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Se revisa la utilidad y el estado actual de la monitoriza-
cion domiciliaria de pacientes con dispositivos en Espa-
fa, las diferentes estrategias de anticoagulacion durante
el implante, el recambio o la revisidon quirdrgica de mar-
capasos o desfibriladores y la utilidad presente y futura
de los sensores de impedancia en estimulacion cardiaca
y tratamiento de insuficiencia cardiaca. Finalmente se re-
sumen los articulos cientificos mas relevantes publicados
en el ultimo afio.
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Progress in Cardiac Pacing

This review discusses the utility and current status of
remote monitoring in patients with cardiac devices in
Spain, the different anticoagulation strategies used during
device implantation, the surgical replacement and
maintenance of pacemakers and defibrillators, and the
present and future importance of impedance sensors in
cardiac pacing and heart failure management. Finally,
there is a summary of the most relevant scientific articles
published in the last year.

Key words: Cardiac pacing. Remote monitoring.
Anticoagulation. Biosensor. Impedance  sensor.
Pacemakers. Cardiac resynchronization.

INTRODUCCION

En el ultimo afio la monitorizacion domiciliaria
(MD) de pacientes con dispositivos de estimulacion
cardiaca (EC) se ha extendido en nuestro pais. Este
articulo revisa la situacion actual y elabora unas
posibles directrices de estructura de la consulta de
MD. Asimismo se trata de establecer una nueva es-
trategia de anticoagulacion en el perioperatorio de
implantes o recambios de marcapasos (MP) y desfi-
briladores (DAI) con base en la evidencia cientifica
disponible.

Recientemente se han desarrollado nuevos bio-
sensores (BS) de impedancia, que se describen en
esta revision, asi como sus posibles aplicaciones en
el manejo de la insuficiencia cardiaca. Finalmente,
se resumen las publicaciones mas relevantes sobre
EC de los ultimos 12 meses.

MONITORIZACION DOMICILIARIA

La utilizacién de los sistemas de MD pretende
disminuir la presion asistencial de nuestras consul-
tas de seguimiento de EC, mejorar la calidad de
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vida de los pacientes y disminuir costes'. El incre-
mento en el numero de implantes de MP, DAI o re-
sincronizadores en nuestro pais, asi como la mayor
complejidad de los seguimientos, justifica esta pos-
tura?.

Durante estos anos, aunque la informacién pro-
cede de estudios con escaso numero de pacientes,
ha quedado aceptado que la MD es un sistema téc-
nicamente seguro®. Contamos recientemente con in-
formacién de nuestro entorno que asi lo confirma
dentro del sistema sanitario publico espafiol®.

Se han evaluado igualmente otros aspectos de la
MD con el animo de favorecer su aceptacion por la
clase médica y la administracion. Diversos estudios
han valorado la rentabilidad econémica® de la susti-
tucion de una revision presencial (RP) por MD,
pero sus resultados no son siempre extrapolables,
ya que dependen de estructuras sanitarias concretas
y aspectos geograficos (a mayor distancia entre el
hospital y el domicilio mayor rentabilidad)®. Por
otra parte, se referian a modelos de citacion especi-
ficos de imposible aplicacion a la generalidad de los
pacientes con acceso a la MD. Ademas, siendo inte-
resante la observacion de la eficiencia del sistema,
en ningun caso el encarecimiento de las revisiones
dejaria de compensar el logro de mayor seguridad y
mejor calidad de vida de los pacientes. Otro aspecto
evaluado es el ahorro de tiempo en las revisiones’.
Es indudable que una revision de MD es mucho
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ABREVIATURAS

ACO: anticoagulacion oral.

AS: apnea del sueno.

BS: biosensor.

DAI: desfibrilador.

EC: estimulacion cardiaca.

FA: fibrilacién auricular.

HBPM: heparina de bajo peso molecular.
IV: intravenosa.

MD: monitorizacion domiciliaria.

MP: marcapasos.

RP: revisién presencial.

TRC: terapia de resincronizacion cardiaca.
VD: ventriculo derecho.

mas breve que una RP, pero parece que la sustitu-
cion de la una por la otra no es lo habitual y en
ciertos grupos se realizan ambas, con lo que esta
por ver si la MD ahorra tiempo. Lo que queda de-
mostrado sin lugar a dudas es que este sistema de
seguimiento es muy bien aceptado por los pacientes
y muy util en determinadas situaciones (escasa ba-
teria o disfuncién del sistema)?®.

La MD, especialmente las plataformas con trans-
misién automatica, proporciona informacién rele-
vante adelantandose semanas al evento clinico, as-
pecto de la maxima trascendencia asistencial®.

Diferentes trabajos han demostrado que un even-
to significativo se produce en torno a 1 mes tras la
ultima revisioén. Teniendo en cuenta que las revisio-
nes se plantean con periodos de 3-12 meses segun
las caracteristicas del paciente, un sistema automa-
tico adelantaria la informacion entre 2 'y 11 meses’.
Cuando dicho evento es sintomatico y sin proédro-
mos, se pierde esta ventaja, ya que probablemente
el paciente consultara con el especialista. La mayo-
ria de los eventos detectados tienen prédromos,
como las cardioversiones canceladas previas a una
cardioversion aplicada!®, o son asintomaticos: espe-
cialmente frecuentes son los episodios de fibrilacion
auricular (FA) o los cambios en las caracteristicas
eléctricas del sistema de estimulacion®. El decremen-
to de la impedancia toracica como manifestacion de
congestion pulmonar subclinica parece adelantarse
semanas al inicio de los sintomas de insuficiencia
cardiaca'l. En estos sucesos la MD alcanza su maxi-
mo significado, pues permite tomar decisiones tera-
péuticas precoces que pueden disminuir la morbili-
dad y la mortalidad de los pacientes. Actualmente
se estan llevando a cabo diversos estudios prospec-
tivos, cuyos objetivos primarios se centran en de-
mostrar la utilidad de la MD en disminuir morbi-
mortalidad con respecto al seguimiento mediante
RP12,13'
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Las diferentes mejoras del sistema de Biotronik,
pionero en nuestro pais en MD junto con la incor-
poracién de Medtronic y ultimamente St. Jude a las
opciones técnicas de MD, junto con el incremento
de evidencia cientifica al respecto, han activado el
medio y actualmente hay mas de 3.000 pacientes en
seguimiento a distancia, correspondientes a 60 hos-
pitales. Se trata de una situacién inicial, ya que la
media de pacientes por centro no supera los 25y
solamente en media docena se gestiona una consul-
ta de MD con mas de 100 pacientes.

Analizada someramente la situacién nacional, el
grupo de trabajo de Monitorizacién Domiciliaria
considera que seria tutil lanzar algunas ideas sobre
la estructura de una consulta de MD.

Proponemos considerar la MD como una herra-
mienta que puede colaborar en mayor o menor gra-
do a optimizar el seguimiento de los enfermos so-
metidos a estimulacion cardiaca permanente segin
varios conceptos. Primero se deberia valorar la es-
tabilidad de la situacion clinica del paciente y el
grado de afeccion estructural cardiaca que padez-
ca'. También habra que considerar el tipo de dis-
positivo implantado y especialmente su capacidad
de evaluacion automatica y su telemetria, ya que
ello condiciona el grado de informacién remitida en
la MD. Se debe tener en cuenta la posibilidad de
mantener conexion teleféonica correcta con la con-
sulta de seguimiento, el acceso a unidades de car-
diologia clinica o la distancia desde el domicilio del
paciente a dichas unidades o al hospital con consul-
ta de EC. Con estas consideraciones, se establecen
tres tipos de consulta de seguimiento con MD.

Tipos de consulta de seguimiento mediante
MD

Tipo 1. MD como herramienta de apoyo al segui-
miento: la consulta de MD se utiliza para mantener
un control permanente del paciente mediante la
monitorizacion de las alertas con transmision auto-
matica y la revision de trasmisiones manuales reali-
zadas ante la aparicién de sintomas. No se espacian
las RP, se persigue el tratamiento precoz de eventos
entre ellas. Aumenta la vigilancia y la seguridad de
los pacientes a costa de un incremento de carga
asistencial'>. Seria aplicable a pacientes inestables o
con sistemas de estimulacion con alto riesgo de dis-
funcion.

Tipo 2. MD para reducir seguimientos presencia-
les: se espacian las RP, intercalando revisiones con
MD. Este sistema mixto seria aplicable a pacientes
que requieren revisiones frecuentes por algun moti-
vo (dispositivos cercanos a fin de vida, umbrales de
estimulacion variables, cambios de impedancia de
los electrodos, etc.) y a pacientes con cardiopatia
estable y asistencia cardiologica cercana, especial-
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TABLA 1. Caracteristicas principales de los diferentes modelos de aplicacion de la monitorizacion domiciliaria

Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3
Objetivo Intensificacion del seguimiento Comodidad del paciente Optimizacion de recursos
Ahorro econémico No Relativo Directo
Carga asistencial Incremento Descenso ligero Disminuida
Tipo de paciente Inestable Estable con enfermedad estructural cardiaca Prevencion primaria. Sin enfermedad

estructural cardiaca

mente con domicilio distante de la consulta de esti-
mulacion.

Tipo 3. MD para realizar todas las revisiones pro-
gramadas: en este caso se cancela la RP. Se estable-
ce, como en el resto de las MD, los criterios de aler-
ta personalizados y se programa una cadencia de
transmisiones sistematicas con plazos concretos,
habitualmente entre 2 y 4 meses. El paciente sera ci-
tado si se reciben eventos significativos que requie-
ran un seguimiento presencial.

En cada revision se comunica al paciente el resul-
tado y se pacta con él el sistema que se utilizara
para hacer llegar la informacién a su cardiologo cli-
nico o médico responsable.

Este modelo de revision seria aplicable a pacientes
con DAI indicado por prevencion primaria de muer-
te subita, principalmente sindrome de Brugada o QT
largo aislados'®, controlados por su cardidlogo clini-
co y a la mayoria de los pacientes con MP, que son
los que mas contribuirian a reducir costes y presion
asistencial. Los objetivos y repercusiones de estos
tres tipos de consulta quedan reflejados en la tabla 1.

Prestaciones de los dispositivos
de estimulacion cardiaca

Desde el pasado ano contamos con un documen-
to!'” que recoge algunas recomendaciones y estable-
ce un consenso de expertos, ante la falta de eviden-
cia cientifica, sobre el tipo y la frecuencia de las
revisiones de los diferentes sistemas de estimula-
cion, atendiendo al hecho de que los pacientes sean
portadores de MP, DAI o resincronizador. Podria
considerarse una limitacion de dichas recomenda-
ciones que no establezca diferencias entre pacientes

con situaciones clinicas diferentes pero portadores
del mismo tipo de dispositivo. En dicho documento
se recogen los parametros que se debe revisar, como
las caracteristicas eléctricas de la unidad, el estado
de los electrodos, los umbrales de estimulacion y
deteccidn y una serie de parametros de seguimiento
telemétrico que proporcionan los diferentes mode-
los de dispositivos en el mercado.

También el afo pasado se publico un excelente
trabajo que recogia, entre otros muchos datos, qué
parametros se revisaban y en qué porcentaje en un
seguimiento presencial'®.

La frecuencia de las RP o consultas de MD depen-
de de la capacidad de transmisioén de informacion de
cada uno de los sistemas del mercado, las prestacio-
nes telemétricas del dispositivo implantado en cada
paciente y la enfermedad del paciente'®®. Sirva de
ejemplo el caso de MD de 2 pacientes portadores de
marcapasos proximos al recambio electivo por ago-
tamiento de bateria, en los que de uno se cuente con
datos directos de voltaje y del otro sea necesaria la
informacién de un test de iman. La tabla 2 resume la
informacién que debe incluirse en la MD.

En los pacientes con unidades de estimulacion
antiguas que no dispongan de alguno de estos para-
metros de seguimiento, controlables mediante MD
utilizando transmisiones manuales, se debe perso-
nalizar el tipo de consulta y ser restrictivos con el
uso exclusivo de las consultas de MD.

Importancia de las unidades clinicas
de apoyo en la MD

La importancia de disponer de unidades de car-
diologia clinica con exploraciones complementa-

TABLA 2. Parametros que debe incluir la monitorizacion domiciliaria

Generales Especificos*

Convenientes

Voltaje de bateria

Test de umbrales

Test de detecciones

Caracteristicas completas de programacion
Porcentajes de estimulacion

Impedancia de electrodos

Parametros hemodinamicos
Electrogramas basales

Alertas automaticas

Tratamientos de arritmias ventriculares
Electrogramas de arritmias

Registros de alertas

Control de captura
Control de deteccion
Cambio de polaridad
Cambio de modo
Contadores de frecuencia
Arritmias auriculares

*En desfibriladores automaticos implantables y resincronizadores.
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TABLA 3. Riesgo tromboembdlico

Estratificacion de riesgo Prétesis metalica

FA TEV

Alto (> 10% anual) Mitral; adrtica de bola; ictus reciente
(menos de 6 meses)

Adrtica bidisco con: FA, ictus, DM,
HTA, ICC, > 75°

Adrtica bidisco sin FA o FR

Moderado (5-10% anual)

Bajo (< 5% anual)

CHADS 5-6; ictus reciente

TEV reciente; trombofilia severa
(menos de 3 meses); V. reumatica

CHADS 3-4 TEV 3-12 meses; trombofilia
no severa

CHADS 0-2 sin ictus Unico TEV de méas de 12 meses
sin otro FR

CHADS: insuficiencia cardiaca, HTA, edad, DM, ictus; DM: diabetes mellitus; FA: fibrilacién auricular; FR: factor de riesgo; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; TEV: trom-

boembolia venosa.

rias (ecocardiografia, Holter y prueba de esfuerzo)
préximas a los pacientes portadores de dispositi-
vos de estimulacién cardiaca es maxima. Permiten
realizar el seguimiento clinico y la prevencion se-
cundaria de su cardiopatia sin sobrecarga de la
unidad de seguimiento y evitan desplazamientos
innecesarios a los pacientes. Es imprescindible una
coordinacién entre ambas unidades, y se debe
mantener a los cardidlogos clinicos informados de
todos los datos obtenidos mediante MD, especial-
mente en cuanto a arritmias, y datos facilitados
por el dispositivo sobre aparicién y evolucion de
insuficiencia cardiaca.

Es conveniente la evaluacién preliminar de la
consulta de MD por enfermeria especializada,
para optimizar el rendimiento del cardidlogo?! y
contar, ademas, con la posibilidad de almacena-
miento de la informacién obtenida en el propio
hospital, accesible como parte de la historia infor-
matica del paciente y con un numero critico de pa-
cientes incluidos que garantice la normalizacion
del proceso.

Es evidente que utilizando el tipo de MD que
consideremos mas apropiado para cada paciente
deberemos implementar una estructura de trabajo
que nos permita ser extremadamente agiles, para
poder ofrecer sin demora una consulta clinica ade-
lantada, telefonica o presencial, una RP o acceso al
servicio de urgencias o indicar un ingreso hospitala-
rio. La demora por limitaciones asistenciales en la
prestacion de estas opciones afectara de forma es-
pecial a la fiabilidad de la MD.

MANEJO DE LA ANTICOAGULACION
DURANTE EL IMPLANTE EN EL PACIENTE
CON ESTIMULACION CARDIACA

La tasa de implante de dispositivos (MP y DAI)
crece un 10% anual. Un 23-37% de estos pacientes
estan anticoagulados de por vida. El manejo perio-
peratorio de la anticoagulacion no esta resuelto. No
existen directrices definidas en las guias clinicas y
los estudios publicados son escasos, no aleatoriza-
dos y con bajo numero de pacientes, lo que conlleva
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enorme variabilidad en la practica clinica. La deci-
sion cobra mayor dificultad en pacientes con riesgo
tromboembolico moderado-alto (> 5% anual), en
los que habitualmente se suspende temporalmente
la antioagulacion oral (ACO) para sustituirla por
heparina de bajo peso molecular (HBPM) o intra-
venosa (IV), con el consiguiente riesgo de sangrado.
Este riesgo estaria justificado para evitar eventos
tromboembolicos, pero desconocemos el riesgo
tromboembolico perioperatorio de la suspension
temporal de ACO vy si la terapia puente con hepari-
na disminuye ese riesgo.

Recomendaciones en guias clinicas

No hay unanimidad de criterio en las diferentes
guias ni mencién especifica sobre pacientes someti-
dos a implante de dispositivo. Las del colegio ame-
ricano sobre manejo perioperatorio de terapia anti-
trombotica®® estratifican el riesgo embolico de
pacientes anticoagulados (tabla 3) y clasifican las
cirugias en alto y bajo riesgo de sangrado. En las
segundas citan el implante de MP o DAI, en el que
la falta de cauterizacioén o sutura de los planos tisu-
lares puede predisponer al desarrollo de hematoma
en la bolsa. En funcién del riesgo embolico y de
sangrado se establecen unas directrices (tabla 4).
Las guias del ACC/AHA sobre manejo del paciente
con enfermedad valvular de 2006% consideran, en
pacientes con bajo riesgo trombético (protesis me-
talica bidisco en posicion adrtica sin factores de
riesgo cardiovascular [FRCV]) la suspension de la
ACO sin sustitucion por heparina; en pacientes con
alto riesgo (protesis metalica en posicion mitral o
aodrtica con FRCYV), sustitucion por dosis terapéuti-
ca de heparina no fraccionada. El empleo de HBPM
en pacientes con alto riesgo se considera indicacion
IIb. Finalmente, las guias sobre manejo de pacien-
tes con FA publicadas por la AHA/ACC/ESC en
2006* recomiendan, en portadores de protesis me-
talicas o con antecedentes de evento embolico, la
sustitucion por heparina no fraccionada o HBPM,
y en pacientes con FA de bajo riesgo, no sustituirla
por heparina.
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TABLA 4. Directrices segun riesgo embdélico y de sangrado

Alto riesgo Riesgo moderado Bajo riesgo

Retirada de ACO 4-5 dias antes Retirada de ACO Retirada de ACO

Sustitucion por HNF IV o HBPM a dosis terapéuticas Sustitucion por HBPM a dosis terapéuticas Sin sustitucion por heparina o sustitucion
Ultima dosis de HBPM 24 h antes; HNF retirada 4 h antes 0 HNF IV 0 HBPM a dosis bajas por HBPM a dosis bajas

Reanudar HBPM/HNF 24 h después de la cirugia
(48-72 h si hay alto riesgo de sangrado)

ACO: anticoagulacion oral; HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada.

Estrategias perioperatorias
de anticoagulacion

Existen tres posibles estrategias: suspension de la
ACO, suspension de la ACO vy sustitucion por he-
parina (IV o HBPM) y no interrumpir la ACO. La
primera estaria reservada para pacientes con riesgo
embolico bajo. Nos centraremos en las dos ultimas,
aplicables a pacientes con moderado-alto riesgo
embodlico, que son las mas controvertidas.

Interrupcion de la ACO y sustitucion
por heparina

Wiegand et al®’, en un estudio retrospectivo, de-
terminan la incidencia de hematoma en 3.164 pa-
cientes sometidos a implante de MP, recambio de
generador o revision de cables, de los que 1.069 re-
cibian ACO. Esta se suspendia de 1 a 5 dias antes
del procedimiento y se sustituia por heparina a do-
sis terapéuticas. El grupo anticoagulado se compa-
ro6 con el grupo control, tratado con HBPM a dosis
profilacticas. Hubo un 12% de sangrado en el grupo
tratado con heparina y un 2,5% en el grupo control,
con menor incidencia de trombosis venosa en el
grupo de heparina terapéutica, aunque sin reduc-
cion de la tromboembolia arterial. El analisis de re-
gresion logistica sobre predictores de aparicion de
hematomas muestra que la combinacién de acido
acetilsalicilico y clopidogrel, heparina a altas dosis
y la baja experiencia del operador son predictores
independientes.

El objetivo del estudio de Michaud et al*® fue eva-
luar la incidencia de hematoma en la bolsa del gene-
rador en tres grupos de pacientes: tratados con war-
farina y sustituida por heparina IV (aleatorizados a
su vez a inicio a las 6 o 24 h tras implante), pacientes
anticoagulados con warfarina sin terapia de sustitu-
cion y un tercer grupo de pacientes no anticoagula-
dos. La incidencia de hematoma fue del 20% en el
grupo tratado con heparina IV (sin diferencias en
cuanto al inicio a las 6 o a las 24 h), el 4% en pacien-
tes con warfarina sin terapia puente y un 2% en los
no anticoagulados (p < 0,001). La estancia se prolon-
g6 de manera significativa en el grupo de heparina y
en los que sufrieron hematoma.

Marquie et al?’ utilizan un disefio de casos y con-
troles con 114 pacientes anticoagulados (FA o pro-
tesis metalica) frente a 114 controles no anticoagu-
lados. Los portadores de proétesis recibian heparina
IV periprocedimiento y los pacientes con FA, hepa-
rina IV, HBPM o ninguna terapia puente, a criterio
del implantador. Entre los 89 pacientes tratados
con heparina, se observaron 14 eventos hemorragi-
cos (riesgo relativo asociado a heparina = 14 res-
pecto al grupo control). La precocidad en la reanu-
dacion de la heparina y la presencia de valvula
mecanica fueron los unicos factores independientes
identificados asociados con riesgo de sangrado.

En resumen, el uso de la terapia puente con hepa-
rina favorece el desarrollo de hematoma (incidencia
del 12-20%, que prolonga la hospitalizaciéon con
riesgo de reintervencion e infeccion), con un riesgo
tromboembolico no despreciable (el 0,83% en pa-
cientes portadores de proétesis) y con aumento de
costes y mayor complejidad en el programa quirdr-
gico.

Mantenimiento de la ACO

Algunos autores han explorado la opcion de
realizar el implante sin interrupcion de la ACO.
Goldstein et al?® describen la experiencia de 4 afios
en implante de dispositivos en régimen ambulatorio
en pacientes con ACO. Incluyen a 150 pacientes, 37
con ACO sin interrupcion durante el procedimiento
(INR = 2.5 frente a INR = 1,1 en el grupo control
no anticoagulado). No hubo eventos tromboembé-
licos ni diferencias significativas entre los grupos en
complicaciones de la herida quirtrgica (el 5,4 frente
al 1,8%). Se hace especial mencion a la técnica qui-
rargica, que debe ser muy cuidadosa.

Al-Khadra® describe a 47 pacientes anticoagula-
dos sometidos a implante de dispositivo sin suspen-
der la ACO (INR medio = 2,3). No hubo hemato-
mas significativos ni eventos tromboembolicos.

Giudici et al*, en un estudio observacional pros-
pectivo, comparan a 470 pacientes con ACO
(INR = 2,6 el dia de la cirugia) sometidos a implan-
te de MP o DAI con 555 pacientes no anticoagula-
dos (INR = 1,1), grupo control en el que se incluye
a pacientes sin ACO y pacientes a los que se suspen-
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de la warfarina antes del procedimiento. Hubo
12 hematomas en el grupo de pacientes con INR
> 1,5 (2,8%), 2 requirieron reintervencién, frente a
12 en el grupo control (2,2%), sin diferencias signi-
ficativas. El INR medio del grupo que sufrié hema-
toma en los pacientes anticoagulados fue 3. Solo se
describio 1 evento tromboembdlico en el grupo
control (0,2%).

A pesar de las limitaciones de estos estudios (son
retrospectivos, no aleatorizados, de un solo centro
y con una definicion variable de hematoma), apor-
tan el dato interesante de que la estrategia periope-
ratoria con heparina IV o HBPM a dosis terapéuti-
cas incrementa el riesgo de sangrado (12-20%)
respecto a mantener la ACO (1,9-6,6%). Se ha in-
tentado explicar este hallazgo postulando que la ad-
ministracién de heparina de forma aguda tras im-
plante puede implicar nuevo sangrado, no detectado
y tratado durante la intervencion. Sin embargo, con
el mantenimiento de dicumarinicos, el sangrado ex-
cesivo podria ser detectado precozmente y tratado
con medidas de hemostasia®!.

Terapia puente con heparina comparada
con mantener la ACO

Son escasos los estudios que han comparado am-
bas estrategias. Tolosana et al’? han descrito recien-
temente su experiencia con 101 pacientes con alto
riesgo embolico sometidos a implante o recambio
de dispositivo, aleatorizados a mantener la ACO
(INR = 2 % 0,3) o sustituirla por heparina. No se
observaron diferencias en la tasa de hematoma en-
tre uno y otro grupo (el 7,8 frente al 8%; p = 1) ni se
registraron eventos tromboembolicos. La estancia
hospitalaria se prolongo en el grupo de heparina (5
frente a 2; p < 0,001).

Tischenko et al* publicaron un estudio con tres
grupos de pacientes con alto riesgo embolico: 117
con warfarina no suspendida (INR = 2.2 + 0,4),
117 no anticoagulados y 38 con suspension de ACO
y terapia puente con heparina. No hubo diferencias
en la tasa de hematoma entre el grupo de warfarina
y el grupo control (7,7 frente a 4,3; p = 0,41) y si en
el grupo de heparina (el 23,7%; p = 0,012).

Un estudio en marcha que pretende comparar las
dos estrategias es el de Birnie et al**, prospectivo,
multicéntrico, aleatorizado y simple ciego, en pa-
cientes con moderado-alto riesgo embolico someti-
dos a implante de dispositivo, recambio de genera-
dor y revisioén quirurgica. El objetivo primario es la
apariciéon de hematoma clinicamente significativo.
Se ha calculado un tamafio de muestra necesario de
984 pacientes, 492 en cada grupo, para lograr una
reduccidn del riesgo relativo con la ACO del 30%.
El estudio se esta realizando en siete centros cana-
dienses y el reclutamiento finalizara en 2010.
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Propuesta de actuacion periprocedimiento
en pacientes anticoagulados

Basandonos en la evidencia expuesta, planteamos
la siguiente estrategia: en pacientes con moderado-
alto riesgo embolico, proponemos que no se inte-
rrumpa la ACO, con un INR < 3 el dia del procedi-
miento (idealmente entre 2 y 2,5). Una hemostasia
cuidadosa y una técnica quirurgica que minimice el
sangrado cobrarian especial importancia en estos
pacientes. En pacientes con bajo riesgo recomenda-
mos la suspension de la ACO 3-5 dias antes de la ci-
rugia, y reintroducirla las 24 h posteriores al proce-
dimiento, sin terapia puente.

Conclusiones

El manejo perioperatorio de la anticoagulacion
en el paciente sometido a implante de dispositivo
no esta establecido. El empleo de terapia puente
con heparina conlleva un riesgo elevado de sangra-
do. Se puede tratar a los pacientes con bajo riesgo
embodlico sin sustitucion de la ACO por heparina.
Hay datos prometedores acerca de mantener la
ACO en el periodo perioperatorio, con menos ries-
go de sangrado, sin eventos tromboembdlicos aso-
ciados y con reduccién del coste. Son necesarios
mas estudios aleatorizados que determinen la segu-
ridad y la eficacia de las diferentes estrategias tera-
péuticas.

PRESENTE Y FUTURO i
DE LAS APLICACIONES CLINICAS
DE LOS BIOSENSORES DE IMPEDANCIA

La utilizacién de los BS en EC ha sido una pauta
habitual en los pacientes que presentan una incom-
petencia cronotropa del nédulo sinusal. Los BS son
componentes incorporados en los MP que preten-
den tener una gran similitud con el automatismo
normal del nédulo de Keith y Flack. Sin embargo
no existe ninguno que supla con completa eficiencia
y eficacia al centro fisioldgico por excelencia.

Las caracteristicas fundamentales que debe reunir
un sensor son la medida de un valor fisiologico
apropiado, respuesta en tiempo acorde a las necesi-
dades fisioldgicas, altas sensibilidad y especificidad,
seguridad, facil manejo y bajo consumo energético.

Hasta la actualidad los BS mas utilizados son los
denominados piezosensores (cristal piezoeléctrico,
acelerémetro), sensores de electrogramas (QT evo-
cado, amplitud de la onda T, gradiente de despola-
rizacién ventricular), sensores de saturacion venosa
de oxigeno, sensores de temperatura sanguinea,
sensores de impedancia (frecuencia respiratoria,
ventilacion minuto respiratorio, periodo preeyec-
cion/volumen latido), etc. Sin embargo ninguno de



ellos ha cumplido las exigencias estrictas que se pre-
cisan, aunque «cumplen» suficientemente con su
objetivo cuando se aplican adecuadamente segun el
tipo de BS que necesita cada paciente de forma in-
dividualizada. Una de las revisiones mas completas
del tema la tenemos en la publicaciéon de Sutton et
al®.

El uso simultaineo de dos BS de caracteristicas
distintas pero complementarias ha permitido sosla-
yar en gran parte los inconvenientes de su utiliza-
cion individual. En el mercado existe la combina-
cion de acelerometro e impedancia respiratoria
(Boston Scientific, Sorin-ElaMedical)*®, cuya pro-
gramacion puede ajustarse con facilidad, si se de-
sea, de forma automatica®’. Recientemente desapa-
recié del comercio la union de acelerometro y QT
(Vitatron).

En la actualidad los BS no soélo tienen por objeto
resolver el problema de la incompetencia cronotro-
pa, sino también provocar un aumento de la fre-
cuencia cardiaca en los dispositivos tricamerales
utilizados para el tratamiento de la insuficiencia
cardiaca cronica resistente a farmacos con objeto
de aumentar el gasto cardiaco, lo cual no consiguen
algunos de los BS que utilizamos mas frecuente-
mente.

Hoy tenemos dos tipos de BS adecuados para
contribuir a la mejoria de la insuficiencia cardiaca,
el sensor de impedancia cardiaca (Biotronik, Soring
Group') y el sensor de impedancia transvalvular
(IMTV) (Médico), ambos de concepcion europea y,
quiza por ello, de menor utilizacién en la practica
clinica.

El sensor de impedancia cardiaca de Biotronik?*
mide la impedancia monopolar entre la carcasa del
generador y la punta del electrodo en el ventriculo
derecho (VD), suma de la impedancia del hilo con-
ductor, que es constante, y la impedancia cardiaca
y transtoracica. Filtra la impedancia transtoracica
y utiliza s6lo la medicién de los cambios rapidos
de la impedancia monopolar del VD que miden la
velocidad de contraccidon que, con precarga y pos-
carga constante, se correlaciona directamente con
los cambios de contractilidad miocardica (fig. 1)
con el estado inotropico del corazon, el tono adre-
nérgico y con la dP/dt , (derivada de la presion
respecto al tiempo) del VD, en ritmo ventricular
tanto espontaneo como estimulado®. Asi responde
no so6lo a la incompetencia cronotropa, sino tam-
bién a las situaciones de insuficiencia cardiaca, los
estimulos nerviosos de estrés®, las arritmias car-
diacas*' y los sincopes vasovagales*’, mediante un
sistema autorregulado de forma cerrada denomi-
nado CLS (closed loop stimulation)®. La figura 2
muestra la correlacion de este BS con el automa-
tismo sinusal normal. Utiliza electrodos conven-
cionales y se ha demostrado su utilidad también
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Fig. 1. Cambio de impedancia cardiaca durante el ciclo cardiaco (tomado
de Osswald et al*?).

con electrodos implantados en el septo ventricular
derecho (SVD)*.

El sensor de IMTV de Médico mide las diferen-
cias de impedancia cardiaca entre la auricula y el
VD que también se correlaciona estrechamente con
las variaciones de la presion intraventricular dere-
cha durante el ciclo cardiaco®** (fig. 3). Los valores
minimo y maximo de IMTYV se evaluan latido a la-
tido; su variacion «pico a pico» esta relacionada di-
rectamente con el volumen-latido y, en consecuen-
cia, ajusta la frecuencia cardiaca. En ausencia de
sistole cardiaca, no se produce sefial IMTV (fig. 4).
Puede utilizarse para detectar taquiarritmias y fibri-
lacion ventricular, en DAI y MP doble o de tres ca-
maras. Utiliza electrodos convencionales.

Proximamente Biotronik implementara en sus
dispositivos dos sensores simultaneos. Uno de im-
pedancia intratoracica, ya existente en el mercado
(Optivol de Medtronic Inc.) y descrito con anterio-
ridad!, para detectar signos de retencion hidrica
pulmonar, y otro de impedancia intracardiaca, en-
tre los ventriculos derecho e izquierdo, para detec-
tar variaciones de volumen entre una y otra camara
ventricular y, en consecuencia, de la fraccién de
eyeccion (fig. 5). La combinacion de los tres senso-
res de CLS, impedancia intratoracica e impedancia
intracardiaca biventricular permitird un ajuste ge-
neral muy sofisticado, completo y automatico de
los dispositivos, probablemente util en el manejo de
la insuficiencia cardiaca.

ARTI'CL!LOS DE II:ITERES PUBLICADOS
EN EL ULTIMO ANO

Durante el pasado afo se han publicado 1.265 ar-
ticulos que incluyen pacing como palabra clave, de
los cuales vamos a resumir los que, a nuestro juicio,
son mas interesantes. Los hemos agrupado en dife-
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Fig. 2. Closed loop stimulation (cortesia de
Biotronik). CS: cronotropismo sinusal; CM:
contractilidad miocardica; FC: frecuencia
cardiaca; GC: gasto cardiaco; PAM: pre-
sion arterial media; SNA: sistema nervioso
auténomo; VL: volumen-latido.

Fig. 3. Correlacion entre la presion ventri-
cular derecha (imagen superior) con la
onda de IMTV (imagen inferior). Las fle-
chas representan, de izquierda a derecha:
onda A, onda R, aumento rapido de la
IMTV, inicio de la fase de aumento lento
de la IMTV y pico maximo de IMTV (toma-
do de Arthur et al*®). IMTV: impedancia
transvalvular.

Fig. 4. Cambios latido a latido en la ampli-
tud del gradiente transvalvular (IMTV) aso-
ciados a cambios en la presion de pulso,
no evidente tras una extrasistole ventricu-
lar (cortesia de Médico). AEGM: electro-
grama auricular; IMTV: impedancia trans-
valvular; VEGM: electrograma ventricular.
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HEMODINAMICA
(impedancia
intracardiaca)

Fig. 5. Arriba: sensor de impedancia in-
tracardiaca que mide la variacion de los
cambios volumétricos entre ambos ven-
triculos. Abajo: sensor de impedancia
transtoracica que mide la retencion hidri-
ca en insuficiencia cardiaca (cortesia de
Biotronik).

rentes aspectos de la EC: EC y apnea del sueiio
(AS), ECy FA, dispositivos y resonancia magnética
(RM), estimulacidn selectiva en el VD, algoritmos y
terapia de resincronizacién cardiaca (TRC), y final-
mente comentaremos los registros nacional y mun-
dial de marcapasos.

Estimulacidn cardiaca y apnea del sueino

Baranchuk et al*® y Weng et al® publicaron dos
metaanalisis del efecto de la sobrestimulacion auri-
cular en la AS que incluyen 10 y 8 estudios con 175
y 129 pacientes respectivamente. En el primero con-
cluyen que, aunque el indice de apnea-hipopnea dis-
minuye de forma significativa en los pacientes con
sobrestimulacién auricular, el beneficio es escaso y
no se traduce en mejoria clinica, y no recomiendan
la sobrestimulacién auricular en pacientes con AS
sin indicacion de EC. El de Weng et al afirma que
la sobrestimulacion auricular seria efectiva sélo en
el tratamiento de la AS de origen central, y es du-
doso su beneficio en el tratamiento de la AS obs-
tructiva.

Estimulacién cardiaca y fibrilacién auricular

Los resultados del estudio SAFARI® (estudio de
la reduccién de la FA) demuestran una reduccion
significativa, aunque de dudosa significacion clini-
ca, en el tiempo diario de FA (burden) de 0,08 h/

FLUIDO TORACICO
(impedancia
transtoracica)

dia (p = 0,03), en 240 pacientes con indicacién de
EC y FA paroxistica documentada, tratados con
MP doble camara (Selection 9000™ de Vitatron)
aleatorizados a recibir algoritmos preventivos de
FA o no durante 6 meses. No hubo diferencias en
cuanto a aparicion de FA permanente. Gillis®' le
dedica un editorial que supone una concisa y acer-
tada revision de la utilidad de los diferentes algorit-
mos preventivos de FA.

Esta en marcha un registro de taquicardia auricu-
lar y FA en pacientes portadores de MP y DAI
(RATE)?, que pretende incluir a 5.000 pacientes se-
guidos durante 2 afios y correlacionar los datos de-
mograficos y clinicos con el burden de FA y terapias
y efectos adversos. La hipotesis es definir un burden
de FA predictivo de eventos clinicos como la FA
sintomatica y permanente, insuficiencia cardiaca o
accidente cerebrovascular.

Funk et al>* publicaron el disefio del estudio MI-
NERVA (minimizar la estimulacion ventricular de-
recha para prevenir la FA), prospectivo, multicén-
trico, internacional, aleatorizado y simple ciego,
que pretende determinar si la reduccion de la esti-
mulacion ventricular conseguida con el MVP™ (es-
timulacidn ventricular controlada, Medtronic Inc. )
en combinacién con algoritmos preventivos y tera-
péuticos de FA es superior a la estimulacion con-
vencional bicameral en cuanto a reduccidén de muer-
te, FA permanente y hospitalizaciones por causa
cardiovascular en 2 afios de seguimiento de
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1.300 pacientes con indicacién de EC e historia de
FA paroxistica.

Dispositivos y resonancia magnética

Nazarian et al** publicaron una completa revision
de los articulos sobre el tema y elaboraron un pro-
tocolo de seguridad para la realizacién de RM de
1,5 T en pacientes portadores de dispositivos, que
resulta de gran interés dado el incremento de sus in-
dicaciones.

Sutton et al*® informan del disefio de un estudio
prospectivo, aleatorizado y multicéntrico, cuyo ob-
jetivo es demostrar la seguridad de la realizacion de
RM de 1,5 T en pacientes con un sistema de estimu-
lacion especialmente disenado (En Rythm MRI su-
rescan™ y electrodo CapSurefix™, Medtronic
Inc.). Los resultados se publicaran tras 4 meses de
seguimiento de 156 y 470 pacientes.

Estimulacion selectiva en el ventriculo
derecho

Medi et al*®, en un estudio retrospectivo, aportan
informacion interesante sobre 92 electrodos implan-
tados en el tracto de salida del VD (TSVD) segui-
dos durante 1 afio, con buenos resultados en cuanto
a funcionamiento y parametros eléctricos, compa-
rables con la localizacidn tradicional en el apex del
VD (AVD).

Dabrowska-Kugacka et al’” han publicado los re-
sultados de un estudio aleatorizado de estimulacion
en el TSVD frente al AVD en 122 pacientes con
10 anos de seguimiento. No encuentran diferencias
en la mortalidad total o cardiovascular entre uno y
otro grupo.

Hay en marcha tres ensayos multicéntricos alea-
torizados®, que incluiran un total de 800 pacientes
con seguimiento clinico y ecocardiografico a largo
plazo y con diferentes puntos de estimulacion en el
VD, que probablemente aportaran evidencia de la
importancia del lugar de estimulacion en el VD
para la preservacion de la funcidn ventricular.

La aplicabilidad de la estimulaciéon hisiana ha
sido revisada por Barba et al® en 37 pacientes sin
cardiopatia estructural y con indicacion de EC. To-
dos los casos de bloqueo suprahisiano y el 71,4% de
bloqueo infrahisiano se corrigieron temporalmente.
La estimulacién hisiana permanente solo se obtuvo
en el 55% de los casos en que se intentd y en un
35,4% de todos los casos posibles.

Algoritmos

Burri et al®® analizan en un estudio prospectivo
las fluctuaciones del umbral de estimulacion del
ventriculo izquierdo medidas automaticamente por
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el dispositivo (Manejo de la captura™, Medtronic
Inc.) en 282 pacientes seguidos durante 12 meses.
Encuentran fluctuaciones < 1 V en pacientes con
umbral < 2 V y mayores en aquellos con umbral
> 2 V. En éstos el ajuste automatico del voltaje de
estimulacion seria mas util para mantener la seguri-
dad sin sacrificar la duracion de la bateria y evitar
la estimulacion frénica.

Koplan et al®® comprobaron la aplicabilidad y la
prolongacion de la vida de la bateria alcanzada con
la Captura Automatica™ de Guidant en un estudio
aleatorizado en 900 pacientes con MP Insignia Ul-
tra™., El voltaje medio programado automatica-
mente fue de 1,6 V y el manual de 3,1 V, que confie-
re un incremento de la duracion estimada de
1,2 anos. La diferencia media entre umbrales ma-
nual y automatico fue de 0,07 V.

Terapia de resincronizacion cardiaca

El estudio REVERSE® (Resynchronization
reverses remodeling in systolic left ventricular
function) ha demostrado que la TRC con o sin DAI
en combinacién con medicacion 6ptima reduce el
riesgo de hospitalizacidén por insuficiencia cardiaca
y mejora la estructura ventricular y su funcion en
610 pacientes con indicacion clasica y estadio fun-
cional I o II de la New York Heart Association
(NYHA).

Di Biase et al®® demostraron el efecto antiarritmi-
co de la TRC en 398 pacientes tratados con TRC-
DAI seguidos durante 12 meses, con reduccion de
la carga de arritmias ventriculares y descargas que
se correlaciona con el grado de remodelado inverso
obtenido.

La utilidad de la TRC en pacientes con FA queda
demostrada en un metaanalisis* que incluye a un
total de 1.164 pacientes de cinco estudios prospecti-
vos. Los pacientes con FA mejoran de forma simi-
lar a aquellos en ritmo sinusal, con una mejoria li-
geramente superior de la fraccién de eyeccion del
ventriculo izquierdo (FEVI), pero con menor bene-
ficio en la capacidad funcional.

La seleccion de candidatos para mejorar la tasa de
respuesta sigue constituyendo un problema tras los
resultados del PROSPECT (Predictores de respuesta
a TRC)%, que mostraron modestas sensibilidad y es-
pecificidad de los doce parametros ecocardiograficos
analizados para predecir la respuesta a TRC.

El estudio ECHO-CRT (Echocardiography
guided cardiac resynchronization therapy), que aun
esta en marcha y pretende incluir a mas de 1.000 pa-
cientes de todo el mundo, probablemente aclare el
papel de la TRC en pacientes con indicacion y QRS
estrecho.

Los resultados del MADIT-CRT (Multicenter
Automatic Implantable Defibrilator Trial-Cardiac



Resynchronization Therapy)®” han demostrado la
utilidad de lIa TRC asociada a DAI en pacientes con
miocardiopatia dilatada, FEVI < 30% y QRS
> 130 ms en estadio funcional I-II en la reduccion
del riesgo de eventos de insuficiencia cardiaca. Otro
estudio similar, atin no concluido, es el RAFT (Re-
synchronization/defibrillation for ambulatory Heart
failure trial)®®, que incluira a 1.800 pacientes y fina-
lizara en 2010.

Garcia-Seara et al® estudiaron el papel predictivo
del eje del QRS previo a la implantacion en la res-
puesta a TRC en 78 pacientes, y encontraron mejor
respuesta con la implantacion del electrodo en una
vena interventricular anterior si el eje esta desviado
a la izquierda.

Registros

Como cada afio, Coma et al” publicaron el infor-
me anual del registro espanol de MP, que en 2007
obtuvo datos del 36,9% del total de supuestos im-
plantes. Destacan una utilizacion de marcapasos
ventriculares a demanda (VVI) en la enfermedad
del seno del 26,2%, la utilizacion de sondas bipola-
res y una tendencia creciente a la utilizacion de son-
das de fijacion activa.

Mond et al’! publicaron los datos del registro
mundial de MP y DAI de 2005, de los que destacan
un incremento en el nimero de MP y DAI implan-
tados, también un alto porcentaje de estimulacion
VVI, un incremento de la estimulacion bicameral y
un decremento en la estimulacién ventricular sin-
cronizada a la auricula con sonda tnica (VDD) y la
misma tendencia en la utilizacion de sondas que en
Espaiia.

También esta en marcha un registro europeo de
TRC" que aportara importante informacion en este
campo.

Declaracion de conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningiin conflicto de
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