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Abreviaturas y acronimos

ACO: anticoagulantes orales
AD: auricula derecha
AV: auriculoventricular
AVD: apex del ventriculo derecho
AVK: antagonistas de la vitamina K
BAV: bloqueo auriculoventricular
BR: bloqueo de rama
BRD: bloqueo de rama derecha
BRI: bloqueo de rama izquierda
CABG: cirugia de revascularizaciéon coronaria
CC: cardiopatia congénita
CPAP: presion positiva continua de las vias respiratorias
DAI: desfibrilador automatico implantable
DDD: estimulacién auriculoventricular bicameral
DEI: dispositivo electronico implantable
DNS: disfuncion del nodulo sinusal
EARF: estimulacion auricular con respuesta en frecuencia
EAT: estimulacion antitaquicardica
ECA: ensayo clinico controlado y aleatorizado
ECG: electrocardiograma
EEF: estudio electrofisioldgico
EHH: estimulacion del haz de His
EHRA: European Heart Rhythm Association
EORP: EurObservational Research Programme
EPCC: enfermedad progresiva de la conduccion cardiaca
EPP: emparejamiento por puntuacion de propension
ESC: Sociedad Europea de Cardiologia
FA: fibrilacion auricular
FE: fraccion de eyeccion
FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo
HR: hazard ratio
IC: insuficiencia cardiaca
IC95%: intervalo de confianza del 95%
IC-FEc: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
conservada
IC-FElr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
ligeramente reducida
IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
reducida
ICP: intervencién coronaria percutanea
[EM: interferencia electromagnética
[-HV: intervalo His-ventricular (tiempo desde el comienzo de
la desviacibn H hasta el inicio mas precoz de la
despolarizacion ventricular registrada en cualquier
derivacion en el estudio electrofisiologico del corazon)
IM: infarto de miocardio
MCH: miocardiopatia hipertrofica
MP: marcapasos
MS: muerte stbita cardiaca
MSC: masaje del seno carotideo
NACO: nuevos anticoagulantes orales (no antagonistas de la
vitamina K)
NAV: noédulo auriculoventricular
NYHA: New York Heart Association
OR: odds ratio
OTSVD: obstruccion del tracto de salida del ventriculo derecho
PET: tomografia por emision de positrones

RBI: registrador en bucle implantable

RM: resonancia magnética

RMC: resonancia magnética cardiovascular

RS: ritmo sinusal

RTG: realce tardio de gadolinio

SAS: sindrome de apnea del suefio

SQTL: sindrome de QT largo

SSC: sindrome del seno carotideo

SVD: septo del ventriculo derecho

TAE: tasa de absorcion especifica

TAVI: implante percutaneo de valvula adrtica

TC: tomografia computarizada

TMO: tratamiento médico dptimo

TRC: terapia de resincronizacion cardiaca

TRC-D: terapia de resincronizacién cardiaca y desfibrilador

TRC-M: terapia de resincronizacion cardiaca y marcapasos

TRC-OH: terapia de resincronizacion cardiaca optimizada
para His

TSVD: tracto de salida del ventriculo derecho

UAV: unio6n auriculoventricular

VD: ventriculo derecho

VI: ventriculo izquierdo

1. PREAMBULO

Las guias tienen como objetivo reunir y evaluar toda la evidencia
relevante disponible durante el proceso de elaboracién sobre un
tema determinado para ayudar a los médicos a seleccionar la mejor
estrategia posible de tratamiento para un paciente en particular que
sufre una enfermedad concreta. Las guias y las recomendaciones
deben ayudar a los profesionales de la salud en la toma de
decisiones clinicas en su ejercicio diario. No obstante, la decision
final sobre un paciente concreto debe tomarla el médico
responsable de su salud, en consulta con el propio paciente o,
cuando proceda, con la persona encargada de sus cuidados.

En los Gltimos afos, la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC),
ademas de otras sociedades y organizaciones cientificas, ha
publicado un gran nimero de guias. Debido al impacto de estas,
se han establecido criterios de calidad para su elaboracion de modo
que todas las decisiones se presenten de manera clara y
transparente al usuario. Las recomendaciones de la ESC para la
elaboracion y publicacion de guias estan disponibles en el apartado
de guias de la pagina web de la ESC (http://www.escardio.org/
Guidelines). Las guias de la ESC representan la postura oficial de la
ESC sobre un tema particular y se actualizan con regularidad.

Ademas de la publicacién de las guias de practica clinica, la ESC
desarrolla el EurObservational Research Programme sobre registros
internacionales de enfermedades e intervenciones cardiovascula-
res, que es esencial para evaluar los procesos diagnosticos/
terapéuticos, el uso de los recursos y la adherencia a las guias.
El objetivo de estos registros es mejorar la comprension de la
practica médica en Europa y el mundo, basandose en datos de alta
calidad recogidos durante el ejercicio clinico diario.

Ademas, la ESC ha desarrollado e incluido en este documento
una serie de indicadores de calidad (IQ), que son herramientas que
permiten evaluar el grado de implementacion de las guias. La ESC,
hospitales, servicios publicos y profesionales de la salud pueden
utilizar estos indicadores para cuantificar la practica clinica, asi
como en programas educativos junto con los mensajes clave de las
guias para mejorar la calidad de la atencién y los resultados
clinicos.
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Tabla 1
Clases de recomendacion.

Definicion

ser perjudicial.

Tabla 2
Niveles de evidencia.

Nivel de
evidencia C

Los miembros de este Grupo de Trabajo han sido seleccionados
por la ESC y han incluido una representacion de las subespecia-
lidades mas relevantes para representar a los profesionales
dedicados a los cuidados médicos de los pacientes con esta
enfermedad. Los expertos seleccionados llevaron a cabo una
revision exhaustiva de la evidencia publicada sobre la atencion a
una entidad concreta seglin las normas establecidas por el Comité
de la ESC para la elaboracion de las guias. Ademas, se llevo a cabo la
evaluacion critica de los procedimientos diagnosticos y terapéu-
ticos, incluida la valoraciéon del cociente riesgo/beneficio. Se
valoraron el nivel de evidencia y la fuerza de la recomendacion
de una opcion terapéutica particular segiin escalas predefinidas, tal
como se indica mas adelante.

Los miembros del panel de redaccion y los revisores del
documento han declarado por escrito cualquier relacién que se
pueda considerar conflicto de intereses real o potencial. Estas

Consenso de opinién de expertos y/o pequefos estudios,
estudios retrospectivos, registros.

Expresiones propuestas

un determinado procedimiento
diagnéstico/tratamiento es beneficioso,

Evidencia conflictiva y/o divergencia de opinién acerca de la
utilidad/eficacia de un determinado tratamiento o procedimiento.

Se debe recomendar

s Clase | Evidencia y/o acuerdo general en que
®
2
GE) util y efectivo.
o
[&]
Q Clase Il
)
©
?
a Clase lla El peso de la evidencia/opinion
O esta a favor de su utilidad/eficacia.
La utilidad/eficacia esta
Clase Ilb menos establecida por la
evidencia/opinion.
Clase lll Evidencia o acuerdo general en que

un determinado tratamiento no es

util/efectivo y en algunos casos puede -

©ESC 2021

©ESC 2021

declaraciones escritas estan archivadas y disponibles en la pagina
web de la ESC (http://www.escardio.org/guidelines) en un docu-
mento suplementario publicado simultdneamente a la guia. Este
proceso garantiza la transparencia y evita posibles sesgos en los
procesos de desarrollo y revision. Durante el periodo de redaccion,
las modificaciones en las relaciones que se pudieran considerar
conflicto de intereses se notificaron a la ESC y se actualizaron. El
informe del Grupo de Trabajo fue financiado en su totalidad por la
ESC y se desarrolld sin ninguna participacion de la industria.

El Comité para la elaboracion de las guias de la ESC supervisa y
coordina la preparacion de nuevas guias. El Comité es responsable
también del proceso de aprobacion de las guias. El Comité de la ESC
y expertos externos revisaron exhaustivamente el documento, tras
lo cual fue aprobado por todos los miembros del Grupo de Trabajo.
Por Gltimo, el documento final fue aprobado por el Comité de la ESC
para su publicacion en European Heart Journal. La presente guia se
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elaboré tras la meticulosa evaluacion del conocimiento cientificoy
médico y de la evidencia disponible hasta la fecha de su redaccion.

La tarea de elaboracion de las guias incluye no solo la
integracion de la investigacibn mas reciente, sino también la
creacion de herramientas educativas y programas de implemen-
tacion de las recomendaciones. Para su implementacion, se
desarrollan ediciones de bolsillo, resimenes en diapositivas y
tarjetas, folletos con mensajes clave y versiones electronicas para
aplicaciones digitales (smartphones, etc.). Estas versiones son
resumidas, por lo que en caso de necesidad debe consultarse la
version completa que se encuentra disponible gratuitamente en las
paginas web de la ESC y EHJ. Se recomienda a las sociedades
nacionales que forman parte de la ESC suscribir, traducir e
implementar las guias de la ESC. Los programas de implementacion
son necesarios porque se ha demostrado que los resultados clinicos
se ven favorablemente influidos por la aplicacion de las
recomendaciones clinicas.

Se recomienda a los profesionales de la salud que tengan en
consideracion la presente guia de la ESC en la toma de decisiones
clinicas en su ejercicio diario, asi como en la determinacién y la
implementaciéon de estrategias preventivas, diagndsticas y tera-
péuticas; no obstante, la decision final sobre el cuidado de un
paciente concreto, en consulta con dicho paciente y, si fuera
necesario, con su representante legal, debe tomarla el médico
responsable de su cuidado. Ademas, es responsabilidad del
profesional de la salud comprobar la normativa aplicable a
farmacos y dispositivos médicos antes de su prescripcion.

2. INTRODUCCION

La estimulacidon cardiaca es una parte importante de la
electrofisiologia y la cardiologia en general. Aunque algunas
situaciones que requieren estimulacion cardiaca estan claras y no
han cambiado con los afios, otras han evolucionado y han sido
objeto de un exhaustivo trabajo de investigacion reciente, como es
el caso de la estimulacion después del sincope (véase el apartado
5), la estimulacidn tras el implante percutaneo de valvula aértica
(TAVI) (véase el apartado 8), la terapia de resincronizacion cardiaca
(TRC) para la insuficiencia cardiaca (IC) y la prevencion de la
miocardiopatia inducida por estimulaciéon cardiaca (véase el
apartado 6), y la estimulacion en diversas cardiopatias infiltrativas
e inflamatorias y en determinadas miocardiopatias (véase el
apartado 8). Otros temas novedosos son las nuevas herramientas
de diagnostico para la toma de decisiones sobre estimulacion
(véase el apartado 4), asi como un area completamente nueva de
estimulacion del haz de His y la rama izquierda (véase el apartado
7). Ademas, ha aumentado el interés por otras areas de
conocimiento, por ejemplo, como minimizar sistematicamente
el riesgo del procedimiento y evitar las complicaciones de la
estimulacion cardiaca (véase el apartado 9), como tratar a los
pacientes portadores de marcapasos en situaciones especiales
como la necesidad de una resonancia magnética (RM) o
radioterapia (véase el apartado 11), como usar la monitorizaciéon
a distancia para el seguimiento de pacientes con marcapasos y
como incluir la toma de decisiones compartida en la atencién a esta
poblacién de pacientes (véase el apartado 12).

La Gltima guia de la ESC se publicé en 2013; por lo tanto, se ha
considerado oportuno y necesario redactar una nueva version
actualizada. Para abordar estos temas, en la nueva guia se ha
configurado un grupo de trabajo que ha recibido las aportaciones
de los principales expertos en el campo de la estimulacion cardiaca
y representantes de diversas asociaciones, como la Association for
Acute CardioVascular Care, 1a Heart Failure Association, la European
Association of Cardiothoracic Surgery, la European Association of
Percutaneous Cardiovascular Interventions, la Association of Cardio-

vascular Nursing & Allied Professions y el grupo de trabajo de la ESC
de Myocardial and Pericardial Diseases.

2.1. Revision de la evidencia

Este documento esta dividido en apartados, y cada uno de ellos
tiene un coordinador y varios autores. Se pidi6 a los autores que
revisaran minuciosamente la bibliografia reciente sobre sus temas
y presentaran recomendaciones organizadas segln la clasificacion
y el nivel de evidencia. Cuando los datos parecian controvertidos,
se pidi6 a un metododlogo (Dipak Kotecha) que evaluara el grado de
su solidez y ayudara a determinar la clase de recomendacion y el
nivel de evidencia. Todas las recomendaciones fueron votadas por
todos los autores del documento y solo se aceptaron si estaban
respaldadas por al menos el 75% de los coautores.

Los lideres (Jens Cosedis Nielsen y Michael Glikson) y los
coordinadores (Yoav Michowitz y Mads Brix Kronborg) de este
documento han sido los responsables de alinear las recomenda-
ciones en los diversos apartados, y varios miembros del comité de
redaccion se han encargado de la superposicion de las recomen-
daciones con otras guias de la ESC, como las guias de IC y
valvulopatias.

2.2. Relaciones con la industria

Todo el trabajo recogido en este documento ha sido
voluntario y todos los coautores han tenido que declarar y
demostrar que no tienen conflictos de intereses segiin lo definido
recientemente por el Comité de Guias Cientificas de la ESCy la
junta de la ESC.

2.3. Qué hay de nuevo en esta guia

2.3.1. Conceptos nuevos y secciones nuevas

Tabla 3

Conceptos y apartados nuevos de la guia.
Concepto/apartado Apartado
Apartado nuevo sobre tipos y modos de estimulacion, incluidas 34
estimulacion del sistema de conduccion y estimulacion sin
cables
Apartado nuevo sobre diferencias de sexo en la estimulacion 3.5
Apartado nuevo sobre evaluacion de pacientes para 4
estimulacion
Apartado expandido y actualizado sobre TRC 6
Apartado nuevo sobre estrategias y sitios de estimulacion 7
alternativos
Apartado expandido y actualizado sobre estimulacién en 8
condiciones especificas, incluidos apartados nuevos y detallados
sobre estimulacién después del TAVI, estimulacion
posoperatoria y estimulacién en presencia de valvulopatia
tricuspidea y cirugia
Apartado nuevo sobre implante y tratamiento perioperatorio, 9
incluida la anticoagulacién perioperatoria
Apartado revisado y expandido sobre complicaciones del DEI 10
Apartado nuevo sobre diversas consideraciones de tratamiento, 11
como RM, radioterapia, estimulacion temporal, tratamiento
perioperatorio, actividad deportiva y seguimiento
Apartado nuevo sobre atencion centrada en el paciente 12

DEI: dispositivo electronico implantable; RM: resonancia magnética; TAVI:
implante percutaneo de valvula aortica; TRC: terapia de resincronizacién cardiaca.

©ESC 2021
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2.3.2. Recomendaciones nuevas en 2021

Tabla 4
Indicaciones nuevas en 2021.

Recomendaciones

Clase®

Nivel®

Evaluacion de pacientes con bradicardia o enfermedad del sistema de

conduccion sospechadas o documentadas
Monitorizacion

En pacientes con sincope inexplicable infrecuente
(menos de uno al mes) u otros sintomas que puedan
estar causados por la bradicardia, en los que la
evaluacion global no ha podido demostrar la causa, se
recomienda monitorizacion ambulatoria a largo plazo
con RBIL.

Se recomienda monitorizacién ECG ambulatoria para la
evaluacion de pacientes con sospecha de bradicardia,
con el fin de correlacionar las anomalias del ritmo con
los sintomas

Masaje carotideo

Se recomienda MSC después de excluir estenosis
carotidea® para pacientes con sincope de causa
desconocida compatible con un mecanismo reflejo o
sintomas relacionados con la presién/manipulacion de
la region del seno carotideo

Prueba de basculacion

Se debe considerar la prueba de mesa basculante para
pacientes con sospecha de sincope reflejo recurrente

Prueba de esfuerzo

Se recomienda la prueba de esfuerzo para pacientes con
sintomas sospechosos de bradicardia durante o
inmediatamente después del esfuerzo

Para los pacientes con sospecha de incompetencia
cronotrdpica, se debe considerar las pruebas de
esfuerzo para confirmar el diagnéstico

Para los pacientes con enfermedad de la conduccion
intraventricular o BAV de grado desconocido, se puede
considerar la prueba de esfuerzo para exponer el
bloqueo infranodular

Imagen

Se recomiendan pruebas de imagen cardiaca para
pacientes con bradicardia sintomatica sospechada o
documentada para evaluar la presencia de cardiopatia
estructural, determinar la funcion sistélica del VI y
diagnosticar las posibles causas de las anomalias de la
conduccién

Se debe considerar la obtencion de imagenes
multimodales (RMC, TC, PET) para la caracterizacion
del tejido miocardico en el diagnostico de afecciones
especificas asociadas con anomalias de la conduccion
que requieran el implante de marcapasos, sobre todo
en pacientes menores de 60 afios

Pruebas de laboratorio

Ademas de las pruebas de laboratorio previas al
implante?, se recomienda realizar pruebas de
laboratorio especificas para pacientes con sospecha
clinica de posibles causas de bradicardia subyacentes
(p. ej., pruebas de funcién tiroidea, titulo de Lyme,
concentraciones digitalicos, potasio, calcio y pH) para
diagnosticar y tratar estas afecciones

Evaluacion del suefio

Se recomienda el cribado de SAS en pacientes con
sintomas de SAS y cuando haya bradicardia grave o BAV
avanzado durante el suefio

Ila

Ila

1Ib

Ila

Tabla 4 (Continuacion)
Indicaciones nuevas en 2021.

Estudio electrofisioldgico

Se debe considerar el EEF para los pacientes con
sincope y bloqueo bifascicular cuando el sincope siga
siendo inexplicable tras una evaluacién no invasiva o
cuando se precise una decision inmediata sobre la
estimulacién debido a la gravedad, a menos que se
prefiera el implante empirico de marcapasos
(especialmente en ancianos y personas fragiles)

Para los pacientes con sincope y bradicardia sinusal, se
puede considerar el EEF cuando las pruebas no
invasivas no hayan demostrado una correlacion entre
el sincope y la bradicardia

Genética

Se debe considerar hacer pruebas genéticas a los
pacientes con inicio precoz (menos de 50 afios) de
enfermedad de conduccién cardiaca progresiva

Se debe considerar hacer pruebas genéticas a los
familiares tras la identificacién de una variante
genética patogénica que explique el fenotipo clinico de
la enfermedad de conduccién cardiaca en un caso
indice

Estimulacion cardiaca para la bradicardia y la enfermedad del sistema de

conduccion

Esta indicada la estimulacion para los pacientes
sintomaticos con DNS en forma de bradicardia-
taquicardia para corregir las bradiarritmias y facilitar el
tratamiento farmacolégico, a menos que se prefiera la
ablaci6n de la taquiarritmia

Esta indicada la estimulacion para los pacientes con
arritmia auricular (principalmente FA) y BAV
permanente o paroxistico de tercer grado (o alto grado)
independientemente de los sintomas

En pacientes con DNS y DDD, se recomienda minimizar
la estimulacion ventricular innecesaria mediante la
programacion

La estimulacion cardiaca bicameral esta indicada para
reducir el sincope recurrente en pacientes mayores de
40 afios con sincopes recurrentes, impredecibles y
graves que tengan:

e Pausa asistolica sintomatica documentada
espontanea > 3 s o pausa/s asintomatica/s > 6 s por
parada sinusal o BAV o

o Sindrome del seno carotideo cardioinhibitorio o

o Sincope asistdlico durante la prueba de basculacién

Para los pacientes con caidas recurrentes inexplicables,
se debe considerar la misma evaluacion que para el
sincope inexplicable

Debe considerarse la ablacién de FA para evitar el
implante de marcapasos en pacientes con bradicardia
relacionada con FA o pausas de preautomatismo
sintomaticas, tras la conversién de FA, teniendo en
cuenta la situacién clinica

Para los pacientes con DNS en forma de bradicardia-
taquicardia, se puede considerar la programacion de
EAT auricular

Se puede considerar la estimulacion cardiaca bicameral
para reducir las recurrencias de sincope en pacientes
con las caracteristicas clinicas de sincope sensible a la
adenosina

Terapia de resincronizacion cardiaca

Para los pacientes candidatos a DAI que tengan
indicacion de TRC, se recomienda implantar TRC-D

Ila

Ib

Ila

Ila

Ila

IIb

Ib
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Tabla 4 (Continuacion)
Indicaciones nuevas en 2021.

Para los pacientes candidatos a TRC, se debe considerar
el implante de TRC-D tras la evaluacion individual del
riesgo con una estrategia de toma de decisiones
compartida

Para los pacientes con FA sintomatica y frecuencia
cardiaca incontrolada que son candidatos a ablacién de
la UAV (independientemente de la duracion del QRS),
se debe considerar TRC en lugar de estimulacion
estandar VD si hay IC-FEIr

Para los pacientes con FA sintomatica y frecuencia
cardiaca incontrolada que son candidatos a ablacién de
la UAV (independientemente de la duracion del QRS),
se debe considerar la estimulacién VD si hay IC-FEr

Para los pacientes con FA sintomatica y frecuencia
cardiaca incontrolada que son candidatos a ablacién de
la UAV (independientemente de la duracion del QRS),
se puede considerar la TRC si hay IC-FEr

Estimulacion de sitios alternativos
Estimulacion del haz de His

Para los pacientes tratados con EHH, se recomienda una
programacion del dispositivo adaptada a los requisitos
especificos de la EHH

Para los candidatos a TRC con un implante del cable del
seno coronario no satisfactorio, la EHH debe
considerarse como una opcion de tratamiento junto
con otras técnicas, como el cable epicardico quirargico

Para los pacientes tratados con EHH, se debe considerar
el implante de un cable de VD «de seguridad» para
situaciones especificas (como dependencia de
marcapasos, BAV de alto grado, bloqueo infranodular,
umbral de estimulacion alto, ablacién de la UAV
programada) o como sensor en caso de problemas de
deteccion (p. ej., riesgo de subdeteccién ventricular o
sobredeteccion de potenciales hisianos/auriculares)

Puede considerarse la EHH con cable ventricular de
seguridad para los pacientes que tengan indicada una
estrategia de «estimulacion y ablaci6n» para la arritmia
supraventricular de conduccion rapida, especialmente
cuando el QRS intrinseco es estrecho

La EHH puede considerarse como alternativa a la
estimulacion del VD en pacientes con BAV y FEVI > 40%
cuando se prevea una estimulacion ventricular > 20%

Estimulacion sin cables

Se debe considerar el uso de marcapasos sin cables
como alternativa a los marcapasos transvenosos
cuando no exista un acceso venoso en las extremidades
superiores o cuando el riesgo de infeccién del bolsillo
del dispositivo sea particularmente alto, como en el
caso de pacientes que han tenido una infeccion previa y
pacientes en hemodialisis

Los marcapasos sin cables pueden considerarse como
alternativa a la estimulaci6n ventricular estandar de un
solo cable teniendo en cuenta la esperanza de vida y
utilizando una estrategia de toma de decisiones
compartida

Indicaciones de estimulacion en condiciones especificas
Estimulacion en el infarto agudo de miocardio

Las recomendaciones para implante de marcapasos
permanente son las mismas que para la poblacién
general (apartado 5.2) cuando el BAV no se resuelva en
un plazo de espera > 5 dias tras el IM

Ila

Ila

Ila

b

Ila

Ila

b

b

Ila

b

Se puede considerar el implante precoz del dispositivo 1Ib
(TRC-D/TRC-M) para pacientes con BAV seleccionados
en el contexto de IM de la pared anterior e IC aguda

Estimulacion en cirugia cardiaca

BAV de alto grado o completo tras cirugia cardiaca. Esta 1
indicado un periodo de observacion clinica de al menos

5 dias para evaluar si la alteracién del ritmo es

transitoria y se resuelve espontineamente. No

obstante, en caso de BAV completo con ritmo de escape

bajo o nulo, el periodo de observacién puede acortarse

si la resolucion espontanea es poco probable

DNS después de cirugia cardiaca y trasplante de Ila
corazon. Antes de implantar un marcapasos

permanente, se debe considerar un periodo de

observacién de hasta 6 semanas

Incompetencia cronotropica después de trasplante de Ila
corazon. Se debe considerar la estimulacién cardiaca en

caso de incompetencia cronotropica que persista mas

de 6 semanas después de un trasplante cardiaco para
mejorar la calidad de vida

Cirugia por endocarditis valvular y BAV completo Ila
intraoperatorio. Se debe considerar el implante

inmediato de un marcapasos epicardico en pacientes
sometidos a cirugia por endocarditis valvular y BAV
completo si esta presente uno de los siguientes

predictores de persistencia: anomalia de la conduccion
preoperatoria, infeccién por Staphylococcus aureus,

absceso intracardiaco, afeccion de la valvula tricispide

o cirugia valvular previa

Pacientes que requieren estimulacién en el momento Ila
de la cirugia de la valvula tricspide. Deben evitarse los
cables transvalvulares y utilizar cables ventriculares
epicardicas. Durante la cirugia de la valvula tricaspide,
se debe considerar la extraccién de los cables
transvalvulares preexistentes en lugar de coser el cable
entre el anillo y la bioprétesis. En caso de anuloplastia
tricuspidea aislada, se puede dejar el cable ventricular
derecho preexistente en su sitio sin encerrarlo entre el
anillo y el annulus después de valorar el riesgo-
beneficio de forma individualizada

Pacientes que requieren estimulacién después de Ila
sustitucion bioldgica de la valvula tricaspide/

reparacion del anillo. Se debe considerar el implante
transvenoso de un cable del seno coronario o la

colocaci6on minimamente invasiva de un cable

ventricular epicardico cuando esté indicada la

estimulacion ventricular, con preferencia al abordaje
transvenoso transvalvular

Pacientes que requieren estimulacién después de la 11
sustitucion mecanica de la valvula triciispide. Debe
evitarse el implante de un cable de VD transvalvular

Estimulacion en el implante percutdneo de vdlvula adrtica

Se recomienda la estimulaciéon permanente para los 1
pacientes con BAV completo o de alto grado que
persista 24-48 h tras el TAVI

Se recomienda la estimulacion permanente para los I
pacientes con BR alternante de nueva aparicion
después del TAVI

Se debe considerar la estimulacion precoz® permanente Ila
para los pacientes con BRD preexistente que

desarrollen cualquier otra anomalia de la conduccién
durante o después del TAVI®

e9
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Tabla 4 (Continuacion)
Indicaciones nuevas en 2021.

Se debe considerar monitorizacién con ECG Ila Se debe considerar el lavado del bolsillo del dispositivo Ila C
ambulatoria® o EEF" para los pacientes con BRI nuevo con solucién salina para cerrar la herida.
con QRS > 150 ms o PR > 240 ms sin mayor E X id dimi d b B
prolongacién mas de 48 h tras el TAVI n pac1enteﬂs} sometidos a un proce .1m1ento e

reintervencion de DEI, se puede considerar el uso de un
Para el acceso venoso, la vena cefélica o axilar debe Ila recubrimiento liberador de antibidtico.
considerarse como primera opcion. 3 X i i

Se puede considerar la estimulacion del septo medio b C
Se puede considerar monitorizaciéon con ECG 1Ib ventricular en pacientes con alto riesgo de perforacion
ambulatoria® o EEF" para pacientes con TAVI y (ancianos, perforacion previa).
anomalias de la conduccion preexistentes que después . .

Se puede considerar un bolsillo submuscular para IIb C

desarrollen prolongacién del QRS o PR > 20 ms

El implante profilactico de marcapasos permanente
antes del TAVI no esta indicado para los pacientes con
BRD que no tengan indicacién de marcapasos
permanente

Varios sindromes

Esta indicada la estimulacion permanente para
pacientes con enfermedades neuromusculares tales
como distrofia miotdnica tipo 1y cualquier tipo de BAV
de segundo o tercer grado o I-HV > 70 ms, con o sin
sintomasi

Para los pacientes con mutaciones del gen LMNA,
incluidas las distrofias musculares de Emery-Dreifuss y
la enfermedad muscular de cintura-cadera que
cumplan los criterios convencionales para implante de
marcapasos o tengan intervalo PR prolongado con BRI,
se debe considerar el implante de DAI con capacidad de
estimulacion si la esperanza de vida es de al menos 1
afio

Ila

implante de marcapasos en pacientes con problemas de
bolsillo, tales como mayor riesgo de erosion debido a
IMC bajo, sindrome de twiddler o razones estéticas.

No esta recomendado el tratamiento puente con
heparina en pacientes anticoagulados.

No se recomienda la implantacién de marcapasos
permanente en pacientes con fiebre. La implantacion
de marcapasos debe retrasarse hasta que el paciente
haya estado afebril durante al menos 24 h.

Consideraciones sobre el tratamiento
Monitorizacion remota

Se recomienda el control remoto del dispositivo para
reducir el nimero de visitas presenciales de
seguimiento en pacientes portadores de marcapasos
que tengan dificultades para acudir a la consulta
médica (problemas de movilidad reducida o
preferencias del paciente).

Se recomienda la monitorizacién remota en caso de que I C
Se debe considerar la estimulacion permanente para Ila un componente del dispositivo haya sido retirado del
los pacientes con sindrome de Kearns-Sayre que tengan mercado o vaya a retirarse proximamente, para
prolongacién del PR, cualquier grado de BAV, BR o permitir la deteccién precoz de episodios,
bloqueo fascicular especialmente en pacientes con mayor riesgo (por
Se puede considerar el implante de marcapasos 1Ib ejemplo, pacientes dependientes de marcapasos).
permanente para los pacientes con enfermedades El seguimiento de rutina en consulta de los marcapasos Ila
neuromusculares como distrofia mioténica tipo 1 con monocamerales y bicamerales puede espaciarse hasta
PR > 240 ms o QRS > 120 ms 24 meses en pacientes con control remoto del
Se puede considerar la profilaxis con estimulacion IIb dispositivo.
permanente para los pacientes con sindrome de Estimulacién temporal
Kearns-Sayre que no tengan anomalias de la
conduccién cardiaca Se recomienda la estimulacion transvenosa temporal I C
o en casos de bradiarritmia con compromiso
Sarcoidosis hemodinamico refractaria a firmacos cronotropicos
Para los pacientes con sarcoidosis cardiaca que tengan Ila IR,
BAV permanente o transitorio, se debe considerar el La estimulacién transcutinea debe considerarse en Ila C
implante de un dispositivo de estimulacion cardiaca * casos de bradiarritmia con compromiso hemodinamico
Para los pacientes con sarcoidosis e indicacién de Ila cuapdo la estlml}]la.qon t.ransvenosa temporal no sea
marcapasos permanente que tengan FEVI < 50%, se posible 0 no esté disponible.
debe considerar el implante de TRC-D Se debe considerar la estimulacién transvenosa Ila C
Consideraciones especiales sobre implante de dispositivos y tratamiento temporal cuando esta indicada la estimulacion
perioperatorio mrr.ledlata. y se espera que las indicaciones de
estimulacion sean reversibles, como en el contexto de
Se recomienda la administracion de profilaxis I isquemia miocardica, miocarditis, alteraciones
antibitica preoperatoria en la primera hora de la electroliticas, exposicion toxica o después de cirugia
incisién cutanea para reducir el riesgo de infeccién del . . i
DEI Se debe considerar la estimulacién transvenosa Ila C
temporal debe considerarse como un tratamiento
Se debe considerar el uso de alcohol de clorhexidina en Ila puente para la implantacion de un marcapasos
lugar de alcohol de povidona yodada para la permanente, cuando este procedimiento no esté
desinfeccién cutanea disponible de inmediato o no sea posible debido a una
. . infeccion concomitante.
Se deben considerar los electrodos cuadripolares como Ila
primera opcion para la implantacion de cables del seno Para la estimulacion transvenosa temporal a largo Ila C

coronario.

Se debe considerar el uso de miltiples proyecciones
fluoroscopicas para confirmar la posicion del electrodo
ventricular.

Ila

plazo, se debe considerar un cable de fijacion activo
insertado a través de la piel y conectado a un
marcapasos externo.



M. Glikson et al./Rev Esp Cardiol. 2022;75(5):430.e1-430.e86

Tabla 4 (Continuacion)
Indicaciones nuevas en 2021.

Miscelanea

Cuando el marcapasos ya no esté indicado, la estrategia I C
de tratamiento debe basarse en un analisis de

riesgo-beneficio individual siguiendo un proceso de

toma de decisiones compartido con el paciente.

Se puede considerar la IRM en pacientes con b C
marcapasos con cables transvenosos abandonados si

no se dispone de una modalidad de imagen alternativa.

Atencion centrada en el paciente

En pacientes considerados para marcapasos o TRC, la I C

decision debe basarse en la mejor evidencia disponible
teniendo en cuenta los riesgos-beneficios individuales
de cada opcion, las preferencias del paciente y los
objetivos clinicos, y se recomienda seguir un abordaje
integral utilizando los principios de la atencion
centrada en el paciente y la toma de decisiones
compartida en la consulta.

AV: auriculoventricular; BAV: bloqueo auriculoventricular; BR: bloqueo de rama;
BRD: bloqueo de rama derecha; BRI: bloqueo de rama izquierda; DEI: dispositivo
electreenico implantable; DDD: estimulacién auriculoventricular bicameral; DNS:
disfuncion del nddulo sinusal; EAT: estimulacién antitaquicardica; ECG: electro-
cardiograma; EEF: estudio electrofisiol6gico; EHH: estimulacion del haz de His; FA:
fibrilacion auricular; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IC:
insuficiencia cardiaca; IC-FElr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
ligeramente reducida; IC-FEc: insuficiencia cardiaca con fracciéon de eyeccion
conservada; I-HV: intervalo His-ventricular; IM: infarto de miocardio; IMC: indice
de masa corporal; MSC: masaje del seno carotideo; PET: tomografia por emision de
positrones; PR: intervalo PR; QRS: ondas Q, R y S; RBI: registrador en bucle
implantable; RM: resonancia magnética; RMC: resonancia magnética cardiaca; RS:
ritmo sinusal; SAS: sindrome de apnea del suefio; TAVI: implante percutaneo de
valvula aértica; TC: tomografia computarizada; TMO: tratamiento médico 6ptimo;
TRC: terapia de resincronizacion cardiaca; TRC-M: terapia de resincronizacion
cardiaca y marcapasos; TRD-D: terapia de resincronizacién cardiaca y desfibrilador;
UAV: uni6n auriculoventricular; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo.
#Clase de recomendacion.

PNivel de evidencia.

“No se debe realizar MSC en pacientes con accidente isquémico transitorio previo,
accidente cerebrovascular o estenosis carotidea conocida. La auscultacion carotidea
debe realizarse antes del MSC. Si hay soplo carotideo, se debe realizar una ecografia
carotidea para excluir enfermedad de la carétida.

dHemograma completo, tiempo de protrombina, tiempo de tromboplastina parcial,
creatinina sérica y electrolitos.

‘Inmediatamente después del procedimiento o en las primeras 24 h.

fBAV transitorio de alto grado, prolongacién del intervalo PR, cambio del eje QRS.
#Monitorizacion elctrocardiografica continua ambulatoria (implantable o externa)
durante 7 a 30 dias.

PE] estudio electrofisiolégico con I-HV > 70ms puede considerarse positivo para
estimulacion permanente.

iSiempre que esté indicada la estimulacién en una enfermedad neuromuscular, se
debe considerar un DAI de acuerdo con las guias correspondientes.

©ESC 2021
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2.3.3. Cambios en las recomendaciones sobre estimulacion cardiaca y
terapia de resincronizacion

Tabla 5
Cambios en las indicaciones de estimulacion cardiaca y terapia de
resincronizacién cardiaca desde 2013.

2013 2021

Clase®

Estimulacion cardiaca para la bradicardia y la enfermedad del sistema de
conduccion

Se puede considerar la estimulacion cardiaca para reducir Ila IIb
el sincope recurrente cuando se documenten pausas

asintomaticas > 6 s debidas a parada sinusal
Tratamiento de resincronizacion cardiaca

Los pacientes portadores de un marcapasos convencional 1 Ila
o DAI que desarrollen IC sintomatica con FEVI < 35% a
pesar de TMO y tengan una estimulacién del VD

significativa® deben considerarse para progresar a TRC

Se recomienda TRC en lugar de estimulacién VD para Ila I
reducir la morbilidad de pacientes con IC-FEr (< 40%,
independientemente de la clase funcional NYHA, que

tengan indicacion de estimulacion ventricular y BAV de

alto grado. Esto incluye a pacientes con FA

Se debe considerar la TRC para los pacientes sintomaticos 1 Ila
con IC en RS, FEVI < 35%, QRS 130-149 ms y QRS con
morfologia de BRI a pesar del TMO para mejorar los

sintomas y reducir la morbimortalidad

Para los pacientes con FA sintomatica y frecuencia Ila I
cardiaca incontrolada que son candidatos a ablacion de la
UAV (independientemente de la duracion del QRS) se

recomienda la TRC cuando haya IC-FEr
Indicaciones especificas para estimulacion

Para los pacientes con cardiopatia congénita, se puede Ila b
considerar la estimulacién para el bloqueo bifascicular
posoperatorio persistente asociado con BAV completo

transitorio
Consideraciones sobre el tratamiento

Para los pacientes con sistemas de marcapasos Ila I
compatibles con la RM (sistemas condicionales), se
puede realizar de manera segura siguiendo las

instrucciones del fabricante

Para los pacientes con marcapasos que no tienen sistemas 1Ib Ila
condicionales para RM, se debe considerar la RM si no se

dispone de un método de imagen alternativo y no hay

cables epicardicos, cables abandonados o dafiados o

cables adaptadores/extensores

BAV: bloqueo auriculoventricular; BRI: bloqueo de rama izquierda; DAI:
desfibrilador automatico implantable; FA: fibrilacion auricular; FEVI: fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion reducida; NYHA: New York Heart Association; RM: imagen por resonancia
magnética; RS: ritmo sinusal; TMO: tratamiento médico dptimo; TRC: terapia de
resincronizacion cardiaca; UAV: uni6n auriculoventricular; VD: ventriculo derecho.
“Clase de recomendacion.

PLos datos observacionales respaldan un valor limite de estimulacién del VD del 20%
para aplicar intervenciones dirigidas a la IC inducida por estimulacion. Sin embargo,
no hay datos que demuestren que el porcentaje de estimulacion del VD defina un
valor umbral de seguridad (por debajo del cual la estimulacién sea segura y por
encima del cual sea perjudicial).

“Combinacion de generador con sistema condicional para RM y cables del mismo
fabricante.

©ESC 2021
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3. ANTECEDENTES
3.1. Epidemiologia

Se desconocen la prevalencia y la incidencia del implante de
marcapasos en muchos paises, aunque se han publicado algunas
estimaciones basadas en el andlisis de grandes estudios
observacionales y bases de datos. Se ha descrito una amplia
variabilidad entre los paises europeos en cuanto al nimero de
implantes de marcapasos, que oscila desde menos de 25 implan-
tes/millon hab. en Azerbaiyan, Bosniay Herzegovinay Kirguistan,
amas de 1.000/millén en Francia, Italiay Suecia'. Esta disparidad
en la tasa de implantes puede ser el resultado de un infratrata-
miento o sobretratamiento con marcapasos en algunos paises o
reflejar diferencias en las caracteristicas sociodemograficas y la
prevalencia de la enfermedad. Se esta produciendo un creci-
miento continuo del implante de marcapasos debido al aumento
de la esperanza de vida y el envejecimiento poblacional®>=%.
El nimero estimado de pacientes sometidos a implante de
marcapasos en todo el mundo ha aumentado de manera
constante hasta una tasa anual de 1 millén de dispositivos?. La
degeneracion del sistema de conduccidon cardiaca y los cambios
en la conduccion intercelular pueden ser manifestaciones de una
enfermedad cardiaca o no cardiaca y son muy prevalentes en los
pacientes de edad avanzada. Por ello, la mayoria de las
bradicardias que requieren estimulacion cardiaca se observan
en los ancianos y mas del 80% de los marcapasos se implantan en
pacientes mayores de 65 afios.

3.2. Historia natural

El bloqueo auriculoventricular (BAV) de alto grado y la
disfunciéon del ndédulo sinusal (DNS) son las indicaciones mas
habituales para el tratamiento de estimulacién cardiaca perma-
nente. Los pacientes con BAV de alto grado tratados de manera
conservadora (es decir, sin estimulacion) tienen una supervivencia

significativamente peor que los tratados con marcapasos®~'2. Por el
contrario, los pacientes con DNS tienen un curso impredecible, y no
hay evidencia que indique que el tratamiento con marcapasos
mejore su prondstico’>"'°,

No obstante, la mejora de la esperanza de vida no es el Gnico
objetivo del tratamiento con estimulacion cardiaca. La calidad de
vida es una medida fundamental para cuantificar el estado y los
resultados clinicos del paciente y proporciona una imagen holistica
de la eficacia del tratamiento clinico'®. Los estudios demuestran
unanimemente una mejor calidad de vida de los pacientes que
reciben tratamiento de estimulacién cardiaca'’ 22,

3.3. Fisiopatologia y clasificacion de las bradiarritmias con
indicacion de terapia de estimulacion cardiaca permanente

En la tabla 1 del material adicional se presentan las definiciones
de distintas anomalias de la conduccion.

La bradicardia sinusal puede considerarse una respuesta
fisiologica a situaciones especificas, como las de deportistas
entrenados, individuos jovenes y durante el suefio. Las bradia-
rritmias patoldgicas dependen de la causa subyacente y, en
términos generales, pueden clasificarse en bradiarritmias de
etiologias intrinsecas y de etiologias extrinsecas. La edad avanzada
y los cambios degenerativos relacionados con la edad son causas
intrinsecas importantes de modificaciones en la iniciacién y la
propagacion del impulso eléctrico del sistema de conduccion.
Ademas, las mutaciones genéticas se han relacionado con
trastornos de la conducciéon (véase el apartado 4.3.5), y la
miocardiopatia auricular®® puede ser una enfermedad especifica
que dé lugar a taquiarritmia supraventricular, DNS y enfermedad
del nédulo auriculoventricular (NAV)?“,

Es fundamental diferenciar las causas reversibles de las
irreversibles en la bradicardia. Las posibles causas reversibles de
bradicardia incluyen efectos adversos de farmacos, infarto de
miocardio (IM), exposicidbn a sustancias toxicas, infecciones,
cirugia y trastornos electroliticos. En un estudio que incluy6 a

Nuevo en la guia

~

@Esc

Figura 1. Ilustracion central. La guia ESC 2021 sobre estimulacién cardiaca y TRC presenta recomendaciones nuevas y actualizadas para estos tratamientos en
poblaciones relevantes de pacientes. EHH: estimulacion del haz de His; TAVI: implante percutaneo de valvula adrtica; TRC: terapia de resincronizacion cardiaca.



M. Glikson et al./Rev Esp Cardiol. 2022;75(5):430.e1-430.e86 el3
e N
Paciente con sintomas relacionados con la bradicardia
Si Q Bradicardia persistente )
Enfermedad del nédulo sinusal I
n ' &
BAV
Ritmo sinusal
o Fibrilacion auricular
(ECG/Holter/monitor)
[ * - |
(sospechada)
Intrf
. nseca BR
o BAV paroxistico
e Bloqueo sinoauricular y parada sinusala)
® Fibrilacion auricular con conduccion ventricular lenta Smoope reﬂejo
- I— « Seno carotideo
Extrinseca (funcional) ¢ Inducido por basculacion
. Parada sinusal inducida via vagal o BAV =
« Hipersensibilidad a adenosina®) . _
“* BAV idiopatico Sincope inexplicable
; @Eesc

Figura 2. Clasificacion de bradiarritmias sospechadas o documentadas. BAV: bloqueo auriculoventricular; BR: bloqueo de rama; ECG: electrocardiograma. ®Incluida
la forma bradicardia-taquicardia del sindrome del seno enfermo. ®Deharo et al.>2. Figura adaptada de Brignole et al.>>.

277 pacientes con bradicardia remitidos al servicio de urgencias,
los trastornos electroliticos fueron la causa subyacente en el 4%, la
intoxicacion en el 6%, el infarto agudo de miocardio en el 14% y los
efectos adversos de los medicamentos en el 21%%°.

En el caso de causas patolégicas de bradicardia irreversibles, la
presencia y la gravedad de los sintomas son esenciales a la hora de
considerar el tratamiento con estimulacion cardiaca permanente.
Esto puede constituir un desafio importante ante pacientes con
mecanismos que compiten por los sintomas. En general, los
candidatos a estimulacion se pueden clasificar en 2 grupos:
pacientes con bradicardia persistente y pacientes con bradicardia
intermitente (con o sin electrocardiograma [ECG] documentado).
La bradicardia persistente suele indicar una enfermedad intrinseca
en el tejido del noédulo sinusal o el sistema de conduccion
auriculoventricular (AV), mientras que la bradicardia intermitente
puede ser el resultado de una amplia variedad de procesos
patolégicos intrinsecos y extrinsecos, como se ilustra en la
figura 226731,

3.4. Tipos y modos de estimulacion cardiaca: descripcion
general

3.4.1. Estimulacion cardiaca endocdrdica

Los marcapasos endocardicos basados en electrodos consisten
en un generador de impulsos que se suele colocar en la region
pectoral y unos cables transvenosos implantados en el miocardio
que tienen la capacidad de detectar la actividad cardiaca y
proporcionar estimulacién cardiaca terapéutica. Desde la intro-
duccion de los marcapasos endocardicos transvenosos en la década
de los sesenta, se han producido grandes avances técnicos que han

mejorado su eficacia y su seguridad. En general, el implante de
marcapasos se considera un procedimiento de bajo riesgo, aunque
no esta exento de complicaciones y problemas de mal funciona-
miento relacionados con el dispositivo y el procedimiento. El
implante de marcapasos se trata en detalle en un documento de
consenso de expertos reciente elaborado por la European Heart
Rhythm Association (EHRA)**.

3.4.2. Estimulacion cardiaca endocdrdica

En algunos contextos clinicos es necesario implantar un
marcapasos epicardico, como en el caso de pacientes con
anomalias congénitas que no tienen acceso venoso al corazon o
presentan una derivacion abierta entre los lados derecho e
izquierdo de la circulacion, infecciones recurrentes del dispositivo
o venas ocluidas, y —hoy lo mas habitual— junto con cirugia
cardiaca abierta. Actualmente, los cables epicardicos se implantan
mediante diversas técnicas de toracotomia o toracoscopia y
robética (minimamente invasivas).

3.4.3. Terapia de resincronizacion cardiaca (endocdrdica y epicdrdica)

La disincronia cardiaca es el desajuste temporal entre la
activacion eléctrica y la activacién mecanica de los ventriculos, lo
que puede causar un deterioro de la eficiencia cardiaca. La TRC
proporciona una estimulacion biventricular dirigida a corregir la
disincronia electromecanica y asi aumentar el gasto cardiaco®®.
Numerosos estudios clinicos han demostrado que la TRC mejora
significativamente la morbimortalidad en grupos especificos de
pacientes con fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)
reducida®’~*°,



el4 M. Glikson et al./Rev Esp Cardiol. 2022;75(5):430.e1-430.e86

3.4.4. Métodos alternativos (estimulacion del sistema de conduccion,
estimulacion sin cables)

3.4.4.1. Estimulacion del sistema de conduccion. La estimulacion del
haz de His (EHH) proporciona una activacion eléctrica simultanea
de los ventriculos a través del sistema de His-Purkinje que es mas
fisiologica que la estimulacion del ventriculo derecho (VD). La EHH
puede restaurar la conduccién en un subgrupo de pacientes con
BAV de alto grado y acortar la duracién del QRS en algunos casos
de bloqueo de rama izquierda (BRI) o bloqueo de rama derecha
(BRD) #1=%4, Son necesarios mas estudios para evaluar si la EHH
tiene mayores beneficios clinicos que la TRC o la estimulacion
del ventriculo derecho (VD). Ademas, la estimulacién de la region
de la rama izquierda del haz de His se esta estudiando como
modalidad de estimulacion para pacientes en los que la
enfermedad de conduccién es demasiado distal para una EHH
(véase el apartado 7.3).

3.4.4.2. Estimulacion sin cables. Se han desarrollado marcapasos
intracardiacos miniaturizados sin cables. Estos dispositivos se
insertan via percutanea por la vena femoral y se implantan
directamente en la pared del VD con unos sistemas de colocacion
personalizados basados en catéteres. Se ha demostrado que los
marcapasos sin cables de primera generacion brindan un
tratamiento de estimulacién unicameral eficaz*>~>°. Sin embargo,
aunque se trata de una tecnologia prometedora, la dificultad para
retirar el dispositivo sin cables una vez que ha finalizado su servicio
sigue siendo una limitacién para que se generalice. Hasta el
momento, no se dispone de ensayos controlados aleatorizados que
permitan comparar los resultados clinicos entre la estimulacion sin
cables y la estimulacion transvenosa unicameral.

3.4.5. Seleccion del modo de estimulacion cardiaca

Los avances tecnologicos en el tratamiento de estimulacion
cardiaca han dado lugar a una amplia variedad de modalidades
terapéuticas. Los marcapasos pueden detectar la actividad eléctrica
intrinseca del corazén y restaurar la frecuencia y la secuencia AV
de la activacion cardiaca. Los trastornos de la conduccion y la
automaticidad cardiaca pueden tratarse mediante detecci6n/
estimulacién auricular de un solo cable, deteccién/estimulacion
ventricular de un solo cable, cables Ginicos que estimulan el VD y
detectan tanto la auricula como el ventriculo, y sistemas de cables
dobles que detectan y estimulan la auricula derecha (AD) y el VD.
Los modos de estimulacion habituales se presentan en la tabla 2 del
material adicional. La eleccion del modo 6ptimo de estimulacién en
presencia de anomalias de la conduccion depende de la morbilidad
subyacente, el impacto del tratamiento de estimulacién en la
morbilidad y el posible efecto perjudicial de la modalidad de
estimulacion elegida. La eleccion de los modos de estimulacion en
situaciones especificas se analiza en el apartado 5.

3.4.6. Estimulacion con respuesta en frecuencia

El nédulo sinusal modula la frecuencia cardiaca durante
diferentes tipos y niveles de esfuerzo (es decir, ejercicio fisico,
emociones, cambios posturales y fiebre) proporcionalmente a la
demanda metabolica. Los sistemas de marcapasos con respuesta
en frecuencia intentan producir una frecuencia cardiaca compen-
satoria adecuada durante la actividad emocional o fisica al detectar
el movimiento/aceleracion del cuerpo, la ventilacion por minuto, la
impedancia intracardiaca y otras variables relacionadas con el
estrés fisico y mental, y estan indicados en casos de incompetencia
cronotrépica®' 7. La estimulacién con respuesta en frecuencia de

doble deteccién (por ejemplo, con acelerdbmetro y ventilacion por
minuto) puede ser ttil en grupos de pacientes seleccionados®®. En
la tabla 3 del material adicional se ofrece una breve descripcion de
los sensores de estimulacién con respuesta en frecuencia mas
utilizados.

3.5. Diferencias por sexo

Las indicaciones de estimulacién cardiaca y las tasas de
complicaciones difieren entre varones y mujeres. En los varones,
el implante de un marcapasos suele estar mas indicado para el BAV
y menos para la DNS y la fibrilacién auricular (FA) con
bradicardia®®®®. En las mujeres, la tasa de eventos adversos
(corregida por edad y tipo de dispositivo) relacionados con el
procedimiento es significativamente mas alta, principalmente por
mayor incidencia de neumotorax, derrame pericardico y hemato-
mas de bolsillo®®-%!, Esta diferencia puede deberse al menor
tamarfio corporal de las mujeres y otras diferencias anatomicas,
como el menor didametro de las venas y el VD.

4. EVALUACION DEL PACIENTE CON BRADICARDIA O
ENFERMEDAD DEL SISTEMA DE CONDUCCION SOSPECHADAS
0 DOCUMENTADAS

4.1. Anamnesis y exploracion fisica

Una anamnesis y una exploracion fisica adecuadas son
esenciales para la evaluacion de los pacientes con bradicardia
sospechada o documentada (figura 3). La guia vigente destaca
la importancia de la anamnesis y la exploracion fisica en la
evaluacion inicial, sobre todo para identificar a los pacientes con
cardiopatia estructural®>®3,

La anamnesis debe incluir los antecedentes familiares, la
evaluacion integral del riesgo cardiovascular y diagnosticos
recientes/historicos que puedan causar bradicardia, y debe
centrarse en la frecuencia, la gravedad y la duracion de los sintomas
que puedan indicar bradicardia o enfermedad del sistema de
conduccién. También se debe explorar la relacion de los sintomas
con actividad fisica, angustia emocional, cambios posturales,
tratamiento médico (tabla 6) y desencadenantes tipicos (p. ej.,
miccion, defecacion, tos, bipedestacién prolongada y afeitado), asi
como la frecuencia del pulso si se mide durante un episodio.

Los antecedentes familiares pueden ser especialmente impor-
tantes en pacientes jovenes con enfermedad de conduccion
cardiaca progresiva, ya sea sola o junto con miocardiopatias o
miopatias®+®>,

La exploracion fisica debe centrarse en las manifestaciones de
bradicardia y los signos de cardiopatia estructural subyacente o
trastornos sistémicos (tabla 7). Los pulsos periféricos lentos
sintomaticos deben confirmarse con auscultacion cardiaca o ECG
para evitar un diagnostico erroneo de bradicardia a partir de otras
anomalias del ritmo (como contracciones ventriculares prema-
turas).

Las anomalias de la regulacion autbnoma son importantes para
el diagnostico diferencial de sincope o casi sincope; por lo tanto, los
cambios ortostaticos en la frecuencia cardiaca y la presion arterial
pueden ayudar a la evaluacion de los pacientes.

El masaje del seno carotideo (MSC) puede ser 1til para cualquier
paciente de 40 o mas afios con sintomas que indiquen sindrome del
seno carotideo (SSC), es decir, aparicion de sincope o casi sincope
provocado por llevar un collar apretado, el afeitado o el giro de la
cabeza®®®’. La metodologia y la respuesta al MSC se describen en el
apartado 4.1 del material adicional. Para confirmar el diagnostico
de SSC, deben reproducirse los sintomas espontaneos durante el
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Evaluacion inicial de pacientes con sintomas de bradicardia (DNS o BAV)
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Figura 3. Evaluaci6n inicial de pacientes con sintomas compatibles con bradiarritmia. Evaluacion inicial de los pacientes con sintomas que indiquen bradicardia.
BAV: bloqueo auriculoventricular; DNS: disfuncion del nédulo sinusal; ECG: electrocardiograma.

Tabla 6 Tabla 6 (Continuacion)
Farmacos que pueden causar bradicardia o anomalias de la conduccién. Farmacos que pueden causar bradicardia o anomalias de la conduccion.
Bradicardia del BAV Otros
nodulo sinusal .

Relajantes musculares + -
Bloqueadores beta + i .

Cannabis + -
Antihipertensivos

Propofol + -
Bloqueadores de los canales de calcio no + + .
dihidropiridinicos Ticagrelor + +
Metildopa + _ Corticoides a dosis altas + -
Clonidina + _ Cloroquina _ +
Antiarritmicos Antagonistas H, + +
Amiodarona + 4 Inhibidores de la bomba de protones + _
Dronedarona + + Quimioterapia
Sotalol ¥ + Triéxido de arsénico + B
Flecainida + + Bortezomib 4 +
Propafenona + + Capecitabina + -
Procainamida _ + Cisplatino + _
Disopiramida + + Ciclofosfamida + +
Adenosina + + Doxorubicina + _
Digoxina + + Epirubicina + _
Ivabradina + _ 5-fluorouracilo + +
Fdrmacos psicoactivos y neuroactivos Ifosfamida + _
Donepezilo + + Interleucina 2 + _
Litio + + Metotrexato + _
Analgésicos opioides + _ Mitroxantrona + +
Fenotiazina + + Paclitaxel + _
Fenitoina + + Rituximab + +
Inhibidores selectivos de la recaptacién de = + Talidomida + +
serotonina Antraciclina - +
Antidepresivos triciclicos - + Taxano _ .
Carbamazepina + +

BAV: bloqueo auriculoventricular.

©ESC 2021
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Tabla 7 Tabla 7 (Continuacion)
Causas de bradicardia intrinsecas y extrinsecas. Causas de bradicardia intrinsecas y extrinsecas.
Bradicardia Anomalias Acidosis i W
sinusal de la UAV . .
o DNS Hipotermia g2 g
[ — Trastornos neurologicos
Idiopatica (envejecimiento, degenerativa) + + Aumento de la presion intracraneal * *
Infartofisquemia o n Tumores del sistema nervioso central + +
Miocardiopatias o N Epilepsia temporal + +
Trastornos genéticos N N Apnea obstructiva del suefio + +
Enfermedades infiltrativas AV: auriculoventricular; BAV: bloqueo auriculoventricular; DNS: disfuncién del
—— . + nédulo sinusal; UAV: unién auriculoventricular.
Adaptado de Mangrum et al.”! y Da Costa et al.”?%,
Amiloidosis + v
Hemocromatosis + +
Enfermedades vasculares del coldgeno MSCy las caracteristicas clinicas del sincope espontaneo compati-
P a—— . N ble con un mecanismo reflejo®-7°,
Escleroderma + +
Lupus eritematoso sistémico + + 4.2. Electrocardiograma
Enfermedades de almacenamiento + + . L .
Junto con la anamnesis y la exploracion fisica, el ECG en reposo
Enfermedades neuromusculares + * es un componente esencial de la evaluacion inicial de los pacientes
Enfermedades infecciosas con bradicardia sospechada o documentada. El diagnostico
Endocarditis (absceso perivalvular) ~ N definitivo se puede obtener a partir de un ECG de 12 derivaciones
0 una tira de ritmo durante el episodio sintomatico.
Enfermedad de Chagas i * Cuando la exploracién fisica apunte al diagnéstico de bradi-
Miocarditis = + cardia, es ttil disponer de un ECG de 12 derivaciones para
Enfermedad de Lyme _ . confirmar el ritmo, la frecuencia, la naturaleza y la extensién
: de la alteracion en la conduccion (tabla 1 del material adicional).
Difteria - * Ademads, un ECG puede proporcionar informacion sobre la
Toxoplasmosis - + existencia de cardiopatias estructurales o enfermedades sistémicas
Cardiopatias congénitas . . (hipertrofia del VI, ondas Q, intervalo QT prolongado o bajo
voltaje) que predicen resultados clinicos adversos en pacientes
Cirugia cardiaca sintométicossz.
Cirugia coronaria + +
Cirugia valvular (incluido implante + + . . ;
percutdneo de vélvula aértica) 4.3. Evaluacion no invasiva
Operacion de Maze + - Recomendaciones sobre la evaluacién no invasiva
Unasleinie dle couEnon * * Recomendaciones Clase® Nivel”
el * * Una vez descartada la estenosis carotidea“, se I B
BAV provocado o iatrogénico = fs recomienda MSC para los pacientes con sincope de
: : — origen desconocido compatible con un mecanismo
Ablacion taquicardia sinusal + = reflejo o con sintomas relacionados con la presion/
Extrinsecas manipulacién de la regién del seno carotideo®®~7°
Entrenamiento fisico (deportes) + + MSC: masaje del seno car(})tldeo.
@ Clase de recomendacion.
Reflejo vagal + + b Nivel de evidencia.
. € No se debe realizar MSC a pacientes con accidente isquémico transitorio previo,
Efectos farmacologicos * * accidente cerebrovascular o estenosis carotidea conocida. Se debe hacer
BAV paroxistico idiopatico _ . auscultacion carotidea antes del MSC. Si hay soplo carotideo, se debe realizar
ecografia carotidea para excluir enfermedad carotidea.
Desequilibrio electrolitico
Hipopotasemia + + o B ) . )
: : 4.3.1. Monitorizacion electrocardiogrdfica ambulatoria
Hiperpotasemia + +
Hipercalcemia + + La naturaleza intermitente de la mayoria de las bradicardias
Hipermagnesemia + + sintomaticas secundarias a una enfermedad del sistema de
- conduccién suele requerir una monitorizacion ECG ambulatoria
Trastornos metabdlicos . . . .
prolongada que permita correlacionar las alteraciones del ritmo
Hipotiroidismo + + con los sintomas. Esta monitorizacion puede detectar la inte-
ATEEEE o - rrupcion de la conduccion AV por enfermedad primaria del sistema
— de conduccion, la presencia de un mecanismo vagal o neurocar-
Hipoxia + +

diogénico o el BAV reflejo’>7%2,

ESC 2021

©

©ESC 2021



M. Glikson et al./Rev Esp Cardiol. 2022;75(5):430.e1-430.e86

Tabla 8
Eleccién de monitorizacién electrocardiografica ambulatoria dependiendo de
la frecuencia de los sintomas.

Frecuencia de
los sintomas

Diaria ECG Holter de 24 h o monitorizacion telemétrica en
hospital

Cada 48-72h ECG Holter de 24-48-72h

Semanal ECG Holter de 7 dias/grabador en bucle externo/grabador
de parche externo

Mensual Grabador en bucle externo/grabador de parche externo/
grabador de ECG de mano

< 1 al mes Grabador en bucle implantable

ECG: electrocardiograma.

Adaptado de Brignole et al.>>.

El ECG ambulatorio identifica defectos de automaticidad
sinusal, que incluyen pausas sinusales, bradicardia sinusal,
sindrome de bradicardia-taquicardia, asistolia posconversion de
aleteo auricular o FA e incompetencia cronotropica.

Recientemente se han revisado diferentes versiones de
monitorizaciéon con ECG ambulatoria en un documento integral
de consenso de expertos (tabla 4 del material adicional)’®. La
seleccion del ECG ambulatorio depende de la frecuencia y la
naturaleza de los sintomas (tabla 8).

Recomendaciones sobre monitorizacion electrocardiografica ambulatoria

Recomendacion Clase® Nivel”®
Se recomienda la monitorizacién I C
electrocardiografica ambulatoria en la evaluacién
de pacientes con sospecha de bradicardia para
correlacionar las alteraciones del ritmo con los
sintomas’>
2 Clase de recomendacion.
b Nivel de evidencia.
Recomendaciones sobre pruebas de esfuerzo
Recomendaciones Clase® Nivel”
Se recomienda la prueba de esfuerzo para I C
pacientes que tengan sintomas sospechosos de
bradicardia durante o inmediatamente después
del esfuerzo®*74-89
Para los pacientes con sospecha de incompetencia Ila B
cronotrdpica, se debe considerar la realizacion de
pruebas de esfuerzo para confirmar el
diagnéstico’*”>
Para los pacientes con enfermedad de conduccion IIb C

intraventricular o BAV de grado desconocido, se
puede considerar la prueba de esfuerzo para
exponer el bloqueo infranodular’®77:7°

BAV: bloqueo auriculoventricular.
2 Clase de recomendacion.
P Nivel de evidencia.

4.3.2. Prueba de esfuerzo

La prueba de esfuerzo puede ser ftil en pacientes seleccionados
con sospecha de bradicardia durante o poco después del esfuerzo.
Es probable que los sintomas que ocurren durante el ejercicio se
deban a causas cardiacas, mientras que los sintomas que ocurren
después del ejercicio se produzcan por un mecanismo reflejo.
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La prueba de esfuerzo puede servir para el diagnoéstico de
incompetencia cronotropica sintomatica, definida como la inca-
pacidad del corazén para aumentar la frecuencia cardiaca en
proporcion al aumento de la demanda metabdlica durante la
actividad fisica’*”>. La definicién mas habitual de incompetencia
cronotropica es la imposibilidad de alcanzar el 80% esperable de la
frecuencia cardiaca de reserva. La frecuencia cardiaca de reserva se
define como la diferencia entre la frecuencia cardiaca maxima
predicha por la edad (220-edad) y la frecuencia cardiaca en reposo.
Sin embargo, algunos tratamientos médicos y comorbilidades
causan intolerancia al ejercicio y dificultan el diagnéstico de
incompetencia cronotrépica mediante la prueba de esfuerzo.

En pacientes con sintomas relacionados con el ejercicio, el
desarrollo o la progresion de BAV puede ser la causa subyacente
en algunos casos. El BAV completo y de segundo grado inducido
por la taquicardia debida al ejercicio se localiza distalmente al
NAV y predice la progresiéon a BAV permanente’®’%. Por lo
general, estos pacientes muestran alteraciones de la conduccién
intraventricular en el ECG de reposo, aunque también se ha
descrito un ECG de reposo normal en algunos casos’’-’°. La
prueba de esfuerzo puede poner de manifiesto un BAV
infranodular avanzado en presencia de enfermedad del sistema
de conduccién de ubicacién incierta.

En casos raros, las anomalias de la conduccién inducidas por el
ejercicio se deben a isquemia miocardica o vasoespasmo coronario,
y las pruebas de esfuerzo pueden reproducir los sintomas®®8!,

No hay datos para respaldar la indicacion de prueba de esfuerzo
para pacientes sin sintomas relacionados con el ejercicio. La prueba
de esfuerzo puede ser ftil para pacientes seleccionados, para
diferenciar el NAV de las alteraciones de la conduccién en el
sistema His-Purkinje por debajo del NAV en el contexto de
anomalias de la conduccién de localizacion incierta.

4.3.3. Técnicas de imagen

Para pacientes con bradicardia sintomatica sospechada o
documentada, se recomienda explorar con imagen cardiaca para
evaluar la presencia de cardiopatia estructural, determinar la
funcién sistolica del VI y diagnosticar posibles causas reversibles
de las anomalias de la conducci6n (tabla 7).

La ecocardiografia es la técnica de imagen mas disponible para
la evaluacion de los factores ya mencionados. También se puede
utilizar en el contexto de inestabilidad hemodinamica. Cuando
haya sospecha de enfermedad coronaria, se recomienda la
tomografia computarizada (TC) coronaria, la angiografia o la
imagen de estrés®. La resonancia magnética cardiovascular (RMC)
y las técnicas de imagen nuclear ayudan a la caracterizacion tisular
(inflamacion, fibrosis/cicatriz) y deben considerarse antes de
implantar un marcapasos cuando se sospechen etiologias especi-
ficas asociadas con anomalias de la conduccion (especialmente en
pacientes jovenes). Las técnicas de realce tardio de gadolinio (RTG)
y la RMC en T2 permiten el diagnostico de causas especificas de
alteraciones en la conduccion (como sarcoidosis y miocarditis). La
RMC con RTG ayuda en la toma de decisiones de individuos con
eventos arritmicos; la presencia de grandes areas de RTG (cicatriz/
fibrosis) se ha relacionado con un riesgo aumentado de arritmias
ventriculares independientemente de la FEVI y puede indicar la
necesidad de un desfibrilador automatico implantable (DAI)®3-85,
Las secuencias en T2 de RMC son adecuadas para detectar
inflamacion miocardica (es decir, edema e hiperemia) como
posible causa de anomalia transitoria de la conduccién que puede
no necesitar el implante de un marcapasos permanente®®, De
manera similar, la tomografia por emision de positrones (PET)
combinada con RMC o TC es til para diagnosticar el estado
inflamatorio de las miocadiopatias infiltrativas (sarcoidosis)®”%2,
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Recomendaciones sobre técnicas de imagen antes del implante

Recomendaciones Clase® Nivel”

Se recomienda una prueba de imagen cardiaca 1 C
para los pacientes con bradicardia sintomatica

sospechada o documentada para evaluar la

presencia de cardiopatia estructural, determinar la

funcioén sistolica del VI y diagnosticar las posibles

causas de anomalias de la conduccion

Se debe considerar la obtencién de imagenes lla C

multimodales (RMC, TC o PET) para la
caracterizacion del tejido miocardico en el
diagnostico de afecciones especificas asociadas
con anomalias de la conduccion que requieran
implante de marcapasos, particularmente en
pacientes menores de 60 afios®>~56:88

PET: tomografia por emisiéon de positrones; RMC: resonancia magnética
cardiovascular; TC: tomografia omputarizada; VI: ventriculo/ventricular izquierdo.
¢ Clase de recomendacion.
b Nivel de evidencia.

Recomendaciones sobre las pruebas de laboratorio

Recomendaciones Clase® Nivel”

Ademas de las pruebas de laboratorio previas al 1 C
implante, para los pacientes con sospecha clinica

de causas de bradicardia subyacentes y reversibles

se recomienda realizar pruebas de laboratorio

especificas (como pruebas de funcion tiroidea,

titulo de Lyme, concentracion de digitalicos,

potasio, calcio y pH) para diagnosticar y tratar

estas afecciones?~%4

¢ Clase de recomendacion.

b Nivel de evidencia.

¢ Hemograma completo, tiempo de protrombina, tiempo parcial de trombo-
plastina, creatinina sérica y electrolitos.

4.3.4. Pruebas de laboratorio

Las pruebas de laboratorio, que incluyen hemogramas com-
pletos, tiempo de protrombina, tiempo parcial de tromboplastina,
funcién renal y cuantificacién de electrolitos, estan justificadas
como parte de la planificacion previa al implante de marcapasos.

La bradicardia o el BAV pueden ser secundarios a otras
afecciones (tabla 7). Los resultados de laboratorio pueden ayudar
a identificar estas afecciones cuando haya sospecha y tratarlas
(p. €j., funcion tiroidea, titulo de Lyme, diagnostico de miocarditis
en una persona joven con BAV, endocarditis, hiperpotasemia,
concentracién de digitalicos e hipercalcemia)®-94,

4.3.5. Pruebas genéticas

La mayoria de los trastornos de la conduccidon cardiaca se deben
a envejecimiento o anomalias estructurales del sistema de
conduccién causadas por una cardiopatia estructural subyacente.
Se han identificado diversos genes que causan enfermedades
cardiacas hereditarias asociadas con trastornos de la conduccién
cardiaca®-9>9,

Las mutaciones genéticas se han relacionado con una variedad
de anomalias que pueden presentarse en formas aisladas de
trastorno de la conduccion o junto con miocardiopatia, anomalias
cardiacas congénitas o trastornos extracardiacos. La mayoria de los
trastornos de la conduccion cardiaca mediados genéticamente
tienen un patron de herencia autosémico dominante®>9°
(tabla 5 del material adicional).
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La enfermedad progresiva de la conduccion cardiaca (EPCC)
puede diagnosticarse en presencia de anomalias de conduccion
progresivas de causa inexplicable en individuos jovenes (menores
de 50 afios) con corazones estructuralmente normales en ausencia
de miopatias esqueléticas, especialmente si hay antecedentes
familiares de EPCC®’. Los genes mas se asocian con EPCC son SCN5A
y TRPMA4 para las formas aisladas y LMNA para la EPCC asociada con
IC.

El diagnéstico de EPCC en un paciente indice se basa en datos
clinicos que incluyan historia clinica, antecedentes familiares y
ECG de 12 derivaciones. La posible presencia de cardiopatia
congénita (CC) o miocardiopatia debe investigarse con pruebas de
imagen cardiaca.

La EPCC de inicio precoz, ya sea aislada o con cardiopatia
estructural concomitante, debe impulsar la realizaciéon de pruebas
genéticas de EPCC, especialmente de pacientes con antecedentes
familiares de anomalias de la conduccion, implante de marcapasos
o muerte siibita®’.

Un panel de consenso de expertos ha respaldado la realizacion
de pruebas genéticas especificas dirigidas a buscar mutaciones en
familiares y parientes proximos tras la identificacion de una
mutacion causante de EPCC en un caso indice. Estas pruebas
pueden diferirse en nifios asintomaticos debido a la naturaleza mas
tardia de las enfermedades de conduccion cardiaca y su
penetrancia incompleta®. Sin embargo, cada caso debe evaluarse
individualmente en funcion del riesgo de la mutacién detectada.

Los familiares asintomaticos que sean positivos para la
mutacion familiar asociada con EPCC deben ser controlados
regularmente para detectar el desarrollo de sintomas relacionados
con enfermedad de conduccion, deterioro de la conduccion
cardiaca y comienzo de IC.

Recomendaciones sobre pruebas genéticas

Recomendaciones Clase® Nivel”
Se debe considerar hacer pruebas genéticas a Ila C
pacientes con inicio precoz (antes de los 50 afios) de

enfermedad de la conduccién cardiaca

progresiva©©>°7

Tras la identificacion de una variante genética Ila C

patogénica que explique el fenotipo clinico de la
enfermedad de conduccién cardiaca en un caso
indice, se debe considerar hacer pruebas genéticas a
los miembros de la familia®>

¢ Clase de recomendacion.

b Nivel de evidencia.

¢ Enfermedad de la conduccién cardiaca progresiva: onda P e intervalo PR
prolongados y ensanchamiento del QRS con desviacién del eje®.

4.3.6. Evaluacion del suefio

Las bradiarritmias nocturnas son frecuentes en la poblacion
general. En la mayoria de los casos, son episodios fisiologicos
y asintomaticos mediados por via vagal que no requieren
intervencién®®-1%,

Los pacientes con sindrome de apnea del suefio (SAS) tienen una
mayor prevalencia de bradicardia durante el suefio (tanto sinusal
como relacionada con el sistema de conduccién) durante los
episodios de apnea!®%?, La hipoxemia inducida por SAS es un
mecanismo clave que conduce a un aumento del tono vagal y
trastornos bradicardicos del ritmo'°!'1%2, Otro mecanismo poco
frecuente de bradicardia relacionada con el suefio (generalmente
en forma de parada sinusal prolongada) es la bradicardia asociada
con la fase de movimientos oculares rapidos (REM) que no esta
relacionada con la apnea. Este mecanismo también se puede

©ESC 2021



M. Glikson et al./Rev Esp Cardiol. 2022;75(5):430.e1-430.e86

diagnosticar mediante polisomnografia'®. Aunque la mayoria de
los casos citados en la bibliografia han sido tratados con
marcapasos, hay poca evidencia que respalde esta estrategia y
no existe consenso sobre el tratamiento de estos pacientes'®>.

El tratamiento con presion positiva continua de las vias
respiratorias (CPAP) alivia los sintomas relacionados con la apnea
obstructiva del suefio y tiene beneficios cardiovasculares. Un
tratamiento adecuado es capaz de reducir los episodios de
bradicardia en un 72-89%!%4, y es poco probable que los pacientes
desarrollen bradicardia sintomatica en el seguimiento a largo
plazo'%4-196, Por lo tanto, se debe evaluar la existencia de SAS en
pacientes con bradiarritmias nocturnas asintomaticas o enferme-
dades de la conduccion cardiaca. Si se confirma el diagndstico, el
tratamiento de la apnea del suefio con CPAP y la pérdida de peso
pueden ser estrategias eficaces para mejorar las bradiarritmias
nocturnas; se debe evitar la estimulacién cardiaca permanente.
Para los pacientes con SAS sospechado o diagnosticado y
bradiarritmias sintomaticas no asociadas con el sueflo, se
recomienda una evaluacién mas compleja que permita sopesar
los riesgos asociados con las bradiarritmias frente al beneficio de la
estimulacion cardiaca.

Recomendaciones sobre la evaluacion del suefio

Recomendacion Clase® Nivel”

Se recomienda el cribado de SAS en pacientes con I C
sintomas de SAS y cuando haya bradicardia grave o
BAV avanzado durante el suefio'®'~1%¢

BAV: bloqueo auriculoventricular; SAS: sindrome de apnea del suefio.
2 Clase de recomendacion.
P Nivel de evidencia.

4.3.7. Prueba de la mesa basculante

Se debe considerar la prueba de la mesa basculante para
confirmar el diagnéstico de sincope reflejo en pacientes con
sospecha diagnéstica no confirmada en la evaluacién inicial®>1%7,
El criterio de valoracion de la prueba de la mesa basculante es la
reproduccion de los sintomas y del patrén circulatorio caracte-
ristico del sincope reflejo. La metodologia y la clasificacion de las
respuestas se describen en el apartado 4.2 del material adicional y
la figura 1 del material adicional.

Una respuesta cardioinhibitoria positiva en la prueba de mesa
basculante predice, con alta probabilidad, sincope espontineo
asistolico; este hallazgo es relevante para el tratamiento cuando se
considera la estimulacién cardiaca (véase el apartado 5.4). Por el
contrario, una respuesta vasodepresora positiva, una respuesta
mixta o incluso una respuesta negativa no excluyen la asistolia
durante el sincope espontaneo®?.

Recomendaciones sobre pruebas de basculacion

Recomendacion Clase® Nivel”

Se debe considerar la prueba de basculacién en Ila B

pacientes con sospecha de sincope reflejo
recurrente %2

2 Clase de recomendacion.
b Nivel de evidencia.

4.4. Monitores implantables

Los pacientes con sintomas de bradicardia poco frecuentes
(menos de 1 vez al mes) precisan una mayor duracion de la
monitorizacion con ECG. Para estos pacientes, el registrador en
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bucle implantable (RBI) es la herramienta diagndstica ideal, por su
capacidad para grabar largo tiempo (hasta 3 afios) sin necesidad de
que el paciente participe (tabla 8).

En personas con sincope inexplicable después de la evaluacion
inicial y sintomas poco frecuentes (menos de 1 vez al mes), el
implante inicial de RBI es mas eficaz que la estrategia convencional,
segln los resultados de varios estudios independientes. Muchas
afecciones diagnosticadas mediante RBI estan mediadas por
bradicardia'®®-'"2, Para obtener mas informacién sobre las
indicaciones y las funciones diagnodsticas del RBI y el ECG
ambulatorio, véase la guia de la ESC sobre diagnéstico y
tratamiento del sincope®?.

Recomendaciones sobre grabador en bucle implantable

Nivel”

Recomendacion Clase®

Para los pacientes con sincope inexplicable poco I
frecuente (menos de 1 vez al mes) u otros

sintomas que se sospeche causados por

bradicardia y cuya evaluacion integral no haya

podido demostrar una causa, se recomienda la
monitorizaciéon ambulatoria a largo plazo con

RBI 108-112

2 Clase de recomendacion.
b Nivel de evidencia.

4.5. Estudio electrofisiologico

El desarrollo de técnicas de ECG ambulatorio no invasivas ha
reducido la necesidad del estudio electrofisiologico (EEF) como
prueba diagndstica. El EEF suele ser una herramienta comple-
mentaria en la evaluacion de pacientes con sincope y sospecha de
bradicardia que no se ha documentado con una evaluaciéon no
invasiva (figura 4). El objetivo del EEF en el contexto de la
evaluacion de la bradicardia es identificar la funcién anormal
del ndédulo sinusal o la ubicacién anatémica de las anomalias de
la conduccién cardiaca (NAV o sistema His-Purkinje distal al
NAV).

En pacientes con sincope y bradicardia sinusal, la probabilidad
previa a la prueba de que se produzca un sincope relacionado con la
bradicardia aumenta cuando hay bradicardia sinusal (< 50 Ipm) o
bloqueo sinoauricular. Los estudios observacionales han demos-
trado una relacion entre el tiempo de recuperaciéon del nédulo
sinusal prolongado durante el sincope y el efecto de la estimulacion
en los sintomas' !4,

En pacientes con sincope y bloqueo bifascicular, el intervalo
His-ventricular (I-HV) prolongado > 70 ms o un I-HV > 100 ms
después de estrés farmacologico (ajmalina, procainamida, flecai-
nida o disopiramida) o la induccion de BAV de segundo o tercer
grado por estimulacién auricular o estrés farmacoldgico identifican
el subgrupo de pacientes con mayor riesgo de BAV!1>~122,

La eficacia del EEF en el diagnostico de sincope es maxima en
pacientes con bradicardia sinusal, bloqueo bifascicular y sospecha
de taquicardia®?, y mas baja en pacientes con sincope, ECG normal
y ausencia de cardiopatia estructural y palpitaciones. Por lo tanto,
se prefiere el EEF al RBI para los pacientes con sincope y alta
probabilidad pretest de tener enfermedad de conduccién (p. ej.,
ECG anormal, bloqueo de rama [BR], cardiopatia isquémica o
miocardiopatia relacionada con cicatriz). Se prefiere el RBI al EEF
para los pacientes con baja probabilidad pretest (sin cardiopatia
estructural, ECG normal). También se prefiere el EEF cuando la
probabilidad de sufrir otro episodio sincopal que ponga en peligro
la vida sea alta, ya que este abordaje facilita el diagnodstico
inmediato.
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J

DNS BAV

(véase apartado 5.1.) | (véase apartado 5.2.)

ECC sin Sincope reflejo

EAY (véase apartado 5.4.)
~ (véase apartado 5.3.)

Figura 4. Algoritmo de evaluacion de la bradiarritmia y la enfermedad de conduccidén. Algoritmo de evaluacion de bradiarritmias y enfermedad de la conduccion.
BAV: bloqueo auriculoventricular; ECC: enfermedad (o anomalia) de la conduccion cardiaca; DNS: disfuncién del nddulo sinusal; ECG: electrocardiografia;
EEF: estudio electrofisioldgico; MSC: masaje del seno carotideo; PE: prueba de esfuerzo; PET: tomografia por emisicen de positrones; RBI: registrador en bucle
implantable; RMC: resonancia magnética cardiovascular; TC: tomografia computarizada.
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Un EEF negativo no excluye la presencia de sincope arritmico,
por lo que se justificaria una evaluacién adicional. Aproximada-
mente un tercio de los pacientes con EEF negativo a los que se
implanta RBI desarrollan BAV durante el seguimiento'?>.

Recomendaciones sobre el estudio electrofisiologico

Recomendaciones Clase® Nivel”

Se debe considerar el EEF de los pacientes con Ila B

sincope y bloqueo bifascicular cuando el sincope
siga siendo inexplicable tras una evaluaciéon no
invasiva o cuando se precise una decision
inmediata sobre la estimulacién debido a la
gravedad, a menos que se prefiera el implante
empirico de marcapasos (especialmente en
ancianos y personas fragiles)!'>12!

Para los pacientes con sincope y bradicardia IIb B

sinusal, se puede considerar el EEF cuando las
pruebas no invasivas no hayan podido demostrar
una correlacion entre el sincope y la
bradicardia''®''4

EEF: estudio electrofisioldgico.
2 Clase de recomendacion.
" Nivel de evidencia.

5. ESTIMULACION CARDIACA EN LA BRADICARDIA Y LA
ENFERMEDAD DEL SISTEMA DE CONDUCCION

5.1. Estimulacion cardiaca en la disfuncion del nédulo sinusal

La DNS, también conocida como sindrome del seno enfermo,
comprende un amplio espectro de disfunciones sinoauriculares que
van desde la bradicardia sinusal, el bloqueo sinoauricular y la
parada sinusal hasta el sindrome de bradicardia-taquicardia'?412°,

Otra manifestacion de la DNS es la respuesta cronotrépica
inadecuada al ejercicio o incompetencia cronotrdpica.

5.1.1. Indicaciones de estimulacion cardiaca

5.1.1.1. Disfuncion del nodulo sinusal. No se ha demostrado que la
estimulacion en la DNS asintomatica mejore el prondstico, a
diferencia de la estimulacién en el BAV. Por lo tanto, la DNS puede
considerarse una indicacion de estimulacion cardiaca permanente
adecuada solo cuando se asocie con bradicardia sintomatica'?®. Los
pacientes con DNS pueden manifestar sintomas atribuibles a
bradiarritmia o sintomas de taquiarritmias auriculares acompa-
flantes en forma de bradicardia-taquicardia. Los sintomas
pueden aparecer durante el reposo o al final del episodio
taquiarritmico (pausa de conversion, también llamada pausa de
preautomatismo) o durante el ejercicio y pueden variar desde
fatiga leve hasta aturdimiento, mareos, casi sincope o sincope. La
disnea de esfuerzo puede estar relacionada con la incompetencia
cronotropica. El sincope es una manifestacion comiin de la DNSy se
ha detectado en el 50% de los pacientes portadores de marcapasos
por DSN'?7,

Es fundamental establecer una correlacion entre los sintomas y
la bradiarritmia para la toma de decisiones. Sin embargo, la
relacion causa-efecto entre la DNS y los sintomas puede verse
dificultada por la edad, una cardiopatia concomitante u otras
comorbilidades.

El efecto de la estimulacion cardiaca en la historia natural de las
bradiarritmias se evalud al comienzo de la era de los marcapasos en
estudios no aleatorizados que indicaron una mejoria sintoma-
tica'?8-131, Los resultados se han confirmado en un ECA!* que
aleatoriz6 a 107 pacientes (edad, 73 + 11 afios) con SND sintomatica
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a tratamiento con teofilina oral, marcapasos bicameral con respuesta
en frecuencia o ning(n tratamiento. En ese estudio, la aparicion de
sincope e IC fue menor en el grupo de marcapasos durante un
seguimiento de 19 + 14 meses.

Para los pacientes con intolerancia al ejercicio en los que se ha
identificado incompetencia cronotropica, la utilidad de la estimu-
laciéon cardiaca es incierta, y la decision de implantarles un
marcapasos debe tomarse de manera individualizada.

En algunos casos, las bradiarritmias sintomaticas pueden estar
relacionadas con afecciones transitorias, potencialmente reversi-
bles o tratables (véase el apartado 4, tabla 7). En tales casos, se
requiere la correcciéon de estos factores, y no esta indicada la
estimulacion cardiaca permanente. En la practica clinica, es
fundamental distinguir la bradicardia fisioldgica (debida a
influencias auténomas o efectos del entrenamiento) de la
bradicardia inapropiada que requiere estimulacién cardiaca
permanente. Por ejemplo, se puede admitir como fisioloégica una
bradicardia sinusal de 40-50 Ipm en reposo, que llegue a 30 Ipm
durante el suefio, particularmente en deportistas, que no requiere
estimulacion cardiaca. La bradicardia asintomatica (debida a
pausas sinusales o episodios de BAV) no es infrecuente y merece
ser interpretada en el contexto clinico del paciente: en personas
sanas, las pausas > 2,5 s son infrecuentes, pero esto no constituye
necesariamente un trastorno clinico. Las bradiarritmias asintoma-
ticas son frecuentes en los deportistas'>2. En ausencia de ensayos
clinicos publicados, no se puede hacer recomendaciones sobre la
bradicardia en pacientes asintomaticos. Por otro lado, para los
pacientes evaluados por sincope en los que finalmente se
documentan pausas asintomaticas > 6 s debidas a parada sinusal,
puede estar indicada la estimulacion; estos pacientes constituian
un grupo minoritario en un estudio observacional y un ECA sobre
marcapasos en el sincope reflejo'>>'34. En pacientes que presentan
bradicardia intermitente asintomatica relacionada con el suefio
(bradicardia sinusal o BAV), la apnea del suefio y bradicardia
relacionada con la fase REM deben considerarse como causas
posibles.

5.1.1.2. Disfuncion del nodulo sinusal en forma de bradicardia-
taquicardia. La variante de bradicardia-taquicardia es la forma mas
comin de DNS y se caracteriza por una fibrosis degenerativa del
tejido del nodulo sinusal y del miocardio auricular progresiva y
relacionada con la edad. Las bradiarritmias pueden asociarse con
diversas formas de taquiarritmias auriculares, incluida la FA'?°. En
esta presentacion de DNS, las bradiarritmias pueden corresponder
a pausas auriculares por bloqueos sinoauriculares o pueden
deberse a supresion por sobreestimulacion tras una taquiarritmia
auricular’,

Las taquiarritmias auriculares pueden estar presentes en el
momento del diagnoéstico, tipicamente con parada sinusal y
asistolias al final del periodo taquiarritmico, o presentarse después
del implante del dispositivo. El control de las taquiarritmias
auriculares en pacientes que presentan frecuencias ventriculares
altas puede resultar dificil antes del implante, ya que los
medicamentos recetados para el control de la frecuencia pueden
empeorar las bradiarritmias. Se ha propuesto la ablacién de la
taquiarritmia auricular, principalmente FA, en lugar de estimula-
cion cardiaca, y la continuacién del tratamiento farmacolbgico para
grupos de pacientes seleccionados'*°~ 1%, pero no hay datos de ECA
que demuestren que esta estrategia sea tan eficaz como la
estimulacion cardiaca en cuanto a los sintomas relacionados con
la bradicardia en pacientes con sindrome de bradicardia-taqui-
cardia’®®. Si se elige el tratamiento farmacoldgico, las bradia-
rritmias que aparecen con la medicacién pueden tratarse mediante
la reduccién de la dosis o la interrupcién del tratamiento como
alternativa a la estimulacién cardiaca, aunque en muchos casos
persisten las bradiarritmias.
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5.1.2. Modo de estimulacion cardiaca y seleccion del algoritmo

En pacientes con DNS, los estudios controlados han demostrado
que la estimulacién auriculoventricular bicameral (DDD) es superior
a la estimulacion ventricular unicameral para reducir la incidencia
de FA. Estos estudios también han mostrado algiin efecto de la DDD
en la ocurrencia de accidentes cerebrovasculares'“®'4!. La DDD
reduce el riesgo de sindrome de marcapasos, que puede ocurrir en
mas de una cuarta parte de los pacientes con DNS?""'42, El sindrome
de marcapasos se asocia con peor calidad de vida y generalmente
justifica la preferencia por la DDD en la DNS frente a la estimulacion
con respuesta en frecuencia, siempre que sea razonable'*>. Las
posibles excepciones son los pacientes muy ancianos o fragiles con
pausas poco frecuentes y capacidad funcional limitada o esperanza

de vida corta. En estos pacientes, el beneficio clinico esperado de la
estimulacion bicameral (derecha) frente a la unicameral (VVIR) seria
pequefio o nulo, y el riesgo incremental de complicaciones
relacionadas con el segundo cable auricular requerido en los
implantes bicamerales también debe tenerse en cuenta al elegir el
modo de estimulaciéon. En pacientes con DNS tratados con un
marcapasos de DDD, la programacion del intervalo AV y los
algoritmos especificos para minimizar la estimulacion del VD
pueden reducir ain mas el riesgo de FA y, en particular, FA
persistente!#4, La estimulacién bicameral es mas segura y sostenible
que la estimulacién auricular utilizada en el pasado'?’, aunque la
estimulacion auricular de un solo cable se ha demostrado superior
que la estimulacién ventricular de un solo cable'#>'45 Los
resultados de los estudios que han evaluado diferentes modos de
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Figura 5. Modo de estimulacién 6ptimo y algoritmo de seleccion en la disfuncién del nddulo sinusal y el bloqueo auriculoventricular. Modo de estimulacién 6ptimo
y algoritmo de seleccién en la DNS y el BAV. BAV: bloqueo auriculoventricular; DDD: estimulacién auriculoventricular bicameral; DNS: disfuncion del nédulo
sinusal; MAV: manejo auriculoventricular (es decir, programacion de retardo AV evitando valores > 230 ms o algoritmos especificos para evitar o reducir la

estimulacion ventricular innecesaria); TRC: terapia de resincronizacion cardiaca.

4(R) indica que la programacién de ese modo especifico de estimulacién se prefiere solo en el caso de incompetencia cronotrépica.
Los motivos para evitar 2 cables son la edad joven y la dificultad para el acceso venoso.
Para los pacientes candidatos a marcapasos VVI/VDD, se puede considerar un marcapasos sin cables (véase el apartado 7). Para indicaciones combinadas con TRC,

véase el apartado 6. Adaptado de Brignole et al.%2,
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estimulacion en bradiarritmias, incluidos algunos casos de DNS y
BAV, se muestran en la tabla 6 del material adicional.

Con respecto a la eleccion entre DDD y estimulacién auricular
con respuesta en frecuencia (EARF), un ECA con solo 177 pacientes
muestra una reduccién del riesgo de FA en el grupo de EARF!%7. No
obstante, el ensayo clinico DANPACE, mas reciente, que ha incluido
a 1.415 pacientes con un seguimiento medio de 5,4 afios, no ha
encontrado diferencias entre las 2 modalidades de estimulacion
en la mortalidad por cualquier causa'?’. El estudio DANPACE ha
descrito una mayor incidencia de FA paroxistica (hazard ratio [HR]
= 1,27), un riesgo 2 veces mayor de reimplante de marcapasos
asociado con EARF y una tasa de aparicion de BAV de un 0,6-1,9%
por afio'??. Estos hallazgos respaldan el empleo sistematico de la
estimulacién bicameral en lugar de la auricular en pacientes con
DSN.

A la vista de estos datos, se recomienda la DDD como
estimulacion de primera eleccion en la DNS (figura 5). Se debe
evitar sistematicamente la estimulacion del VD innecesaria en
pacientes con DNS, ya que puede causar FA y deterioro de la IC,
especialmente si la funcion sist6lica esta alterada o en el limite de
la normalidad!44148, Esto puede lograrse mediante la programa-
cion del intervalo AV o utilizando algoritmos especificos para
minimizar la estimulacién del VD. Programar un intervalo AV
excesivamente largo para evitar la estimulacion del VD en
pacientes con conducciéon AV prolongada puede ser desventajoso
desde el punto de vista hemodinamico, pues causa insuficiencia
mitral diastélica, que puede producir sintomas o FA!44149.150,

Los algoritmos de estimulacién para minimizar la estimulacion
ventricular se usan a menudo en la DSN'#*'>!, Un metanalisis de
algoritmos para minimizar la estimulacion del VD no ha logrado
demostrar un efecto significativo en comparacion con la DDD
convencional en pacientes con funcidon ventricular normal en
cuanto a la incidencia de FA persistente/permanente, hospitaliza-
cion por cualquier causa y mortalidad por cualquier causa'®?. Sin
embargo, la justificacion para reducir la estimulacion del VD
innecesaria sigue siendo sélida y se suma a los beneficios de
prolongar la longevidad del dispositivo'>!1°2, Algunos algoritmos
especificos del fabricante son mas efectivos para minimizar la
estimulacion ventricular, pero puede conferir desventajas al
favorecer un desacoplamiento entre las auriculas y los ven-
triculos'>>1°4, En raras ocasiones, los algoritmos disefiados para
minimizar la estimulacion ventricular pueden causar arritmias
ventriculares potencialmente mortales dependientes de la pausa o
desencadenadas por ella'>>~1°8, Hasta ahora no se ha realizado una
comparacion directa de estos algoritmos, pero los datos agrupados
de los ensayos clinicos aleatorizados no muestran superioridad de
ningtn algoritmo especifico en los resultados clinicos'%'59,

En pacientes con FEVI muy reducida y DNS con indicacion de
estimulacién, en los que cabe esperar un alto porcentaje de
estimulacion ventricular, se debe evaluar la indicacion de TRC o
EHH (véase el apartado 6 sobre TRC y el apartado 7 sobre EHH).

El papel de los algoritmos de marcapasos en la prevencion de la
FA ha sido objeto de controversia. Se ha probado una serie de
algoritmos para prevenir o suprimir la FA, como la sobreestimu-
lacién auricular dindmica, la estimulacion auricular en respuesta a
latidos auriculares prematuros, la estimulaciéon en respuesta al
ejercicio y la estimulaciéon posterior al cambio de modo. La
evaluacion clinica de estos algoritmos, también aplicados en
diferentes sitios de estimulacion auricular, no es convincente y no
se ha demostrado ningiin beneficio en las principales variables
clinicas'%161,

La estimulacion auricular antitaquicardica (EAT), es decir, la
administracion de estimulos auriculares a altas frecuencias para
convertir una taquiarritmia auricular en ritmo sinusal (RS),
también se ha probado para reducir la carga de taquiarritmia
auricular y contrarrestar la tendencia a la progresion a FA

e23
permanente'®2, La EAT convencional aplicada de modo que refleje
la EAT ventricular (rafagas al inicio de la arritmia) tiene una tasa de
éxito relativamente baja, y los estudios clinicos basados en EAT
auricular convencional no han demostrado beneficio sobre la carga
de FA o los episodios clinicos!®3. Se ha propuesto una nueva forma
de administracion de EAT, especificamente dirigida a reducir las
taquiarritmias auriculares, y su eficacia para reducir la progresion a
FA permanente se ha validado en un ECA'6%164,

En ese ensayo'®?, la variable principal compuesta (muerte,
hospitalizaciones cardiovasculares o FA permanente) a los 2 aflos
se redujo significativamente en pacientes con un dispositivo que
combinaba EAT y algoritmos para minimizar la estimulacion del
VD (un 36% de reduccion del riesgo relativo en comparacién con la
DDD convencional). El efecto positivo en la variable principal
se debid a una menor tasa de progresion a FA permanente. Un
analisis post hoc indico que esta forma de EAT auricular era un
predictor independiente de la reduccion permanente o la
persistente de la FA'6216%165 Ep las cardiopatias congénitas
(CC), en las que son muy comunes las arritmias auriculares
reentrantes, se puede considerar los marcapasos bicamerales con
EAT auricular (véase el apartado 8 sobre estimulacién cardiaca
en CC).

Recomendaciones sobre estimulacion para la disfuncion del nédulo
sinusal

Recomendaciones Clase® Nivel”

Para los pacientes con DNS y un marcapasos de I
DDD, se recomienda minimizar la estimulacién
ventricular innecesaria mediante la
programaciénl44,151,159,164,166—169

La estimulacién esta indicada en la DNS cuando los I B
sintomas puedan atribuirse claramente a las
bradiarritmias'#!28-131

La estimulacion esta indicada para los pacientes I B
sintomaticos con DNS en forma de bradicardia-

taquicardia para corregir las bradiarritmias y

facilitar el tratamiento farmacoldgico, a menos

que se prefiera la ablacion de la

taquiarritmia!7,20‘21,136—138,170,17]

Para los pacientes con incompetencia cronotrdpica Ila B
y sintomas claros durante el ejercicio, se debe

considerar la DDD con respuesta en

frecuencia'’>!7?

Debe considerarse la ablacion de FA para evitar el Ila C
implante de marcapasos en pacientes con

bradicardia relacionada con FA o pausas de

preautomatismo sintomaticas tras la

conversion de la FA, teniendo en cuenta la

situacion clinica'36-139174

Para los pacientes con DNS en forma de 15) B
bradicardia-taquicardia, se puede considerar la
programacion de EAT auricular'®416°

Para los pacientes con sincope, se puede b C
considerar la estimulacion cardiaca para reducir el
sincope recurrente cuando se documenten pausas
asintomaticas > 6 s debidas a parada sinusal'**3*

Se puede considerar la estimulacion para la DNS IIb C
cuando sea probable que los sintomas se deban a
bradiarritmias y la evidencia no sea concluyente

No se recomienda la estimulacion para los
pacientes con bradiarritmias relacionadas con la
DNS que no causen sintomas o se deban a causas
transitorias reversibles*?

DDD: estimulacién auriculoventricular bicameral; DNS: disfuncién del nédulo
sinusal; EAT: estimulacién antitaquicardica.

@ Clase de recomendacion.

b Nivel de evidencia.
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5.2. Estimulacion cardiaca en el bloqueo auriculoventricular
5.2.1. Indicaciones de estimulacion cardiaca

El tratamiento del BAV tiene como objetivo mejorar los
sintomas y prevenir el sincope y la muerte sbita cardiaca (MS).
El BAV de primer grado suele ser asintomatico. El sincope y el
mareo se observan principalmente en BAV completos y de alto
grado, especialmente en las formas paroxisticas. Los sintomas de IC
son mas frecuentes en el BAV crénico con bradicardia permanente,
pero también se pueden observar en el BAV de primer grado con un
intervalo PR muy prolongado. Dado que la edad al inicio de BAV
suele ser avanzada, a veces se subestiman las manifestaciones de
fatiga, intolerancia al esfuerzo e IC. A menudo, el deterioro
de las funciones cognitivas solo es especulativo, por lo que las
posibilidades de mejora después del implante de un marcapasos
son impredecibles e improbables. La muerte en pacientes con BAV
no tratados se debe no solo a IC secundaria a un gasto cardiaco bajo,
sino también a MS por asistolia prolongada o taquiarritmia
ventricular desencadenada por bradicardia. Aunque no se han
realizado ECA de estimulacion en el contexto del BAV, los
resultados de varios estudios observacionales coinciden en
demostrar que la estimulacién cardiaca previene la recurrencia
del sincope y mejora la supervivencia'®'2,

5.2.1.1. Bloqueo auriculoventricular de primer grado. Por lo general,
el prondstico es bueno en ausencia de cardiopatia estructural y la
progresién a un bloqueo de alto grado es poco frecuente'”>. La
indicacion de estimulacion cardiaca se basa en una correlacion
establecida entre los sintomas y el BAV. Hay poca evidencia que
demuestre que la prolongacién marcada del intervalo PR (es decir,
> 300 ms), sobre todo cuando persiste o se prolonga durante el
ejercicio, pueda conducir a sintomas similares al sindrome de
marcapasos o que puedan mejorar con el marcapasos'’®. La
correlacion de sintomas es fundamental, aunque puede resultar
dificil si son inespecificos y sutiles. En ausencia de una correlacion
clara, el marcapasos no esta indicado.

5.2.1.2. Bloqueo auriculoventricular de segundo grado tipo I (Mobitz
tipo I o Wenckebach). Ademas de la presencia o ausencia de
sintomas, se debe considerar el riesgo de progresion a mayores
grados de BAV. El bloqueo supranodular tiene un curso benigno y el
riesgo de progresion a tipo Il o un mayor grado de BAV es bajo.
Algunos estudios retrospectivos de pequefio tamafio indican que, a
largo plazo, este tipo de BAV conlleva un mayor riesgo de muerte
en pacientes de 45 o0 mas afios no portadores de marcapasos'””'178,
El bloqueo infranodular (poco frecuente en esta forma de bloqueo)
conlleva un riesgo elevado de progresion a bloqueo cardiaco
completo y muerte sibita, por lo que la estimulacién cardiaca es
recomendable incluso en ausencia de sintomas'”%18°,

5.2.1.3. Mobitz tipo II, 2:1, BAV avanzado (también llamado BAV de
alto grado, en el que el cociente P:QRS es 3:1 o superior) y BAV de tercer
grado. En ausencia de una causa reversible, debido al riesgo de
aparicion de sintomas graves o posible progresion hacia un BAV
mas grave o completo, se debe implantar un marcapasos incluso en
ausencia de sintomas. En pacientes asintomaticos en los que se
encuentra un BAV 2:1 de forma incidental, la decision de implantar
un marcapasos debe ser individualizada, teniendo en cuenta si hay
BAV nodular o infranodular. Esta distincion puede basarse en
observaciones tales como la prolongacion del intervalo PR o PP
antes del BAV, el efecto del ejercicio en la conduccién AV y el EEF.

5.2.1.4. Bloqueo auriculoventricular paroxistico. Debido al riesgo de
sincope y MS y la posible progresion a BAV permanente, las
indicaciones de estimulacion son las mismas para el BAV

paroxistico que para el permanente. Es fundamental descartar
una causa reversible y reconocer las formas reflejas de BAV,
que pueden no necesitar estimulacion cardiaca. El bloqueo
infranodular documentado en el EEF o el inicio del bloqueo
documentado por latidos prematuros auriculares o ventriculares,
aumento de la frecuencia cardiaca (BAV dependiente de taqui-
cardia) o disminucidn de la frecuencia cardiaca (BAV dependiente
de bradicardia) respaldan el diagnéstico de BAV infranodulfiar
intrinseco?’.

5.2.2. Modo de estimulacion y seleccion del algoritmo

5.2.2.1. Estimulacion bicameral frente a estimulacion ventricular. Los
grandes estudios clinicos aleatorizados que se han llevado a cabo
en paralelo con pacientes con BAV solo'®! o BAV o0 DNS'“° no han
podido demostrar la superioridad de la DDD sobre la estimulacion
ventricular en cuanto a mortalidad, y no han demostrado de
manera consistente su superioridad en términos de calidad de vida
o morbilidad (accidente cerebrovascular o accidente isquémico
transitorio y FA)?%149-181 E] beneficio de la estimulacién bicameral
es mayor que el de la estimulacion ventricular debido a que evita el
sindrome de marcapasos, que se ha descrito en hasta una cuarta
parte de los pacientes con BAV incluidos en estos ensayos. En un
metanalisis de 20 ensayos cruzados, la DDD se asoci6 con mejor
capacidad de ejercicio en comparaciéon con la estimulacion
ventricular. Sin embargo, el efecto se debi6 a los marcapasos
ventriculares no modulados por frecuencia y no se observo ningtn
beneficio en la comparacién de DDD con VVIR!®2, El sindrome de
marcapasos se asocia con una reduccion de la calidad de vida y
puede requerir una reintervencion para actualizar el dispositivo, lo
que justifica la preferencia por la DDD cuando sea razonable (en
pacientes que no presentan fragilidad significativa, edad muy
avanzada, comorbilidades importantes que limiten su esperanza
de vida o movilidad muy reducida). Otra consideracién es el
diagnoéstico de FA, que es mas fiable a partir de los datos del
dispositivo en pacientes con marcapasos bicamerales. Tras una
evaluacion individualizada, se puede considerar la estimulacion
VVIR para pacientes ancianos fragiles o cuando el BAV sea
paroxistico y se prevea una estimulacién infrecuente, ya que
conlleva una tasa de complicaciones mas baja'“°.

Hay evidencia sélida de que la estimulaciéon convencional del
VD cronica puede ser perjudicial para algunos pacientes y llevar a
disfuncién del VI e IC'“8, incluso cuando se mantiene la sincronia
AV'83 Este efecto se explica solo en parte por la secuencia de
activacion anormal y puede involucrar perfusién miocardica y
cambios humorales, celulares y moleculares'3*8> Los pacientes
con marcapasos y un cable VD tienen mayor riesgo de IC que la
cohorte de control emparejada; la IC también se asocia con edad
avanzada, IM previo, enfermedad renal y sexo masculino'®®. La
miocardiopatia inducida por estimulacién ocurre en un 10-20% de
los pacientes después de 2-4 afios de estimulacién VD'86-188 y se
asocia con una carga de estimulacion del VD > 20%'37-1°, No
obstante, no se dispone de datos que apoyen un valor umbral de
estimulacion del VD por debajo del cual sea segura y por encima
del cual sea perjudicial. Para conocer las posibles indicaciones de la
TRC o la EHH en la prevencién de la miocardiopatia inducida por
marcapasos, véanse los apartados 6 y 7.

5.2.2.2. Bloqueo auriculoventricular en la fibrilacion auricular
permanente. En presencia de FA, debe haber sospecha de BAV
cuando la frecuencia ventricular sea lenta y el ritmo ventricular,
regular. Durante la monitorizacion prolongada, se pueden detectar
pausas ventriculares largas'®'. Para pacientes con FA y sin BAV
permanente o sintomas, no hay una duracion minima de la pausa
que deba considerarse indicacion de estimulacion cardiaca. En
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ausencia de una causa potencialmente reversible, la bradicardia o
la respuesta cronotropica inapropiada (debido a BAV intermitente
o completo) que se asocia (o tiene un grado razonable de
correlacién) con los sintomas es una indicacién para estimulacion
cardiaca. Cualquier bloqueo de alto grado o bloqueo infranodular
también son una indicacién de estimulacion, incluso en ausencia
de sintomas. En ausencia de sintomas debidos a bradicardia y
bloqueo de alto grado o infranodular, es poco probable que la
estimulacion sea beneficiosa, de modo que no esta indicada.

En pacientes con FA que se someten a ablacion de la union
auriculoventricular (UAV) para controlar las frecuencias ventri-
culares rapidas, la evidencia demuestra que la ablacién de la UAV
junto con estimulacion del VD mejora los sintomas y la calidad de
vida'®2, Por el contrario, los resultados respecto a la progresién de
IC, hospitalizacién y mortalidad'®® han sido neutros, excepto en un
estudio'®*. En comparacién con el control farmacolégico de la
frecuencia cardiaca, se ha demostrado que la ablacion de la UAV y
la TRC reducen el riesgo de muerte por IC, hospitalizacion por IC o
empeoramiento de la IC en un 62% y mejoran los sintomas
especificos de FA en un 36% de los pacientes ancianos con FA
permanente y QRS estrecho'®>. En otros estudios, este efecto
beneficioso se limitd a pacientes con IC o FEVI reducida'®®'°°, Para
mas informacién sobre la funcién de la TRC después de la ablacion
de la UAV, véase el apartado 6. La evidencia que respalda el
beneficio de la estimulacion parahisiana e hisiana tras ablacion de
la UAV en el tratamiento de la FA refractaria es débil'®’=%°, Para
mas informacion, véase el apartado 7.

Recomendaciones sobre estimulacion para el bloqueo auriculoventricular

Recomendaciones Clase® Nivel”

La estimulacion esta indicada para pacientes en RS I C
con BAV permanente o paroxistico de segundo o

tercer grado (avanzado o alto grado), infranodular

2:1, independientemente de los sintomas“®~'?

La estimulacion esta indicada para pacientes con 1 C
arritmia auricular (principalmente FA) y BAV

permanente o paroxistico de tercer grado

(avanzado o alto grado), independientemente de

los sintomas

Para los pacientes con FA permanente que I C
necesiten un marcapasos, se recomienda la

estimulacion ventricular con respuesta en

frecuencia®?!-2%4

Se debe considerar la estimulacion para los Ila C
pacientes con BAV de segundo grado tipo 1 que
causa sintomas o se localiza a nivel intrahisiano o

infrahisiano en el EEF'”7~ '8¢

Para los pacientes con BAV, se debe preferir la Ila
DDD a la estimulacion ventricular unicameral para
evitar el sindrome de marcapasos y mejorar la

calidad de vida?®140-181.182

Se debe considerar el implante de marcapasos Ila C
permanente para los pacientes con sintomas

persistentes similares a los del sindrome de

marcapasos y atribuibles claramente a BAV de

primer grado (PR > 0,3 5)*%°~2%

No se recomienda la estimulacion para pacientes C
con BAV debido a causas transitorias que puedan
corregirse y prevenirse

BAV: bloqueo auriculoventricular; DDD: estimulacién auriculoventricular bicam-
eral; EEF: estudio electrofisiol6gico; FA: fibrilacion auricular; RS: ritmo sinusal.

@ Clase de recomendacion.

b Nivel de evidencia.

€ Con QRS estrecho asintomatico y BAV 2:1, se puede evitar la estimulacion si
hay sospecha clinica de bloqueo suprahisiano (se observa Wenckebach concomi-
tante y el bloqueo desaparece con el esfuerzo) o si este se ha demostrado en el EEF.
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En pacientes con FA, la estimulacion con respuesta en
frecuencia se asocia con mejor rendimiento en el ejercicio y las
actividades diarias, disminucion de los sintomas relacionados con
la dificultad para respirar, menos dolor en el pecho y palpitaciones
y mejor calidad de vida en comparacion con la estimulacion de
frecuencia fija?'~2°>, También se ha demostrado que esta
estrategia mejora la respuesta de la frecuencia cardiaca y la
presion arterial al estrés mental con respecto a la estimulacién de
frecuencia fija®°. Por todo ello, la estimulacién de frecuencia
adaptativa debe ser el modo de estimulacion de primera eleccion.
La estimulacion VVI de frecuencia fija debe reservarse para
pacientes sedentarios de edad avanzada que tengan una actividad
muy limitada. Por lo general, para compensar la pérdida de llenado
auricular activo, la frecuencia minima se programa mas alta (p. €j.,
70 lpm) que para los pacientes que se encuentran en RS.

5.3. Estimulacion cardiaca en los trastornos de la conduccion
sin bloqueo auriculoventricular

Este apartado se centra en pacientes con conduccion AV 1:1y
anomalias del complejo QRS causadas por retraso o bloqueo de la
conduccion del sistema His-Purkinje: BR, bloqueo fascicular solo o
en combinacién con BR y retraso intraventricular inespecifico. El
bloqueo bifascicular se define como BR izquierda (BRI) o la
combinacién de BR derecha (BRD) con bloqueo fascicular anterior o
posterior izquierdo.

El bloqueo fascicular aislado y el BR raramente producen
sintomas; sin embargo, su presencia puede ser un marcador de
cardiopatia estructural subyacente. La evaluacion de estos
pacientes debe estar guiada por la presencia o ausencia de
sintomas atribuibles a la bradicardia intermitente.

5.3.1. Indicaciones de estimulacion cardiaca

5.3.1.1. Bloqueo de rama y sincope de causa desconocida. Aunque el
sincope no se asocia con mayor incidencia de MS en pacientes con
funcion cardiaca conservada, se ha observado una alta incidencia
de muertes totales (de las cuales aproximadamente un tercio son
stbitas) en pacientes con BR e IC, IM previo o fracciéon de eyeccion
(FE) baja2°8-21°, De hecho, para aquellos con FE baja el sincope es
un factor de riesgo de muerte®!!. Por desgracia, la estimulacién
ventricular programada no parece identificar correctamente a
estos pacientes; por lo tanto, estan indicados el DAI o la TRC con
desfibrilador (TRC-D) para los pacientes con BRy FEVI < 35% para la
prevencion de la MS (figura 6)°3,

5.3.1.2. Bloqueo de rama, sincope de causa desconocida y estudio
electrofisiologico anormal. La evaluacion electrofisiologica incluye la
medicion del I-HV al inicio del estudio, con estrés mediante
estimulacion auricular incremental o por provocacion farmacol6-
gica (ajmalina, procainamida o flecainida). Scheinman et al.'!
estudiaron el valor prondstico del I-HV: la tasa de progresion a BAV
a los 4 afios fue del 4% en los pacientes con [-HV < 70 ms, el 12% en
aquellos con I-HV de 70-100 ms y el 24% con HV > 100 ms'?!. El
desarrollo de bloqueo intrahisiano o infrahisiano en respuesta a la
estimulacion auricular incremental o mediante prueba de sobre-
carga farmacolbgica aumenta la sensibilidad y el valor predictivo
positivo del EEF para identificar a los pacientes que desarrollaran
BAY!16-118.120.122.212 'ga h3 demostrado que un EEF positivo tiene
un valor predictivo positivo de hasta el 80% para identificar a
pacientes que desarrollaran BAV. Este hallazgo se ha confirmado
indirectamente en otro estudio, que ha descrito una reduccién
significativa de las recurrencias sincopales en pacientes con EEF
positivo tratados con marcapasos, en comparacioén con el grupo de
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Figura 6. Algoritmo de decision para pacientes con sincope inexplicable y bloqueo de rama. Algoritmo de decisién para pacientes con sincope inexplicado y bloqueo
de rama. BR: bloqueo de rama; DAI: desfibrilador automatico implantable; EEF: estudio electrofisioldgico; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; MSC:
masaje del seno carotideo; RBI: registrador en bucle implantable; TRC-D: terapia de resincronizacion cardiaca con desfibrilador.

control de pacientes no tratados con EEF negativo''®. En pacientes
con sincope de causa desconocida y bloqueo bifascicular, el EEF
muestra una gran sensibilidad para identificar a los pacientes con
BAV de alto grado intermitente o inminente. Sin embargo, un EEF
negativo no puede descartar un BAV intermitente/paroxistico como
la causa del sincope. De hecho, en pacientes con un EEF negativo, el
BAV intermitente o estable se ha documentado mediante RBI en
aproximadamente un 50% de los casos. Por lo tanto, los pacientes de
edad avanzada con bloqueo bifascicular y sincope de causa
desconocida podrian beneficiarse de un marcapasos empirico,
especialmente en los casos de sincope impredecible y recurrente
que exponen al paciente a un riesgo alto de accidentes traumaticos.
La decision de implantar un marcapasos en estos pacientes debe
basarse en la valoracién individual del cociente riesgo-beneficio?!>.

5.3.1.3. Bloqueo de rama alternante. Esta rara condicion se refiere a
situaciones en las que hay clara evidencia de bloqueo de los
3 fasciculos en ECG sucesivos. Algunos ejemplos de ello son las
morfologias de BRI y BRD en ECG sucesivos o BRD con bloqueo
fascicular anterior izquierdo en un ECG y bloqueo fascicular
posterior izquierdo en otro?'4. Hay consenso generalizado en que
este fendmeno estd asociado con una enfermedad infranodular
significativa y que los pacientes progresaran rapidamente hacia
BAV. Por lo tanto, se debe implantar un marcapasos en cuanto se
detecte BR alternante, incluso en ausencia de sintomas.

5.3.1.4. Bloqueo de rama sin sintomas. No esta indicado el implante
de un marcapasos permanente para el BR asintomatico, con la
excepcion del BR alternante, porque solo una minoria de estos
pacientes desarrollaran BAV (un 1-2% anual)!'>121215_ Los riesgos
derivados del implante de un marcapasos y las complicaciones a

largo plazo de los cables transvenosos son mayores que los
beneficios de la estimulacién cardiaca®!®2!7,

5.3.1.5. Pacientes con enfermedades neuromusculares. Para los
pacientes con enfermedades neuromusculares, se debe considerar
la estimulacion cardiaca, ya que cualquier grado de bloqueo
fascicular puede progresar de manera impredecible, incluso en
ausencia de sintomas (véase el apartado 8.5).

Recomendaciones sobre estimulacion para pacientes con bloqueo de rama

Recomendaciones Clase® Nivel”

Para pacientes con sincope inexplicable y bloqueo 1 B
bifascular, el marcapasos estd indicado cuando el

I-HV basal sea > 70 ms y haya bloqueo

intrahisiano o infrahisiano de segundo o tercer

grado durante la estimulacion auricular

incremental o respuesta anormal al estrés

farmacolégico!'%12°

La estimulacion esté indicada en pacientes con BR I
alternante con o sin sintomas

Para pacientes con sincope inexplicable y bloqueo 1Ib
bifascicular sin EEF seleccionados (ancianos,

pacientes fragiles, sincope de alto riesgo y/o

recurrente), se puede considerar la

estimulacion®'®

No se recomienda la estimulacién para los
pacientes con BR asintomatico o bloqueo
bifascicular!!>121:215

BR: bloqueo de rama; EEF: estudio electrofisiol6gico; [-HV: intervalo His-ventricular.
“Clase de recomendacion.
PNivel de evidencia.

©ESC 2021
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5.3.2. Modo de estimulacion cardiaca y seleccion del algoritmo

En la bradicardia intermitente, es posible que se requiera
estimulacion solo durante periodos cortos. En esta situacion, los
beneficios de la prevencion de la bradicardia y las pausas deben
sopesarse frente a los efectos perjudiciales de la estimulacion
permanente, en particular la IC inducida por estimulacién. Una
programacion con respuesta en frecuencia baja para lograr una
estimulacion de reserva, la adaptacién manual del intervalo AV, la
programacion de la histéresis AV y otros algoritmos especificos que
eviten la estimulacion innecesaria del VD ofrecen un margen de
seguridad y desempefiana un papel fundamental en este grupo de
pacientes!'44148,

Para los pacientes en RS, el modo 6ptimo de estimulacion es el
bicameral. La fuerte evidencia de superioridad de la estimulacion
bicameral frente a la unicameral se limita a su efecto en la mejoria
de los sintomas y la calidad de vida. Sin embargo, hay evidencia
sblida de no superioridad en cuanto a la supervivencia y la
morbilidad®®. Por lo tanto, en pacientes ancianos o fragiles con
bradicardia intermitente, la decision sobre el modo de estimula-
cion debe ser individualizada, teniendo en cuenta el mayor riesgo
de complicaciones y los costes de la estimulacion bicameral
(figura 5).

La estimulacion VDD puede ser una alternativa para pacientes
con anomalias de la conduccién AV avanzadas y funcion del nédulo
sinusal conservada. En comparacioén con la estimulacion bicameral,
el implante de VDD se asocia con menor tasa de complicaciones,
menos procedimientos, tiempos de fluoroscopia mas cortos y una
incidencia alta de infradeteccion auricular?'®. La infradeteccion
auricular esta contribuyendo a la escasa utilizacion de este sistema,
debido a que la mayoria de los operadores procuran la sincronia
AV.

5.4. Estimulacion cardiaca en el sincope reflejo

El tratamiento con marcapasos permanente puede ser eficaz si
la asistolia es una caracteristica dominante del sincope reflejo. El
objetivo de la evaluacion clinica de los pacientes con sincope y ECG
basal normal debe ser establecer una relacion entre los sintomas y
la bradicardia. La eficacia de la estimulacion depende del contexto
clinico. El hecho de que el marcapasos sea eficaz no significa que
sea necesario. En pacientes con sincope reflejo, la estimulacion
cardiaca debe ser el Gltimo recurso y solo debe considerarse en
casos muy seleccionados (p. ej., mayores de 40 afios, en su mayoria
mayores de 60, afectados por formas graves de sincope reflejo con
recurrencias frecuentes asociadas con un alto riesgo de lesion, a
menudo sin prodromos). La guia de la ESC de 2018 sobre sincope®?
ofrece una descripcion detallada del algoritmo diagnéstico y las
indicaciones de estimulacion y proporciona la evidencia de los
ensayos clinicos que repaldan dichas recomendaciones. La figura 7
resume el algoritmo de decisién propuesto.

El algoritmo que se muestra en la figura 7 se ha validado
prospectivamente en un estudio pragmatico multicéntrico que ha
demostrado una tasa de recurrencia del sincope asociada con la
estimulacion del 15% a los 2 afios, un valor que es significativa-
mente menor que el 37% observado en los pacientes de control que
no recibieron estimulacion cardiaca®'®. La tasa de recurrencia fue
similar en pacientes con sindrome del seno carotideo (SSC)
cardioinhibitorio (16%), respuesta asistolica en la prueba de
basculacion (23%) y asistolia espontanea documentada por RBI
(24%), lo que apunta a unas indicaciones y unos resultados
similares para las 3 formas de sincope reflejo®2°.

Si bien prevalece cierto escepticismo sobre la precision
diagnostica de la prueba de mesa basculante para el diagnostico
de sincope, la evidencia emergente la respalda para la evaluacion

de la susceptibilidad a la hipotension refleja'®”-?2!, Por lo tanto, se
puede considerar la prueba de basculacién para identificar a los
pacientes con antecedentes de respuesta de hipotension que
tendrian menor probabilidad de responder a la estimulacién
cardiaca permanente. Los pacientes con susceptibilidad a sufrir
hipotensién necesitan medidas dirigidas a contrarrestar esta
respuesta refleja (como maniobras fisicas de contrapresion,
interrupcion/reduccion de farmacos hipotensores y administra-
cion de fludrocortisona o midodrina), ademas de la estimulacion
cardiaca.

5.4.1. Indicaciones de estimulacion cardiaca

Este grupo de trabajo ha encontrado suficiente evidencia
publicada para recomendar el marcapasos para pacientes con
sincope reflejo muy seleccionados (es decir, mayores de 40 afios
que sufren episodios sincopales graves, recurrentes e impredeci-
bles con asistolia, ya sea inducida por MSC o prueba de basculacion
o registrada a través de un sistema de monitorizacién)!33222-228
(véase la tabla 7 del material adicional). Hay evidencia suficiente
de que la DDD debe considerarse para reducir la recurrencia del
sincope en pacientes con SSC dominante (pausa asist6lica > 3 sy
sincope espontaneo durante el MSC) y en los mayores de 40 afios
con sincope grave, impredecible y recurrente que muestren
correlacién entre los sintomas espontineos y el ECG®2 El
tratamiento con marcapasos permanente puede ser eficaz si la
asistolia es una caracteristica dominante del sincope reflejo. El
objetivo de la evaluacion clinica debe ser establecer una
correlacion entre los sintomas y la bradicardia en los pacientes
con sincope y ECG basal normal. La eficacia de la estimulacion
depende del contexto clinico. En la tabla 8 del material adicional se
presenta una comparacion de los resultados en diferentes
contextos. Desde la publicacion de la guia de la ESC 2018 sobre
sincope®?, algunos ensayos clinicos han aportado informacién
relevante sobre el subgrupo de pacientes con sincope vasovagal
asistolico inducido por basculacion. El ensayo SPAIN es un estudio
multicéntrico aleatorizado, controlado y transversal en 46 pacien-
tes mayores de 40 afios afectados de sincope muy recurrente (mas
de 5 episodios durante la vida) y respuesta cardioinhibitoria
durante la prueba de basculacion (definida como bradicardia < 40
Ipm de duracién > 10 s o asistolia > 3 s)*?°. Durante un
seguimiento de 24 meses, el sincope recurrié en 4 pacientes (9%)
tratados con un marcapasos bicameral con estimulacion de
circuito cerrado frente a 21 (46%) que habian recibido un
marcapasos simulado desactivado (p = 0,0001). En un estudio
con EPP???, 1a tasa libre de sincope a los 5 afios fue del 81% en el
grupo de estimulacién cardiaca y el 53% de los pacientes
emparejados por puntuacion de propension (HR = 0,25;
p = 0,005). Por Gltimo, el ensayo multicéntrico BioSync CLS ha
investigado la utilidad de la prueba de basculacion para seleccionar
a los candidatos a estimulacién cardiaca®?®. En ese estudio se
aleatorizo a pacientes de edad > 40 afios que habian tenido al
menos 2 episodios de sincope reflejo grave impredecible durante el
Gltimo afio y un sincope inducido por basculacién con una pausa
asistolica > 3 s a marcapasos bicameral activo (63 pacientes) o
inactivo (64 pacientes) con estimulacion de circuito cerrado. Los
resultados demostraron que, tras un seguimiento medio de 11,2
meses, el sincope se produjo en un ndmero significativamente
menor de pacientes del grupo de marcapasos que en el grupo de
control: 10 (16%) frente a 34 (53%) respectivamente (HR = 0,23;
p = 0,00005). La evidencia aportada por este estudio apoya la
inclusion de la prueba de basculacién como un método ttil para
seleccionar a los pacientes con sincope reflejo candidatos a
estimulacién cardiaca.
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Figura 7. Ruta para la decision sobre estimulacion cardiaca para pacientes con sincope reflejo. Nota: el sindrome del seno carotideo cardioinhibitorio se define por la
posibilidad de reproducir el sincope espontaneo mediante masaje del seno carotideo en presencia de pausa asistdlica > 3 s; la prueba de basculacion asistolica
positiva se define por un sincope espontaneo que se reproduce en presencia de una pausa asistdlica > 3 s. Las pausas asistdlicas > 3 s 0 pausas asintomaticas > 6 s por
parada sinusal, bloqueo auriculoventricular o la combinacién de ambos definen la asistolia detectada por el grabador en bucle implantable. DDD: estimulacion

auricular bicameral. Figura adaptada de Brignole et al.%?.

Sobre la base de los resultados de los estudios anteriores, existe
evidencia suficiente para actualizar de IIb a I la indicaciéon de
estimulacion para pacientes mayores de 40 afios que desarrollan
respuesta asistolica > 3 s durante la prueba de basculacion. La
figura 8 resume la indicacion de estimulacion cardiaca recomen-
dada. Aunque también existe justificacion para estimulacion
cardiaca en pacientes menores de 40 afios que cumplan los
mismos criterios de gravedad que los mayores de 40, este grupo de
trabajo no puede emitir ninguna recomendacion debido a la falta
de evidencia procedente de estudios clinicos que aborden esta
poblacién especifica.

Hay una evidencia débil que indica que la DDD puede ser til
para reducir la recurrencia del sincope en pacientes con
caracteristicas clinicas de sincope sensible a la adenosina®2. En
un pequeiio ensayo multicéntrico en 80 pacientes ancianos con
sincope impredecible de causa desconocida e induccion de BAV de
tercer grado > 10 s en respuesta a un bolo intravenoso de 20 mg
de trifosfato de adenosina, muy seleccionados, la DDD redujo
significativamente la tasa de recurrencia del sincope a los 2 afios
desde el 69% del grupo de control al 23% del grupo tratado®3°. Por
Gltimo, la estimulacion cardiaca no esta indicada en ausencia de un
reflejo cardioinhibitorio documentado®®!?%2,

5.4.2. Modo de estimulacion cardiaca y seleccion del algoritmo

Incluso cuando la evidencia es débil, en la practica clinica se
prefiere ampliamente la estimulacién bicameral a la estimula-
cion del VD monocameral para contrarrestar la caida de la
presion arterial y prevenir la recurrencia de los sintomas. En
pacientes con sincope vasovagal inducido por basculacion, la
DDD se ha utilizado principalmente con una funcién de respuesta
modulada por la caida de frecuencia que proporciona una
estimulaciéon bicameral rapida si el dispositivo detecta una
disminucion rapida de la frecuencia cardiaca. Dos estudios
pequefios han comparado la DDD con estimulacion de circuito
cerrado y la DDD convencional mediante un disefio transversal.
Ambos estudios han demostrado menor recurrencia de sincope
en el grupo de estimulacion de circuito cerrado, tanto en el
contexto agudo durante las pruebas de basculacién?3*3 como
durante el seguimiento clinico de 18 meses?2”. No obstante, no se
puede hacer ninguna recomendacidn con respecto a la seleccion
y el modo de estimulacién (es decir, DDD con respuesta en caida
de frecuencia o DDD con estimulacién de bucle cerrado) y su
programacion hasta que se realice un ensayo clinico paralelo
adecuado.
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Figura 8. Resumen de las indicaciones de estimulacion para pacientes mayores de 40 afios con sincope reflejo. BAV: bloqueo auriculoventricular; SSC-CI: sindrome
del seno carotideo cardioinhibitorio. Nota: pausa asistélica espontinea sintomatica de 3 s o asintomatica de 6 s. Adaptado de Brignole et al.®?.

Recomendaciones sobre estimulacién para el sincope reflejo

Recomendaciones Clase® Nivel®

La estimulacion cardiaca bicameral esta indicada
para reducir el sincope recurrente en pacientes
mayores de 40 afios con sincope recurrente,
impredecible y grave que tengan:

e Pausas asistolicas sintomaticas documentadas
espontaneas > 3 s 0 pausas asintomaticas > 6 s por
parada sinusal o BAV o

o Sindrome del seno carotideo cardioinhibitorio o

 Sincope asistolico durante la
basculacion®2219.220226,228.229

Se puede considerar la estimulacién cardiaca
bicameral para reducir las recurrencias del sincope
en pacientes con caracteristicas clinicas de sincope
sensible a la adenosina**°

La estimulacién cardiaca no esta indicada en
ausencia de un reflejo cardioinhibitorio
documentado®®!>*?

©ESC 2021

BAV: bloqueo auriculoventricular.
@ Clase de recomendaci6n.
b Nivel de evidencia.

5.5. Estimulacion cardiaca por sospecha de bradicardia (no
documentada)

Para los pacientes con sincope recurrente de causa desconocida
o caidas al final de la evaluacién convencional, se debe considerar
la monitorizacién con RBI con intenciéon de documentar una
recaida espontanea en vez de iniciar una estimulacion cardiaca
empirica®.

5.5.1. Sindrome recurrente no diagnosticado

Para los pacientes con sincope de causa desconocida al final de
una evaluacion completa y sin anomalias de la conduccion, la falta

de una justificacion clara y los resultados negativos de los estudios
pequefios?>4235 proporcionan suficiente evidencia sobre la inefi-
cacia de la estimulacion cardiaca. Por lo tanto, no se recomienda la
estimulacion cardiaca hasta que obtener un diagnéstico (figura 8).

5.5.2. Caidas recurrentes

Entre el 15 y el 20% de las caidas inexplicadas pueden ser de
naturaleza sincopal, posiblemente bradiarritmica. La amnesia
retrograda, que es frecuente en los ancianos que se caen, puede
ser causa una mala interpretacion del episodio®?. El tratamiento de
las caidas inexplicables debe ser el mismo que el del sincope de
causa desconocida (véase el apartado 5.4.1). En un ensayo
aleatorizado a doble ciego?>®, la estimulacién cardiaca fue ineficaz
para prevenir las recurrencias en pacientes con una caida
inexplicable en los que la hipersensibilidad del seno carotideo
no pudo inducir el sincope.

Recomendaciones sobre estimulacion para pacientes con sincope sospe-
chado (no documentado) y caidas de causa desconocida

Recomendaciones Clase® Nivel”

Ila C

Para los pacientes con caidas recurrentes
inexplicadas, se debe considerar la misma
evaluacién que para el sincope de causa
desconocida®?

No se recomienda la estimulacion cardiaca para
los pacientes con caidas inexplicadas en ausencia
de cualquier otra indicacién documentada?>®

No se recomienda la estimulacion cardiaca para
los pacientes con sincope de causa desconocida sin
evidencia de DNS o anomalia de la
conducci6n®*#3>

DNS: disfuncién del nédulo sinusal.
2 Clase de recomendacion.
P Nivel de evidencia.

©ESC 2021
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6. TERAPIA DE RESINCRONIZACION CARDIACA

6.1. Epidemiologia, prondstico y fisiopatologia de la
insuficiencia cardiaca candidata a terapia de resincronizacion
cardiaca mediante estimulacion biventricular

La prevalencia de IC en los paises desarrollados se aproxima a
un 1-2% de la poblacion adulta y aumenta hasta ser > 10% de los
mayores de 70 afios?>’. La prevalencia de la IC esta aumentando
(un 23% en la altima década, segin uno de los calculos)
principalmente debido al envejecimiento de la poblacion, aunque
la incidencia especifica por edad esta disminuyendo®38-241,

Hay 3 fenotipos distintos de IC basados en la medicion de la FEVI
(< 40%, IC con FE reducida [IC-FEr]; 40-49%, IC con FE ligeramente
reducida [IC-FElr], y > 50%, IC con FE conservada [IC-FEc])?**%. La
TRC es clinicamente (til para pacientes con IC-FEry FEVI < 35%. Los
pacientes con IC-FEr constituyen aproximadamente el 50% de toda
la poblacién con IC, aunque su prevalencia disminuye entre las
personas de 70 aflos o mas. El prondstico de la IC varia segin la
poblacién definida. En los ensayos clinicos de IC-FEr contempo-
raneos, se observan tasas de mortalidad a 1 afio de aproximada-
mente un 6%, mientras que, segin datos derivados de los grandes
registros, las tasas de mortalidad a 1 afio superan el 20% de los
pacientes hospitalizados por IC recientemente y estan mas cerca de
un 6% de los pacientes ambulatorios con IC estable incluidos®**. El
concepto de TRC se basa en que los pacientes con IC y disfuncion
sistblica del VI suelen presentar retrasos de conduccioén intraven-
tricular de alto grado, con prevalencias de duracion QRS > 120 ms
de un 25-50% y de BRI de un 15-27% de los casos. Ademas, en estos
pacientes, la disincronia AV también suele estar presente con PR
prolongado en el ECG de superficie hasta en un 52% de los casos?#4~
246, Estas anomalias eléctricas pueden dar lugar a una disincronia
mecanica AV, interventricular y en el VI>47:248,

Las recomendaciones para la TRC se basan en los resultados de
los principales ECA sobre TRC, la mayoria de los cuales se ha
restringido a aproximadamente un 60% de los pacientes con IC-FEr
que estan en RS. Ademas del tratamiento médico indicado en las
guias, la TRC se recomienda para sugrupos definidos de la
poblacion de pacientes con IC, principalmente con IC sintomatica
en RS, FEVI reducida y QRS > 130 ms. Otros grupos mas pequefios
que pueden considerarse para TRC son los pacientes con IC en clase
funcional de la New York Heart Association (NYHA) III o IV con FA,
FEVI reducida y QRS > 130 ms, siempre que se disponga de una
estrategia para garantizar que la captura biventricular esté en su
lugar o que el paciente vuelva a RS. Ocasionalmente se puede
considerar la TRC como una progresion desde un marcapasos
convencional o un DAI en pacientes con IC-FEr que sufran un
empeoramiento de la IC y tengan una frecuencia alta de descargas
de estimulacion ventricular. Segin una encuesta reciente en
Estados Unidos, que ha derivado en un calculo representativo
nacional de toda la poblacion estadounidense de pacientes
hospitalizados, se han implantado en un periodo de 10 afios
(2003-2012) 378.247 dispositivos de TRC-D, lo que representa
aproximadamente 40.000 por afio, o 135 por millon de habitantes y
afio®*. En Europa, los calculos previos indicaban que unos
400 pacientes/millon de hab./afio podrian ser candidatos a TRC.
Estas estimaciones se basaron en una prevalencia calculada del 35%
para la FEVI < 35% en una poblaciéon con IC representativa, de la
cual se estim6 que el 41% de los pacientes tenian una QRS > 120 ms.
La modificacion del umbral de duracién del QRS a un valor mas alto
(> 130 ms) apenas reduciria estos niimeros**®?°!, Segiin una
encuesta reciente realizada en Suecia a partir de 12.807 pacientes
con IC-FEr, el 7% habia recibido TRC, el 69% no tenia indicacién para
TRC y el 24% de los pacientes con indicacion de TRC no la habia
recibido. Estos datos ponen de manifiesto la infrautilizacién de la
TRC?°2253, El grupo de trabajo quiere subrayar que la decisién de

implantar TRC requiere una toma de decisiones compartida con el
paciente.

6.2. Indicacion de terapia de resincronizacion cardiaca:
pacientes en ritmo sinusal

La TRC mejora la funcion cardiaca, los sintomas y el bienestar y
reduce la morbimortalidad en subgrupos de pacientes con IC
seleccionados. La TRC también mejora los afios de vida ajustados
por calidad de los pacientes con IC de moderada a grave. Los efectos
beneficiosos de la TRC se han probado ampliamente en pacientes
en NYHA II, IIl y Iv37:3940.254-266 pqr e] contrario, la evidencia del
beneficio de la TRC en pacientes en NYHA [ con miocardiopatia
isquémica es escasa?®?%>, En el estudio MADIT-CRT?%°, 265 de los
1.820 pacientes (7,8%) estaban en NYHA I y tenian miocardiopatia
isquémica. A los 7 afos de seguimiento, el subgrupo de pacientes
con BRI, NYHA I y miocardiopatia isquémica mostr6 una tendencia
no significativa hacia un menor riesgo de muerte por cualquier
causa (riesgo relativo, 0,66; intervalo de confianza del 95% [1C95%],
0,30-1,42; p = 0,29). Por lo tanto, las recomendaciones actuales
sobre TRC son aplicables a todos los pacientes en clase funcional II-
IV de cualquier etiologia.

Los estudios MUSTIC?*%257 MIRACLE, PATH-CHF 1 vy
[[°8:254:255259 ' COMPANION2®® y CARE-HF>%2%! han comparado el
efecto de la TRC frente al tratamiento médico indicado en las guias
para pacientes en NYHA III o IV. Por el contrario, los estudios
clinicos mas recientes comparan la TRC-D con el DAI afiadidos al
tratamiento médico o6ptimo (TMO) de pacientes en
NYHA 11?740262-266  pgcos estudios han comparado la TRC con
marcapasos (TRC-M) y la estimulacién convencional'99267268 13
mayoria de los ensayos clinicos sobre TRC han especificado que la
FEVI debe ser < 35%, pero los estudios MADIT-CRT*° y RAFT>?
consideraron una FEVI < 30% y el REVERSE>®? considerd una FEVI
< 40%. En general, se ha aleatorizado a pocos pacientes con FEVI de
35-40%, aunque los resultados de un metanalisis realizado a partir
de datos de un participante individual no indican una disminucién
del efecto de la TRC en este grupo>.

No todos los pacientes responden favorablemente a la TRC.
Varias caracteristicas predicen la reduccién del volumen ventricu-
lar (remodelado inverso) y la mejora de la morbilidad y la
mortalidad. La duracion del QRS predice la respuesta a la TRC y ha
sido el criterio de inclusién en todos los ensayos aleatorizados
(para conocer los criterios electrocardiograficos de BRIy BRD, véase
la tabla 1 del material adicional). La morfologia del QRS se ha
relacionado con una respuesta beneficiosa a la TRC. Varios estudios
han demostrado que los pacientes con morfologia de BRI tienen
mas probabilidades de respuesta favorable, mientras que la certeza
es menor con pacientes que no presentan morfologia de BRI. Sipahi
al.269-279 realizaron un metanalisis en el que examinaron 33 ensa-
yos clinicos que investigaban el efecto de la morfologia del QRS en
la TRC, aunque solo 4 de ellos (los estudios COMPANION, CARE-HF,
MADIT-CRT y RAFT) incluyeron resultados segiin la morfologia del
QRS. La evaluacion del efecto de la TRC en la variable compuesta de
eventos clinicos adversos en 3.349 pacientes con BRI al inicio del
estudio indicé una reduccion de 36% del riesgo (riesgo rela-
tivo = 0,64; 1C95%, 0,52-0,77; p < 0,00001). Sin embargo, dicho
beneficio no se observd en pacientes con anomalias de la
conduccién no relacionadas con BRI (riesgo relativo=0,97;
1C95%, 0,82-1,15; p < 0,75). Limitando el andlisis a los ensayos
que no utilizaron DAI (CARE-HF y COMPANION), el beneficio de la
TRC seguia observandose solo en los pacientes con BRI
(p < 0,000001). En un metandlisis que excluyd los estudios
COMPANION y MADIT-CRT, el BRI no resulté ser un predictor de
mortalidad, a diferencia de la duracién del QRS?®°. En un gran
metanalisis reciente de 5 ECA (COMPANION, CARE-HF, MADIT-
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CRT, RAFT y REVERSE) que incluyeron a 6.523 participantes (1.766
con morfologia de QRS sin BRI), la TRC no se ha asociado con una
reduccion de muerte u hospitalizacién por IC en pacientes con
morfologia de QRS sin BRI (HR = 0,99; IC95%, 0,82-1,2)?”!. Debido
a que los pacientes se han agregado a la categoria sin BRI en casi
todos los estudios y analisis post hoc que han investigado el efecto
beneficioso de la morfologia del QRS en la TRC, no es posible emitir
una recomendacién separada sobra TRC para pacientes con
alteracién difusa de la conduccién intraventricular y BRD?72-277,
Los pacientes con BRD no se benefician de la TRC?’® a menos
que muestren un BRI enmascarado en el ECG?’7, caracterizado por
una onda R ancha, arrastrada, a veces con muescas en las
derivaciones I y aVL, junto con una desviacion del eje. En estos
pacientes es fundamental colocar la derivacion del VI de manera
individualizada.

Un concepto reciente que puede ser importante es el posible
papel del intervalo PR prolongado en los pacientes con IC sin BRI.
Algunos estudios de un solo centro y 2 analisis post hoc de ECA
grandes (COMPANION y MADIT-CRT) indican un beneficio
potencial de la TRC en este subgrupo de pacientes?**279280_ Ep
el estudio MADIT-CRT, el subgrupo de pacientes sin BRI que tenia
un intervalo RP prolongado se beneficié de la TRC-D, con una
reduccion del 73% en el riesgo de IC o muerte y del 81% en el riesgo
de mortalidad por cualquier causa respecto al grupo tratado con
DAI?’°, En pacientes sin BRI con PR normal, la TRC-D se asoci6 con
una tendencia hacia mayor riesgo de IC o muerte y una mortalidad
2 veces superior a la observada en el grupo de DAI, lo que indica
una interaccion bidireccional significativa. Sin embargo, se dispone
de muy pocos datos para poder emitir una recomendacién?’®.

Los resultados de los ensayos MADIT-CRT, REVERSE y RAFT
indican que la TRC puede ser beneficiosa para todos los pacientes
con BRI independientemente de la duraciéon del QRS y que no se
puede establecer un punto de corte del QRS que permita excluir a
los pacientes que no responderan?’2273275_ Por el contrario, el
beneficio de la TRC en pacientes sin BRI se produce principalmente
cuando el QRS es > 150 ms. Es importante destacar que, como se
muestra en el seguimiento a largo plazo de los estudios MADIT-CRT
y RAFT, el beneficio para los pacientes con QRS < 150 ms aparece
mas tardiamente?%>273,

El estudio Echo-CRT indica un posible dafio de la TRC cuando se
utiliza el criterio de la disincronia mecanica en el ECG basal de
pacientes con QRS < 130 ms?54281, Por lo tanto, se desaconseja la
seleccion de candidatos a TRC basada en datos de imagen cardiaca
cuando haya intervalos QRS «estrechos» (< 130 ms).

Los datos agrupados de pacientes individuales de 3 ensayos de
TRC-D frente a DAI que incluyeron sobre todo a pacientes con IC en
NYHA II han mostrado que las mujeres tienen mayor probabilidad
de respuesta que los varones?®2. En el metandlisis de datos de
pacientes de la Food and Drug Administration de Estados Unidos,
Zusterzeel et al.?®3 identificaron que la principal diferencia ocurria
en pacientes con BRI y QRS de 130-149 ms. En este grupo, las
mujeres tuvieron una reduccion del 76% en la variable combinada
de IC o muerte (diferencia absoluta entre la TRC-D y el DAI, 23%;
HR = 0,24; 1C95%, 0,11-0,53; p < 0,001) y del 76% en la variable
muerte (diferencia absoluta, 9%; HR = 0,24; 1C95%, 0,06-0,89;
p = 0,03), mientras que no hubo un beneficio significativo en los
varones en la variable combinada IC o muerte (diferencia absoluta,
4%, HR = 0,85; 1C95%, 0,60-1,21; p = 0,38) y la mortalidad
(diferencia absoluta, 2%; HR = 0,86; 1C95%, 0,49-1,52; p = 0,60).
Una posible explicacion del mayor beneficio de la TRC en las
mujeres se ha atribuido a la diferencia en el tamafio del VI, ya que
las diferencias relacionadas con el sexo desaparecen cuando el QRS
se normaliza con respecto al volumen telediastélico del VI?®%,
Recientemente, los modelos informaticos han confirmado que las
diferencias en el tamafio del VI son en buena medida el origen de la
diferencias en la duracion del QRS especificas del sexo y ofrecen

una explicacion mecanicista sobre las diferencias por sexo en la
TRC?85286 1 as simulaciones que tienen en cuenta el menor tamafio
del VI de las mujeres predicen umbrales de QRS 9-13 ms mas bajos
para las mujeres. Al igual que otros parametros del ECG (p. ej.,
duracion del QT y el QT corregido), es razonable que el QRS también
refleje la diferencia de sexo.

Los criterios electrocardiograficos de anomalia de la conduccion
intraventricular, BRI y sin BRI no se han definido ni descrito de
manera coincidente en ninguno de los estudios anteriores de
TRC?87-288 Sin embargo, la seleccién de estos criterios parece
influir en las variables clinicas principales®®’-2°, Asimismo, la
modalidad de medicion del QRS (automdtica o manual y la
magquina de registro electrocardiografico) no se ha descrito en los
estudios de TRC. No obstante, se ha demostrado que la modalidad
de registro y el fabricante del equipo pueden afectar a la duracion
del QRS medida automaticamente.

Por altimo, la TRC se considera para pacientes en TMO que
incluye bloqueadores beta, inhibidores de la enzima de conversion
de la angiotensina o antagonistas del receptor de la angiotensina II
y antagonistas de los receptores de mineralocorticoides. Un
estudio ha planteado la pregunta de cudl es el momento oportuno
para la TRC, ya que la eficacia del tratamiento médico puede ser
baja en pacientes con BRI, lo que indica que la TRC podria
considerarse antes en estos casos®!. Ademas, hay que tener en
cuenta que, si bien en la practica clinica diaria se apoya el uso de
sacubitrilo-valsartan, ivabradina e inhibidores del cotranspor-
tador-2 de sodio-glucosa, en los ensayos clinicos de referencia que
han documentado la eficacia de estos farmacos muy pocos
pacientes tenian una indicacién para TRC. Por lo tanto, no existen
datos s6lidos que respalden el uso obligatorio de estos medica-
mentos antes de considerar la TRC?9%7295,

Recomendaciones sobre terapia de resincronizacion cardiaca para pacien-
tes en ritmo sinusal

Nivel”

Recomendaciones Clase®

QRS con morfologia de BRI

Se recomienda la TRC para los pacientes en RS con I
IC sintomatica, FEVI < 35%, QRS > 150 ms y QRS

con morfologia de BRI a pesar del TMO, con el fin

de mejorar los sintomas y reducir la
morbimortalidad37‘39‘40‘254—266.283.284

La TRC se debe considerar para pacientes en RS con Ila
IC sintomatica, FEVI < 35%, QRS 130-149 ms y QRS

con morfologia de BRI a pesar del TMO, con el fin

de mejorar los sintomas y reducir la
morbimortalidad}7,39‘40‘2547266,283,284

QRS con morfologia diferente del BRI

La TRC se debe considerar para los pacientes en RS Ila B
con IC sintomatica, FEVI < 35%, QRS > 150 ms y

QRS de morfologia diferente del BRI a pesar del

TMO, con el fin de mejorar los sintomas y reducir

la morbimortalidadB7.39,40‘254—266,283,284

Se puede considerar la TRC para los pacientes en b B
RS con IC sintomatica, FEVI < 35%, QRS 130-149

ms y QRS de morfologia diferente del BRI a pesar

del TMO, con el fin de mejorar los sintomas y

reducir la morbimortalidad?”-278:281

Duracion del QRS

La TRC no esté indicada para los pacientes con ICy
QRS < 130 ms que no tengan indicaci6én de
estimulacion del VD?64282

BRI: bloqueo de rama izquierda; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo;
IC: insuficiencia cardiaca; RS: ritmo sinusal; TMO: tratamiento médico 6ptimo;
TRC: terapia de resincronizacion cardiaca; VD: ventriculo derecho.

@ Clase de recomendacion.

b Nivel de evidencia.

©ESC 2021
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6.3. Pacientes en fibrilacion auricular

En este apartado se consideran las indicaciones de TRC para
pacientes con FA permanente o persistente que no son aptos para la
ablacion de FA o han tenido una ablacion fallida. Se ha descrito que
la ablacion de FA mejora la FEVI y reduce la tasa de hospitalizacion
por IC en pacientes seleccionados. Se recomienda la ablaciéon de FA
para revertir la disfuncion del VI en pacientes con FA cuando la
miocardiopatia inducida por taquicardia sea muy probable,
independientemente de los sintomas?°®. Por lo tanto, se debe
considerar la TRC para los pacientes que tengan FA persistente e [C-
FEr cuando no se pueda llevar a cabo la ablacion de FA o el paciente
la rechace. Con respecto a las indicaciones sobre el tratamiento de
control de la frecuencia y, en particular, la ablacion de la UAV,
consulte la guia de la ESC para el tratamiento de la FA?9°,

6.3.1. Pacientes con fibrilacion auricular e insuficiencia cardiaca
candidatos a terapia de resincronizacion cardiaca

Uno de los mayores determinantes del éxito de la TRC es la
aplicacion eficaz de estimulaciéon biventricular. Es importante
tener presente que el ritmo de FA con frecuencia ventricular rapida
e irregular puede interferir con la adecuada estimulacion
biventricular. La FA puede reducir la tasa de captura biventricular
efectiva al crear latidos espontaneos, de fusion o seudofusién. En
dos tercios de los pacientes con FA persistente o permanente no se
alcanza una tasa de estimulacién biventricular alta9’.

Los datos de los grandes registros muestran que los pacientes
con FA sometidos a TRC tienen mas riesgo de mortalidad incluso
tras ajustar por varias variables clinicas*’~2%°, En la mayoria de los
pacientes con FA con conducciéon AV intacta, solo se puede
conseguir una estimulaciéon biventricular adecuada mediante
ablacién de la UAV?°-392 Un subestudio del ensayo RAFT>?° no
ha podido demostrar el beneficio de la TRC sin ablacién de la UAV
en la variable combinada de muerte u hospitalizacién por IC; solo
el 47% de los pacientes tenian una captura biventricular > 90%. La
decision de realizar ablacion de la UAV sigue en debate, pero la
mayoria de los estudios han demostrado mejoras en la funcion del
VI, la capacidad funcional, la capacidad de ejercicio y Ila
supervivencia (de una magnitud similar a la de los pacientes en
RS)*°!. Gasparini et al.>°> han comparado la mortalidad total de
443 pacientes con FA sometidos a ablacién de la UAV (n = 443)y
895 con FA que recibieron tratamiento farmacologico reductor de
la frecuencia con la mortalidad de 6.046 pacientes que estaban en
RS. La supervivencia a largo plazo tras la TRC de los pacientes con
FAy ablacion de la UAV fue similar a la observada en los pacientes
en RS (HR = 0,93); fue mayor la mortalidad de los pacientes con FA
tratados con farmacos reductores de la frecuencia (HR = 1,52). Los
farmacos para el control de la frecuencia mas utilizados en la FA
son los bloqueadores beta; aunque son seguros incluso en el
contexto de FA e IC-FEr, no tienen necesariamente el mismo
beneficio que el obtenido en pacientes en RS>°? y el cociente riesgo-
beneficio estd modulado por la presencia de otras comorbilidades
cardiovasculares®°*3%°, En una revisién sistematica y metanali-
sis>?°, la ablacién de la UAV, comparada con la estrategia sin
ablacion, redujo la mortalidad en un 37% y disminuy6 la tasa de
falta de respuesta en el 59% de los pacientes con estimulacion
biventricular < 90%, pero no se demostr6 beneficio en los que
tenian estimulacion biventricular > 90%. De forma parecida,
Tolosana et al. observaron la misma tasa de respondedores
(definida como una disminucién > 10% del volumen telesistolico)
entre los pacientes con FA sometidos a ablacién de la UAV o que
tomaban reductores de la frecuencia y pacientes en RS que tenian
estimulaciéon biventricular adecuada (el 97, el 94 y el 97%
respectivamente)*?’. Es importante destacar que la ablacién no

mejoro la supervivencia de los pacientes con FA tratados con TRC
comparados con los tratados farmacolégicamente cuando se
lograba una estimulacion biventricular adecuada con ablacion
(97%) o farmacos (94%)°8,

En conclusidn, a pesar de la poca evidencia disponible por falta
de grandes ECA, la opinidon mayoritaria de los expertos es que la
TRC es 1til para pacientes con FA permanente en NYHA Il y IV con
las mismas indicaciones que para los pacientes en RS, siempre que
se afnada ablacion de la UAV en casos de captura biventricular
incompleta (< 90-95%) por FA (figura 9). No obstante, existen otras
causas de estimulacion biventricular incompleta, como los latidos
ventriculares prematuros frecuentes, que pueden requerir trata-
miento (con farmacos o ablacion) antes de la ablacién de la UAV. Es
importante destacar que la evaluacién del porcentaje de estimu-
lacion biventricular viene dada principalmente por el valor que se
obtiene de la memoria del dispositivo, que no refleja exactamente
la tasa de captura biventricular efectiva. En este sentido, la
monitorizacion Holter puede ayudar a evaluar el porcentaje de
captura biventricular real>®®?!°, Se ha desarrollado un nuevo
algoritmo que puede hacer una evaluaciéon continua de la
estimulacién biventricular eficaz®'".

Para los pacientes con FA permanente, no hay datos que apoyen
la magnitud de respuesta a la TRC segiin la morfologia del QRS o un
valor de corte del QRS en 150 ms.

Es importante recordar que hay pocos datos disponibles para
pacientes en NYHA II.

6.3.2. Pacientes con frecuencia cardiaca no controlada candidatos a
ablacion del nodulo auriculoventricular (independientemente de la
duracion del QRS)

Se debe considerar la ablacion de la UAV para el control de la
frecuencia cardiaca en pacientes que no respondan o no toleren el
tratamiento farmacolégico intensivo de control de frecuencia y
ritmo o no sean candidatos para ablacion de FA, aceptando que
estos pacientes se volverdn dependientes de marcapasos®°®. En
pacientes muy sintomaticos con FA permanente y al menos una
hospitalizacion por IC, la ablaciéon de la UAV combinada con TRC
puede ser preferible a la ablacién de FA?%C,

La ablacién de la UAV y la estimulacion permanente desde el
apex del VD (AVD) proporcionan un control de la frecuencia y una
regularizacion de la respuesta ventricular altamente eficaces en la
FA y mejoran los sintomas en pacientes seleccionados'®?. Un
estudio clinico de gran tamaifio con grupo de control emparejado
por puntuacién de propension'®* ha mostrado una reduccién de
53% en la mortalidad total de los pacientes sometidos a ablacion de
la UAV respecto a los tratados farmacolégicamente para el control
de la frecuencia. En la guia de la ESC sobre FA de 2020, tiene
indicacién de clase 11a%°°.

El inconveniente de la estimulacién del VD es que induce
disincronia del VI en aproximadamente un 50% de los pacientes®'?,
lo que puede provocar un empeoramiento de los sintomas de IC en
algln caso. En la mayoria de los pacientes, la ablacion de la UAV
mejora la FEVIincluso con estimulacion del AVD debido a la mejora
de la disfuncién del VI inducida por taquicardia, que suele darse. La
TRC puede prevenir la disincronia del VI inducida por estimulaciéon
del VD. El ensayo prospectivo, multicéntrico y aleatorizado
APAF?"® incluyé a 186 pacientes sometidos a implante de un
dispositivo de TRC o estimulacion del VD, seguido de ablacion de la
UAV. La TRC redujo un 63% la variable principal compuesta de
muerte por IC, hospitalizacion por IC o empeoramiento de la IC
durante un seguimiento medio de 20 meses. Los efectos
beneficiosos de la TRC en pacientes con FEVI < 35%, NYHA > III
y QRS > 120 ms fueron similares que los de quienes tenian FEVI
> 35% o estaban en NYHA < IIl o mostraban QRS estrecho. En
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Figura 9. Indicacion de ablacién de la unién auriculoventricular para pacientes con fibrilacién auricular persistente sintomatica o permanente no aptos para
ablacion. BiV: biventricular; EHH: estimulacién del haz de His; ESC: Sociedad Europea de Cardiologia; FA: fibrilacién auricular; FEVI: fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo; IC-FEIr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién ligeramente reducida; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion reducida;
QRS: ondas Q, Ry S; TRC: terapia de resincronizacién cardiaca; UAV: uni6én auriculoventricular; VD: ventriculo derecho.

?Debido a una respuesta ventricular rapida.

Figura basada en las recomendaciones de la guia ESC sobre fibrilacién auricular?®®.

comparacion con el grupo de estimulacion del VD, los responde-
dores aumentaron del 63 al 83% (p = 0,003)*'“. Un metanalisis
realizado a partir de 696 pacientes de 5 ensayos mostré6 una
reduccién del 62% en las hospitalizaciones por IC y una discreta
mejora en la FEVI en comparacion con la estimulacion del VD, pero
no en la distancia recorrida en 6 min y la calidad de vida evaluada
mediante el cuestionario Minnesota Living with Heart Failure®'>. El
estudio APAF-CRT, aleatoriz6 a 102 pacientes ancianos (media de
edad, 72 afios) con FA permanente, QRS estrecho (< 110 ms) y al
menos una hospitalizacion por IC en el afio anterior, a la ablacion
de la UAV y TRC o tratamiento farmacol6gico para el control de la

frecuencia'®>. Después de un seguimiento medio de 16 meses, la
variable principal de muerte por IC, hospitalizacion por IC o
empeoramiento de la IC ocurrié en 10 pacientes (20%) del grupo de
ablacion/TRC y 20 pacientes (38%) del grupo de tratamiento
farmacologico (HR = 0,38; p = 0,013). Las diferencias se debieron
principalmente a la reduccion de hospitalizaciones por IC. Para los
pacientes con FEVI < 35%, HR = 0,18 (p = 0,01) y para aquellos con
FEVI > 35%,HR = 0,62 (p = 0,36). Ademas, los pacientes sometidos
a ablacion de la UAV/TRC tuvieron una reduccion del 36% en los
sintomas y las limitaciones fisicas derivadas de la FA al afo de
seguimiento (p = 0,004). A diferencia de la variable principal
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compuesta, la mayor mejoria sintomatica se observd en los
pacientes con FEVI > 35% (p = 0,0003).

En conclusion, existe evidencia procedente de ECA que
demuestra que la estimulacion con TRC en pacientes con FE
reducida candidatos a ablacion de la UAV para el control de la
frecuencia ofrece un beneficio adicional en cuanto a la tasa
de hospitalizaciones y la calidad de vida. La evidencia
también indica que la TRC es superior a la estimulacion del VD
para aliviar los sintomas, pero no la mortalidad y las hospitali-
zaciones, de los pacientes con funcion sistolica reducida de grado
medio (figura 9).

6.3.3. Modalidades emergentes de la terapia de resincronizacion
cardiaca: papel de la estimulacion del sistema de conduccion

La EHH, sola o con estimulacién del seno coronario, es una
técnica de TRC novedosa y prometedora, Gtil para pacientes con FA
sometidos a ablacibn de la UAV!98199316-318 13 TRC no
convencional con estimulacion del seno coronario y EHH (conocida
como «TRC optimizada para His») o la estimulacion de la region de
la rama izquierda pueden lograr un QRS mas estrecho con una
morfologia del eje casi normal, una mejora ecocardiografica de
los indices de resincronizacién mecanica y un resultado clinico a
corto plazo superior a la TRC convencional®'®~32!, En general, el
beneficio de la EHH depende de la capacidad para lograr un
complejo QRS estrecho que sea similar al complejo QRS nativo, no
tanto como su efecto en la FEVI. La adopcidén generalizada de esta
técnica se basa en una mayor validacion de su eficacia en grandes
ECAy mejoras en el disefio de los cables y los dispositivos (véase el
apartado 7).

Recomendaciones sobre terapia de resincronizacion cardiaca para pacien-
tes con fibrilacion auricular persistente o permanente

Recomendaciones Clase® Nivel”

1. Para los pacientes con IC y FA permanente candidatos a TRC:

1A. Se debe considerar la TRC para pacientes con IC Ila C
y FEVI < 35% en NYHA IIl o IV a pesar del TMO si

estan en FA y tienen un QRS intrinseco > 130 ms

siempre que se disponga de una estrategia para

asegurar la captura biventricular, con el fin de

mejorar los sintomas y reducir la

morbimortalidad®©2-206:307.322

1B. Debe aiiadirse ablacion de la UAV en caso de Ila B
estimulacion biventricular incompleta (< 90-95%)

debido a FA conducida®®’—3%2

2. Para los pacientes con IC sintomatica y frecuencia cardiaca
incontrolada candidatos a ablacion de la UAV (independientemente de la
duracién del QRS):

2A. Se recomienda la TRC para los pacientes con IC- I B
FErl 96,197,306,308

2B. Se debe considerar la TRC en lugar de la Ila C
estimulacién del VD estandar para los pacientes

con IC-FEIr

2C. Se debe considerar la estimulacién del VD para Ila B
los pacientes con IC-FEc!88:196:323

2D. Se puede considerar la TRC para los pacientes 1Ib C

con IC-FEc

FA: fibrilacion auricular; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IC:
insuficiencia cardiaca; IC-FEc: insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion
conservada (> 50%) segin la guia ESC de IC de 2021%4%; IC-FElr: insuficiencia
cardiaca con fraccion de eyeccion ligeramente reducida (40-49%); IC-FEr:
insuficiencia cardiaca con fracciéon de eyeccion reducida (< 40%); NYHA: clase
funcional de la New York Heart Association; TRC: terapia de resincronizaci6n
cardiaca; UAV: uni6n auriculoventricular; VD: ventriculo derecho.

¢ Clase de recomendacion.

> Nivel de evidencia.
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6.4. Pacientes con marcapasos convencional o desfibrilador
implantable que necesitan progresar a terapia de
resincronizacion cardiaca

Varios estudios han demostrado el efecto deletéreo de la
estimulacion créonica del VD en el riesgo de sintomas de IC u
hospitalizaciones, que puede reducirse mediante una programa-
cion dirigida a maximizar la conduccion intrinseca o prevenirse
mediante TRC!'48:183.190.324 " Apteriormente, el beneficio de pro-
gresar a TRC solo se habia investigado en estudios observacionales
y registros>2>=33° que comparaban la progresién a TRC con la TRC
de novo, estudios observacionales pequefios anteriores y poste-
riores a la TRC?#°346 y estudios transversales**’—3°°, que en su
conjunto aportaron poca evidencia clinica.

Seglin un metanalisis reciente de estudios observacionales, en
su mayoria de un solo centro>°!, la respuesta ecocardiografica y
funcional, asi como el riesgo de mortalidad o de episodios de IC, fue
similar en los pacientes con TRC de novo y los que progresaron a
TRC. En los analisis de subgrupos de los grandes ensayos
prospectivos aleatorizados, como el estudio RAFT 37, no se ha
confirmado un beneficio en morbilidad o mortalidad.

Los resultados clinicos también dependen de las caracteristicas
clinicas de los pacientes que se someten a progresion a TRC. Segin
los datos de la European CRT Survey I’°2, un registro de gran
tamario, y teniendo en cuenta las caracteristicas clinicas de los
pacientes incluidos en los estudios previos®®!, los pacientes
remitidos a progresion a TRC difieren de los remitidos a TRC de
novo: son mayores (incluso comparados con los de los ECA),
predominantemente varones y con mas comorbilidades, como FA,
cardiopatia isquémica, anemia e insuficiencia renal.

En promedio, el nimero de procedimientos de progresion en los
paises europeos alcanza el 23% del total de implantes de TRC; de
ellos, el 60% procede de un dispositivo convencional y el 40% de un
DAI®°2, con diferencias regionales importantes en cuanto al tipo de
dispositivo implantado, TRC-M o TRC-D?°2:3%3,

Con respecto a las complicaciones relacionadas con el procedi-
miento, varios estudios han descrito una tasa mayor (de un 6,8 a un
20,9%) de procedimientos de progresion comparada con los implantes
de novo*°*>*, Esto no se ha confirmado en un andlisis reciente
realizado con los datos de un registro, que muestra unas tasas de
complicaciones similares en el grupo de progresion y el de implantes
de novo>>2. Cabe destacar que un 82% de estos procedimientos se han
realizado en centros de gran volumen. Sin embargo, hay muy pocos
datos sobre las tasas de infeccion a largo plazo o las revisiones de los
cables después de la progresién a TRC*>*3%%,

El estudio BUDAPEST CRT Upgrade, actualmente en curso, es el
primer ensayo prospectivo aleatorizado®°® que puede dar res-
puesta a estas cuestiones.

Recomendaciones sobre el paso de estimulacion del ventriculo derecho a
terapia de resincronizacion cardiaca

Recomendacion Clase® Nivel”®

Para los pacientes portadores de marcapasos Ila B
convencional o DAI que después desarrollan IC

sintomatica con FEVI < 35% a pesar del TMO y

tienen una estimulacién del VD significativa, se

debe considerar el paso a TRC>7:148:185.190.324-352

DAIL: desfibrilador automético implantable; FEVI: fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo; IC: insuficiencia cardiaca; TMO: tratamiento médico 6ptimo;
TRC: terapia de resincronizacion cardiaca; VD: ventriculo derecho.

2 Clase de recomendacion.

b Nivel de evidencia.

¢ Los datos observacionales respaldan un valor limite de estimulacion del VD del
20% para aplicar intervenciones dirigidas a la IC inducida por estimulacién. Sin
embargo, no hay datos que demuestren que el porcentaje de estimulacion del VD
defina un valor umbral de seguridad (por debajo del cual la estimulacion sea segura
y por encima del cual sea perjudicial).

©ESC 2021
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6.5. Estimulacion cardiaca en pacientes con fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo reducida e indicacion
convencional de estimulacion cardiaca antibradicardica

Tres ensayos aleatorizados han demostrado la superioridad de
la estimulacion biventricular sobre la estimulacion del VD para
mejorar la calidad de vida, la clase funcional y la respuesta
ecocardiografica de los pacientes con disfunciéon sistolica de
moderada a grave que requieren estimulacion antibradicar-
dica'®%%>7358 En el estudio BLOCK HF, se aleatorizé a 691 pacientes
con enfermedad del NAV y una indicacion de marcapasos con FE
levemente reducida (< 50% segln los criterios de inclusion;
promedio del 42,9% en el grupo de marcapasos) a marcapasos
biventricular o estimulacién del VD con o sin DAI; la media de
seguimiento fue 37 meses'®°. La variable principal (una variable
combinada de aumento > 15% del volumen telesistolico del VI,
episodios de IC o mortalidad) mejoro significativamente en el
grupo asignado a TRC. La respuesta a la TRC es alta entre los
pacientes con disfuncion sist6lica y estimulacion del VD frecuente.
Segin el ensayo MOST'®3, al menos el 40% de la estimulacién del
VD se asocia con mayor riesgo de hospitalizacion por IC o FA.

Para los pacientes con FE normal o conservada, el efecto de la
TRC en la reduccién de la tasa de hospitalizacion es controvertido y
no se ha demostrado beneficio alguno en la mortali-
dad'66:268323359 " gin embargo, la estimulacién biventricular
previene el remodelado adverso con la estimulacion del VD,
especialmente tras un seguimiento a largo plazo>?>3°93%0, Un
estudio de un Gnico centro ha descrito que la estimulacién del VD
> 20% se asocia con remodelado adverso del VI en pacientes con
BAV y FEVI conservada'®®, La fragilidad también debe tenerse en
cuenta al decidir la conveniencia de un implante de TRC, debido a
los mayores costes y las elevadas tasas de complicaciones de este
procedimiento.

Recomendaciones para los pacientes con insuficiencia cardiaca y bloqueo
auriculoventricular

Recomendacion Clase® Nivel®

Se recomienda la TRC en lugar de la estimulacién I
del VD para los pacientes con IC-FEr (< 40%) en
cualquier clase funcional y que tengan indicacion

de estimulacion ventricular y BAV de alto grado,

con el fin de reducir la morbilidad. Esto incluye a los
pacientes con FAISS,]E)D,ISS,ZG&SI5,325,557—359,561.562

ESC 2021

BAV: bloqueo auriculoventricular; FA: fibrilacion auricular; IC: insuficiencia ©
cardiaca; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida
(< 40%) seglin la guia ESC de IC de 2021%4?; TRC: terapia de resincronizacién
cardiaca; VD: ventriculo derecho.

2 Clase de recomendaci6n.

b Nivel de evidencia.

6.6. Beneficio de anadir un desfibrilador implantable a los
pacientes con indicacion de terapia de resincronizacion

Sigue sin establecerse claramente el beneficio de la TRC-D sobre
la TRC-M en la mortalidad, principalmente porque no se han
disefiado ECA para comparar estos dos tratamientos. Si bien la TRC-
D puede mejorar la supervivencia aiin mas que la TRC-P al reducir
las muertes por arritmia, también conlleva riesgos especificos
propios del DAI, como un fallo del cable o las descargas
inapropiadas, ademas de los costes.

COMPANION es el Ginico ensayo que ha aleatorizado a pacientes
a TRC-M o TRC-D, aunque no era ese el proposito de su disefio, que
estaba dirigido a comparar los efectos de la TRC con el TMO?®°, La
TRC-M se asoci6 con una reduccion marginal no significativa del
riesgo de mortalidad por cualquier causa (HR = 0,76; IC95%, 0,58-

1,01; p = 0,06), mientras que la TRC-D se asoci6 con una
significativa reduccion del riesgo, del 36% (HR = 0,64; 1C95%, 0,48-
0,86; p = 0,004). El analisis de las causas especificas de mortalidad
mostr6é una reduccion significativa de la MS asociada con TRC-D
(HR = 0,44, 1C95%, 0,23-0,86; p = 0,02), pero no con la TRC-M
(HR=1,21, IC95%, 0,7-2,07; p = 0,50)°%.

Sin embargo, la extension del estudio CARE-HF demostro que la
TRC-M sola reducia el riesgo de MS el 5,6%2°!. En consonancia con
estos hallazgos, los analisis de subgrupos de los ECA de pacientes
con IC leve han concordado el encontrar una reduccién de las
arritmias ventriculares con la TRC3®43%8  Estos efectos se
observaron especialmente entre los respondedores a TRC, lo que
indica que la reduccion del riesgo de MS esta relacionada con el
grado de remodelado inverso del VI asociado con la TRC.

Los metanalisis han extraido diferentes conclusiones al respecto.
En el estudio de Al-Majed et al.>®°, el beneficio de la TRC en
supervivencia se debid en gran medida a una reducciéon de la
mortalidad relacionada con IC, pero la MS no se redujo. Lam et al.>”®
demostraron que la TRC-D reduce significativamente la mortalidad
comparada con el tratamiento médico (odds ratio [OR]=0,57;
1C95%, 0,40-0,80), pero no comparada con el DAI sin TRC (OR = 0,82;
1C95%, 0,57-1,18) o la TRC-M (OR =0,85; 1C95%, 0,60-1,22). Sin
embargo, mas recientemente, un metanalisis en red de 13 ensayos
aleatorizados que incluian a mas de 12.000 pacientes ha encontrado
que la TRC-D redujo la mortalidad total un 19% (IC95%, 1-33%, sin
ajustar) comparada con la TRC-M?7>,

Algunos grandes estudios observacionales recientes han desta-
cado la importancia de la etiologia de la IC en la evaluacién de los
posibles beneficios de la TRC-D sobre la TRC-M>7"~373, La TRC-D se
ha asociado en pacientes con miocardiopatia isquémica con una
reduccion significativa del riesgo de mortalidad por cualquier causa
respecto a la TRC-M. Sin embargo, esta diferencia no se ha
encontrado en pacientes con miocardiopatia no isquémica.

Estos hallazgos concuerdan con los del estudio DANISH, que
asigno a 1.116 pacientes con IC y miocardiopatia no isquémica a un
DAI primario profilictico o atencién médica®’. En ambos grupos,
un 58% de los pacientes también tenian TRC. El andlisis de
subgrupos mostrd que la TRC-D no fue superior a la TRC-M en la
reduccion de la variable principal de mortalidad por cualquier causa
(HR=0,91; 1C95%, 0,64-1,29; p = 0,59) tras un seguimiento medio
de 67,6 meses. Sin embargo, en un gran registro multicéntrico con
mas de 50.000 pacientes, la TRC-D se asoci6 con una mortalidad
significativamente menor>’°. Se han encontrado unos resultados
similares a partir de una cohorte reciente emparejada por
puntuacion de propension: la TRC-D se asocié con una mortalidad
por cualquier causa significativamente menor que con la TRC-M en
pacientes con etiologia isquémica y pacientes con IC no isquémica
menores de 75 afios®’®. Ademas, el estudio CeRtiTuDe Cohort®””
mostré una mejor supervivencia en el grupo de TRC-D frente al de
TRC-M, principalmente debido a una reduccion de la muerte sbita
no cardiaca. En un registro multicéntrico de TRC italiano, el Gnico
predictor independiente de la mortalidad fue la ausencia de DAIP7%,
Si bien estos estudios estan limitados por su disefio observacional,
se espera obtener informacion novedosa e importante de la
comparacion entre TRC-D y TRC-M a partir de los resultados del
ensayo clinico aleatorizado RESET-CRT (ClinicalTrials.gov identifi-
cador NCT03494933), actualmente en curso.

En conclusion, faltan resultados procedentes de ensayos
prospectivos aleatorizados y los datos disponibles son insuficientes
para demostrar con solidez la superioridad de la TRC-D sobre la
TRC-M. Sin embargo, es importante considerar que los ensayos de
TRC en IC leve incluyeron casi exclusivamente a pacientes con
DAI?749.262 y que el beneficio de supervivencia de la TRC sin DAI es
incierto en este grupo de pacientes concreto. Ademas, los datos
observacionales apuntan a beneficios en supervivencia significa-
tivos con la TRC-D sobre la TRC-M en pacientes con miocardiopatia
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Figura 10. Caracteristicas clinicas del paciente y preferencias que considerar para decidir entre terapia de resincronizacién con marcapasos o desfibrilador. RMC:
resonancia magnética cardiovascular; TRC-D: terapia de resincronizacién cardiaca con desfibrilador; TRC-M: terapia de resincronizacion cardiaca con marcapasos.

isquémica, mientras que no se ha demostrado un beneficio claro en
aquellos con miocardiopatia no isquémica.

La caracterizacion de la cicatriz por RMC con realce tardio puede
aumentar el valor predictivo del riesgo de arritmia ventricu-
1ar®79-38%_Cuando se discute sobre la eleccién entre TRC-D y TRC-M,
es fundamental tener en cuenta predictores generales de
efectividad del DAI, tales como la edad y las comorbilidades
asociadas con riesgo de mortalidad, que compiten en importancia
con la MS arritmica. Por lo tanto, debe considerarse la adicion de
DAI a la TRC, especialmente para pacientes mas jovenes y con buen
pronoéstico de supervivencia, etiologia isquémica y un perfil de
comorbilidad favorable o presencia de fibrosis miocardica
(figura 10). Ademas, el beneficio del DAI se rige por el equilibrio
entre el riesgo de MS y el riesgo de muerte por otras causas, asi
como por las comorbilidades. En general, la tasa de MS arritmica en
prevencién primaria parece estar disminuyendo (1%/afio).

Debido a la complejidad del tema y la falta de evidencia clara, es
muy importante que la elecciéon entre TRC-M y TRC-D esté guiada
por un proceso de toma de decisiones compartida entre pacientes y
médicos que tenga en cuenta tanto los aspectos clinicos como las
preferencias del paciente.

Recomendaciones sobre aiiadir un desfibrilador a pacientes con terapia de
resincronizacion cardiaca

Nivel”

Clase®

Recomendaciones

Se recomienda el implante de TRC-D para los

pacientes candidatos a DAI que tengan indicacion
de TRC260,369,370,381

Tras una evaluacion del riesgo individualizada
mediante una estrategia de toma de decisiones
compartida, se debe considerar el implante de
TRC-D para los pacientes candidatos a TRC?52383

DAI: desfibrilador automatico implantable; TRC: terapia de resincronizacién
cardiaca; TRC-D: terapia de resincronizacion cardiaca con desfibrilador.

@ Clase de recomendacién.

" Nivel de evidencia.
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6.7. Factores que afectan a la eficacia de la terapia de
resincronizacion cardiaca: papel de las técnicas de imagen

El papel de la imagen cardiaca en la seleccion de pacientes con
IC candidatos a TRC se ha evaluado principalmente en analisis
observacionales. La disincronia cardiaca®®*-3%¢, la cicatriz mio-
cardica®®7>%8 y el sitio de la tltima activacién del VI en relacién con
la posicion del cable®®°39° se han asociado con la respuesta a la
TRC. La FEVI es el Gnico parametro incluido en la guia para la
seleccidn de pacientes candidatos a TRC, y es clave para definir el
tipo de IC (< 40%, IC-FEr; 40-49%, IC-FEIr, y > 50%, IC-FEc)**%. La
ecocardiografia es la técnica de imagen de primera eleccion para la
evaluacion de la FEVI. No obstante, cuando no se dispone de
contraste intravenoso y la ventana aclstica no permite una
evaluacion precisa de la FEVI, se debe considerar la RMC o la
imagen nuclear’*?. Las imagenes de deformacién (basadas en
ecocardiografia o RMC) para cuantificar la funcién sistdlica del VI
han mostrado un valor pronéstico incremental en la IC y permiten
evaluar la asincronia mecanica del VI*34391-393 13 RMC con RTG
(que muestra la presencia de tejido cicatricial miocardico) es la que
tiene mejor resolucion para diferenciar la miocardiopatia isqué-
mica de la no isquémica®*. La localizacién (posterolateral) y la
extension (transmural frente a no transmural y porcentaje de masa
del VI) de RTG en RMC o con imagen nuclear se ha correlacionado
con el beneficio de la TRC38038739539 |3 insuficiencia mitral
grave®®’, la falta de sincronia electromecanica del VI significa-
tiva384:385392 y 13 disfuncién sistélica del VD2 se han asociado con
una reducciéon en la mejoria de los sintomas clinicos y la
supervivencia tras la TRC. Se han probado varias técnicas de
imagen para evaluar la disincronia mecanica del VI, pero la
mayoria de las medidas no se han comparado en ensayos clinicos
aleatorizados que incluyan a pacientes con IC-FEr y QRS ancho®%.
La identificacion de movimiento anormal del septo (flash septal) y
bamboleo apical®, las diferencias de tiempo basadas en la
deformacion radial y patrones de deformacién regional longitu-
dinal®84:392401-403 ‘e] mapeo por ECG no invasivo e invasivo>3>401y



M. Glikson et al./Rev Esp Cardiol. 2022;75(5):430.e1-430.e86 e37

las imagenes vectoriales?®> son técnicas novedosas que pueden

predecir la respuesta a la TRC. Ademas, el trabajo miocardico del VI
evaluado con ecocardiografia de rastreo de marcas (speckle-
tracking) se ha correlacionado con la supervivencia de pacientes
con TRC*°%, La venografia del seno coronario se realiza habitual-
mente para detectar una vena coronaria adecuada en la que
desplegar un cable de VI. Los ensayos aleatorizados no han
demostrado de manera sistematica que la orientacion del implante
de cables de VI basado en imagenes (evaluacion de la cicatriz del
miocardio o sitio de la Gltima activacion) sea superior a la practica
estandar>89-390407408 13 experiencia inicial en el uso de inteli-
gencia artificial para combinar parametros clinicos, eléctricos y de
imagen que permitan definir fenotipos de pacientes que vayan a
beneficiarse de la TRC es una estrategia prometedora, pero se
necesitan mas datos”®°.

La insuficiencia mitral secundaria significativa (moderada a
grave y grave) es frecuente entre los candidatos a TRC y se ha
demostrado que reduce la supervivencia a largo plazo y la
respuesta al tratamiento®®®41°, La TRC puede mejorar la insufi-
ciencia mitral hasta en un 40% de los pacientes*°®. Sin embargo, en
el restante 60% de los casos, la insuficiencia mitral no se corrige, y
en el seguimiento a largo plazo, la progresion de la enfermedad
subyacente puede llevar a un mayor deterioro de la funcién de la
valvula mitral y mal pronostico. Los datos de los registros han
demostrado que la reparacion percutanea de la valvula mitral de
borde a borde mejora la respuesta a la TRC*!1-414,Sin embargo, los
resultados de los ECA recientes que han incluido a pacientes con
insuficiencia mitral secundaria grave sintomatica a pesar del
tratamiento médico indicado en las guias (incluida TRC) no han
mostrado de manera consistente un beneficio derivado de este
abordaje percutaneo®!>416,

En resumen, la seleccion de pacientes candidatos a TRC basada
en imagenes se limita a la medicién de la FEVI, pero la evaluacion
de otros factores como la extension de la cicatriz miocardica, la
presencia de insuficiencia mitral o la funcién sist6lica del VD es
importante para identificar a los posibles no respondedores que
pueden necesitan tratamiento adicional (intervencion de la valvula
mitral, por ejemplo).

Las alternativas a la estimulacion del seno coronario conven-
cional para TRC (epicardica, endocardica) se describen en el
apartado 6.1 del material adicional.

7. ESTRATEGIAS Y SITIOS DE ESTIMULACION CARDIACA
ALTERNATIVOS

Los sitios alternativos de estimulacion VD (a diferencia de la
estimulacién del AVD) incluyen la estimulacion desde el tracto de
salida del VD (TSVD), el septo del VD (SVD) medio y alto, la EHH, la
estimulacion parahisiana y la estimulacion de la region de la rama
izquierda, que incluye estimulacion del septo del VI y estimulacion
de la rama izquierda.

7.1. Estimulacion cardiaca septal

Desde la publicacién de la guia de la ESC 2013>3, no se han
encontrado diferencias en los resultados clinicos entre la
estimulacién del SVD y la del AVD en el contexto del BAV*'7 y
la TRC*'8, respectivamente, seglin los resultados de 2 ensayos
aleatorizados. Se ha descrito un beneficio ecocardiografico
relacionado con la estimulaciéon del SVD en pacientes con FEVI
reducida preexistente a partir de los datos de un metanalisis*'®. En
un estudio observacional, la estimulacién del SVD se ha asociado
con una disminucién del riesgo de perforaciéon®?°. Sin embargo, no

es facil conseguir una estimulacién del SVD verdadera®®' ni

determinar su efectividad y, hasta la fecha, no se ha podido
demostrar que tenga mas efectos beneficiosos o perjudiciales que
la AVD en las variables clinicas relevantes (tabla 9 del material
adicional). La evidencia actual no respalda la recomendacion
sistematica de estimulaciéon del SVD o el AVD para todos los
pacientes.

7.2. Estimulacion cardiaca del haz de His

La EHH se realizé por primera vez en humanos en el afio 2000'%°
y estd ganando interés por proporcionar una alternativa mas
fisiologica a la estimulacion del VD. También puede corregir el
retraso de la conduccién intraventricular en determinados
pacientes, y ofrece una alternativa a la estimulacién biventricular
para el tratamiento de la IC. La llegada de nuevas herramientas ha
facilitado enormemente su uso en un niimero creciente de centros.
La EHH se utiliza en lugar de la estimulacion del VD y la
estimulacién biventricular como TRC optimizada para el haz de His
(TRC-OH)?'®, que aprovecha el efecto sinérgico entre la EHH y la
estimulaciéon del VD, la estimulacién del VI o la estimulacion
biventricular para mejorar la sincronia. Cada vez hay mas
evidencia, principalmente de estudios observacionales, que indica
que la EHH es segura y efectiva en estos contextos (tabla 10 del
material adicional), aunque se requieren mas ECA de gran tamafio
con seguimiento a largo plazo que permitan confirmar esta
evidencia*??. Cuando se disponga de un mayor volumen de datos
sobre su seguridad y su eficacia, es probable que la EHH tenga un
papel importante en los tratamientos de estimulacion del futuro.

7.2.1. Implante y seguimiento

Los catéteres guia para colocar los cables han facilitado los
implantes, que alcanzan tasas de éxito > 80%*?. En un registro
internacional, el éxito ha llegado a ser del 87% después de una
curva de aprendizaje de 40 casos*?>. La EHH selectiva se reconoce
facilmente por la presencia de un intervalo isoeléctrico (corres-
pondiente al I-HV) entre el pico de estimulacion y el inicio del QRS,
mientras que con la EHH no selectiva se observa una onda «seudo-
delta» debida a la captura del miocardio local*?*. Ademas, se puede
constatar la correccion del BR (figura 11). Es importante distinguir
la EHH no selectiva de la estimulacion parahisiana (donde no hay
captura de tejido de conduccién) evaluando las transiciones en la
morfologia QRS en respuesta a maniobras de reduccion o
activacién de la estimulacién®?®.

En comparacion con la estimulaciéon del VD, los umbrales de
captura de la EHH son, en promedio, mas altos y las amplitudes de
deteccion, mas bajas. Un estudio observacional reciente plantea
preocupacion por el aumento de los umbrales de estimulacion en la
EHH tras un seguimiento intermedio®?®. Los umbrales de captura
altos reducen la longevidad de la bateria (a los 5 afios se tuvo que
cambiar el 9% de los generadores para la EHH, frente al 1% de la
estimulacién del VD)**’. En el momento de implantarse, los
umbrales de captura de la EHH deben ser < 2,0 V/1 ms (o < 2,5 V/
0,4 ms) y la amplitud de deteccion de la onda R bipolar debe ser
> 2,0 mV. Los umbrales disminuyen a medida que el operador
adquiere mas experiencia y gana confianza para reposicionar los
cables. Los problemas de deteccién incluyen no solo la infrade-
teccion ventricular, sino también la sobredeteccion de potenciales
auriculares o potenciales del haz de His (que pueden llegar a ser
letales en un paciente que depende de un marcapasos).

Se debe considerar un cable de VD de respaldo si el operador no
tiene experiencia o si hay umbrales altos de captura o problemas
de deteccion en pacientes dependientes de marcapasos, pacientes
programados para ablacion del NAV (donde hay riesgo de
comprometer la EHH) o pacientes con bloqueo de alto grado o
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Figura 11. Tres pacientes con diferentes tipos de transiciones en la morfologia del QRS con estimulacion del haz de His en voltajes decrecientes. A: captura de His no
selectiva a selectiva (notese la presencia de una onda «seudodelta» con la captura no selectiva y un intervalo isoeléctrico después del pico de estimulacién con la
captura selectiva). B: captura de His no selectiva a solo captura miocardica. C: captura de His selectiva con correccién del BR a captura His selectiva con BRI. BR:

bloqueo de rama; Corr=: con/sin correccion del bloqueo de rama; BRI: bloqueo de

rama izquierda; LOC: pérdida de captura; Mio: miocardio; EHH-NS: estimulacion del

haz His no selectiva; EHH-S: estimulaci6én del haz de His selectiva. El grafico del lado derecho del panel es una representacién esquematica de los diferentes umbrales en

los 3 casos.

infranodular. Las ventajas e inconvenientes de esta estrategia se
enumeran en la tabla 9.

Varias series han demostrado que la tasa de revisiéon de los
cables a medio plazo es relativamente alta, aproximadamente un
7931823427428 (hasta el 11% en algunas series*2®)y superior ala de
la estimulacién del VD, que es de un 2-3%*27429, Por lo tanto, es
aconsejable hacer un seguimiento de estos pacientes al menos una
vez cada 6 meses o asignarles un programa de monitorizacion a
distancia (asegurandose de que las medidas de umbral auto-
maticas se correspondan con las medidas manuales, ya que,
dependiendo de la configuracion del dispositivo, puede no ser
asi*®9). La programacion del dispositivo deberia tener en cuenta los

requisitos especificos de la EHH, que se tratan en detalle en otros
documentos*31432,

7.2.2. Indicaciones

7.2.2.1. Estimulacion cardiaca en la bradicardia. Un estudio ha
descrito una tasa de incidencia de miocardiopatia inducida por
estimulacion del VD del 12,3% en pacientes con BAV y FEVI basal
normal y un aumento del riesgo si la estimulacién ventricular se
incrementa a > 20% (HR = 6,76; p = 0,002)'%8, No obstante, no hay
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Tabla 9
Ventajas y desventajas del cable ventricular «de seguridad» en la estimulacion
del haz de His.

Ventajas

e Mayor seguridad (en caso de pérdida de captura del electrodo para EHH)
o Se puede usar como sensor (menor riesgo de subdeteccién ventricular, sin
riesgo de sobredeteccion auricular o hisiana)

e Permite una programacion de estimulacion con margenes de seguridad mas
bajos

o Puede usarse para estrechar el QRS con estimulacion de fusioén en caso de
EHH selectiva con BRD no corregido

Desventajas

e Mayor coste

e Mas hardware transvenoso

e Riesgo asociado con el cable adicional (p. ej., perforacién ventricular)

e Programacién mas compleja

e Uso fuera de las indicaciones (la aprobacion por la normativa actual y la
condicionalidad para la RM en la EHH solo se otorgan para cables de His
conectados al puerto del VD)

BRD: bloqueo de rama derecha; EHH: estimulacion de la rama de His; RM:
resonancia magnética.

datos que respalden un porcentaje de estimulacion del VD por
debajo del cual el procedimiento sea seguro y por encima del cual
sea perjudicial. Los datos observacionales indican que los pacientes
que reciben EHH tienen menores tasas de hospitalizacion por IC
que los que reciben estimulacién del VD cuando el porcentaje de
estimulacién es > 20% (HR=0,54; p=0,01)*. Es importante
seflalar que la FEVI basal media de los pacientes con EHH de esa
serie era del 55% y la media del QRS, 105 ms. Por lo tanto, la EHH
puede evitar el deterioro clinico de esos pacientes, sobre todo
cuando el QRS intrinseco es estrecho o la EHH corrige el BR.

En una serie de 100 pacientes con BAV sometidos a EHH por
operadores experimentados, el implante tuvo éxito en 41/54 (76%)
pacientes con BAV infranodular y superior en el caso de bloqueo
ganglionar (93%; p < 0,05)**3. Durante un seguimiento medio de
19 + 12 meses, fue necesaria la revision del electrodo en 2/41 (5%)
pacientes con bloqueo infranodular y en 3/43 (7%) con bloqueo
ganglionar. Cabe destacar que la FEVI media en esa serie fue del 54%;
no hay datos que se refieran especificamente a pacientes con BAV y
FEVI reducida. La EHH es una opcion en pacientes con QRS estrecho o
sila EHH corrige el BR, pero por lo demas esta indicada la estimulacién
biventricular.

Se requieren ECA que comparen la seguridad y la eficacia de la
EHH y la estimulacion del VD. Es importante sopesar los beneficios
de la EHH frente a los problemas mencionados en cuanto a
umbrales de captura mas altos, menor duraciéon de la bateria,
mayor tasa de revision de los cables y mayor niimero de problemas
de deteccion que en la estimulacién del VD. También hay que tener
en cuenta la experiencia y los conocimientos del operador que lleva
a cabo la EHH y si esta indicado un electrodo de estimulacion
ventricular de apoyo. La seguridad del paciente debe ser el
principal factor que considerar en la toma de decisiones.

7.2.2.2. Estimulacion cardiaca y ablacion. Siete series observacio-
nales, que incluyeron en total a mas de 240 pacientes tratados con
una estrategia de «estimulacion cardiaca y ablacion» para la FA de
conduccion rapida, han descrito una mejoria de la clase funcional
de la NYHA y la FEVI respecto al valor inicial obtenido con ERH!97~
199434 1 os resultados clinicos a largo plazo tras un seguimiento
medio de 3 afios han sido buenos***. Un ensayo clinico
aleatorizado, a simple ciego y transversal que compar6 la EHH
con la estimulacion AVD en 16 pacientes durante 6 meses ha
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encontrado una mejoria en la clase funcional de la NYHA y la
distancia caminada en la prueba de los 6 min de marcha en el grupo
de EHH, sin diferencias en los parametros ecocardiograficos?°°. No
obstante, solo 4 pacientes habian confirmado EHH (con estimu-
lacion parahisiana en el resto de pacientes). Estos estudios han
incluido a pacientes con FEVI reducida y conservada'®”'°® y una
duracién media del QRS < 120 ms. La EHH es de particular interés
en pacientes con morfologia QRS basal normal, ya que esta
estrategia mantiene la sincronia ventricular intrinseca. Sin
embargo, hay que tener en cuenta que la ablacion de la UAV
puede aumentar los umbrales de captura en la EHH o desplazar el
electrodo en algunos casos'®7:199318426 Debido a estos problemas
y al riesgo de fallo del electrodo de EHH, se debe considerar un
cable de VD de apoyo.

7.2.2.3. Papel en la terapia de resincronizacion cardiaca. En 1977,
Narula demostré que la estimulacion del haz de His puede corregir
el BRI en un subgrupo de pacientes, lo que implica que la anomalia
de la conduccion estd localizada en un sitio proximal y tiene
disociacién longitudinal dentro del haz de His**®. Un reciente
estudio de mapeo ha descrito la existencia de bloqueo intrahisiano
en un 46% de los pacientes con BRI, que se corrigi6 con EHH
temporal en un 94% de los casos**°. Por lo tanto, la EHH puede
utilizarse en lugar de la estimulaciéon biventricular para la TRC
basada en EHH, ya que algunos datos han demostrado un beneficio
comparable (véase la tabla 10 del material adicional)**”=#*°, No
obstante, la evidencia de eficacia y seguridad de la estimulacion
biventricular es mas sélida, especialmente en candidatos a TRC con
BRI, por lo que sigue siendo la estrategia de primera linea. La EHH
debe considerarse como una soluciéon de rescate en caso de un
implante fallido del cable del VI junto con otras opciones, como los
cables epicardicos quirtrgicos*?4%4° (véase el apartado 6.7). Una
poblacién interesante para este abordaje son los pacientes con
BRD; estos pacientes responden peor a la estimulaciéon biven-
tricular y la EHH ha mostrado resultados preliminares promete-
dores en una serie de 37 casos**!. En ocasiones, la EHH puede
corregir de manera incompleta el BR y puede usarse junto con
estimulacion del VD, del VI o biventricular, como en el estudio
HOT-CRT>'°, Esta estrategia es particularmente interesante en los
pacientes con FA permanente, pues el electrodo hisiano se puede
conectar al puerto auricular vacante, lo que ofrece otras opciones
terapéuticas.

7.3. Estimulacion cardiaca en la region de la rama izquierda

Con la estimulacion de la region de la rama izquierda, el cable se
implanta ligeramente distal al haz de His y se atornilla
profundamente en el septo del VI, idealmente para capturar la
rama izquierda®*?. Las ventajas de esta técnica son que los
parametros eléctricos suelen ser excelentes y que puede tener
éxito en casos de bloqueo demasiado distal para EHH. Ademas,
facilita la ablacién de la UAV, que puede ser muy dificil con la EHH.
Sin embargo, aunque la técnica es muy prometedora, los datos
sobre esta modalidad son escasos (tabla 11 del material adicional)
y no se sabe cual es el rendimiento del electrodo a largo plazo y la
viabilidad de la maniobra de extraccion. Por lo tanto, no se pueden
formular recomendaciones para la estimulacion de la region de la
rama izquierda en este momento. Sin embargo, es muy probable
que la estimulacion del sistema de conduccion (que incluye la EHH
y la estimulacion de la region de la rama izquierda) desempefie un
papel cada vez mas importante en el futuro y deban revisarse las
recomendaciones actuales cuando se publique evidencia mas firme
sobre su seguridad y su eficacia. En la tabla 12 del material
adicional se muestra una comparacioén entre estimulacién del VD,
EHH y estimulacion de la region de la rama izquierda.
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Recomendaciones sobre la estimulacion del haz de His

Recomendaciones Clase® Nivel”

Para los pacientes tratados con EHH, se 1 C
recomienda una programacion del dispositivo

adaptada a los requisitos especificos de la

EHH430,431

Para los pacientes candidatos a TRC con un Ila B

implante insatisfactorio del cable del seno
coronario, se debe considerar la EHH como una
opci6n terapéutica junto con otras técnicas, como
el cable epicardico quirtirgico®!8424440:443

Para los pacientes tratados con EHH, se debe Ila C

considerar el implante de un cable de estimulacion
del VD «de seguridad» en situaciones especificas
(p. ej., dependencia de marcapasos, BAV de alto
grado, bloqueo infranodular, umbral de
estimulacién alto, ablacion de la UAV programada)
0 como sensor en caso de problemas de deteccion
(p. €j., riesgo de subdeteccion ventricular o
sobredeteccion de potenciales auriculares/
hisianos)423,426,444

Se puede considerar la EHH con cable ventricular 1Ib C

de seguridad para los pacientes que tienen
indicada una estrategia de «estimulacion y
ablacién» para la arritmia supraventricular de
conduccién rapida, particularmente cuando el QRS
intrinseco sea estrecho!97:199:200318

Para los pacientes con BAV, FEVI > 40% y una 1Ib C

estimulacion ventricular prevista > 20%, se puede
considerar la EHH como alternativa a la
estimulacién del VD#>433

BAV: bloqueo auriculoventricular; EHH: estimulacion de la rama de His; FEVI:
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; TRC: terapia de resincronizacion
cardiaca; UAV: uni6n auriculoventricular; VD: ventriculo derecho.

2 Clase de recomendacion.

b Nivel de evidencia.

7.4. Estimulacion cardiaca sin cables

Los marcapasos sin cables se han desarrollado para abordar las
limitaciones tipicamente relacionadas con el bolsillo generador de
impulsos y los cables transvenosos de los sistemas de convencio-
nales. Hasta ahora se han estudiado en ensayos clinicos 2 sistemas
de marcapasos sin cables, uno de ellos ya disponible. Ambos se
insertan en la cavidad del VD mediante un abordaje venoso femoral
utilizando un sistema de colocacion con un catéter disefiado
especialmente para este fin.

Varios registros prospectivos han descrito unas tasas de éxito de
implante elevadas, con buenos resultados eléctricos tanto en el
momento de su colocacion como durante el seguimiento
(tabla 13 del material adicional). Los resultados en la practica
clinica de 1.817 pacientes portadores de marcapasos sin cables
indican una tasa de eventos adversos graves del 2,7%°°. La
prevalencia de infecciones del dispositivo sin cables es baja, pues
carece de la principal fuente de infecciones (es decir, el bolsillo
quirdrgico subdérmico). Sin embargo, en el periodo inicial de
experiencia del operador, hubo una mayor incidencia de com-
plicaciones mayores perioperatorias (6,5%), como perforaciéon y
taponamiento, complicaciones vasculares, arritmias ventriculares
y muerte**”, Estos datos ponen de manifiesto la importancia que
tiene la adecuada supervision en las fases iniciales del aprendizaje.
Ademas, los operadores deben tener la misma acreditaciéon que la
requerida para la estimulacién transvenosa estandar a fin de
ofrecer el sistema mdas adecuado en cada caso particular. El
implante de un marcapasos sin cables debe realizarse en un
entorno adecuado (es decir, con fluoroscopia multiplano de alta
resolucion)y con disponibilidad de cirugia cardiaca por el riesgo de
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taponamiento, que puede ser mas dificil de manejar que con el
marcapasos estandar46447,

Los marcapasos sin cables solo funcionan en el modo VVI (R), lo
que restringe sus indicaciones a pacientes con FA o estimulaciones
muy poco frecuentes (p. ej., BAV paroxistico). Recientemente, se ha
introducido la estimulacion VDD (mediante la deteccion de la
contraccion auricular por acelerémetro), que amplia las indica-
ciones a pacientes con BAV y funcion del nddulo sinusal
conservada. La sincronia AV se mantiene entre el 70 y el 90%
del tiempo, segin la posicion y la actividad del paciente, segiin los
datos de 2 estudios que han incluido a 73 pacientes en RS con BAV
de alto grado®®. En el futuro puede ser una alternativa a los
marcapasos bicamerales estandar para pacientes seleccionados
cuando los beneficios potenciales de la estimulacién sin cables
superen a los beneficios de la sincronia AV 100%, la estimulacion
auricular y la monitorizacién de la arritmia auricular.

Las indicaciones para marcapasos sin cables son, entre otras, la
obstruccion de la via venosa utilizada para implantar un marcapasos
estandar (p. ej., sindrome de salida toracica venosa bilateral u
obstruccion cronica de la vena cava superior), problemas de bolsillo
(en el caso de caquexia o demencia) o riesgo aumentado de infeccion
(como en caso de dialisis o infeccion previa de un dispositivo
electreenico implantable). Los datos observacionales han demos-
trado que el marcapasos sin cables puede ser una alternativa de
estimulacion segura para pacientes con infeccion previa del
dispositivo y explante y pacientes en hemodialisis cronica. Si bien
los datos observacionales indican una alta eficacia y tasas bajas de
complicaciones con los marcapasos sin cables’, no se dispone de
datos procedentes de ECA que documenten su seguridad y su eficacia
a largo plazo, por lo que su indicacion debe ser individualizada y
cuidadosa. Asimismo, la ausencia de datos a largo plazo sobre su
rendimiento y las maniobras de extraccién**° exigen prudencia a la
hora de indicar un marcapasos sin cables, especialmente para los
pacientes mas jovenes (con esperanza de vida > 20 afos).

Recomendaciones sobre la estimulacion sin cables (marcapasos sin cables)

Recomendaciones Clase® Nivel”

Se debe considerar el marcapasos sin cables como Ila B
alternativa a los marcapasos transvenosos cuando

no exista acceso venoso en la extremidad superior

o cuando el riesgo de infeccion del bolsillo del

dispositivo sea particularmente alto, como en

pacientes con infeccién previa y pacientes en

hemodialisis*>47->0450

Los marcapasos sin cables pueden ser una 15) C

alternativa a la estimulacién ventricular estandar
de un solo cable, teniendo en cuenta la esperanza
de vida y una estrategia de toma de decisiones
compartida*>#7-°0

¢ Clase de recomendacion.
" Nivel de evidencia.

8. INDICACIONES DE ESTIMULACION CARDIACA EN
CONDICIONES ESPECIFICAS

8.1. Estimulacion cardiaca en el infarto agudo de miocardio

En pacientes con infarto agudo de miocardio, puede haber
bradiarritmia significativa debido a influencias autonémicas o
dafio del sistema de conduccién producido por la isquemia o la
reperfusion. La coronaria derecha irriga el noédulo sinusal del 60%
de los pacientes y el NAV y el haz de His del 90%*°4>2, El BAV se
localiza por encima del haz de His en la mayoria de los pacientes
con infarto inferior, pero suele ser infrahisiano y esta precedido por
alteraciones de la conduccién intraventricular en el infarto

anteri0r45 1 ,4537457.
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La incidencia de BAV de alto grado en pacientes con IM con
elevacion del segmento ST ha disminuido a un 3-4% en la era de la
intervencién coronaria percutanea (ICP) primaria®>®~°°, El BAV
de alto grado es mas frecuente en los infartos inferiores o
inferolaterales®>>4°8-461,

Los pacientes con BAV de alto grado tienen mayor riesgo clinico
e infartos mas grandes, especialmente cuando el BAV aparece en el
infarto anterior?°8-460462463 13 alteracién de la conduccién
intraventricular de nueva aparicién también se asocia con infartos
mas grandes?®4-467,

La bradicardia sinusal y el BAV pueden estar mediados por via
vagal y responder a la atropina®>>%8, Se recomienda la revascula-
rizacion de los pacientes con BAV que aln no han recibido
tratamiento de reperfusion®®®. El BAV puede requerir estimulacién
temporal cuando haya sintomas refractarios o deterioro hemodi-
namico, aunque suele resolverse espontaneamente en pocos dias y
solo una minoria de pacientes requieren estimulacion perma-
nente?°1454456458462 'No hay evidencia de que la estimulacién
cardiaca permanente mejore el resultado clinico de los pacientes con
anomalias persistentes de la conduccion intraventricular y BAV
transitorio a los que se recomend6 estimulacion permanente en el
pasado®>*479, Estos pacientes suelen tener IC y mala funcién del VI, y
deben ser evaluados para DAI, TRC-P o TRC-D en lugar de marcapasos
convencional si se considera un implante precoz del dispositivo®’".

Si el BAV no se resuelve en 10 dias, se debe implantar un
marcapasos permanente. En ausencia de datos cientificos sélidos, el
periodo de espera antes del implante debe decidirse caso por caso.
Puede durar hasta 10 dias o acortarse a 5 dias segiin el vaso ocluido,
la demora y el éxito de la revascularizacion. Las condiciones que
permiten considerar un implante precoz del marcapasos son la
revascularizacion tardia o fallida, el IM anterior, la presencia de
bloqueo bifascicular o BAV antes del IM y la progresion del BAV en
los primeros dias después del IM. El sindrome del seno enfermo
después de la oclusion de la coronaria derecha suele resolverse en la
mayoria de los casos. Si la revascularizacion es incompleta, se puede
posponer el implante del marcapasos, excepto cuando haya
sintomas pesistentes debidos a la bradicardia sinusal.

Recomendaciones sobre la estimulacion cardiaca tras el infarto agudo de
miocardio

Recomendaciones Clase® Nivel”

Las recomendaciones para implante de I C
marcapasos permanente son las mismas que para

la poblacion general (apartado 5.2) cuando el BAV

no se haya resuelto tras una espera de al menos

5 dias tras el IM

Se puede considerar el implante precoz del IIb C
dispositivo (TRC-D/TRC-M) para subgrupos de
pacientes con BAV en el contexto de un IM de la

pared anterior e IC aguda seleccionados*”"

No se recomienda la estimulacion cardiaca si el B
BAV se resuelve después de la revascularizacion o
espontaneamente?>4-4°6:458

BAV: bloqueo auriculoventricular; IM: infarto de miocardio; TRC-D: terapia de
resincronizacion cardiaca con desfibrilador; TRC-M: terapia de resincronizacion
cardiaca con marcapasos.

2 Clase de recomendacion.

b Nivel de evidencia.

8.2. Estimulacion cardiaca después de cirugia cardiaca y
trasplante de corazon

8.2.1. Estimulacion cardiaca después de cirugia de revascularizacion
coronaria y cirugia valvular

Puede producirse BAV en un 1-4% de los casos tras cirugia
cardiaca y aproximadamente un 8% tras repetir una cirugia
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valvular?’>=7%, La DNS puede aparecer después de una auricu-
lotomia lateral derecha o un abordaje transeptal superior de la
valvula mitral*”3474,

El implante de un marcapasos es mas frecuente tras cirugia
valvular que tras cirugia de revascularizacién coronaria (CABG)*””.
En la practica clinica, se suele dejar un periodo de observacion de 3-
7 dias antes de colocar un marcapasos permanente*’® para
permitir la regresion de las bradicardias transitorias. El momento
ideal para implantar un marcapasos tras la cirugia cardiaca sigue
siendo un tema controvertido, ya que un 60-70% de los pacientes
con implante por DNS y hasta un 25% de los implantes por BAV no
son dependientes de marcapasos en el seguimiento®’>*7%, Se
puede considerar un implante precoz de marcapasos en el BAV
completo que ocurre en las primeras 24 h tras la cirugia valvular y
persiste 48 h, ya que es poco probable que se resuelva en las
siguientes 1-2 semanas?’®“8°, Esta misma estrategia parece
razonable para el BAV completo con un ritmo de escape bajo*”>.
La situacion puede ser diferente en el contexto de la cirugia por CC
y en los nifios (véase el apartado 8.4).

En la endocarditis valvular, los factores predictores de BAV
después de la cirugia son las anomalias de la conduccion
preoperatorias, la infeccion por Staphylococcus aureus, el absceso
intracardiaco, la afeccién de la valvula tricGspide y la cirugia
valvular previa®®!. Es razonable el implante precoz de marca-
pasos en los pacientes con endocarditis y BAV perioperatorios,
sobre todo cuando haya uno o mas factores predictores de BAV.
Segiin el estado de infeccion del paciente, se puede considerar
implantar un sistema de marcapasos epicardico durante la
cirugia valvular, aunque no se dispone de datos que comparen las
tasas de infeccion de los marcapasos epicardicos con los
transvenosos.

8.2.2. Estimulacion cardiaca después de trasplante de corazon

La DNS es habitual después del trasplante de corazon y para un
8% de los pacientes conduce a implante de marcapasos perma-
nente*’>. Las causas de DNS incluyen traumatismo quirtrgico,
dafio de la arteria del nédulo sinusal y largo tiempo de isquemia
cardiaca*®?483_ El BAV es menos frecuente y posiblemente esta
relacionado con la inadecuada conservaciéon del corazén del
donante?’3483484_ Sjempre hay incompetencia cronotrdpica des-
pués de un trasplante de corazon ortotopico estandar, debido a la
pérdida del control autonémico. Como la funcidon del nédulo
sinusal y el NAV mejoran durante las primeras semanas después
del trasplante, es aconsejable dejar un periodo de observacion
antes del implante del marcapasos para permitir una mejoria
espontanea de la bradicardia*®®. Hay consenso generalizado en
que los pacientes cuya bradicardia sintomatica persiste tras la
tercera semana posoperatoria pueden requerir el implante de un
marcapasos permanente. Se recomienda el modo de DDD (R) con
estimulacion ventricular minimizada si la conduccion del NAV esta
intacta®®?,

8.2.3. Estimulacion cardiaca después de cirugia de vdlvula triciispide

Un aspecto que suele subestimarse en la cirugia de la valvula
tricGspide es el manejo del marcapasos transtricispideo o los
cables del DAL Dichos cables pueden interferir con la funcion de
una valvula tricispide reparada o una protesis valvular.

La colocacion de un electrodo de VD epicardico en el momento
de la cirugia de la valvula tricGspide es la alternativa mas sencilla
en los casos de BAV de segundo o tercer grado tipo II. A pesar de las
dudas que ha suscitado, los datos recientes indican que los cables
epicardicos de VI tienen un rendimiento comparable al de los
cables transvenosos*°.
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La estimulacion ventricular después de la sustitucion mecanica
de la valvula tricaspide mediante un cable del seno coronario es un
procedimiento seguro y factible, aunque solo se han publicado los
resultados de pequefias cohortes de pacientes. Se ha descrito un
100% de éxito del procedimiento en una serie de 23 pacientes; tras
5,3 £+ 2,8 afios de seguimiento, el 96% de los cables seguian siendo
funcionales y mostraban parametros de estimulacion y deteccion
estables*®”.

La EHH estd emergiendo como un método mas fisiologico de
estimulacion ventricular y puede llegar a ser una soluciéon en
pacientes con enfermedad de conduccién AV después de la cirugia
de la valvula tricaspide. Un estudio de 30 pacientes con EHH tras la
cirugia valvular ha descrito que la EHH pemanente tuvo éxito en el
93% de los casos*®®. Este estudio incluyé a 10 pacientes con
anuloplastia de la valvula tricGispide.

Esta contraindicado colocar un cable transvalvular después de
la cirugia de reemplazo; en estos casos, se recomienda implantar
un cable de seno coronario para estimulacion ventricular o cables
epicardicos, que pueden colocarse de forma minimamente
invasiva. No se deben implantar cables transvalvulares en
pacientes que necesitan estimulacion ventricular después de la
cirugia valvular porque podrian dafiar la valvula tricaspide
reparada o la bioprdtesis. La mejor opcién es implantar un cable
sinusal coronario o cables epicardicos colocados de forma
minimamente invasiva. No obstante, se puede considerar el
implante de cables transvalvulares en pacientes seleccionados
que han sido sometidos a anuloplastia tricuspidea, otros tipos de
reparacién y cirugia de sustitucién por bioprotesis, tal como se
desprende de algunos estudios observacionales que han mostrado
resultados aceptables®®®,

Para llevar a cabo la sustitucion de la valvula tricspide en un
paciente con un cable de VD, es preferible extraer el cable de VD
antiguo e implantar un cable de VD epicardico a coser el cable
existente entre la bioprotesis y el anillo, ya que esta maniobra se
asocia con mayor riesgo de fallo del cable y, si en el futuro se
necesita extraerlo, puede requerir cirugia a corazén abierto, que
seria una reintervencion con riesgo quirtrgico aumentado. En los
casos de reparacion de la valvula tricGspide con un anillo de
anuloplastia contemporaneo con un segmento abierto, se puede
dejar el cable de VD existente en su lugar sin coserlo. Sin embargo,
incluso en procedimientos de anuloplastia aislada, lo ideal es
retirar el cable de VD existente para evitar futuras complicaciones e
implantar un cable de VD epicardico. El uso de un marcapasos sin
cables para la estimulacién ventricular puede ser una alternativa
factible después de un procedimiento quirtrgico de reparacién/
sustitucion valvular, sobre todo en pacientes que no necesiten
estimulacion bicameral. Sin embargo, hay muy poca experiencia
sobre ello y no se dispone de datos a largo plazo. Esta
contraindicado atravesar una valvula tricispide mecanica con la
guia y el marcapasos.

Recomendaciones sobre estimulacion cardiaca tras cirugia cardiaca y
trasplante de corazéon

Recomendaciones Clase® Nivel”

1. BAV de alto grado o completo tras cirugia cardiaca. 1 C
Esta indicado un periodo de observacion clinica de

al menos 5 dias para evaluar si la alteracién del

ritmo es transitoria y se resuelve

espontaneamente. No obstante, en caso de BAV

completo con ritmo de escape bajo o nulo, el

periodo de observacion puede acortarse si la

resolucién espontanea es poco probable?”*478
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(Continuacion)
Recomendaciones sobre estimulacion cardiaca tras cirugia cardiaca 'y
trasplante de corazon

2. Cirugia por endocarditis valvular y BAV completo Ila C
intraoperatorio. Se debe considerar el implante

inmediato de un marcapasos epicardico para los

pacientes sometidos a cirugia por endocarditis

valvular y BAV completo si estd presente uno de

los siguientes predictores de persistencia:

anomalia de la conduccién preoperatoria,

infeccién por Staphylococcus aureus, absceso

intracardiaco, afeccion de la valvula tricaspide o

cirugia valvular previa®®!

3. DNS tras cirugia cardiaca o trasplante de corazon. Ila C
Antes de implantar un marcapasos permanente, se

debe considerar un periodo de observacion de

hasta 6 semanas®*’?

4. Incompetencia cronotrépica después de trasplante Ila C
de corazon. Se debe considerar la estimulacion

cardiaca en caso de incompetencia cronotropica

que persista mas de 6 semanas tras un trasplante

cardiaco para mejorar la calidad de vida*®®

5. Pacientes que requieren estimulacion en el Ila C
momento de la cirugia de la vdlvula triciispide. Se
debe evitar los cables transvalvulares y utilizar
cables ventriculares epicardicos. Durante la
cirugia de la valvula trictspide, se debe considerar
la extraccion de los cables transvalvulares
preexistentes en lugar de coser el cable entre el
anillo y la bioprotesis. En caso de anuloplastia
tricuspidea aislada y tras valorar el riesgo-
beneficio del caso, se puede dejar en su sitio el
cable del VD preexistente sin encerrarlo entre el
anillo y el annulus.

6. Pacientes que requieren estimulacion después de Ila C
sustitucion de la vdlvula trictspide biologica/

reparacion del anillo. Se debe considerar el

implante transvenoso de un cable del seno

coronario o la colocacion minimamente invasiva

de un cable ventricular epicardico cuando esté

indicada la estimulacion ventricular, con

preferencia al abordaje transvenoso

transvalvular®’

7. Pacientes que requieren estimulacion tras la 111 C
sustitucion mecdnica de la vdlvula triciispide. Debe

evitarse el implante de un cable de VD

transvalvular.

BAV: bloqueo auriculoventricular; DNS: disfuncion del nédulo sinusal; VD:
ventriculo derecho.

# Clase de recomendacion.

P Nivel de evidencia.

8.3. Estimulacion cardiaca tras implante percutaneo de valvula
aortica

Para informacion mas detallada sobre pacientes con BRD antes
del procedimiento y BRI después, véanse los apartados 8.3.1y 8.3.2
del material adicional.

Las tasas de implante de marcapasos permanente tras el TAVI
oscilan entre del 3,4 al 25,9% en ensayos aleatorizados y grandes
registros*9°-°92_E| efecto de la estimulaciéon después del TAVI en el
resultado clinico no esta claro®®>=°%%; ademas, es conocido que la
estimulacion del VD puede llevar a un deterioro de la funcion del
V83510511 por Jo tanto, esta justificado minimizar la estimulacién
permanente innecesaria.

Los predictores de estimulacion permanente (tabla 10,
tabla 14 del material adicional), especialmente el BRD, que se ha
identificado como el predictor mds firme e importante de implante
de un marcapasos permanente, deben incorporarse a la planifi-
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Tabla 10
Predictores de estimulacion permanente tras el implante percutaneo de
valvula adrtica.

Caracteristicas Referencias
ECG
BRD 512-528

Prolongacion del intervalo PR 517,521,525,527

Hemibloqueo anterior izquierdo 517,525
Paciente
Edad avanzada (por cada afio de aumento) 529

Sexo masculino 518,519,525,529

IMC mas alto (por cada unidad de aumento) 529
Anatomicos

Calcificacion grave del anillo mitral 512,515
Calcificaciones del TSVI 522
Longitud del septo membranoso 528,530
Aorta en porcelana 531
Gradiente valvular aértico medio mas alto 519

Relacionados con el procedimiento
Valvula autoexpandible 512,513,525,529,531

Implantacion valvular més profunda 517,518,520,522,528,532

Mayor cociente diametro de la protesis/ 524,529,532
diametro del anillo o del TSVI

Tras dilatacion con balon 519,521,529
TAVI en valvula nativa frente al 531

procedimiento de valve-in-valve

BAV: bloqueo auriculoventricular; BRD: bloqueo de rama derecha; ECG: electro-
cardiograma; TAVI: implante percutaneo de valvula aortica; TSVI: tracto de salida
del ventriculo izquierdo; VI: ventriculo izquierdo.

Para obtener informacion mas detallada, véase las tablas 14 y 15 del material
adicional.

cacion del TAV], incluida la seleccion del tipo de valvula, la altura
del implante y el inflado del balén.

Los pacientes con enfermedad del sistema de conduccion
preexistente y avanzada que puedan tener una indicacion de
marcapasos permanente, aparte del procedimiento TAVI, deben
consultar con un electrofisidlogo antes de la intervencion.
Actualmente no hay pruebas que respalden el implante de
marcapasos permanente como medida «profilactica» previa al
TAVI en pacientes asintomaticos o que no cumplan las indicaciones
estandar para implante de marcapasos.

En la figura 12 se muestra el abordaje recomendado para el
tratamiento de las anomalias de la conduccion después del TAVI.
Los pacientes sin nuevas alteraciones de la conduccién después del
TAVI tienen un riesgo muy bajo de sufrir BAV de alto grado®>>—>3°,
Por el contrario, el tratamiento de pacientes con BAV de altro grado
o completo debe seguir las pautas estindar. El implante de
marcapasos permanente esta justificado en pacientes con BAV que
aparece durante el procedimiento y persiste 24-48 h después del
TAVI o que aparece mas tarde. Hay pocos datos disponibles sobre el
tratamiento de pacientes con otras anomalias de la conduccion al
inicio o después del procedimiento.

Dada la estrecha proximidad anatémica de la valvula aérticay la
rama izquierda, la anomalia de conduccidon mas frecuente después
del TAVI es el BRI de nueva aparicién®°*>35->38_ Solo una minoria
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536537 por lo tanto, se

536

de estos pacientes van a requerir marcapasos
puede considerar el EEF°2°~>*! o ]a monitorizaci6n a largo plazo
en lugar del implante de marcapasos®*>°43 (véase el apartado 8 del
material adicional). Se han identificado varios subgrupos de
pacientes en alto riesgo con BRI de nueva aparicion (figura 12 y
apartado 8 del material adicional). En estos pacientes con
progresion dinamica de las anomalias de la conduccién después
del TAVI (BRI nuevo con prolongacion dinamica del QRS o el PR), se
debe considerar un periodo de seguimiento en el hospital
prolongado hasta 5 dias. En cambio, es posible que los pacientes
con BRI de nueva apariciéon pero con QRS < 150 ms no requieran
una evaluacion adicional durante la hospitalizaciéon. Cuando se
considera un posible EEF, debe llevarse a cabo al menos 3 dias
después del procedimiento y tras la estabilizacion de las anomalias
de la conduccién.

El tipo de marcapasos permanente implantado debe seguir las
pautas estandar (véase los apartados 5, 6 y 7). Debido a las bajas
tasas de dependencia de marcapasos a largo plazo®*°4°, deben
usarse algoritmos que promuevan la conduccién AV espontanea.

Recomendaciones sobre la estimulacion cardiaca tras el implante
percutaneo de valvula adrtica

Recomendaciones Clase® Nivel”

Se recomienda la estimulacién permanente para I B
los pacientes con BAV completo o de alto grado
que persista 24-48 h después del TAVI>®

Se recomienda la estimulacion permanente para I C
los pacientes con BR alternante de nueva apariciéon
después del TAVI>*3°47

Se debe considerar la estimulacion permanente Ila B
precoz® para los pacientes con BRD preexistente
que desarrollen cualquier otra anomalia de la

conduccién durante o después del TAVI?

Se debe considerar la monitorizacién con ECG Ila C
ambulatorio® o EEF' para los pacientes con BRI

nuevo y QRS > 150 ms o PR > 240 ms sin mayor

prolongacién mas de 48 h después del

TAVI536.537.548

Se puede considerar la monitorizacion con ECG b C
ambulatorio® o EEF' para los pacientes con

anomalias de la conduccidén preexistentes que

después muestren prolongacién del QRS o PR

> 20 ms®

Para los pacientes con BRD que no tengan
indicacion de marcapasos permanente, no esta
indicado el implante profilactico de marcapasos
permanente antes del TAVI

BAV: bloqueo auriculoventricular; BR: bloqueo de rama; BRD: bloqueo de rama
derecha; BRI: bloqueo de rama izquierda; ECG: electrocardiograma; EEF: estudio
electrofisiologico; FA: fibrilacién auricular; TRC: terapia de resincronizaci6n
cardiaca; I-HV: intervalo His-ventriculo; RS: ritmo sinusal; TAVI: implante
percutaneo de valvula aodrtica.

2 Clase de recomendacion.

® Nivel de evidencia.
¢ Inmediatamente después del procedimiento o en las primeras 24 h.

4 BAV transitorio de alto grado, prolongacién del intervalo PR, cambio del eje en
el QRS.

€ Monitorizacion continua con ECG ambulatorio (implantable o externo) durante
7-30 dias®36°49,

 El EEF debe realizarse a partir del tercer dia después del TAVI. Un retraso de la
conduccién con I-HV > 70 ms puede considerarse positivo para estimulacién
permanente’%-541:550,

¢ Sin mayor prolongacion del QRS o el PR durante 48 h de observacion.

Las indicaciones de TRC para pacientes que requieren estimulacién después del
TAVI son las mismas que para los pacientes en general (véase el apartado 6).
Para la definicion de BR alternante, véase el apartado 5.3.1.
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Tratamiento de las anomalias de la conduccion tras el TAVI

MP permanente
(clase )

¢ I i v v
BRI persistente

de novo con Anomalia de la

BRD preexistente con QRS > 150 ms o conduccién
BAV de alto grado BR alternante de anomalia de la PR > 240 preexistente con
persistente? nueva aparicién conduccion ms sin mayor prolongacion del
nueva tras el prolongacién QRS (> 20 ms)

procedimiento® mas de 48 h después oel PR
(>20 ms)f

MP permanente
(clase lla)

_ del procedimiento®

} }

Monitorizacion Monitorizacion
ambulatoria del ambulatoria
ECGY del ECGY
o o
EEF®
€
(clase lla) EER
(clase llb) |
@Eesc—

Figura 12. Abordaje de las anomalias de la conducci6n traes el TAVI. BAV: bloqueo auriculoventricular; BR: bloqueo de rama; BRD: bloqueo de rama derecha; BRI:
bloqueo de rama izquierda; ECG: electrocardiograma; EEF: estudio electrofisioldgico; FA: fibrilacién auricular; FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo;
[-HV: intervalo His-ventriculo; MP: marcapasos; QRS: ondas Q, Ry S; TAVI: implante percutaneo de valvula acertica.

324-48 h tres el procedimiento.
PBAV de alto grado transitorio, prolongacién del PR o desviacién del eje.

“Los parametros de riesgo alto de BAV de alto grado en pacientes con BRI de nueva aparicion son: FA, intervalo PR prolongado y FEVI < 40%.

dMonitorizacién ambulatoria continua del ECG durante 7-30 dias.

€El EEF con I-HV = 70 ms se puede considerar positivo para estimulacion permanente.

fSin mayor prolongacion del QRS o el PR tres 48 h de observacién.

8.4. Estimulacion cardiaca y terapia de resincronizacion
cardiaca en la cardiopatia congénita

La estimulaciéon permanente en pacientes con CC moderada o
compleja debe hacerse en centros que cuenten con un equipo
multidisciplinario y experiencia en el tratamiento de CC con
dispositivos. Generalmente, la toma de decisiones para el
tratamiento con marcapasos de pacientes con CC se basa en el
consenso de expertos y la evaluacion individual, ya que no hay
suficiente evidencia de ECA. En presencia de una comunicacion
intracardiaca entre la circulaciéon sistémica y la pulmonar, la
colocaciéon de cables endovasculares esta relativamente contra-
indicada por el riesgo de embolia arterial®>!.

La presentacion clinica puede variar considerablemente;
incluso la bradicardia grave en el BAV congénito puede permanecer
oligosintomatica o asintomatica. Los registros Holter periddicos
pueden ser futiles para pacientes con riesgo especifico de
bradiarritmia.

8.4.1. Disfuncion del nodulo sinusal y sindrome de bradicardia-
taquicardia

No hay evidencia de que la DNS produzca un aumento de la
mortalidad en las CC. Sin embargo, puede asociarse con una mayor
tasa de flutter auricular posoperatorio, conduccion AV 1:1 en las CC
y, por lo tanto, aumento de la morbilidad e incluso de la
mortalidad®>?>%3,

8.4.1.1. Indicaciones de implante de marcapasos. Esta justificado
implantar un marcapasos en pacientes con incompetencia crono-

tropica sintomatica cuando se hayan descartado otras causas (véase
el apartado 4)°°*°°> Puede considerarse el aumento de la
frecuencia cardiaca mediante estimulacién permanente para
prevenir arritmias auriculares®®®, La evidencia existente es pobre,
debido a que el beneficio de la estimulacién auricular observada en
los pacientes sin cardiopatia estructural no se ha podido validar
en la CC?!°57:5%8 E| consenso generalizado es que, si la estimulacién
permanente es necesaria, se prefiere un abordaje auricular de
un solo cable para disminuir el niimero de cables, sobre todo en
pacientes jovenes con conduccién AV adecuada®®. En los casos de
transposicion de las grandes arterias corregida congénitamente que
requieran estimulacioén ventricular por BAV de alto grado, se debe
considerar la TRC. No es posible hacer recomendaciones generales
sobre los dispositivos con estimulacion auricular antitaquicardica
para el tratamiento de las taquicardias de reentrada intraauricular
en pacientes con CC°%%°51 debido a la escasa evidencia disponible.

8.4.2. Bloqueo auriculoventricular congénito

Diversos factores maternos o fetales pueden causar bloqueo
cardiaco congénito, en particular algunas enfermedades auto-
inmunitarias como el lupus eritematoso sistémico y el sindrome de
Sjogren (tabla 16 del material adicional).

Los pacientes con BAV congénito pueden estar asintomaticos o
presentar una reducciéon de la capacidad de esfuerzo, eventos
sincopales, IC congestiva, disfuncién ventricular y dilatacién. En
raras ocasiones, el BAV congénito se diagnostica como causa de
MS>62363 La MS puede ocurrir por la mayor propensioén a las
arritmias ventriculares relacionadas con la bradicardia, como
torsades-de-pointes.
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8.4.2.1. Indicaciones de implante de marcapasos. Hay consenso
generalizado en que la estimulacion profilactica esta indicada para
los pacientes asintomaticos con cualquiera de los siguientes
factores de riesgo: frecuencia cardiaca media diurna < 50 lpm,
pausas > 3 veces la duracion del ciclo del ritmo de escape
ventricular, ritmo de escape con QRS ancho, intervalo QT
prolongado o ectopia ventricular compleja®®*~>%%, Los sintomas
clinicos como sincope, presincope, IC o incompetencia cronotro-
pica son indicaciones de implante de marcapasos®®4°67:568_ sj |a
disfuncién ventricular se atribuye al deterioro hemodinamico
causado por la bradicardia, puede estar indicada la estimulacion
permanente®'8°%7_ A pesar de la discreta calidad de la evidencia,
hay consenso firme en que los pacientes con BAV de segundo o
tercer grado (Mobitz II) deben recibir tratamiento de estimulacién
permanente si presentan sintomas o factores de riesgo. Para los
pacientes asintomaticos sin factores de riesgo, se puede considerar
la estimulaciéon permanente, pero las opiniones sobre el beneficio
de la estimulacién cardiaca son mas divergentes®®”->%°,

8.4.3. Bloqueo auriculoventricular posoperatorio

Se calcula que un 1-3% de los pacientes sometidos a cirugia por
CC contrae un BAV posoperatorio de alto grado®!8°5957%_ En nifios,
el BAV posoperatorio temprano y transitorio se resuelve por lo
general en 7-10 dias®’'. El periodo de espera antes de tomar la
decision de implantar estimulacion permanente en el posopera-
torio de adultos con CC es el mismo que para otra cirugia cardiaca, a
falta de datos que respalden otro plazo. En algunas ocasiones,
puede persistir bloqueo bifascicular después de la recuperacion de
un BAV completo, lo que se asocia con mayor riesgo de BAV tardio
recurrente y MS>’2, El prondstico es malo para los pacientes con
BAV completo posoperatorio no tratado®”>.

8.4.3.1. Indicaciones de implante de marcapasos. Se recomienda
encarecidamente la estimulaciéon cardiaca permanente para los
pacientes con BAV persistente de segundo o tercer grado. Hay
menos consenso en implantar un marcapasos en los casos de
bloqueo bifascicular persistente asociado con BAV transitorio o
intervalo PR prolongado permanentemente. La determinacion del
[-HV posoperatorio puede ayudar a calcular el riesgo de los
pacientes con intervalo PR prolongado o bloqueo bifascicular®’>. El
riesgo de dafio extenso del sistema de conduccion en pacientes con
bloqueo bifascicular y PR prolongado tras la cirugia por CC esta
aumentado®’?, por lo que el implante de un marcapasos puede
estar indicado incluso sin la determinacion del I-HV. Para reducir la
tasa de reoperaciones, se debe considerar el implante de cables
epicardicos durante la cirugia en pacientes con CC compleja y
riesgo alto de marcapasos permanente.

Recomendaciones sobre la estimulacion cardiaca para pacientes con
cardiopatia congénita

Recomendaciones Clase® Nivel”

Para los pacientes con BAV congénito completo o I C
de alto grado, se recomienda la estimulacion
cardiaca si presentan uno de los siguientes
factores de riesgo:

a. Sintomas

b. Pausas > 3 veces la duraci6n del ciclo del ritmo
de escape ventricular

c. Ritmo de escape con QRS ancho

d. Intervalo QT prolongado

e. Ectopia ventricular compleja

f. Frecuencia cardiaca media diurna <50 Ipm
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(Continuacion)
Recomendaciones sobre la estimulacion cardiaca para pacientes con
cardiopatia congénita

Para los pacientes con BAV congénito completo o b C
de alto grado, se puede considerar la estimulacién

permanente incluso cuando no haya factores de

riesgo®

Para los pacientes con bloqueo bifascicular IIb C
posoperatorio persistente asociado con BAV

completo transitorio, se puede considerar la

estimulacién permanente®’?

Para los pacientes con CC compleja y bradicardia IIb C
asintomatica (frecuencia cardiaca en reposo vigil

< 40 Ipm o pausas > 3 s), se puede considerar la

estimulacion permanente de forma

individualizada

BAV: bloqueo auriculoventricular; BR: bloqueo de rama; CC: cardiopatia congénita;
ECG: electrocardiograma.

2 Clase de recomendacion.

" Nivel de evidencia.

8.4.4. Resincronizacion cardiaca

Se pueden considerar las indicaciones estandar de TRC en las CC,
teniendo en cuenta que la anatomia, la morfologia del ventriculo
sistémico, la causa de la disincronia y la morfologia del QRS pueden
ser atipicas®’#. La toma de decisiones debe estar a cargo de equipos
multidisciplinarios en centros experimentados.

8.5. Estimulacion cardiaca en la miocardiopatia hipertrofica
8.5.1. Bradiarritmia

En general, el BAV en la miocardiopatia hipertrofica (MCH) debe
tratarse de acuerdo con las recomendaciones de esta guia (véase el
apartado 5.2). Ciertos subtipos de MCH heredados genéticamente
son mas propensos al BAV, como la amiloidosis por transtirretina,
las enfermedades de Anderson-Fabry y Danon, el sindrome
PRKAG2 y las citopatias mitocondriales®”>’%, Se puede considerar
DAI/TRC-D en lugar de un marcapasos para los pacientes con
bradicardia sintomatica y FEVI < 35% o que cumplan los criterios
de prevencién primaria de la MS seg(in la guia vigente®’® (para mas
informacion sobre los trastornos de la conduccion en la MCH, véase
el apartado 8.5 del material adicional).

8.5.2. Estimulacion cardiaca en la obstruccion del tracto de salida del
ventriculo izquierdo

Las opciones de tratamiento para los pacientes con sintomas
causados por obstruccion del tracto de salida del VI incluyen
farmacos, cirugia, ablacién septal con alcohol y estimulacion AV
secuencial con retraso AV corto. Tres pequefios ECA con placebo y
varios estudios observacionales a largo plazo han descrito
reducciones en los gradientes del tracto de salida del VI y una
mejoria variable de los sintomas y la calidad de vida asociados con
la estimulacién AV secuencial®’’~>%2, La miectomia ha logrado
resultados hemodinamicos superiores en comparacién con la
DDD>#3, pero es una intervencién mas invasiva y de mayor riesgo.
En un ensayo, el andlisis de subgrupos indica que los pacientes
mayores (mas de 65 afios) tienen mas probabilidades de
beneficiarse de la DDD secuencial®’®. Un metanalisis reciente,
que comprende 34 estudios y 1.135 pacientes, ha encontrado que
la estimulacion disminuye un 35% el gradiente del flujo de salida
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del VI, con una tendencia no significativa a empeoramiento de la
clase funcional de la NYHA®®4,

La eleccion del tratamiento para pacientes con MCH obstructiva
debe ser compartida.

Recomendaciones sobre estimulacion cardiaca en la miocardiopatia
hipertrofica obstructiva

Recomendaciones Clase® Nivel”

Se puede considerar la estimulacién AV secuencial 1Ib B
con retraso AV corto para pacientes en RS que

tengan otras indicaciones de estimulacion o DAI

cuando haya sintomas refractarios al tratamiento

farmacoldgico o gradiente del TSVI basal o

provocado > 50 mmHg®’6-°81:584

Se puede considerar la estimulacién AV secuencial 1Ib B

con retraso AV corto para adultos seleccionados
con sintomas refractarios al tratamiento
farmacoldgico y gradiente del TSVI basal o
provocado > 50 mmHg, en RS, que no sean aptos o
no deseen someterse a otros tratamientos
invasivos de reduccién del septo®’6-°81:584

Se puede considerar la estimulacién AV secuencial 1Ib C

con retraso AV corto para pacientes seleccionados
con sintomas refractarios al tratamiento
farmacolégico y gradiente del TSVI basal o
provocado > 50 mmHg, en RS, que tengan riesgo alto
de desarrollar BAV durante la ablacién septal®®*°8¢

AV: auriculoventricular; BAV: bloqueo auriculoventricular; DAI: desfibrilador
automatico implantable; RS: ritmo sinusal; TSVI: tracto de salida del ventriculo
izquierdo; VI: ventriculo izquierdo.

¢ Clase de recomendacion.

b Nivel de evidencia.
Los parametros de estimulacion deben optimizarse para lograr la maxima
preexcitacion del apex del VD con minimo deterioro del llenado del VI
(generalmente se logra con un intervalo AV en reposo de 100+ 30 ms)°®’.

8.5.3. Implante de marcapasos tras miectomia septal y ablacion con
alcohol

En un estudio en el que participaron 2.482 pacientes con MCH
obstructiva, el 2,3% desarrolld BAV después de la miectomia
septal®®® (solo el 0,6% de aquellos con conduccién basal normal
frente al 34,8% de los con BRD preexistente). La ablacién septal con
alcohol causa BAV en un 7-20% de los pacientes®’®; el riesgo es
mayor para los pacientes con anomalias de la conduccién

preexistentes, principalmente BRI°®>,

8.5.4. Terapia de resincronizacion cardiaca en la miocardiopatia
hipertrofica terminal

A partir de los hallazgos de un pequefio estudio de cohorte®®®,
en las guias anteriores la TRC tenia recomendaciones de clase Illa y
clase IIb para pacientes con MCH, IC, BRI y FEVI < 50%°75°%, Los
estudios mas recientes no han demostrado que la eficacia de este
tratamiento persista®®1=>9,

Hasta que se disponga de evidencia nueva, se recomiendan los
criterios estandar de TRC para los pacientes con MCH (véase el
apartado 6).

8.6. Estimulacion cardiaca en enfermedades raras
8.6.1. Sindrome del QT largo

Existen multiples interrelaciones entre las diferentes formas del
sindrome del QT largo (SQTL) y la bradicardia: el SQTL puede

asociarse con bradicardia sinusal, los periodos refractarios del
miocardio ventricular muy largos pueden causar BAV 2:1, los
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cambios bruscos de frecuencia pueden desencadenar taquicardia
de tipo torsades-de-pointes y el tratamiento con bloqueadores beta
para suprimir los desencadenantes simpaticos de las torsades-de-
pointes puede causar bradicardia.

Como los DAI actuales proporcionan todas las funciones de un
marcapasos, no se suele indicarlo para el tratamiento del SQTL. Sin
embargo, para los pacientes individuales con SQTL y torsades-de-
pointes inducidas por catecolaminas, el tratamiento de choque
puede ser perjudicial o incluso fatal; en estos casos, se puede
utilizar el tratamiento con marcapasos y bloqueadores beta sin
DAL El implante de marcapasos en lugar de DAI es una opcion de
tratamiento para recién nacidos y lactantes con SQTL>** y una
alternativa para pacientes con SQTL y bradicardia sintomatica
(espontanea o debida a bloqueadores beta) si las taquiarritmias
ventriculares son poco probables o si no se desea el implante de
DAI (preferencia del paciente).

Hay una indicacion de marcapasos en el SQTL para recién
nacidos y lactantes con BAV 2:1 debido a una correccién excesiva
del QT largo con largos periodos refractarios miocardicos>%>.

La estimulacion temporal a frecuencia aumentada (general-
mente 90-120 Ipm) es un tratamiento importante para pacientes
con SQTL y tormenta eléctrica, porque el aumento de la frecuencia
cardiaca basica acorta la ventana de vulnerabilidad para la
reinduccion de la taquicardia ventricular en las torsades-de-pointes.

8.6.2. Enfermedades neuromusculares

Las enfermedades neuromusculares son un grupo de trastornos
hereditarios heterogéneos que afectan al masculo esquelético y, con
frecuencia, también al corazon (para obtener mas informacién sobre
los trastornos de la conduccion en las enfermedades neuromuscu-
lares, véase la bibliografia adicional sobre estimulacién en enferme-
dades raras y la tabla 17 del material adicional). El fenotipo cardiaco
incluye de manera variable todos los tipos de miocardiopatias,
defectos de conduccién con o sin miocardiopatia y taquiarritmias
supraventriculares y ventriculares®®®~>°%. Las enfermedades de
Duchenne y Becker y la enfermedad muscular de cintura-cadera
tipo 2C, 2F y 2I son distrofias musculares en las que es habitual que
aparezca miocardiopatia dilatada, que suele ser la caracteristica
predominante. Las arritmias y las enfermedades de la conduccion
pueden estar asociadas con el desarrollo de miocardiopatia®?6->9%, Se
considera a estos pacientes para marcapasos o DAI sobre la base de
las recomendaciones sobre otras miocardiopatias no isquémicas>*2.
La distrofia miotonica tipo 1 y 2, Emery-Dreifuss y la distrofia
muscular cintura-cadera tipo 1B suelen presentarse con anomalias
de la conduccion y arritmias asociadas, y de manera variable con
miocardiopatia®®®°%’. Las recomendaciones ofrecen una orientacion
en los casos en que las indicaciones para estimulaciéon cardiaca
difieran de las utilizadas para otros pacientes con bradicardia.

Recomendaciones sobre la estimulacion cardiaca en enfermedades raras

Recomendaciones Clase® Nivel”

Esta indicada la estimulacion permanente para los I C
pacientes con enfermedades neuromusculares

como distrofia miotdnica tipo 1y cualquier tipo de

BAV de segundo o tercer grado o I-HV > 70 ms con

o sin sintomas®°99-502

Se puede considerar el implante de marcapasos 115) C
permanente para los pacientes con enfermedades
neuromusculares como distrofia mioténica tipo

1 con PR > 240 ms o0 QRS > 120 ms¢ 600:603.604

BAV: bloqueo auriculoventricular; DAI: desfibrilador automatico implantable; I-
HV: intervalo His-ventriculo; TRC: terapia de resincronizacion cardiaca.

2 Clase de recomendacion.

b Nivel de evidencia.

¢ Siempre que esté indicada la estimulacion en una enfermedad neuromuscular,
se debe considerar TRC o DAI de acuerdo con las guias correspondientes.
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8.6.3. Miocardiopatia dilatada con mutacion de lamina A/C

Las mutaciones en el gen LMNA, que codifica los filamentos
intermedios de la lamina Ay C de la envoltura nuclear, causan una
variedad de enfermedades hereditarias definidas como «lamino-
patias»®®>-%%7  Segiin el tipo de mutacién, pueden producir
trastornos cardiacos aislados o enfermedades sistémicas u
osteomusculares como la variante autosomica dominante de
Emery-Dreifuss o la distrofia de cintura-cadera. Alrededor de un
5-10% de las miocardiopatias dilatadas son inducidas por
mutaciones del gen LMNA y se manifiestan como enfermedad de
la conduccion cardiaca, taquiarritmias o alteraciéon de la contra-
ctilidad miocardica®®®¢%6-52°, La DNS y las anomalias de la
conduccion suelen ser la primera manifestacién, en muchos casos
con tamafio y funcién del VI conservados®'>'“, La miocardiopatia
relacionada con LMNA es mas maligna que la mayoria de las otras
miocardiopatias y conlleva mas riesgo de MS para los portadores
asintomaticos con contractilidad del VI conservada o levemente
disminuida®'%-61>,

El implante de marcapasos no reduce el riesgo de MS en estos
pacientes. Un metandlisis sobre el modo de muerte de los
portadores de mutaciones de LMNA ha demostrado que el 46% de
los pacientes que murieron repentinamente tenian un marcapasos
implantado. Las tasas de MS fueron similares en aquellos solo con
miocardiopatia y los que tenian ademas un fenotipo neuromuscu-
lar®!!, Las arritmias ventriculares complejas son comunes en los
pacientes con alteraciones de la conduccién®'2613615 En 2 estudios,
los pacientes con mutaciones de LMNA y una indicacion de
estimulacion permanente se sometieron a implante de DAI y un
42 y 52% de los casos recibieron terapias apropiadas en un periodo
de 3 y 5 afios respectivamente®'%!3, Estos hallazgos hicieron que,
en la practica clinica, se considerara el DAI en lugar del marcapasos
para la enfermedad de conduccién relacionada con LMNAS!'4620,
Para conocer otros factores clinicos de riesgo de taquiarritmias
ventriculares y MS en pacientes con miocardiopatia dilatada debido
a mutaciones de LMNA, véase la tabla 18 del material adicional. Se
debe considerar la TRC-D si el paciente tiene BAV y FEVI < 50% y se
espera una frecuencia alta de estimulacién ventricular (apartado 6,
tabla 18 del material adicional). La puntuacion de riesgo de arritmia
ventricular potencialmente mortal en las laminopatias puede
predecirse mediante un moédulo recientemente desarrollado y
validado (https://Imna-risk-vta.fr/)®6,

Recomendaciones para pacientes con mutaciones del gen LMNA (referen-
cias en la tabla 18 del material adicional)

Recomendacion Clase® Nivel”

Para los pacientes con mutaciones del gen LMNA, Ila C
como distrofias musculares de Emery-Dreifuss y

de cintura-cadera, que cumplan los criterios

convencionales para el implante de marcapasos o

tengan intervalo PR prolongado con BRI, se debe

considerar el DAI con capacidad de estimulacion si

la esperanza de vida es > 1 afio®!®

BRI: bloqueo de rama izquierda; DAI: desfibrilador automatico implantable.
2 Clase de recomendacion.
" Nivel de evidencia.

8.6.4. Citopatias mitocondriales

Las citopatias mitocondriales son un grupo heterogéneo de
trastornos hereditarios en los que las miocardiopatias, los defectos
de conduccion y las arritmias ventriculares son las presentaciones
cardiacas mas frecuentes®?!°22_ En el sindrome de Kearns-Sayre, la
manifestacion cardiaca mas habitual es la enfermedad de
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conduccion, que puede progresar a BAV completo y causar
MSGZB_GZS.

Recomendaciones sobre estimulacion cardiaca en el sindrome de Kearns-
Sayre

Recomendaciones Clase® Nivel”
Se debe considerar la estimulacion permanente Ila C
para los pacientes con sindrome de Kearns-Sayre

que tengan prolongacion PR, cualquier grado de

BAV, BR o bloqueo fascicular®®!-62>

Se puede considerar la profilaxis con estimulacién b C

permanente para los pacientes con sindrome de
Kearns-Sayre que no tengan anomalias de la
conduccién cardiaca®®?!-62°

BAV: bloqueo auriculoventricular; BR: bloqueo de rama; DAI: desfibrilador
automatico implantable; TRC: terapia de resincronizacion cardiaca.

¢ Clase de recomendacion.

b Nivel de evidencia.

¢ Siempre que esté indicada la estimulacion, se debe considerar TRC o DAI de
acuerdo con las guias correspondientes.

8.6.5. Enfermedades infiltrativas y metabdlicas

La miocardiopatia infiltrativa es secundaria al depésito y la
acumulacion de productos patologicos en el intersticio miocardico,
a diferencia de las enfermedades por almacenamiento, que
producen una acumulacién intracelular de estos productos. La
principal causa de miocardiopatia infiltrativa es la amiloidosis,
mientras que las enfermedades por almacenamiento incluyen la
hemocromatosis, la enfermedad de Fabry y las enfermedades por
almacenamiento de glucégeno. En pacientes con amiloide car-
diaco, es frecuente que haya anomalias de la conduccion,
taquiarritmias y MS. Seg(in el conocimiento actual, deben seguirse
las indicaciones convencionales de estimulacion cardiaca para este
grupo de pacientes.

8.6.6. Enfermedades inflamatorias

Las infecciones (virales, bacterianas como borreliosis, proto-
zoonosis, por hongos o parasitos), las enfermedades autoinmuni-
tarias (como miocarditis de células gigantes, sarcoidosis,
cardiopatia reumatica, enfermedad del tejido conectivo, miocar-
ditis eosinofilica), los toxicos (alcohol, cocaina, tratamientos
anticancerigenos, especialmente anticuerpos monoclonales) y las
reacciones fisicas (radioterapia) pueden causar cardiopatia infla-
matoria. La afecciéon del NAV y el sistema de conduccién es mas
frecuente que la del nddulo sinusal. El BAV puede indicar la
participacion del septo en el proceso inflamatorio y es un predictor
de un resultado clinico adverso. Las arritmias ventriculares
también pueden ocurrir debido a miocardiopatias.

Cuando la cardiopatia inflamatoria se complica con bradicardia,
especialmente BAV, se debe aplicar un tratamiento especifico si
esta disponible, que podria complementarse con un marcapasos
temporal o administraciéon intravenosa de isoprenalina. Como
alternativa, puede bastar un tratamiento inmunosupresor o
esperar a la resolucion espontanea. Si la bradicardia no se resuelve
en un plazo clinicamente razonable o no se puede esperar a que se
resuelva (p. ej., después de la radioterapia), estd indicado un
marcapasos permanente. Antes de elegir un tipo de dispositivo, se
debe considerar la indicacién de DAI o TRC en lugar de un
marcapasos monocameral o bicameral porque la mayoria de las
causas de enfermedad inflamatoria que producen bradicardia
también pueden producir reduccion de la contractilidad miocar-
dica y fibrosis ventricular.
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8.6.6.1. Sarcoidosis. En la sarcoidosis puede haber BAV persistente o
intermitente, que muestra una propension a afectar al septo
intraventricular basal. En un registro finlandés, 143 de 325 pacien-
tes (44%) diagnosticados con sarcoidosis cardiaca tenian BAV de
segundo o tercer grado Mobitz II en ausencia de otra enfermedad
cardiaca causal®®®. Una historia clinica de sincope, presincope o
palpitaciones apunta a bradicardia, pero también a taquiarritmia
ventricular. El BAV es la presentacion clinica mas comin en
pacientes con sarcoidosis cardiaca clinicamente evidente®27:528, E|
trabajo diagnoéstico incluye monitorizacion por ECG, ecocardio-
grafia, RMC y biopsia de miocardio u otro tejido afectado. La PET
con fluorodesoxiglucosa puede ser Gtil®?°. Las posibilidades y la
evolucion temporal de la resolucion del BAV con tratamiento
inmunosupresor no estan claras®>°, pero pueden ser malas®®. Hay
datos a largo plazo de un estudio prospectivo canadiense
(32 pacientes)®?’, un estudio retrospectivo japonés (22 pacien-
tes)®28 y un registro finlandés (325 pacientes)®?®. La reversibilidad
del trastorno de conduccidon es impredecible e, incluso para
pacientes con BAV transitorio, se debe considerar la estimulacion
permanente®!. El tratamiento inmunosupresor puede aumentar
el riesgo de infeccion del dispositivo. No obstante, no hay datos
firmes que respalden el implante del dispositivo antes del inicio de
la medicacion inmunosupresora. Los pacientes con sarcoidosis
cardiaca y BAV tienen un riesgo alto de MS durante el seguimiento
a largo plazo, incluso si la FEVI es > 35%%%°. Los pacientes con
disminucion de la FEVI leve o moderada (35-49%) también estan en
mayor riesgo de MS®32533, Por consiguiente, se debe considerar la
TRC-D en lugar de marcapasos para el tratamiento de los pacientes
con sarcoidosis cardiaca que tengan indicaciéon de estimulacion
cardiaca y FEVI < 50%%3 (véase el apartado 6).

Recomendaciones sobre estimulacion en la sarcoidosis cardiaca

Recomendaciones Clase® Nivel”
Para los pacientes con sarcoidosis cardiaca que Ila C
tengan BAV permanente o transitorio, se debe

considerar el implante de un dispositivo de

estimulacién cardiaca®8:629.630

Para los pacientes con sarcoidosis e indicacion de Ila C

marcapasos permanente que tengan FEVI < 50%,
se debe considerar el implante de TRC-D%31:634

BAV: bloqueo auriculoventricular; DAI: desfibrilador automatico implantable;
FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; TRC-D: terapia de resincro-
nizacién cardiaca con desfibrilador.

¢ Clase de recomendacion.

b Nivel de evidencia.

¢ Siempre que esté indicada la estimulacion en la sarcoidosis, se debe considerar
un DAI de acuerdo con las guias correspondientes

8.7. Estimulacion cardiaca en el embarazo

El parto vaginal no conlleva riesgos adicionales para una madre
con bloqueo cardiaco congénito completo, a menos que esté
contraindicado por razones obstétricas®*°. Para las mujeres que
tienen un ritmo de escape de la unién del complejo estrecho y
estable, puede no ser necesario implantar un marcapasos o este
puede posponerse hasta después del parto si no hay factores de
riesgo (sincope, pausas > 3 veces la duracion del ciclo del ritmo de
escape ventricular, ritmo de escape con QRS ancho, intervalo QT
largo, ectopia ventricular compleja, frecuencia cardiaca media
diurna < 50 Ipm). Sin embargo, las mujeres con bloqueo cardiaco
completo que presenten un ritmo de escape del complejo QRS
ancho y lento deben someterse a implante de marcapasos durante
el embarazo. Los riesgos de esta intervencién son generalmente
bajos y se puede realizar con seguridad si el feto tiene mas de
8 semanas. Se puede implantar un marcapasos para el alivio de la
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bradicardia sintomatica en cualquier etapa del embarazo utili-
zando guia ecogrifica o navegacion electroanatomica para
minimizar la fluoroscopia®36637,

9. CONSIDERACIONES ESPECIALES SOBRE EL IMPLANTE DE
DISPOSITIVOS Y TRATAMIENTO PERIOPERATORIO

9.1. Consideraciones generales

Los pacientes con signos clinicos de infeccion activa o fiebre no
deben someterse a implante de marcapasos permanente (incluido
el marcapasos sin cables) hasta que estén afebriles durante al
menos 24 h. Los pacientes febriles que han comenzado una pauta
antibiotica deberian acabar el tratamiento completo y estar sin
fiebre durante 24 h tras finalizarlo antes de implantar el marcapasos
definitivo, siempre que no se requiera estimulacion cardiaca aguda.
Debe evitarse la estimulacién transvenosa temporal siempre que
sea posible. Se debe establecer estimulacion transvenosa temporal
en pacientes que necesiten estimulacion aguda, preferiblemente
con acceso por la vena yugular o axilar/subclavia lateral®*®, En un
estudio prospectivo multicéntrico con 6.319 pacientes, la presencia
de fiebre en las primeras 24 h tras el implante (OR = 5,83; 1C95%,
2,00-16,98) y la estimulacion temporal antes del implante
(OR = 2,46;1C95%, 1,09-5,13) se han correlacionado positivamente
con la aparicion de infeccién del dispositivo®>°, Se puede considerar
el implante minimamente invasivo de un marcapasos epicardico en
pacientes con infeccién cronica recurrente.

9.2. Profilaxis antibiotica

Se recomienda la profilaxis antibidtica sistémica preoperatoria
como medida estindar en los procedimientos de implante de
marcapasos. El riesgo de infeccion se reduce significativamente
con una sola dosis de antibiotico profilactico (cefazolina 1-2 gi.v. o
flucloxacilina 1-2 gi.v.) administrada en los 30-60 min previos a la
intervencion (90-120 min para vancomicina 15 mg/kg)®40-643,
La profilaxis antibiotica debe proteger contra especies de S. aureus,
pero no se recomienda la cobertura sistematica de S. aureus
resistente a meticilina. La prescripcion de vancomicina debe
basarse en las caracteristicas de riesgo del paciente de sufrir
infeccion por S. aureus resistente a meticilina y la prevalencia de la
bacteria en la institucién correspondiente®3®,

La profilaxis antibiotica posoperatoria no reduce la incidencia
de infecci6on®4464°,

9.3. Entorno operatorio y medidas de asepsia cutanea

El procedimiento de implante de marcapasos se debe hacer en
un entorno quirGrgico que cumpla con los estandares de
esterilidad requeridos para otros procedimientos quirargicos
similares®38:646,

Segiin los datos de los procedimientos quirGrgicos y las
intervenciones percutaneas con catéter intravascular, la piel se
debe desinfectar con clorhexidina-alcohol en lugar de povidona-
yodo-alcohol®*”648_ En un ECA de gran tamafio con 2.546 pacientes
incluidos, la clorhexidina-alcohol se asocié con menor incidencia
de enfermedades intravasculares relacionadas con el catéter a
corto plazo (HR = 0,15; 1C95%, 0,05-0,41; p = 0,0002)5%7,

9.4. Tratamiento de la anticoagulacion

Es bien sabido que el desarrollo de hematoma de bolsillo
después del implante de un sistema de estimulacién aumenta
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significativamente el riesgo de infeccién del bolsillo®!:643:649 E|

ensayo BRUISE CONTROL ha demostrado que un hematoma del
bolsillo clinicamente significativo es un factor independiente del
riesgo de posterior infeccién del dispositivo (HR = 7,7; 1C95%, 2,9-
20,5; p < 0,0001)%%9, Por lo tanto, es de suma importancia tomar
todas las medidas necesarias para evitar el hematoma del bolsillo
en el posoperatorio.

El tratamiento puente con heparina para los pacientes anti-
coagulados con un antagonista de la vitamina K aumenta
significativamente en 4,6 veces el riesgo de hematoma del bolsillo
en el posoperatorio en comparacién con el tratamiento continuo
con warfarina®°. La reduccién gradual de la razén internacional
normalizada (INR) y el cambio temporal de antiagregacion
plaquetaria doble a monoterapia pueden reducir la tasa de
hematoma e infeccion en un 75 y un 74% respectivamente en
comparacién con el tratamiento puente con heparina®’.

Con respecto a los anticoagulantes orales no antagonistas de la
vitamina K (NACO), el ensayo BRUISE CONTROL-2 se tuvo que
detener prematuramente por futilidad debido a que la tasa de
eventos fue mucho menor de lo anticipado; sin embargo, los datos
indican que, segin la situacion clinica y el tratamiento anti-
plaquetario concomitante, podria ser razonable suspender o
continuar los NACO en el momento del implante del dispositivo °°2,

Los pacientes que en tratamiento antiagregante plaquetario
doble tienen un riesgo significativamente mayor de hematoma del
bolsillo en el posoperatorio que los pacientes tratados solo con
acido acetilsalicilico o sin tratamiento antiagregante plaquetario.
En tales casos, los inhibidores del receptor P2Y;, deberian
suspenderse durante 3-7 dias (segln el tipo de fairmaco) antes
del procedimiento, cuando sea posible, con base en una evaluaciéon
del riesgo individualizada®385536>4, Para mas informacion sobre el
tratamiento anticoagulante en el implante de marcapasos, véase la
tabla 11.

Tabla 11
Tratamiento anticoagulante en los procedimientos de marcapasos.

Tratamiento antiagregante plaquetario doble

Riesgo trombatico tras ICP

Intermedio o bajo Alto

655,656

9.5. Acceso venoso

El implante de cables transvenosos para colocar un marcapasos
suele hacerse por acceso a través de las venas cefalica, subclavia o
axilar. En caso de signos clinicos de oclusion venosa de la vena
subclavia o la vena innominada, las imagenes preoperatorias
(venografia o TC de térax) pueden ser Gtiles para planificar el
acceso venoso antes del procedimiento. Cuando el acceso venoso
superior sea imposible, puede ser adecuado implantar cables
transfemorales o dispositivo sin cables o con cables epicardicos.

Cuando se utiliza la técnica de Seldinger, existe riesgo de
neumotorax, hemotorax, puncion arterial inadvertida y lesion del
plexo braquial durante la puncién de las venas subclavia y axilar
(esta Gltima en menor grado). Estos riesgos se pueden evitar con el
abordaje por la vena cefalica, que permite la insercion venosa de
cables con inspeccion directa. El acceso a través de la vena
subclavia se asocia con un riesgo de neumotérax 7,8 veces
mayor®>®, Los datos prospectivos indican que el acceso por la vena
axilar conlleva menor riesgo de complicaciones que el acceso por la
vena subclavia®®®. Se ha descrito que la puncién axilar guiada por
ecocardiografia reduce el riesgo de complicaciones®®°.

Hay evidencia de que el acceso por la vena axilar reduce la tasa
de fallo de los cables durante el seguimiento a largo plazo. En un
estudio retrospectivo a partir de 409 pacientes con un seguimiento
medio de 73,6 + 33,1 meses, se produjo fallo del cable en el 1,2% de
los pacientes con puncién de la vena axilar guiada por contraste, el
2,3% de los pacientes con puncion de la vena cefalica y el 5,6% de los
pacientes con puncion de la vena subclavia. En el analisis de regresion
multivariante, el Gnico predictor de fallo del cable fue la puncion de la
vena subclavia (HR = 0,26; IC95%, 0,071-0,954; p = 0,042). Cuando se
comparan los diferentes accesos venosos, el abordaje por la vena
cefalica es el que muestra la tasa de éxito mas baja (el 78,2 frente al
97,6% en vena axilar y el 96,8% en vena subclavia; p < 0,001)%°".

Bajo riesgo hemorragico
en primoimplantes

Alto riesgo hemorragico
en recambios y
actualizaciones/
revisiones del dispositivo

AAS: acido acetilsalicilico; AclCr: aclaramiento de creatinina; ACO: anticoagulantes orales; AVK: antagonistas de la vitamina K; GPIIb/Illa: glucoproteina IIb/llla; ICP:
intervencion coronaria percutanea; INR: razén internacional normalizada; iP2Y,: inhibidores de P2Y;,; NACO: nuevos anticoagulantes orales (no antagonistas de la vitamina

> 1 mes tras ICP
> 6 meses tras SCA en la
ICP indice

Continuar AAS y
suspender los iP2Y,
antes de la cirugia:
ticagrelor al menos 3 dias
antes, clopidogrel al
menos 5 dias y prasugrel
al menos 7 dias

K); SCA: sindrome coronario agudo.
20bjetivo de INR dentro del rango terapéutico.

< 1 mes tras ICP
< 6 meses tras SCA en la
ICP indice

Cirugia electiva: considere
posponer, si no:

o Continuar el AAS

e Continuar el iP2Y;,

Continuar el AAS y
suspender el iP2Y;,
antes de la cirugia:
ticagrelor al menos

3 dias antes, clopidogrel
al menos 5 dias antes y
prasugrel al menos 7 dias
antes Tratamiento
puente con inhibidores
de la GPIIb/Illa

NACOQ°%>? VKA®>? ACO +antiagregantes
plaquetarios®®”
Continuar o suspender Continuar?® Continuar el ACO

segin preferencia del
médico. La interrupcion
debe basarse en AclCr y
NACO especifico

(AVK?* o NACO).
Suspender el
tratamiento
antiagregante
plaquetario segin el
andlisis de riesgo/
beneficio especifico del
paciente
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9.6. Consideraciones sobre los cables

El criterio de eleccion de fijacion activa o pasiva de los cables en
AD o VD debe considerar la posibilidad de perforacién y
pericarditis, asi como la facilidad de una extraccion ulterior. Los
cables de fijacion activa tienen mayor tendencia a crear derrames
pericardicos y perforaciones francas. Los cables de fijacion pasiva
tienen tasas de éxito mas bajas y presentan mayor riesgo de
complicaciones durante la extraccion, posiblemente por el disefio
no isodiamétrico de la punta del cable, aunque este aspecto no esta
claroy se esta evaluando®?. Sera necesario investigarlo en un ECA.

Con respecto a las perforaciones, un estudio sin controles y no
aleatorizado que incluy6 a 3.815 pacientes con implante de un
cable de VD no mostré diferencias significativas en cuanto a la tasa
de perforaciones miocardicas entre la fijacion activa y la pasiva (el
0,5 frente al 0,3%; p = 0,3)°%%. Los cables de fijaciébn activa
permiten la estimulacion selectiva de regiones del VD que tienen
paredes lisas (como el septo medio). Sin embargo, como la AD tiene
paredes delgadas, los cables de fijacion activa pueden causar la
perforacion de la pared libre. Algunos médicos prefieren implantar
cables de fijacion pasiva en pacientes con riesgo alto de perforacion
(como los de edad avanzada). No obstante, segiin la opinion de los
expertos y los resultados de un estudio retrospectivo unicéntrico
de cables de DAI (637 pacientes), se recomiendan cables de fijacion
activa en AD y VD para los pacientes jovenes para facilitar la
extraccion futura®?,

La estabilidad del cable y la estimulacion del nervio frénico son
aspectos importantes del implante del cable del seno coronario. Los
cables cuadripolares tienen ventajas importantes sobre estos
parametros. La tasa de estimulacion del nervio frénico que precisa
revision del cable es significativamente menor que con los cables
bipolares del seno coronario®®>°%¢, Ademas, la estabilidad es
mayor porque los cables cuadripolares se pueden implantar en
posicion impactada. Si se implantan en posicion apical debido a la
impactacion, el uso de los polos proximales evita la estimulacion
apical. Por lo tanto, se recomiendan los cables cuadripolares para el
implante de cables del seno coronario. Se han desarrollado cables
de VI de fijacién activa mediante una hélice lateral con resultados
que demuestran una buena estabilidad, un acceso facil al lugar de
estimulacién y un umbral estable de estimulacién del VI a largo
plazo. Los cables bipolares y cuadripolares de fijacion activa
ofrecen resultados similares que los cables cuadripolares de
fijacion pasiva. El disefio del cable con un mecanismo de fijacion
activa mediante una hélice lateral se ha desarrollado para permitir
su extraccion a largo plazo, aunque todavia no se ha puesto a
prueba en los estudios de seguimiento®6”-669,

9.7. Posicion de los cables

La estimulacion ventricular se ha realizado tradicionalmente
desde el apex del VD. Con la introduccion de los cables de fijacion
activa, se han evaluado sitios alternativos de estimulacién, como
el septo del TSVD o el septo medio, que proporcionan una
estimulacién mas fisioldgica. Sin embargo, a pesar de dos décadas
de investigacion, el beneficio clinico de la estimulacion no apical
del VD sigue siendo incierto®”°. Esto puede explicarse, en parte, por
la variabilidad en la posicion del cable, que a menudo se coloca
involuntariamente en la pared libre anterior, lo que puede
favorecer que haya un resultado adverso®!-573, La principal
ventaja del marcapasos septal radica en evitar la perforacion de la
pared libre. En un estudio de 2.200 pacientes a los que se implantd
un marcapasos o un cable DAI, la posicion apical se asoci6 de
manera independiente con la perforaciéon cardiaca (OR=3,37;
p = 0,024)*?°. Por consiguiente, la posicién septal puede ser
preferible en pacientes con riesgo aumentado de perforaciéon, como

los de edad avanzada, especialmente si tienen un indice de masa
corporal < 20, y las mujeres®’%674,

La colocacion del cable en el septo medio es técnicamente dificil
(sobre todo en el septo del TSVD, al tratarse de un area pequefia).
Puede ser util disponer de miultiples perspectivas fluoroscopicas y
estiletes con distintas formas, tal y como se describe en un reciente
documento de consenso de la EHRA®*. Es importante tener en
cuenta que la precision y la reproducibilidad de la evaluacion
fluoroscopica de las posiciones de los cables del VD suelen ser
inexactas?!.

También es recomendable disponer de midltiples proyecciones
fluoroscopicas para la colocacion de los cables AVD, y para
garantizar que no se coloque por accidente en una vena tributaria
del seno coronario o en el VI a través de una comunicacion
intracardiaca o el acceso arterial.

El seno coronario se puede utilizar para la estimulacion del VI
sin necesidad de atravesar la valvula tricispide. También se puede
utilizar en presencia de factores que dificulten desplegar un cable
de VD (como cuando hay una valvula tricaspide protésica). En
grupos de pacientes seleccionados, el resultado es similar al de la
estimulacién del VD®7>67¢,

La orejuela de la AD suele ser el sitio preferido para la
estimulacion auricular. La auricula lateral puede conllevar un
riesgo de captura del nervio frénico®’”°’%, Los sitios de estimu-
lacion alternativos para evitar la FA, como el haz de Bachman y la
region del ostium del seno coronario, no han mostrado beneficio y
no estan recomendados en la practica habitual®”®:68°,

9.8. Bolsillo del dispositivo

En los Gltimos afios, ha aumentado la conciencia sobre el papel
del bolsillo del dispositivo como fuente de complicaciones. Las
precauciones para evitar las infecciones de bolsillo se han
convertido en un aspecto fundamental del tratamiento con
dispositivos de estimulacion. La relacion entre los hematomas
del bolsillo y el desarrollo de infecciones ya se ha comentado.
Ademas del abordaje anticoagulante adecuado, la técnica quirtr-
gica y una hemostasia meticulosa son aspectos criticos.

La mayoria de los marcapasos se implantan tras crear un bolsillo
subcutaneo®®!. En determinados contextos, como pacientes con
bajo indice de masa corporal y poco tejido subcutaneo o sindrome
de twiddler o cuando hay razones estéticas, puede ser preferible
crear un bolsillo submuscular. Sin embargo, esta estrategia implica
una sedacion mas profunda y mayores tasas de reemplazo del
generador debido al dolor. Hasta la fecha, no hay datos de ECA que
comparen los 2 tipos de bolsillo de dispositivo. Los datos historicos
de 1.000 pacientes con DAI han mostrado tiempos de procedi-
miento significativamente mas cortos para los pacientes con
bolsillos subcutaneos. No se encontraron diferencias significativas
en los hematomas del bolsillo. Tampoco hubo diferencias
significativas en los porcentajes acumulados de pacientes sin
complicaciones durante el seguimiento®®2,

La irrigacion del bolsillo con solucién salina al final del
procedimiento ayuda a diluir los posibles contaminantes y elimina
los residuos de la herida antes del cierre®®*%4, La adicién de
antibiéticos a la solucion de lavado no reduce el riesgo de
infecciones del dispositivo®®>.

El ensayo WRAP-IT ha estudiado el efecto de un recubrimiento
absorbible liberador de antibidticos en el desarrollo de infecciones
posoperatorias del DAI Se aleatoriz6 1:1 a 6.983 pacientes que se
sometian a revision del bolsillo del DEI, sustitucion del generador,
actualizacion del sistema o implante de TRC-D a recibir recubri-
miento antibidtico o no. La tasa de infeccion del DEI en pacientes
que tenian el recubrimiento antibacteriano fue del 0,7% frente
al 1,2% en el grupo de control (HR=0,6; 1C95%, 0,36-0,98;
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p = 0,04)°%° No se observd efecto en la tasa de infeccién del
subgrupo de pacientes portadores de marcapasos®®°. Teniendo en
cuenta la relacion coste-eficacia, se puede considerar el recubri-
miento antibi6tico para los pacientes con alto riesgo de infecciones.
Los factores de riesgo que se debe considerar en este contexto son
la enfermedad renal terminal, la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, la diabetes mellitus y los procedimientos de sustitucion,
revisién o actualizacién del dispositivo®3S.

Recomendaciones sobre el implante de dispositivos y tratamiento
perioperatorio

Recomendaciones Clase?® Nivel”

Se recomienda la administracion de profilaxis I
antibidtica preoperatoria dentro de la primera

hora de la incision cutanea para reducir el riesgo

de infeccién del DE[®#1:643:686

Para la desinfeccion cutanea, se debe considerar el Ila B
alcohol de clorhexidina en lugar del alcohol de

povidona yodada®47:648

Para el acceso venoso, debe considerarse la vena Ila B

cefilica o axilar como primera opcién®>®6°°

Se debe considerar el uso de mdltiples Ila C
proyecciones fluoroscopicas para confirmar la

posicion del electrodo ventricular

Se debe considerar los electrodos cuadripolares Ila C
como primera opcién para el implante de cables

del seno coronario®®>666:687

Se debe considerar el lavado del bolsillo del Ila C
dispositivo con solucion salina para cerrar la

herida683'684

Para los pacientes que se someten a reintervencion b B
por el DEI, se puede considerar un recubrimiento

liberador de antibi6tico®®>¢88

Se puede considerar la estimulacién del septo IIb C
medio ventricular en pacientes con alto riesgo de
perforacion (ancianos, perforacion previa, bajo

IMC, mujeres)*?%674

Ib C

Se puede considerar un bolsillo submuscular para
el implante de marcapasos en pacientes con
posibles dificultades con el bolsillo, como mayor
riesgo de erosi6n debido a IMC bajo o sindrome de
twiddler o por razones estéticas

Para los pacientes anticoagulados, no se
recomienda el tratamiento puente con
heparina®°%689

No se recomienda implantar marcapasos
permanente en pacientes febriles. El implante
debe retrasarse hasta que el paciente haya estado
afebril al menos 24 h®8639

DAI: desfibrilador automatico implantable; IMC: indice de masa corporal.
2 Clase de recomendacion.
b Nivel de evidencia.

10. COMPLICACIONES DE LA ESTIMULACIf)N CARDIACA Y
LA TERAPIA DE RESINCRONIZACION CARDIACA

10.1. Complicaciones en general

La estimulacion cardiaca y la TRC se asocian con un riesgo de
complicaciones notable (tabla 12), mayormente en la fase
perioperatoria®??®°°, aunque persiste un riesgo considerable
durante el seguimiento a largo plazo®'. Las tasas de complica-
ciones después del implante de marcapasos bicameral en el ensayo
MOST fueron del 4,8% a los 30 dias, el 5,5% alos 90 dias y el 7,5% a
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Tabla 12
Complicaciones del implante de marcapasos y la terapia de resincronizacion
cardiaca.

Incidencia de complicaciones después de tratamiento con DEI %

Reintervenciones relacionadas con el cable®>#639:690.692.695.700.701 1,0-5,9
(como desplazamiento, mala posicion, sindrome de
aplastamiento subclavio, etc.)
Infecciones relacionadas con el DEI antes de 0,7-1,7
12 meses354,639,641,645,685,695,702
Infeccién superficial®>* 1.2
Infecciones del bolsillo®>* 0,4
Infecciones sistémicas®>* 0,5
Infecciones relacionadas con el DEI antes de 12 meses’%%~7%° 1,1-4,6
Infecciones del bolsillo”%? 13
Infecciones sistémicas’%%7%° 0,5-1,2
NeumOto‘rax354,658,690,592,700,701,707 0'5_2’2
Hemotdérax®%® 0,1
Lesion del plexo braquial®®® <0,
Perforacion cardiaca>>*663:690.692.695 0,3-0,7
Diseccion/perforacion del seno coronario’'%2%% 0,7-2,1
Revision por dolor/malestar>>5%° 0,1-0,4
Estimulacion diafragmatica que precisa reintervencion’'!:712.665.713 0,5-5
Hematoma354,639,650,552,554,590.700,714.715 2'-1_5'3
Insuficiencia tricuspidea’'%~718 5-15
Sindrome del marcapasos'4%7°1:719 1-20
Problema del generador/cable®>*639:69° 0,1-1,5
Trombosis venosa profunda (aguda o crénica)*>*72%721 0,1-2,6
Cualquier tipo de complicacign®>*639.690.692.695.707.722,723 5-15
Mortalidad (antes de 30 dias)*>*5%* 0,8-1,4

DEI: dispositivo electrénico implantable.

los 3 afios®2. Sin embargo, los datos de la practica clinica real
indican mas riesgo®%%3, En un estudio reciente con mas de
81.000 pacientes sometidos a implante de DEI de novo, tuvieron
complicaciones mayores el 82% de los pacientes durante los
90 dias posteriores al alta hospitalaria®®*. La mortalidad hospita-
laria y la mortalidad en los primeros 30 dias fue baja (el 0,5y el 0,8%
respectivamente).

Los riesgos de complicaciones generalmente aumentan con la
complejidad del dispositivo y son mas comunes en el contexto de
una actualizacion del dispositivo o la revision de los cables en
comparacién con el implante de novo. En un estudio de cohorte
poblacional danés, se observaron complicaciones en el 9,9% de los
pacientes sometidos a un primer implante de dispositivo y el 14,8%
tras la actualizacién o revisién del cable®>*. Los procedimientos
que se limitaban a la sustitucion del generador tenian menos riesgo
de complicaciones (5,9%). En el registro prospectivo REPLACE, se ha
descrito una proporcion similar de riesgo de complicaciones en el
contexto del reemplazo del generador (4%), pero los riesgos fueron
mucho mayores cuando habia una o mas inserciones de cables
adicionales (hasta 15,3%)%°°. En consecuencia, las complicaciones
mayores fueron mas comunes en los procedimientos de actuali-
zacion de TRC, un hallazgo que se ha corroborado en una gran
cohorte de pacientes hospitalizados en Estados Unidos®3® y un
estudio observacional prospectivo italiano®®, La tasa de compli-
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caciones de los procedimientos también aumenta con la carga de
comorbilidad®®’.

Por todo ello, se recomienda una toma de decisiones
compartida y cuidadosa cuando se considere un procedimiento
de progresion a sistemas mas complejos. Esto también se aplica al
reemplazo profilactico de generadores y cables de DEI descatalo-
gados, situacidon en la que deben sopesarse cuidadosamente los
riesgos del procedimiento frente a los riesgos que implica el fallo
del dispositivo o del cable®®,

En general, las tasas de complicaciones estan estrechamente
relacionadas con la experiencia y el volumen de implantes del
operador y el centro*2°-6°8693 Un estudio ha descrito un aumento
del 60% de las complicaciones con operadores sin experiencia que
habian realizado menos de 25 implantes*?°. Los datos de un gran
programa nacional de garantia de calidad para marcapasos y
TRC-M mostraron que el volumen anual de implantes hospita-
larios estaba en relacién inversa con la tasa de complicaciones,
y la mayor diferencia se observo entre el quintil mas bajo
(1-50 implantes/afio) y el segundo quintil mas bajo (51-
90 implantes/afio)®°. Ademas, los procedimientos de urgencia
y fuera del horario de atencion se asocian con un aumento de
las tasas de complicaciones®*. Estos datos indican con
claridad que los procedimientos de DEI deben llevarlos a cabo
operadores experimentados en centros con suficiente volumen de
procedimientos.

10.2. Complicaciones especificas
10.2.1. Complicaciones derivadas de los cables

Los cables de los marcapasos son causa frecuente de
complicaciones por desprendimiento, insuficiente aislamiento,
fracturas y problemas de deteccion o de umbral. En una cohorte
danesa, las intervenciones relacionadas con los cables (2,4%)
fueron la complicacién mayor mas frecuente®>*, Los cables del VI
tienen una especial propension a determinadas complicaciones,
como el desplazamiento y la diseccion o perforacion de las venas
coronarias’?. En un registro nacional, los cables del VI (4,3%) se
asociaron con complicaciones mas frecuentemente que los cables
de la AD (2,3%) y el VD (2,2%)*?°. Los principales predictores de
riesgo fueron la presencia de un dispositivo de TRC (OR =3,3) y un
cable de AD de fijacion pasiva (OR =2,2).

Un metandlisis de 25 ECA ha detectado complicaciones
mecanicas (como diseccion o perforacion del seno coronario,
derrame o taponamiento pericardico, neumotorax y hemotoérax) en
el 3,2% de los casos, otros problemas relacionados con los cables en
el 6,2% e infecciones en el 1,4%. La frecuencia de muertes
periimplantacionales fue del 0,3%>%°.

10.2.2. Hematoma

El hematoma del bolsillo es una complicacion frecuente (2,1-
9,5%) que suele tratarse de manera conservadora. La evacuacion,
necesaria en el 0,3-2% de los casos, se asocia con un riesgo de
infecciobn aproximadamente 15 veces mayor®>°, Ademas, los
pacientes que desarrollan hematoma del bolsillo permanecen
hospitalizados mas tiempo y tienen una tasa de mortalidad
hospitalaria mas alta (el 2,0 frente al 0,7%)"%%. Por lo tanto, es
critico tomar todas las precauciones necesarias y restringir las
reintervenciones a los pacientes con dolor intenso, sangrado
persistente, distension de la linea de sutura y necrosis cutanea
inminente. Muchos hematomas pueden evitarse mediante una
hemostasia cuidadosa y la optimizacion de los farmacos anti-
agregantes plaquetarios y anticoagulantes.

10.2.3. Infeccion

La infeccion es una de las complicaciones mas preocupantes del
implante de DEI, pues causa morbilidad, mortalidad y costes de
atencion médica elevados’>>72°, Las tasas de infeccién son mas
altas con los procedimientos de sustitucion o actualizacion del
dispositivo®®®, asi como con los implantes de TRC o DAI en
comparacién con los marcapasos simples’?’. Olsen et al.”°? han
descrito un riesgo de por vida de infeccién del sistema del 1,19%
con marcapasos, el 1,91% con DAI, el 2,18% con TRC-M y el 3,35%
con TRC-D. En particular, los pacientes sometidos a reoperaciones,
aquellos con una infeccion previa relacionada con el dispositivo, los
varones y los pacientes mas jovenes tenian un riesgo de infeccion
significativamente mayor.

Estos datos son similares a los descritos en una gran cohorte de
pacientes que recibieron DAI, con tasas de infeccién del 1,4% con
DAI simple, el 1,5% con DAI dual y el 2,0% con DAI biventricular’?%,
Ademas, la reintervencion precoz (OR =2,70), la cirugia valvular
previa (OR = 1,53), el reimplante (OR = 1,35), la insuficiencia renal
en dialisis (OR=1,34), la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (OR =1,22), la enfermedad cerebrovascular (OR=1,17) y
la toma de warfarina (OR=1,16) fueron los factores que se
asociaron con mayor riesgo de infeccién’%?. La tasa de infecciones
también aumenta con el uso de marcapasos temporales u otros
procedimientos antes del implante definitivo (OR=2,5y OR=5,8
respectivamente), las reintervenciones tempranas (OR=15) y la
falta de profilaxis antibiética (OR = 2,5)%3972,

En un reciente documento de consenso de la EHRA se
proporciona informacién mas detallada sobre como prevenir,
diagnosticar y tratar las infecciones del DEI®*2,

10.2.4. Interferencia con la vdlvula triciispide

Los cables del DEI pueden interferir con la funcién de la valvula
tricaspide durante la intervencion al causar dafio a las valvas o el
aparato subvalvular, o cronicamente después de la operacion o
extraccion del cable. Este dafio se ha relacionado con la aparicion
de deterioro hemodinimico y un mal resultado clinico”>°.
De hecho, la insuficiencia tricuspidea de moderada a grave se
asocia con un exceso de mortalidad’”>"73? y ocurre mas
frecuentemente en pacientes con DEI’3. La prevalencia de
insuficiencia tricuspidea significativa (definida como de grado 2
o superior) después del implante de un DAI varia entre el 10y el
39%. La mayoria de los estudios atribuyen mayor dafio en
presencia de cables de DEI, sobre todo si son multiples cables
de VD45,4G,49,445,642,685,697,709,728,730—732. Sigue Siendo objeto de
debate el tema de la interferencia del cable con las valvulas
tricispides bioprotésicas o tras anuloplastia o reparacion.
Ademas, no hay evidencia definitiva que indique que la
disincronia del VD inducida por estimulaciéon contribuya de
manera significativa a la insuficiencia tricuspidea. En un estudio
reciente con 63 pacientes aleatorizados a posiciones distintas de
los cables de estimulacion (dpex del VD, SVD o VI a través del seno
coronario), no se detectaron diferencias en el desarrollo de
insuficiencia tricuspidea’. El diagnéstico de insuficiencia
tricuspidea relacionada con los cables de DEI basado en la
evaluacion hemodinamica y ecocardiografica (2D, 3D y Doppler)
suele ser un desafio’°. No hay recomendaciones claras para el
tratamiento de la insuficiencia tricuspidea en presencia de cables
de DAI, pero debe haber un alto grado de sospecha clinica, y se
debe tener en cuenta la posibilidad de que el empeoramiento de
la IC sea una consecuencia del efecto mecanico del cable en la
movilidad o coaptacion de los velos tricuspideos’3°. Las opciones
terapéuticas incluyen el tratamiento médico para aliviar la
congestion, la extraccion/sustitucion cuidadosa del cable y la
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aplicacion de estrategias de estimulacion alternativas, como
estimulacion del VI a través del seno coronario o cables
epicardicos. Sin embargo, la extracciéon del cable por via
transvenosa conlleva en si misma un riesgo de dafar la valvula
tricspide y, por lo tanto, de empeoramiento de la insuficiencia
tricspidea. En este contexto, la estimulacion sin cables eliminaria
la necesidad de cables transvalvulares, pero puede afectar
negativamente a la funcién de la valvula tricGspide, posiblemente
por interferencias mecanicas y activacion ventricular eléctrica y
mecanica anormal’>®. Las recomendaciones para la sustitucién o
reparaciéon valvular quirGrgica en la insuficiencia tricGspidea
inducida por DEI deben basarse en la presencia de sintomas, la
gravedad de la insuficiencia tricuspidea y la funcién del VD.
Cuando se considere la valvuloplastia quirdrgica, el manejo del
cable del VD debe seguir las recomendaciones descritas en el
apartado 8.2.37%7. Los métodos para la reparacién percutaneadela
tricispide han despertado cada vez mayor intererés, pero la
evidencia disponible en el contexto de la insuficiencia tricuspidea
relacionada con el cable es escasa’>%.

10.2.5. Otras

Se ha observado un mayor riesgo de complicaciones en mujeres
(principalmente neumotoérax y perforacion cardiaca) y personas
con bajo indice de masa corporal®>4739, Los pacientes de mas de
80 afios tienen menos riesgo de reintervenciones relacionadas con
el cable que los de 60-79 afios (el 1,0 frente al 3,1%)*>%.

La presencia de sincronia auriculoventricular subéptima puede
llevar a un sindrome de marcapasos y dar lugar a ondas en forma de
cafiébn causadas por contracciones auriculares y ventriculares
simultaneas y sintomas de fatiga, mareo e hipotension (véase el
apartado 5). La estimulacion del VD a largo plazo induce un patron de
activacion ventricular asincréonico que puede progresar a disfuncion
del VI e IC clinica. Las estrategias para evitar y resolver el efecto
adverso de la estimulacion del VD se comentan en el apartado 6.

11. CONSIDERACIONES SOBRE EL TRATAMIENTO

Se debe adoptar un enfoque integral durante el proceso de
atencion médica y el tratamiento de los pacientes con marcapasos
y TRC, con un equipo interdisciplinario que tome las decisiones en
conjunto con el paciente y la familia (véase el apartado 12). La
atencion médica integral debe garantizar el enfoque centrado en el
paciente y la participacion de este en la toma de decisiones. El
enfoque de atencién integral tiene su origen en el modelo de
atencion cronica desarrollado por Wagner et al.”*° y puede mejorar
los resultados clinicos y la percepcion del paciente durante el
tratamiento de las arritmias’#'~743 (véase el apartado 12). Se
elegird a los especialistas que deben formar parte del equipo
interdisciplinario segiin las necesidades del paciente y la
disponibilidad del centro (figura 13).

11.1. Resonancia magnética de pacientes con desfibrilador
automatico implantable

A menudo los pacientes portadores de marcapasos requieren
una RM. Puede causar efectos adversos como un mal funciona-
miento del dispositivo debido a reinicio o problemas de deteccion,
interaccion con el interruptor magnético, induccién de corrientes
que provoquen captura, calentamiento de la punta del cable con
cambios en los umbrales de deteccion o captura o perforacién del

cable. Los factores de riesgo de eventos adversos en la RM se
enumeran en la tabla 19 del material adicional.

Actualmente, la mayoria de los fabricantes ofrecen dispositivos
compatibles con la RM (sistemas de uso condicional). Todo el
sistema de DEI en su conjunto (es decir, la combinacion de
generador y cables, que deben ser del mismo fabricante) determina
la compatibilidad condicional con la RM, no los elementos
individuales. Las adquisiciones por RM pueden limitarse a 1,5 T
y una tasa de absorcion especifica corporal (TAE) < 2 W/kg (TAE de
cabeza, < 3,2 W/kg), pero algunos modelos permiten 3 T y hasta
4 W/kg de TAE de cuerpo entero. El fabricante puede especificar un
periodo de exenci6n (generalmente 6 semanas) después del
implante, aunque podria realizarse una RM antes de ese plazo si
hay justificacion clinica.

Hay amplia evidencia de que la RM se puede hacer con
seguridad en presencia de marcapasos no condicionales siempre
que se tome una serie de precauciones’#*-745, En 2017, la Heart
Rhythm Society publicé un documento de consenso de expertos
sobre RM de pacientes con DEI, desarrollado y respaldado por
varias asociaciones, incluida la EHRA y diversas asociaciones
radiolégicas’#°. En las tablas 20, 21 y 22 y la figura 2 del material
adicional, se muestran las recomendaciones detalladas sobre el
flujo de trabajo y la programacion.

Cuando los cables estan conectados a un generador, este
absorbe parte de la energia y disipa el calor a través de una gran
superficie. Los cables transvenosos abandonados son propensos a
calentar la punta hasta aproximadamente 10 °C, como se muestra
en un estudio in vitro’4”, aunque es dificil extrapolar los resultados
de los modelos experimentales al entorno in vivo. No se han
descrito eventos adversos en 4 series que incluian a un total de
125 pacientes con cables transvenosos abandonados’#%-7°!, El
estudio mas grande incluyé a 80 pacientes’#° que se sometieron a
97 exploraciones (incluida la region toracica), con una TAE < 1,5
W/kg. Se midi6 la concentracion de troponina antes y después de la
exploracion a la mitad de los pacientes, y no se detectaron cambios
significativos. Por lo tanto, se pueden hacer exploraciones de RM de
1,5 T (con TAE < 1,5 W/kg) de pacientes seleccionados, teniendo en
cuenta la relacién riesgo-beneficio, especialmente si las explora-
ciones son extratoracicas y los pacientes no dependen de
marcapasos.

Los cables epicardicos conectados a un generador dan como
resultado un aumento de 10 °C en la temperatura durante las
pruebas in vitro y hasta 77 °C en el caso de cables epicardicos
abandonados’#’. Se han publicado datos de 23 pacientes con
cables epicardicos’#°~7>2, incluidos 14 con cables epicardicos
abandonados’4°-7>! sin ningiin efecto adverso relacionado con la
RM. Debido a la escasez de datos de seguridad en pacientes con
cables epicardicos, adaptadores-extensores de cables o cables
dafados, no se puede hacer recomendaciones sobre RM en estos
pacientes. La evaluacion debe ser individualizada y la toma de
decisiones, compartida sopesando las ventajas de la RM con los
riesgos posibles y la disponibilidad de métodos de imagen
alternativos.

En general, la RM debe realizarse siempre en el contexto de un
diagrama de trabajo institucional estandarizado y rigurosamente
aplicado, siguiendo las condiciones de uso adecuadas (incluida la
programacién)’44746753-755 En la figura 14 se muestra un
diagrama de flujo que resume el tratamiento de los pacientes
con marcapasos sometidos a RM.

Hay evidencia de que se puede tomar RM de 1,5 T de pacientes
con cables epicardicos temporales’® o con cables transvenosos de
fijacion activa implantados en marcapasos externalizados para
estimulacién temporal’®!,
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Figura 13. Tratamiento integral de los pacientes con marcapasos y terapia de resincronizacién cardiaca. TRC: terapia de resincronizacicen cardiaca.

Recomendaciones sobre resonancia magnética para pacientes portadores
de marcapasos

Recomendaciones Clase® Nivel”

Para los pacientes con sistemas de marcapasos
compatibles con la RM (sistemas condicionales)©,
esta se puede realizar con seguridad siguiendo las
instrucciones del fabricante’*>7>3-7%°

Para los pacientes con marcapasos sin sistema
condicional para la RM, se debe considerar la RM si
no se dispone de otra técnica de imagen y no hay
cables epicardicos, cables abandonados o dafiados
o cables adaptadores/extensores’**74®

Se puede considerar la RM para los pacientes con
marcapasos con cables transvenosos abandonados
si no se dispone de otra técnica de imagen’4%-7>!

RM: resonancia magnética.

@ Clase de recomendacion.

b Nivel de evidencia.

€ Combinacion de generador con sistema condicional para IRM y cables del
mismo fabricante.
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11.2. Radioterapia para pacientes con marcapasos

Los pacientes con DEI derivados a radioterapia van en
aumento’>’; la tasa anual notificada es de 4,33 tratamientos cada
100.000 personas-afio. La radioterapia utiliza radiacién ionizante
de alta energia, como rayos X, rayos gamma y particulas cargadas,
que pueden causar errores de software y hardware en los DEI,
especialmente cuando la energia del haz de radiacion de fotones
supera los 6-10 MV y la dosis de radiacién recibida por el
dispositivo es alta (> 2-10 Gy)”°®7°°. Los errores de hardware son
raros y suelen deberse a la irradiacion directa del dispositivo, que
puede causar dafos irreversibles y obligar a su reemplazo. Los
errores de software son mas frecuentes y se deben a la produccién
secundaria de neutrones por la irradiacién’®®. Estos errores
incluyen tipicamente reinicios del dispositivo que no causan dafio
estructural y pueden resolverse sin reemplazo’>”7>°,

Lainterferencia electromagnética durante la radioterapia puede
causar sobredeteccion, aunque esto ocurre muy poco en la practica
clinica’®. No se recomienda la reubicacién del dispositivo antes de
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Evaluacion de la resonancia magnética de pacientes con marcapasos
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Figura 14. Diagrama de flujo para evaluar la resonancia magnética de pacientes con marcapasos. RM: resonancia magnética; TAE: tasa de absorcion especifica.
*Considérese solo si no hay métodos de imagen alternativos y el resultado de la prueba es crucial para aplicar tratamientos que salven la vida del paciente.

la radioterapia, excepto si la ubicacion actual interfiere con el
tratamiento del tumor o en casos muy seleccionados de riesgo
alto757'76].

Segiin las recomendaciones publicadas para pacientes con
DEI74>759762 e[ riesgo de mal funcionamiento (o eventos adversos)
para los pacientes portadores de marcapasos es mayor en las
siguientes situaciones:

¢ Con radiacion de fotones aplicando energia > 6-10 MV: el riesgo
de mal funcionamiento (generalmente errores de software) se
debe a la produccion secundaria de neutrones, no esta asociado
con la zona objetivo y no puede protegerse.

e Con una dosis acumulada que llega al dispositivo > 2 Gy (riesgo
moderado) o > 10 Gy (riesgo alto): la dosis que llega al
dispositivo se puede calcular antes de iniciar el tratamiento y
medirla durante este, se correlaciona con la zona objetivo y
puede protegerse.

o Si el paciente es dependiente de marcapasos.

En la figura 15 se ilustra el proceso de toma de decisiones.

Hay poca experiencia con radioterapia de protones en
pacientes con DEI. En comparacion con la irradiacion de
fotones, esta modalidad produce mas neutrones secundarios,
lo que puede aumentar el riesgo de errores o fallos del
dispositivo’®3. Actualmente no se puede emitir recomendacio-

nes especificas sobre radioterapia de protones para pacientes con
DEI.

En la tabla 23 del material adicional se enumeran las
recomendaciones especificas de los fabricantes de DEI

11.3. Estimulacion cardiaca temporal

La estimulacién temporal permite estimular eléctricamente el
corazon de los pacientes con bradicardia aguda potencialmente
mortal o como profilaxis cuando se prevea la necesidad de
estimulaciéon (p. ej., después de cirugia cardiaca)’®*7%>, Las
modalidades de estimulacion temporal de urgencia incluyen los
abordajes transvenosos, epicardicos y transcutaneos. El abordaje
transvenoso suele requerir guia fluoroscopica, aunque también se
puede hacer con inspeccién ecocardiografica’®®. Los catéteres
flotantes con punta en balén son mas faciles de insertar, mas
estables y seguros que los catéteres semirrigidos’®”7%%, Los
pacientes que se someten a estimulacién transvenosa temporal
tienen alto riesgo de complicaciones relacionadas con el procedi-
miento (perforacion cardiaca, hemorragias, mal funcionamiento,
arritmias y desplazamiento accidental de los cables) y complica-
ciones relacionadas con la inmovilizacién (infeccién, delirio y
eventos tromboéticos).”64765769-775 Ademas, la estimulacion tem-
poral previa se asocia con mayor riesgo de infeccion por
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Tratamiento del paciente con marcapasos durante la radioterapia
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Figura 15. Tratamiento del paciente con marcapasos durante la radioterapia. ECG: electrocardiograma; MP: marcapasos.
*Rara vez esta indicado recolocar el dispositivo, la monitorizacion continua del ECG, la reprogramacion o la aplicacién de un iman.

marcapasos permanente®>>64!, Para los pacientes que requieren

estimulacién temporal prolongada, la estrategia del cable trans-
venoso percutaneo de fijacion activa conectado a un dispositivo
externo es mas segura y comoda’’®7”?, No hay suficientes datos
que respalden el acceso yugular o axilar/subclavio; no obstante,
debe evitarse la puncion subclavia intraatoracica para reducir el
riesgo de neumotorax. Se prefiere el acceso yugular si se planea el
implante de un dispositivo homolateral permanente. En casos
seleccionados que requieran una estimulacion rapida y eficaz, se
puede utilizar el acceso femoral. Debido a la inestabilidad de los
cables pasivos colocados a través de la vena femoral y la
inmovilizaciéon del paciente, la duracion de este abordaje debe
ser lo mas breve posible hasta que la bradicardia se haya resuelto o
se haya establecido una solucién mas permanente. El abordaje
epicardico se utiliza principalmente después de la cirugia cardiaca.
La extraccion de estos cables se asocia con sangrado y tapona-
miento’8%-782, La estimulacién transcutinea temporal es un
meétodo no invasivo rapido y eficaz, pero no es tan estable como
el abordaje transvenoso y esta limitado por la necesidad de
sedacién continua’®®. Esta modalidad solo debe utilizarse en
situaciones de urgencia o cuando no se disponga de otra opcion y
bajo estrecha vigilancia hemodinamica’®*. Antes de iniciar la
estimulacion temporal, se debe considerar la administraciéon de
cronotropicos, teniendo en cuenta los efectos secundarios, las
contraindicaciones y las interacciones con otros medicamentos.
Este grupo de trabajo concluye que, si es posible, debe evitarse
la estimulacion transvenosa temporal. En caso necesario, el cable
debe permanecer in situ durante el menor tiempo posible. La
estimulacion temporal deberia limitarse a tratamientos de
urgencia de pacientes con bradiarritmia grave que provoque
sincope o deterioro hemodinamico y cuando se prevean esas
bradiarritmias. Se recomienda la estimulacién transvenosa tem-
poral cuando las indicaciones de estimulaciéon sean reversibles,
como en el contexto de los farmacos antiarritmicos, isquemia
miocardica, miocarditis, alteraciones electroliticas, exposicion

toxica, después de cirugia cardiaca o como tratamiento puente
para el implante de un marcapasos permanente cuando este
procedimiento no esté disponible de inmediato o no sea posible
por infeccion concomitante. Por Gltimo, si un paciente cumple los
criterios de implante de marcapasos permanente, el procedimiento
debe realizarse con prontitud.

Recomendaciones sobre estimulaciéon cardiaca temporal

Recomendaciones Clase® Nivel”®

Se recomienda la estimulacion transvenosa 1 C
temporal en casos de bradiarritmia con deterioro

hemodindmico refractaria a firmacos

cronotrépicos intravenosos’%*76>

La estimulacion transcutanea debe considerarse Ila C
en casos de bradiarritmia con deterioro

hemodinadmico cuando la estimulaciéon

transvenosa temporal no sea posible o no esté

disponible’83-78°

Se debe considerar la estimulacion transvenosa Ila C
temporal cuando esté indicada la estimulacion

inmediata y se espera que las indicaciones de

estimulacion sean reversibles, como en el contexto

de isquemia miocardica, miocarditis, alteraciones

electroliticas, exposicion toxica o después de

cirugia cardiaca’’!'~"7?

Debe considerarse una estimulacién transvenosa Ila C
temporal como tratamiento puente al implante de

un marcapasos permanente, cuando este no esté

disponible de inmediato o no sea posible debido a

una infeccién concomitante’”'~77>

Para la estimulacion transvenosa temporal a largo Ila C
plazo, se debe considerar un cable de fijacion

activo insertado a través de la piel y conectado a un

marcapasos externo(541,776,777,779

@ Clase de recomendacion.
b Nivel de evidencia.

©ESC 2021
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11.4. Tratamiento perioperatorio de pacientes con
desfibrilador automatico implantable

Varias sociedades profesionales han publicado documentos
para asosorar sobre el tratamiento perioperatorio de los pacientes
con DEI’®%789 L3 tabla 24 del material adicional resume
las recomendaciones generales sobre el tratamiento de estos
pacientes.

e La interferencia electromagnética (IEM) puede inducir sobrede-
teccion (mas probable con los cables unipolares), activacion de
sensores sensibles a frecuencia, reinicio del dispositivo u otros
dafios. La fuente de IEM mas habitual es el electrocauterio,
aunque es poco frecuente en el electrocauterio bipolar a mas de
5 cm del DEl y el electrocauterio monopolar por debajo del nivel
umbilical’®®, Para reducir el riesgo de IEM, se debe aplicar
electrocauterio monopolar en pulsos cortos (< 5 s), con los
parches cutaneos alejados del area del dispositivo. Otras fuentes
de IEM son los procedimientos de radiofrecuencia, estimuladores
nerviosos y otros dispositivos electronicos.

La estrategia perioperatoria debe adaptarse en funcion de las
necesidades y los valores individuales de los pacientes, el
procedimiento y el dispositivo’3°-78°, La mayoria de los
procedimientos no requeriran intervencion alguna’®!. Para los
pacientes dependientes de marcapasos, se debe aplicar un iman
durante la aplicacién de pulsos de ondas cortas de diatermia o, si
es probable que haya IEM o no se puede garantizar la estabilidad
del iman, el dispositivo debe reprogramarse a un modo
asincronico (VOO/DOO). La respuesta a la aplicacion de imanes
puede diferir entre los fabricantes de dispositivos. Los DEI con
funcién de respuesta en frecuencia que utilizan un sensor activo
también pueden requerir la aplicacion de un iman o la
desactivaciéon de esta funcidon para evitar una estimulacion
rapida inapropiada. Se recomienda interrogar el DEI tras la
intervencion cuando se sospeche mal funcionamiento o el
dispositivo haya estado expuesto a fuertes IEM.

11.5. Desfibrilador automatico implantable y practica
deportiva

El ejercicio regular estd muy recomendado para la prevencion
de las enfermedades cardiovasculares’®?~7%>, Las restricciones
impuestas a los pacientes con marcapasos, cuando corresponda,
estaran motivadas por la enfermedad cardiovascular subyacente.
Por lo tanto, es importante abordar los problemas derivados de la
practica deportiva de los pacientes portadores de marcapasos
como parte del proceso de toma de decisiones compartida. Se han
publicado recomendaciones integrales para la actividad fisica de
los pacientes con enfermedad cardiovascular’9%796,

Existe consenso en que los deportes de contacto (como el rugby
o las artes marciales) deben evitarse para no correr el riesgo de
dafar los componentes del dispositivo o causar hematoma en el
sitio del implante. Para la participaciéon en deportes como fitbol,
baloncesto o béisbol, se recomienda utilizar escudos protectores
especiales que reduzcan el riesgo de golpes en el dispositivo. Se
debe tener en cuenta los intereses deportivos del paciente y el
dominio del brazo derecho o izquierdo al seleccionar el sitio de
implante, y se puede considerar la colocacién submuscular para
reducir el riesgo de impacto. Es preferible el acceso vascular lateral
para prevenir el riesgo de aplastamiento subclavio del cable
asociado con el movimiento de los brazos por encima del nivel de
los hombros. Se recomienda abstencion de la practica de ejercicio
vigoroso y el ejercicio de brazos homolateral las 4-6 semanas
posteriores al implante del dispositivo.
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Es importante tener presente que las recomendaciones sobre la
actividad deportiva de los pacientes con DAI difieren de las de los
pacientes con marcapasos’®”79%,

11.6. Cuando la estimulacion cardiaca ya no esta indicada

Existen varias opciones para el tratamiento de los pacientes
portadores de sistemas de marcapasos que ya no tienen indicada la
estimulacion:

1. Dejar el generador de marcapasos y los cables in situ.
2. Explantar el generador de marcapasos y abandonar los cables.
3. Explantar el generador de marcapasos y los cables.

La viabilidad de la opciéon 1 depende del comportamiento del
generador al final de su vida dtil, que a su vez depende del
fabricante, y puede ser erratico y provocar complicaciones en casos
excepcionales’®. La opcién 1 es la preferida para subgrupos de
pacientes fragiles y ancianos seleccionados.

La opcion 2 conlleva bajo riesgo del procedimiento, pero puede
conllevar las desventajas del abandono del cable, como futuras RM.
Es necesario tener en cuenta, sobre todo en pacientes mas jovenes,
la posibilidad de una futura extraccién de los cables abandonados
debido a infeccién, asi como el riesgo asociado con la mayor
duracion del procedimiento. Varios estudios han demostrado que
los procedimientos de extraccion de cables abandonados conllevan
mayor complejidad, menor éxito del procedimiento y mayores
tasas de complicaciones.8°9-803

La opci6n 3 es la que tiene el riesgo inicial mas alto, pero elimina
todas las posibilidades de complicaciones ulteriores relacionadas
con el dispositivo. Cuando se lleva a cabo en centros especializados
con alto volumen de intervenciones y los actuales instrumentos de
extraccion, las tasas de éxito son elevadas y hay pocas compli-
caciones®??, Este enfoque puede ser apropiado para pacientes
jovenes con bajo riesgo de extraccion intervenidos por un operador
experimentado.

Como parte del enfoque centrado en el paciente, la decision
debe basarse en un analisis del cociente riesgo-beneficio individual
mediante un proceso de toma de decisiones compartida con el
paciente y sus cuidadores. Se debe proporcionar informaciéon
suficiente para que la toma de decisiones sea informada. Los
factores importantes que tener en cuenta son la edad del paciente,
su estado general, sus comorbilidades, el sistema de marcapasos, la
duracion del implante del cable y la esperanza de vida del paciente.

Recomendaciones para cuando la estimulacion cardiaca ya no esta
indicada

Recomendacion Clase® Nivel”

Cuando el marcapasos ya no esté indicado, la I C
estrategia de tratamiento debe basarse en un

andlisis del riesgo-beneficio individual siguiendo

un proceso de toma de decisiones compartida con

el paciente

2 Clase de recomendacion.
" Nivel de evidencia.

11.7. Seguimiento del dispositivo

En este apartado se tratan los principios generales del
seguimiento, ya que las recomendaciones detalladas estan fuera
del alcance de este documento. El paciente y el dispositivo deben
tratarse como una sola entidad, y la programacion del dispositivo
debe estar adaptada a las necesidades del paciente. Los objetivos

©ESC 2021
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Tabla 13
Frecuencia de seguimiento de marcapasos y terapia de resincronizacion
cardiaca, presencial o en combinacion con gestion del dispositivo a distancia.

Solo en consulta En consulta + remoto

En consulta en las
primeras 72 h 'y 2-

12 semanas después del
implante

Todos los
dispositivos

En las primeras 72h y 2-
12 semanas después del
implante

TRC-M o EHH A distancia cada 6 meses
y presencial cada

12 meses*

Cada 6 meses

A distancia cada 6 meses
y presencial cada 18-24
meses™

Monocameral/
bicameral

Cada 12 meses y cada 3-6
meses cuando haya signos
de agotamiento de la
bateria

EHH: estimulacion del haz de His; TRC-M: terapia de resincronizacion cardiaca con
marcapasos.

*El seguimiento a distancia solo puede sustituir a las visitas en consulta si los
algoritmos de umbral de captura automatica funcionan con precision (y se han
verificado previamente en la consulta).

Es posible que se requiera un seguimiento adicional en la consulta (p. ej., para
verificar el efecto clinico de la modificacion de la programacién o para el
seguimiento de un problema técnico). La monitorizacion a distancia (es decir, de
alertas predefinidas) debe implementarse siempre con los seguimientos a distancia.

son a) garantizar la seguridad del paciente; b) proporcionar
estimulacion fisiologica; c) mejorar la calidad de vida del paciente;
d) mejorar el tratamiento clinico del paciente, y e) maximizar la
longevidad del dispositivo. No debe pasarse por alto la necesidad
de hacer un seguimiento de la enfermedad cardiaca subyacente.
Ademas del control técnico y la optimizacion de la programacion,
es necesario asesorar adecuadamente al paciente y su familia para
que estos objetivos se cumplan. La frecuencia de seguimiento
depende del tipo de dispositivo (1a TRC y la EHH se asocian con mas
problemas clinicos o técnicos y necesitan una vigilancia mas
estrecha) y si se gestiona a distancia (tabla 13).

e La gestion del dispositivo a distancia incluye el seguimiento a
distancia con interrogacion completa del dispositivo a intervalos
programados (para sustituir las visitas al consultorio), monito-
rizacion a distancia con transmision no programada de eventos
de alerta predefinidos y seguimiento iniciado por el paciente con
interrogaciones no programadas tras sufrir un evento clinico real
o percibido. La mayoria de los estudios se han centrado en
pacientes con DAI y TRC-D, y han mostrado una reducciéon
significativa del retraso entre la deteccion del evento arritmico y
la decisién clinica, asi como menos descargas inapropiadas®°4.
Dos ensayos aleatorizados de no inferioridad con marcapasos
unicameral®® o bicameral®®>%% (no TRC-M) han demostrado
que las visitas al consultorio se pueden espaciar de manera
segura a intervalos de 18 a 24 meses si los pacientes estan en
monitorizacién a distancia con dispositivos que tienen algorit-
mos de umbral automatico. El espaciamiento de las visitas
programadas es especialmente (til para pacientes ancianos con
movilidad limitada, aunque también lo es para pacientes jovenes
o de mediana edad con trabajos a tiempo completo, compro-
misos familiares, etc., y en situaciones especificas (p. ej., para
evitar la exposicion durante una pandemia).

Es importante controlar la gestién de los dispositivos a distancia
mediante una configuracion adecuada que ofrezca un enfoque
estructurado para el seguimiento a distancia y una respuesta
oportuna a las alertas. Los proveedores externos pueden ser
utiles para clasificar las alertas y ayudar en esta tarea®®’. Es
importante destacar que se debe cumplir la regulaciéon general
sobre proteccion de datos, tal y como se describe en un reciente
documento de la ESC/EHRA sobre asuntos regulatorios®°®,
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Recomendaciones sobre el seguimiento de marcapasos y terapia de
resincronizacion cardiaca con marcapasos

Nivel®

Recomendaciones Clase®

Se recomienda la gestion del dispositivo a I
distancia para reducir el nimero de visitas
presenciales de seguimiento de los pacientes
portadores de marcapasos que tengan dificultades

para acudir a la consulta médica (problemas de
movilidad reducida o preferencias del
padente)sos,sos.svg

Se recomienda la monitorizacion a distancia en I
caso de que un componente del dispositivo se haya
retirado del mercado o vaya a retirarse
proximamente, para permitir la deteccion precoz

de episodios, especialmente en pacientes con

mayor riesgo (como los dependientes de

marcapasos)

El seguimiento sistematico en consulta de los Ila

marcapasos monocamerales y bicamerales de los
pacientes con gestion del dispositivo a distancia
puede espaciarse hasta 24 meses®°>8%°

Se debe considerar la gestion a distancia del Ila B

marcapasos para tener una detecciéon mas precoz
de los problemas clinicos (como arritmias) o
técnicos (como fallo del cable o agotamiento de la
bateria)306-810

? Clase de recomendacion.
P Nivel de evidencia.

12. ATENCION CENTRADA EN EL PACIENTE Y TOMA DE
DECISIONES COMPARTIDA EN LA ESTIMULACION CARDIACAY LA
TERAPIA DE RESINCRONIZACION CARDIACA

La atencion centrada en el paciente es un proceso holistico que
pone de relieve la interrelacion entre el paciente y el médico en los
temas de salud y tiene en cuenta las necesidades, las creencias, las
expectativas, las preferencias, los objetivos y los valores del
paciente®!'-813 En la atencion centrada en el paciente, el foco esta
puesto en la toma de decisiones compartida, aceptando que los
pacientes suelen preferir un papel activo en las decisiones sobre su
salud®*®1>. Se ha demostrasdo que este enfoque mejora los
resultados clinicos y la experiencia médica®'*3'6, Los clinicos
tienen el deber de definir y explicar el problema de salud y hacer
recomendaciones sobre la mejor evidencia entre todas las opciones
disponibles en ese momento, incluso no tratar, al tiempo que
se garantizan los valores y las preferencias del paciente
(figura 16)817-820,

Los medios que ayudan al proceso de toma de decisiones, como
la informacion escrita, los sitios web interactivos o las aplicaciones,
pueden complementar el asesoramiento de los médicos y, por lo
tanto, facilitar la toma de decisiones compartida®?2. Cuando se
utilizan ayudas para la toma de decisiones, los pacientes se sienten
mas informados, tienen una percepcion del riesgo mas precisa y
participan mas activamente en la decisién®?>. Para los pacientes
con deficiencias en el lenguaje hablado o poco nivel de
alfabetizacion y aquellos con deterioro cognitivo, se recomiendan
estrategias de comunicacion, como la intermediaciéon de un
intérprete cualificado, para ayudar al paciente a tomar una
decisién equilibrada®?#-82°, El uso de material educativo contri-
buye a promover el aprendizaje de los pacientes®?’-83°, Depen-
diendo de las necesidades y las preferencias del paciente, la
instruccion debe darse antes del implante, al alta y durante el
seguimiento utilizando un enfoque centrado en la persona
(tabla 14). Antes del alta todos los pacientes deben recibir un
folleto proporcionado por el fabricante y una tarjeta de identifi-
cacion del dispositivo.

Este Grupo de Trabajo quiere subrayar la importancia de la
atencion centrada en el paciente y la toma de decisiones
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Los punos de inicio de frase estan mal colocados. Lo correcto es:

o Defina y explique el de salud y ita que hay opcit Comente las posibles opciones de tratamiento,
también que los pacientes con capacidad para decidir tienen el derecho de rechazar el tratamiento con MP/TRC, incluso
si dependen del marcapasos
Las consultas deben tratarse de maner: os participantes en la

Ayude al paciente a explorar y comparar las opciones terapéuticas

*Proporcione una descripcion general del proceso para el implante y aborde todos los aspectos del

funcionamiento del dispositivo y la enfermedad que trata

las

Introduzca los valores y las preferencias del paciente

oC el iento con distint ayuda a facilitar la TDC. Para los pacientes con dificultades

para expresarse, deterioro cognitivo o poca formacion en temas de salud, hay que servirse de mltiples estrategias

Alcance una decision con el paciente

ia con especial

. @ESc—

Figura 16. Ejemplo de decisién compartida con el paciente para el que se considera el implante de marcapasos/TRC. MP: marcapasos; TDC: toma de decisiones
compartida; TRC: terapia de resincronizacién cardiaca. Modificado de los principos del enfoque SHARE®?!,

Tabla 14

Temas y contenido que la formacién del paciente podria incluir.

Temas

Biofisicos

Funcionales

Econémicos
Emocionales

Sociales

Eticos

Practicos

Contenido que la formacion del paciente puede incluir

Enfermedad/afeccion, indicacion de marcapasos, proceso de implante, posibles complicaciones y mal funcionamiento perioperatorio o tardio,
funcién y aspectos técnicos del marcapasos/TRC, notificador del paciente (si corresponde), sustitucién de la bateria
Demostracion con marcapasos de prueba

Actividades diarias: movilidad, actividades fisicas y deportivas, posibles restricciones fisicas (movimientos de brazos), actividad sexual, restricciones
a la conduccion, viajes, cuidado de heridas, toma de medicamentos

Signos y sintomas posoperatorios normales y autocuidado; dolor, rigidez en el hombro, hinchazén o sensibilidad alrededor del bolsillo del
marcapasos

Costes del tratamiento y derechos en el sistema de seguridad social, temas relacionados con los seguros médicos, bajas por enfermedad
Posibles emociones y reacciones al tratamiento con marcapasos: ansiedad, preocupaciones, imagen corporal

Apoyo disponible: apoyo telefonico, sesiones grupales presenciales, foros de pacientes y grupos de apoyo entre pares
Posibles restricciones laborales e interferencias electromagnéticas

Derechos y deberes de los pacientes y del personal médico y sanitario: consentimiento/rechazo del tratamiento con marcapasos o TRC o interrupcion
del tratamiento
Informacién sobre la inscripcion en el registro nacional de marcapasos

Informacion de contacto de la tarjeta identificativa del marcapasos al hospital/clinica
Rutinas de seguimiento: a distancia y/o presencial
Dénde obtener mas informacion: fuentes fiables disponibles en internet, organizaciones que brindan informacion fiable sobre temas de salud

TRC: terapia de resincronizacion cardiaca.
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compartida entre pacientes y médicos. La decision de implantar un
marcapasos/TRC debe basarse en la mejor evidencia disponible
teniendo en cuenta los riesgos-beneficios individuales de cada
opcion, las preferencias del paciente y los objetivos de la atencion
meédica. La consulta debe incluir si el paciente es un buen candidato
para el tratamiento con marcapasos/TRC, y las posibles opciones de
tratamiento alternativas deben discutirse de manera que todos las
partes involucradas puedan entender. A partir de los principios de
toma de decisiones compartida y consentimiento/rechazo infor-
mado, los pacientes tienen derecho a rechazar la terapia con
marcapasos, incluso si dependen de un marcapasos.

Recomendaciones sobre la atencion centrada en el paciente en estimu-
lacion cardiaca y terapia de resincronizacion cardiaca

Recomendacion Clase® Nivel”

Cuando se considera el marcapasos o la TRC, la 1 C
decision debe basarse en la mejor evidencia

disponible teniendo en cuenta los riesgos-

beneficios individuales de cada opcion, las

preferencias del paciente y los objetivos clinicos, y

se recomienda seguir un abordaje integral

utilizando los principios de la atencion centrada en

el paciente y la toma de decisiones compartida en

la consulta®®!-83¢

TRC: tratamiento de resincronizacion cardiaca.
@ Clase de recomendacion.
b Nivel de evidencia.

13. INDICADORES DE CALIDAD

Los indicadores de calidad son instrumentos que sirven para
evaluar la calidad de la atencion, incluidos los procesos de atencion

Tabla 15
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y los resultados clinicos®*”. También pueden servir para mejorar la
adherencia a las recomendaciones de las guias a través de
evaluaciones comparativas de cumplimiento y calidad de la
asistencia®®®. El papel de los indicadores de calidad para impulsar
la mejora de la calidad cada vez estd mas reconocido y esta
atrayendo el interés de las autoridades sanitarias, las organiza-
ciones profesionales, las agencias financiadoras y la poblacion
general®>°.

La ESC reconoce la necesidad de medir e informar sobre la
calidad y los resultados de la atencion cardiovascular. Para ello, es
necesario desarrollar e implementar indicadores de calidad
especificos para las enfermedades cardiovasculares. Se ha publi-
cado la metodologia que la ESC emplea para el desarrollo de los
indicadores de calidad®*°. Hasta la fecha, se ha elaborado un
conjunto de indicadores de calidad para un grupo inicial de
afecciones cardiovasculares®39#4°, Para facilitar las iniciativas de
mejora de la calidad, se han incluido los indicadores de calidad
de la ESC de enfermedades especificas en las correspondientes GPC
de la ESC 295841 Ademas, estos indicadores se han integrado en en
los registros de la ESC como el EurObservational Research
Programme (EORP) y el proyecto European Unified Registries On
Heart Care Evaluation and Randomized Trials (EuroHeart)%4.

Existen varios registros de pacientes sometidos a implante de
DEI®**® que permiten extrapolar los datos de la practica clinica
diaria a la calidad y los resultados de atencion en el contexto del
DEI’?2, No obstante, faltan indicadores de calidad ampliamente
aceptados que abarquen la naturaleza multifacética de la atencion
de los pacientes con DEI y puedan servir como puente entre los
registros clinicos y las recomendaciones de las guias. Por ello, en
paralelo a la redaccion de la presente guia, se ha desarrollado un
conjunto de indicadores de calidad para pacientes sometidos a
implante de DEI En la tabla 15 se presenta una seleccion de estos

Seleccion de indicadores de calidad desarrollados para pacientes que se someten a implante de dispositivos electrénicos cardiovasculares.

Indicador de calidad

Los centros que prestan servicios DEI deben participar en al menos un registro DEI

Numerador: ntimero de centros que participan en al menos un registro de DEI

Los centros que prestan servicios DEI deben monitorizar e informar sobre el volumen de procedimientos realizados anualmente por cada

operador

Dominio

Indicador de calidad
estructural®

Indicador de calidad
estructural

Numerador: nimero de centros que monitorizan e informan sobre el volumen de procedimientos realizados por cada operador

Los centros que prestan servicios con DEI deben disponer de recursos (monitorizaciéon ambulatoria con ECG, ecocardiografia) para estratificar

a los pacientes segiin su riesgo de arritmias ventriculares

Numerador: ntimero de centros con servicio de ECG ambulatorio y ecocardiografia

Los centros que prestan servicios con DEI deben tener una lista de verificacion previa al procedimiento para asegurar que se informa
adecuadamente al paciente y se tiene en cuenta su opinion sobre los riesgos, los beneficios y otras opciones de tratamiento

Indicador de calidad
estructural

Indicador de calidad
estructural

Numerador: niimero de centros que tienen una lista de verificacion para asegurar que se informa adecuadamente al paciente sobre los riesgos, los beneficios y otras

opciones de tratamiento antes del implante de DEI

Los centros que prestan servicios con DEI deben haber establecido protocolos para el seguimiento de los pacientes en las 2-12 semanas

porteriores al implante

Indicador de calidad
estructural

Numerador: nimero de centros que tienen un protocolo establecido para realizar un seguimiento de los pacientes en las 2-12 semanas posteriores al implante de DEI

Proporcion de pacientes para los que se considera el implante de DEI que reciben tratamiento antibidtico profilactico 1 h antes del

procedimiento

Evaluacion del
paciente

Numerador: nimero de pacientes que reciben antibioticos 1 h antes del implante de DEI

Denominador: nimero de pacientes sometidos a implante de DEI

Tasa anual de complicaciones del procedimiento® a los 30 dias del implante de DEI

Resultados

Numerador: néimero de pacientes que sufren una o mas complicaciones del procedimiento® en los 30 dias posteriores al implante de DEI

Denominador: niimero de pacientes sometidos a implante de DEI

DEI: dispositivos electronicos implantables; ECG: electrocardiograma.

?Los indicadores de calidad estructural son medidas binarias (si/no), por lo que solo se define el numerador.
bSangrado relacionado con DEI, neumotérax, perforacién cardiaca, taponamiento, hematoma del bolsillo, desplazamiento del cable (todos requieren intervencion) o infeccion.
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indicadores de calidad (la lista completa, asi como sus especifi-
caciones y la metodologia de desarrollo, se encuentra disponible en

otra publicacion

844)

14. MENSAJES CLAVE

Para los candidatos a implante de marcapasos permanente, se
recomienda una evaluacidn preoperatoria minuciosa y detallada.
Esta evaluacion debe incluir: anamnesis y exploracion fisica
cuidadosas, pruebas de laboratorio, documentacion del tipo de
bradiarritmia que requiere tratamiento e imagenes cardiacas. En
casos seleccionados, estan indicadas pruebas adicionales, EEF o
pruebas genéticas.

La monitorizaciéon con ECG ambulatoria es (til en la evaluaciéon
de pacientes con sospecha de bradicardia o anomalia de la
conduccion cardiaca para correlacionar las alteraciones del ritmo
con los sintomas. La eleccion del tipo de monitorizacion debe
basarse en la frecuencia y la naturaleza de los sintomas y las
preferencias del paciente.

Para los pacientes con DNS, incluidos aquellos con DNS de tipo
bradicardia-taquicardia, esta indicada la estimulacion cardiaca
cuando los sintomas puedan atribuirse claramente a la bradia-
rritmia.

Para los pacientes en RS con BAV permanente o paroxistica de
segundo o tercer grado de tipo 2 o BAV de alto grado, esta
indicada la estimulaciéon cardiaca independientemente de los
sintomas.

Para los pacientes con FA permanente y BAV permanente o
paroxistico, esta indicada la estimulacién ventricular de un solo
cable.

Para los pacientes con sincope y caidas inexplicables, el
diagnostico debe establecerse utilizando los métodos de
diagnoéstico disponibles antes de considerar un tratamiento
con marcapasos.

Para los pacientes con IC sintomatica y FEVI < 35% pese al TMO
que estan en RS y tienen QRS con morfologia de BRI, se
recomienda la TRC cuando la duracion del QRS sea > 150 ms, y
debe considerarse cuando el QRS sea de 130-149 ms. Para los
pacientes con QRS sin morfologia de BRI, la evidencia del
beneficio de la TRC es mas dudosa, especialmente si el intervalo
PR es normal y el QRS, < 150 ms. No se debe aplicar TRC a
pacientes con IC y QRS < 130 ms, a menos que sea necesaria la
estimulacion ventricular.

La seleccion de pacientes para TRC basada en imagenes se limita
a la medicion de la FEVI, mientras que la evaluaciéon de otros
factores, como la extension de la cicatriz miocardica, la presencia
de insuficiencia mitral o la funcion sist6lica del VD, es importante
para prever posibles faltas de respuesta que puedan necesitar
tratamiento adicional (p. ej., valvuloplastia mitral).

Para pacientes con FA permanente, IC sintomatica, FEVI < 35% y
QRS > 130 ms que permanecen en NYHA III-IV ambulatoria pese
al TMO, se debe considerar la TRC.

Para los pacientes con FAy TRC, se debe considerar la ablacion de
la UAV cuando no se pueda lograr una estimulacién biventricular
efectiva > 90-95%.

Para los pacientes con BAV de alto grado y una indicacion de
estimulacion cardiaca que tengan IC-FEr (FEVI < 40%), se
recomienda la TRC en lugar de la estimulacion del VD.

La EHH puede provocar una activacién ventricular normal o casi
normal y es una alternativa atractiva a la estimulacion del VD.
Por el momento, no hay datos de ECA que indiquen la no
inferioridad de la EHH respecto a la estimulacion del VD en
cuanto a seguridad y eficacia. Por lo tanto, se puede considerar la
EHH para pacientes seleccionados con BAV, FEVI > 40% y una
estimulacion ventricular prevista > 20%.
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Para los pacientes a los que se ofrece la EHH, se debe considerar
caso por caso el implante de un cable de VD de seguridad para la
estimulacion.

La EHH puede corregir la conduccion ventricular en un subgrupo
de pacientes con BRI, de modo que puede usarse en lugar de la
estimulaciéon biventricular para la TRC-OH en grupos de
pacientes seleccionados.

En pacientes tratados con EHH, es necesario asegurarse de que la
programacion del dispositivo se adapte a los requisitos
especificos de la EHH.

Se debe considerar el implante de un marcapasos sin cables
cuando no haya un acceso venoso en los brazos o el riesgo de
infeccion de la bolsa del dispositivo sea particularmente alto y
para pacientes en hemodialisis.

Los pacientes sometidos a TAVI tienen mayor riesgo de BAV. Las
decisiones sobre la estimulacion cardiaca después del TAVI
deben tomarse en funcion de las anomalias de la conduccién
nuevas y preexistentes. Se puede considerar la monitorizaciéon
con ECG ambulatoria durante 7-30 dias o EEF para los pacientes
que tras el TAVI tienen BRI nuevo o progresion de una anomalia
de la conduccion preexistente, pero no hay indicacién de
marpasos en esta fase.

Para los pacientes sometidos a cirugia por endocarditis o cirugia
de la valvula tricGspide que tengan o contraigan un BAV durante
la cirugia, se debe considerar la colocacion de cables de
estimulacion epicardica durante la cirugia.

Para reducir el riesgo de complicaciones, antes de los procedi-
mientos de DEI se debe administrar antibidticos. Es preferible
utilizar clorhexidina-alcohol para la desinfeccion cutanea y se
debe intentar el acceso por la vena cefalica o axilar como primera
opcion.

Se debe evitar el tratamiento puente con heparina en los
procedimientos de DEI para minimizar el riesgo de hematoma e
infeccion del bolsillo.

En pacientes sometidos a reintervenciéon por el DEI, se puede
considerar un recubrimiento liberador de antibidticos para
reducir el riesgo de infeccion.

La mayoria de los pacientes con marcapasos o TRC pueden
someterse a una RM cuando esté indicada si no hay cables
epicardicos, cables abandonados o dafiados o adaptadores/
extensores de cables, y se deben tomar ciertas precauciones.
Se puede ofrecer radioterapia a pacientes con marcapasos o TRC
si la planificacién del tratamiento es individualizada, antes se ha
estratificado el riesgo y se interroga el dispositivo durante el
periodo de radioterapia segin las recomendaciones.

La gestion de los dispositivos a distancia es un medio Gtil para la
deteccion precoz de problemas clinicos y técnicos, y permite
espaciar las visitas de seguimiento.

Los principios de la atencion centrada en el paciente y la toma de
decisiones compartida deben utilizarse en la consulta tanto antes
de la operacion como durante el seguimiento de los pacientes
candidatos o portadores de marcapasos o TRC.

15. LAGUNAS EN LA EVIDENCIA

Es frecuente que los médicos responsables de tratar a los

candidatos a marcapasos y TRC y los pacientes deban tomar
decisiones de tratamiento sin disponer de la evidencia adecuada o
sin que exista un consenso de opinion de expertos. A continuacion
se enumera una lista de problemas comunes que merecen un
futuro abordaje mediante investigacién clinica.

El mejor programa de evaluacion previa al implante, que incluya
cuando aplicar técnicas de imagen avanzadas que garanticen la
eleccion optima del DEI para cada paciente.
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El beneficio de las pruebas genéticas para pacientes con DEI
y sus familiares cuando se diagnostique enfermedad de
conduccidn.

Si la estimulacion con respuesta en frecuencia es beneficiosa para
los pacientes con DNS.

Si la ablacion con catéter de FA sin marcapasos no es inferior al
implante de marcapasos en cuanto a la ausencia de sintomas
relacionados con la bradicardia en pacientes con pausas de
conversion sintomatica después de FA.

Para los pacientes con sincope reflejo, se necesitan estudios sobre
el modo de estimulacion éptimo.

Para los pacientes con indicacion de estimulacion VVI, es
necesario documentar en ECA la eficacia y la seguridad a largo
plazo de la estimulacion sin cables.

Para los pacientes con IC, ain no se ha demostrado que la TRC
mejore el resultado en pacientes sin BRL

Para los pacientes con FA permanente/persistente, IC y BR, los
efectos beneficiosos de la TRC no se han demostrado en ECA.
Se necesitan ECA que documenten el efecto de la TRC en
pacientes con IC tratados con los nuevos farmacos para la IC,
como sacubitrilo-valsartan, ivabradina y los inhibidores del
cotransportador-2 de glucosa sodica.

Es necesario documentar los efectos beneficiosos de la progre-
sion a TRC desde un marcapasos estandar o DAI en pacientes con
IC y alta frecuencia de estimulacién del VD.

Cuando se implanta un electrodo de VI, se desconoce si el hecho
de lograr la activacion mas tardia mecanica o eléctricamente
mejora el efecto de la TRC y el pronostico del paciente.

Se desconoce si el empleo de alguna técnica de imagen antes del
implante para decidir la colocacién de los cables de VIy VD en la
TRC mejora el resultado clinico.

De los pacientes con indicacion de marcapasos permanente y
necesidad de alta frecuencia de estimulacion del VD debido a
BAV, se desconoce qué caracteristicas del paciente y del
tratamiento predicen el desarrollo de miocardiopatia inducida
por marcapasos o IC.

Para los pacientes con BAV y una indicacion de estimulacion
cardiaca, es necesario demostrar en ECA la eficacia y la seguridad
alargo plazo de la EHH como alternativa a la estimulacion del VD.
Ademas, atin no se han definido los criterios de seleccion de los
pacientes con mas probabilidad de beneficiarse de la EHH.
Para los pacientes con IC e indicacion de TRC, es necesario
demostrar en ECA la eficacia y la seguridad a largo plazo de la
EHH como alternativa a la TRC o como parte de la TRC con
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estimulacion biventricular. Tampoco se han definido los criterios
de seleccion de los candidatos a TRC con mas probabilidad de
beneficiarse de la EHH.

Se necesitan mas estudios para determinar si la EHH podria
mejorar la respuesta de los pacientes que no responden a la TRC.
Queda por documentarse la eficacia y la seguridad de la
estimulacion de la region de la rama izquierda.

No se ha documentado la superioridad de una ubicacion
especifica para el cable de VD (es decir, septal, tracto de salida
o apical) para la estimulacion estandar para bradicardia o la TRC.
Se necesita mejorar la prediccion de quién desarrollard BAV
después del TAVI.

Para los pacientes sintomdaticos con MCH terminal y BRI, es
necesario definir mejor los criterios para implante de TRC y
documentar las caracteristicas clinicas asociadas con el beneficio
del procedimiento.

Debe investigarse el tratamiento 6ptimo, incluida la estimula-
cion cardiaca, para los pacientes con BAV congénito.

Para los candidatos a marcapasos que tengan miocardiopatias y
supervivencia esperada > 1 afilo y no cumplan los criterios
estandar para implante de DEI, se deben definir mejor los
criterios para implantar un DEI en lugar de un marcapasos.
Queda por determinar el tratamiento preoperatorio 6ptimo en el
implante de DEI y la utilizacion de desinfeccion cutanea
preoperatoria o la descolonizacion prehospitalaria de los
portadores de S. aureus.

Sigue sin establecerse el abordaje 6ptimo de los diferentes
componentes del procedimiento de implante de DAI, especial-
mente en cuanto a elecciéon del acceso venoso, los cables de
fijacion activos o pasivos en las camaras del lado derecho, los
sitios de estimulacién especificos, la aplicacion de agentes
hemostaticos en el bolsillo, los tipos de sutura y la aplicaciéon de
vendaje compresivo al final del procedimiento.

Los pacientes con necesidad de estimulacion cardiaca inmediata
a veces presentan fiebre e infeccion; por lo general, el
tratamiento incluye marcapasos transvenosos temporales y
antibioticos, seguidos de implante de un marcapasos perma-
nente una vez que se ha resuelto la infeccion. Se desconoce si el
implante de un marcapasos permanente inmediatamente
después de iniciar el tratamiento antibidtico seria lo adecuado.
Se debe estudiar el papel de la educacion del paciente, la atenciéon
centrada en el paciente y la toma de decisiones compartida en la
poblacién de pacientes con DAL
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16. MENSAJES DE LA GUIA SOBRE QUE HACER Y QUE NO

Recomendaciones Clase® Nivel”
Evaluacion de pacientes con bradicardia o enfermedad del sistema de conduccion sospechadas o documentadas
Monitorizacion

Se recomienda monitorizacion con ECG ambulatoria para la evaluacion de pacientes con sospecha de bradicardia a fin de correlacionar las I C
anomalias del ritmo con los sintomas

Masaje carotideo

Se recomienda el MSC después de excluir estenosis carotidea“ para pacientes con sincope de causa desconocida compatible con un I B
mecanismo reflejo o sintomas relacionados con la presion/manipulacion de la region del seno carotideo

Prueba de esfuerzo

Se recomienda una prueba de esfuerzo para pacientes con sintomas sospechosos de bradicardia durante o inmediatamente después del I C
esfuerzo

Imagen

Se recomiendan pruebas de imagen cardiaca para los pacientes con bradicardia sintomatica sospechada o documentada para evaluar la I C

presencia de cardiopatia estructural, determinar la funcién sistdlica del VI y diagnosticar las posibles causas de las anomalias de la
conduccion

Pruebas de laboratorio

Ademas de las pruebas de laboratorio previas al implante?, se recomienda realizar pruebas especificas si hay sospecha clinica de posibles I C
causas de bradicardia subyacentes (p. ej., pruebas de funcion tiroidea, titulo de Lyme, concentracion de digitalicos, potasio, calcio y pH) para
diagnosticar y tratar estas afecciones.

Evaluacion del suerio
Se recomienda el cribado de SAS en pacientes con sintomas de SAS y cuando haya bradicardia grave o BAV avanzado durante el suefio I C
Recomendaciones sobre grabador en bucle implantable

Para los pacientes con sincope inexplicado poco frecuente (menos de una vez al mes) u otros sintomas que se sospecha causados por I
bradicardia cuya evaluacion integral no ha podido demostrar una causa, se recomienda monitorizaciéon ambulatoria a largo plazo con RBI

Estimulacion cardiaca para bradicardia y enfermedad del sistema de conduccion

Para los pacientes con DNS y DDD, se recomienda minimizar la estimulacién ventricular innecesaria mediante la programacién I -
La estimulacion esta indicada en la DNS cuando los sintomas puedan atribuirse claramente a bradiarritmias I B
Para los pacientes sintomaticos con DNS en forma de bradicardia-taquicardia, la estimulacién esta indicada para corregir las bradiarritmias y I B
facilitar el tratamiento farmacoldgico, a menos que se prefiera la ablacion de la taquiarritmia

No se recomienda la estimulacién para los pacientes con bradiarritmias relacionadas con la DNS asintomaticas o que se deban a causas C
transitorias reversibles

Para los pacientes en RS con BAV permanente o paroxistico de segundo o tercer grado (avanzado o alto grado), infranodular 2:1, esta indicada I C
la estimulacion independientemente de los sintomas®

Para los pacientes con arritmia auricular (principalmente FA) y BAV permanente o paroxistico de tercer grado (avanzado o alto grado), esta I C
indicada la estimulacion independientemente de los sintomas

Para los pacientes con FA permanente que necesiten un marcapasos, se recomienda la estimulacion ventricular con respuesta en frecuencia I C
No se recomienda la estimulacion para pacientes con BAV debido a causas transitorias que puedan corregirse y prevenirse - C
Para pacientes con sincope inexplicable y bloqueo bifascular, el marcapasos esta indicado cuando el I-HV basal sea > 70 ms o haya bloqueo I B
intrahisiano o infrahisiano de segundo o tercer grado durante la estimulacién auricular incremental o respuesta anormal al estrés

farmacoldgico

La estimulacion esta indicada para los pacientes con BR alternante con o sin sintomas C
No se recomienda la estimulacion para los pacientes con BR asintomatico o bloqueo bifascicular B

Recomendaciones sobre la estimulacion para el sincope reflejo

La estimulacion cardiaca bicameral esta indicada para reducir el sincope recurrente en pacientes mayores de 40 afios con sincope recurrente,
impredecible y grave que tengan:

o Pausas asistélicas sintomaticas documentadas espontaneas > 3 s 0 pausas asintomaticas > 6 s por parada sinusal o BAV o

o Sindrome del seno carotideo cardioinhibitorio o

o Sincope asistolico durante la basculacion

La estimulacion cardiaca no esta indicada en ausencia de un reflejo cardioinhibitorio documentado
No se recomienda la estimulacion cardiaca para pacientes con caidas inexplicadas en ausencia de cualquier otra indicacion documentada

No se recomienda la estimulacion cardiaca para pacientes con sincope inexplicado sin evidencia de DNS o anomalia de la conduccion

TRC

Se recomienda la TRC para los pacientes sintomaticos con IC en RS que tengan FEVI < 35%, QRS > 150 ms y QRS con morfologia de BRI a pesar I
del TMO con el fin de mejorar los sintomas y reducir la morbimortalidad
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La TRC no esta indicada para pacientes con IC y QRS < 130 ms que no tengan indicacién de estimulacion del VD

Para los pacientes con FA sintomatica y frecuencia cardiaca incontrolada candidatos a ablacién de la UAV (independientemente de la
duraci6n del QRS), se debe considerar TRC en caso de IC-FEr

Se recomienda la TRC en lugar de la estimulacién del VD para los pacientes con IC-FEr (< 40%) independientemente de la clase funcional
NYHA que tengan indicacién de estimulacion ventricular y BAV de alto grado, con el fin de reducir la morbilidad. Esto incluye a los pacientes
con FA

Para los pacientes candidatos a DAI que tengan indicacion de TRC, se recomienda el implante de TRC-D

Recomendaciones sobre la estimulacion del haz de His
Para los pacientes tratados con EHH, se recomienda una programacion del dispositivo adaptada a los requisitos especificos de la EHH
Estimulacion en el infarto agudo de miocardio

Las recomendaciones para el implante de un marcapasos permanente son las mismas que para la poblacion general (apartado 5.2) cuando el
BAV no se resuelva tras una espera de al menos 5 dias después del IM

No se recomienda estimulacién cardiaca si el BAV se resuelve después de la revascularizacién o espontaneamente
Recomedaciones sobre la estimulacion tras cirugia cardiaca y trasplante de corazon

En el BAV de alto grado o completo tras cirugia cardiaca, estd indicado un periodo de observacion clinica de al menos 5 dias para evaluar si la
alteracion del ritmo es transitoria y se resuelve espontaneamente. No obstante, en caso de BAV completo con ritmo de escape bajo o nulo, el
periodo de observacién puede acortarse si la resolucion espontanea es poco probable

Para los pacientes que requieren estimulacién después de la sustituciéon mecanica de la vélvula tricispide, debe evitarse el implante de un
cable de VD transvalvular

Recomendaciones sobre la estimulacion cardiaca después del TAVI
Se recomienda la estimulacion permanente para lospacientes con BAV completo o de alto grado que persista 24-48 h tras el TAVI
Se recomienda la estimulacion permanente para los pacientes con BR alternante de nueva aparicion después del TAVI

El implante profilactico de marcapasos permanente antes del TAVI no esta indicado para pacientes con BRD que no tengan indicacion de
marcapasos permanente

Recomendaciones sobre la estimulacion cardiaca para pacientes con cardiopatia congénita

Para los pacientes con BAV congénito completo o de alto grado, se recomienda la estimulacion cardiaca si se presenta uno de los siguientes
factores de riesgo:

a. Sintomas

b. Pausas >3 veces la duracioén del ciclo del ritmo de escape ventricular

c. Ritmo de escape con QRS ancho

d. Intervalo QT prolongado

e. Ectopia ventricular compleja

f. Frecuencia cardiaca media diurna <50 Ilpm

Recomendaciones sobre estimulacion cardiaca en enfermedades raras

Esta indicada la estimulacién permanente para pacientes con enfermedades neuromusculares como distrofia miotonica tipo 1y cualquier
tipo de BAV de segundo o tercer grado o I-HV > 70 ms, con o sin sintomas’

Recomendaciones sobre el implante de dispositivos y el tratamiento perioperatorio

Se recomienda la administracion preoperatoria de profilaxis antibiética dentro de la primera hora de la incision cutanea para reducir el riesgo
de infeccion por DEI

No se recomienda el tratamiento puente con heparina para lospacientes anticoagulados

No se recomienda el implante de marcapasos permanente en pacientes febriles. Debe retrasarse el implante hasta que el paciente haya
estado afebril al menos 24 h

Recomendaciones sobre resonancia magnética para pacientes portadores de marcapasos

Para los pacientes con sistemas de marcapasos compatibles con RM (sistemas condicionales)?, la RM es segura siguiendo las instrucciones del
fabricante

Recomendaciones sobre la estimulacion cardiaca temporal

Se recomienda la estimulacion transvenosa temporal en casos de bradiarritmia con deterioro hemodinadmico refractario a farmacos
cronotrdpicos intravenosos

Recomedaciones para cuando la estimulacion cardiaca ya no estd indicada

Cuando el marcapasos ya no esté indicado, la estrategia de tratamiento debe basarse en un analisis del riesgo-beneficio individual siguiendo
un proceso de toma de decisiones compartida con el paciente

Recomendaciones sobre el segumiento del marcapasos y la terapia de resincronizacion cardiaca con marcapasos

Se recomienda la gestion del dispositivo a distancia para reducir el nimero de visitas de seguimiento presenciales a los pacientes portadores
de marcapasos que tengan dificultades para acudir a la consulta médica (problemas de movilidad reducida o preferencias del paciente)

Se recomienda la monitorizacion a distancia en caso de que un componente del dispositivo se haya retirado del mercado o vaya a retirarse
proximamente, para permitir la deteccion precoz de episodios, especialmente en los pacientes con mayor riesgo (como los dependientes de
marcapasos)
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Recomendaciones sobre la atencion centrada en el paciente en estimulacion cardiaca y terapia de resincronizacion cardiaca

Para los pacientes considerados para marcapasos o TRC, la decisién debe basarse en la mejor evidencia disponible teniendo en cuenta los I C
riesgos-beneficios individuales de cada opcion, las preferencias del paciente y los objetivos clinicos, y se recomienda seguir un abordaje
integral utilizando los principios de la atencion centrada en el paciente y la toma de decisiones compartida en la consulta

FA: fibrilacion auricular; BAV: bloqueo auriculoventricular; BR: bloqueo de rama; BRD: bloqueo de rama derecha; BRI: bloqueo de rama izquierda; DEI: dispositivo electronico
implantable; DNS: disfuncién del nédulo sinusal; ECG: electrocardiograma; EEF: estudio electrofisologico; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IC:
insuficiencia cardiaca; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fracciéon de eyeccion reducida; I-HV: intervalo His-ventriculo; IM: infarto de miocardio; MSC: masaje del seno
carotideo; NYHA: New York Heart Association; RBI: registrador en bucle implantable; RM: resonancia magnética; RS: ritmo sinusal; SAS: sindrome de apnea del suefio; TAVI:
implante percutaneo de valvula aértica; TMO: tratamiento médico 6ptimo; TRC: terapia de resincronizacion cardiaca; TRC-D: terapia de resincronizacién cardiaca con

desfibrilador; UAV: unién auriculoventricular; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo.

2 Clase de recomendacion.
P Nivel de evidencia.

¢ No se debe realizar MSC a pacientes con accidente isquémico transitorio previo, accidente cerebrovascular o estenosis carotidea conocida. La auscultacién carotidea debe
realizarse antes del MSC. Si hay soplo carotideo, se debe realizar una ecografia carotidea para excluir enfermedad de la carétida.

4 Hemograma completo, tiempo de protrombina, tiempo de tromboplastina parcial, creatinina sérica y electrolitos.

€ En QRS estrecho asintomatico y BAV 2:1, se puede evitar la estimulacion si hay sospecha clinica de bloqueo suprahisiano (se observa Wenckebach concomitante y el

bloqueo desaparece con el esfuerzo) o si este se ha demostrado en el EEF.

f Siempre que esté indicada la estimulacién en una enfermedad neuromuscular, se debe considerar la TRC o el DAI de acuerdo con las guias correspondientes.
& Combinacion de generador con sistema condicional para RM y cables del mismo fabricante.

17. MATERIAL ADICIONAL

El material adicional con figuras, tablas y texto adicionales esta
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