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INTRODUCCION

La estimulacion cardiacaes, por su transversalidad y la diversidad
de condiciones clinicas que abarca, uno de los pilares de la practica
de la cardiologia. El progreso tecnoldgico en los ltimos afios ha
permitido un cambio muy marcado en las caracteristicas y funciones
de los sistemas utilizados y ha ampliado el horizonte de respuestas a
condiciones clinicas de diversa indole minimizando lo efectos no
deseados. Pero el cambio de paradigma ha ido mas alla de las meras
mejoras en hardware y software o en la estructura de los electrodos.
En comparacion con las décadas precedentes, el salto ha sido de
gigantes también en la forma de evaluar, seguiry detectar problemas
y necesidades de nuestros pacientes. De hecho, ya no hablamos tan
solo de «seguir», sino de «<monitorizar» a los pacientes, lo cual implica
un cambio muy amplio en el volumen de datos, el acceso, la
capacidad de respuesta y también la forma de relacionarse con los
pacientes. Los tltimos afios han visto también la llegada de nuevas
tecnologias, como el marcapasos sin cables, que ocupan ya un lugar
destacado y miran al futuro con opcion de constituirse en
alternativas preferentes. También ha surgido un interés renovado
por formas «fisiologicas» de estimulacion cardiaca, de las que
algunos de nuestros colegas son pioneros indiscutibles'. Por todo
ello y varias razones mas, la guia ESC 2021 sobre estimulacion
cardiaca y terapia de resincronizaciéncardiaca’ recoge cambios
significativos respecto a su anterior edicion. Los aspectos mas
destacados se recogen en este comentario editorial.

EVALUACION CLINICA DEL PACIENTE E INDICACIONES
DE ESTIMULACION

Algunos de los aspectos que precisaban una unificacion de
posturas son los tratados en la guia de la ESC 2018 sobre el sincope,
con la que este nuevo documento guarda una estrecha relacion’.
Destaca la actualizacion del nivel de recomendacion sobre el
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implante de Holter insertable para el estudio de sincopes
recurrentes de etiologia no explicada (I A). En este contexto, se
enfatiza que el uso de los diversos métodos de monitorizacion debe
estar claramente guiado por la periodicidad de los episodios
sincopales, con un esquema de seleccion del método adaptado a
esta periodicidad y a la duracion de la monitorizacion. La guia de
sincope ya recogia claramente la ineficiencia del Holter de 24 h en
la evaluacion del sincope y su baja relacién coste-eficacia pese al
bajo coste unitario. Al contrario, el Holter insertable proporcionaria
un rendimiento 6ptimo cuando el nimero de episodios es < 1/mes,
circunstancia muy frecuente en la evaluacion clinica del sincope. Se
actualizan también otras recomendaciones del proceso de
evaluacion diagnostica, tales como las pruebas de masaje del seno
carotideo, la prueba de la mesa basculante o el estudio electro-
fisiolégico, con indicaciones similares que en las guias vigentes en
la materia. Asi, el estudio electrofisiologico mantiene la indicacion
en la evaluacién del paciente con bloqueo bifascicular (Ila) y
bradicardia sinusal a < 50 Ipm (IIb), pero considerando también la
posibilidad del implante de marcapasos empirico para personas
ancianas o fragiles con sincope y bloqueo bifascicular. Los estudios
genéticos se introducen también en esta nueva guia con un alto
nivel de recomendacién (Ila) cuando el contexto clinico lo indica
(sujetos jovenes con enfermedad progresiva del tejido de
conduccién o agregacion familiar), y se centran preferentemente
en el estudio de reconocidos genes diana para la enfermedad del
nodulo sinusal (ENS) y la conduccion ventricular (SCN5A), asi como
genes implicados en miocardiopatias con trastorno de la conduc-
cion (LMNA). Para las técnicas de imagen antes del implante de un
marcapasos, se reconoce un nivel de recomendacion de clase L.
Un aspecto que se enfatiza es la necesidad de establecer una
correlacion directa entre los sintomas y los resultados obtenidos en
cualquiera de las observaciones, pruebas o test diagndsticos
empleados. Esto resulta especialmente relevante en la ENS, en la
cual el tratamiento de estimulacién presenta beneficios sintoma-
ticos pero no pronosticos. En relacion con los procedimientos
terapéuticos, esta nueva edicion de la guia deja algunas novedades
importantes. La ablacion de la fibrilacion auricular (FA) entra como
una alternativa para el tratamiento del sindrome bradicardia-
taquicardia, una forma de manifestacién habitual de la enfermedad
del seno y una causa frecuente de implante de marcapasos en
nuestro medio”. El objetivo seria abolir los episodios de FA que
originan las pausas sintomaticas que caracterizan este sindrome,
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evitando el también caracteristico empeoramiento de la funcién
sinusal que producen los fairmacos antiarritmicos. La evidencia
disponible es muy escasa, pero alcanza un nivel de recomendacion
Ila, como también sucede en la Gltima edicion de la guia sobre la
FA°. Sin embargo, la contextualizacién de estas recomendaciones
resulta muy importante. La ENS y el sindrome bradicardia-
taquicardia son afecciones muy prevalentes en nuestro medio y
propias del anciano. La ablacion de la FA en este grupo poblacional
tiene connotaciones particulares de tipo clinico, practico y
sociosanitario, considerando las frecuentes comorbilidades y la
fragilidad de muchos de estos pacientes. Hemos de recordar que se
ha demostrado que el tratamiento de estimulacién con marcapasos
en este contexto mejora significativamente la calidad de vida, que a
menudo es el objetivo prioritario en esta poblacion. Por todo ello, la
ablacion de FA parece una alternativa al implante de marcapasos
solo para pacientes seleccionados y teniendo en cuenta la situacion
clinica. En el contexto del bloqueo auriculoventricular (BAV), el
documento deja claro que la estimulacion tiene implicaciones
pronoésticas, por lo que, aun sin sintomas, el implante de
marcapasos es un tratamiento recomendado (I). No hay cambios
ni nueva informacién respecto a las indicaciones; inicamente cabe
resefiar que aparece como entidad especifica la estimulaciéon en FA
permanente junto con BAV avanzado. La definicion de esta
recomendacion incluye el caracter permanente de la FA, de modo
que se han descartado alternativas de mantenimiento del ritmo
sinusal, en linea con lo ya expuesto.

En cuanto a la seleccion del modo de estimulacion, y en linea
con guias previas, se mantiene la recomendacién del modo DDD y
se considera en situaciones concretas la estimulacion VVI
(personas muy fragiles, con expectativa de vida reducida o gran
comorbilidad). No obstante, la nueva guia tiene en cuenta que en el
BAV el modo DDD evitaria el sindrome de marcapasos, pero no
aporta beneficios en términos de morbimortalidad. Con respecto a
la estimulacion en modo AAI para la ENS con conduccion intrinseca
conservada, la nueva guia parece dejar zanjada la ya clasica
controversia y desautoriza este modo de estimulacion con respecto
al DDD. Sin embargo, la guia de la American Heart Association
de 2019° mantiene la indicacién de estimulacién AAI a un nivel de
recomendaciéon similar que para a la DDD (condicionada a
supuestos concretos) que contrasta con la actual recomendacién
de la ESC. Se insiste en la relevancia de reducir la estimulacion
innecesaria del ventriculo derecho activando algoritmos especi-
ficos y se reconoce que la sobrestimulacién auricular automatica
de algunas arritmias auriculares mediante ATP podria reducir la
carga y la progresion de la FA, y alcanza nuevo nivel de
recomendacién (IIb) tras la publicacion del estudio MINERVA”.

Otro clasico en conflicto es el implante de marcapasos en
personas con sincope reflejo. La nueva guia unifica criterios con la
guia de sincope’® y recomienda el implante de un marcapasos DDD
en personas de mas de 40 afios y sincope reflejo con un alto grado de
repercusion (de repeticion frecuente, sin prédromos e impredeci-
bles, con resultado de traumatismo, etc.), cuando otras medidas no
sean suficientes y se hayan documentado pausas espontaneas
(sincopales > 3 s o asintomaticas > 6 s), pausas sincopales in-
ducidas en la prueba de la mesa basculante o pausas sincopales
durante el masaje del seno carotideo®. En estas 3 situaciones
clinicas, y teniendo en cuenta que la respuesta hipotensora que
puedan conllevar modula en gran medida la eficacia del trata-
miento, el implante de un marcapasos puede asociarse con una
reduccion de las recurrencias > 50%.

TERAPIA DE RESINCRONIZACION CARDIACA

Respecto a la terapia de resincronizacion cardiaca (TRC), un
mensaje claro es que estd demostrado su mayor beneficio en

pacientes con insuficiencia cardiaca en ritmo sinusal, fracciéon de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) < 35%, duracién del QRS
> 150 ms y bloqueo de rama izquierda del haz de His (BRIHH)
(clase 1), independientemente de la etiologia de la cardiopatia. El
otro mensaje solido es que la TRC no aporta beneficio alguno y no
debe indicarse a pacientes con insuficiencia cardiaca y QRS
< 130 ms, a no ser que el paciente necesite estimulacion cardiaca
por otro motivo. Para los pacientes en FA no controlada candidatos
a ablacion del nodulo auriculoventricular, la recomendacién del
modo de estimulaciéon depende de la FEVI (< 50%, ablacion
del n6dulo mas TRC). La recomendacion es de clase I y Ila para
pacientes con FEVI < 40% y del 41-49% respectivamente, debido a
los resultados obtenidos del estudio APAF-CRT (mejoria sintoma-
tica y reduccién de agudizaciones)®. La novedad mas importante es
el cambio en el nivel de recomendacion para pacientes en ritmo
sinusal con morfologia de BRIHH y QRS entre 130 y 149 ms, que se
reduce de clase I alla. Se equipara a la de pacientes con morfologias
electrocardiograficas diferentes del BRIHH y QRS > 150 ms. Se debe
recordar que ambas situaciones no son comparables ni hay
evidencia que permita compararlas. El mismo nivel de recomen-
dacion es fruto de la modulacion de los efectos de la TRC por
2 variables diferenciadas: a) anchura del QRS, y b) el patron de
despolarizacion por BRIHH que, por otro lado, interactiian con toda
seguridad, aunque no haya estudios que permitan evaluar sus
efectos independientes. Aunque no consta expresamente en la
guia, ha de tenerse en cuenta que la consideracion del patrén
electrocardiografico distinto del BRIHH se interpreta en la mayoria
de las ocasiones como trastornos de la despolarizacion del
ventriculo izquierdo de caracter inespecifico que excluye el
bloqueo de rama derecha. Esta Gltima es una circunstancia para
la que no hay actualmente indicacién reconocida. Se rebaja la
indicacion de promociéon a TRC de I a Ila para los pacientes
portadores de marcapasos con FEVI < 35%, sintomas de IC y
estimulacion ventricular > 20%. La falta de estudios aleatorizados y
el aumento de las complicaciones (salvo en centros con alto
volumen) justifica la decision. Se refuerza la indicacion de implante
de TRC de Ila a I para los pacientes que necesiten estimulacion
ventricular por bloqueo auriculoventricular y tengan FEVI < 40%
independientemente de la clase funcional de la New York Heart
Association (NYHA) o si estan en FA. Tal vez la indicacion de TRC se
deberia ampliar a pacientes con FEVI < 50%, criterio de inclusion en
el principal estudio aleatorizado al respecto, el BLOCK HF'°. Esto
disminuiria la incidencia de miocardiopatias inducidas por
marcapasos en estos pacientes y posiblemente la necesidad de
escalar a TRC en un futuro.

Todas las recomendaciones anteriores descansan en el caracter
sintomatico de los pacientes (NYHA II o III), con evidencia
insuficiente en el paciente asintomatico (NYHA I). A falta de
estudios aleatorizados, hay datos contradictorios sobre los
beneficios de afiadir la terapia de desfibrilacion a la TRC,
principalmente en cardiopatias no isquémicas. Ademas del tipo
de cardiopatia, las comorbilidades, la edad y la preferencia del
paciente, en esta guia se destaca la importancia de la fibrosis
cardiaca detectada por resonancia magnética cardiaca para
predecir eventos arritmicos y se incluye junto a las otras variables
en un esquema que ayuda a tomar la decisién mas correcta''. Otra
particularidad de las indicaciones actualizadas de TRC es que se
producen en un contexto muy cambiante respecto al tratamiento
del paciente con insuficiencia cardiaca. Los Gltimos afios han sido
testigos del desarrollo de nuevos tratamientos farmacoldgicos
(sacubitrilo-valsartan e inhibidores de SGLT2) capaces de procurar
un remodelado inverso significativo, mejorar los sintomas,
disminuir las reagudizaciones y reducir la mortalidad. Este
contexto es distinto de aquel en el que se evaludé la TRC en los
diferentes ensayos clinicos, lo que ha generado un airado debate en
cuanto a sus indicaciones y, mas concretamente, el momento de
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esas indicaciones. Debemos recordar algunos aspectos fundamen-
tales. Por un lado, los mecanismos de remodelado en el paciente
con insuficiencia cardiaca y FEVI reducida son multifactoriales vy,
entre ellos, la aparicion de un BRIHH introduce una dindmica
deletérea de la despolarizaciéon ventricular que ningin farmaco
puede revertir. Por otro lado, no solo los tratamientos farmaco-
16gicos, sino también la TRC, han mostrado capacidad de inducir un
remodelado inverso significativo, fenomeno fundamental en la
mejoria pronoéstica de los pacientes. Hay que considerar que
algunos de los nuevos ensayos clinicos con los nuevos agentes
farmacol6gicos se han realizado en una poblacién con un
porcentaje significativo de TRC asociada. Por esta y otras razones,
hay motivos para pensar en un potencial caracter aditivo mas que
competitivo entre las diferentes modalidades terapéuticas, siem-
pre y cuando se respeten las condiciones particulares y las
indicaciones. Lo que esta claro es que actualmente no hay estudios
comparativos directos, por lo que persisten miltiples dudas de
tratamiento clinico que deberan abordarse individualmente en
cada paciente.

ESTRATEGIAS, NECESIDADES, SITIOS Y MODOS
DE ESTIMULACION ALTERNATIVOS

Como aspecto muy destacable, la nueva guia recoge con entidad
propia el resurgir en la practica clinica del conjunto de técnicas
denominadas de «estimulacion fisiologica». En términos generales,
los niveles de recomendacion se establecen basandose en multitud
de estudios observacionales, con una escasez de aleatorizados, que
ademas se concentran en algunas técnicas concretas. Por ello, la
estimulaciéon de rama izquierda, como resultado evolutivo del
desarrollo de la estimulacion fisioldgica (que concentra buena
parte del interés de los laboratorios implantadores de dispositivos
en nuestro medio), no alcanza nivel de recomendacion.

Desgranando la informaciéon aportada para cada una de las
modalidades, comenzamos con la estimulacion septal derecha. Su
interés radica fundamentalmente en la facilidad del implante
(estimulacion endocardica septal en vez de apical), que no precisa
de medios materiales diferentes de los habituales ni curvas de
aprendizaje prolongadas. Sin embargo, los resultados clinicos son
similares a los de la estimulacién apical, por lo que no alcanza
mayor nivel de recomendacion. Ocupa un lugar preferente la
estimulacién del haz de His'2. Sin embargo, la nueva guia hace una
primera aproximacién bastante conservadora a las indicaciones de
esta técnica, ya sea como alternativa a la estimulacién convencio-
nal de la TRC o como complemento de esta. Se reconocen sus
inconvenientes, tales como los umbrales mas altos que para la
estimulacion septal profunda (aunque no menor que la epicardica
desde venas del seno coronario), menor amplitud de deteccion y
mayor tasa de dislocacién del electrodo; estos condicionan una
tasa de recolocacion en torno al 7% (convencional, 2-3%), por lo que
se precisa un seguimiento mas estrecho y se recomienda el
implante de un electrodo de seguridad en el ventriculo derecho en
determinados pacientes (sin ritmo propio o con umbrales altos en
el implante, si bien no hay evidencia especifica que respalde esta
recomendacion). Asimismo, se establece la recomendaciéon de
realizar programaciones adaptadas a cada paciente, teniendo en
cuenta la probabilidad de infrasensado o sobresensado y la falta de
funcionalidad de los sistemas de medicion automatica del umbral.
Respecto a las indicaciones, estan limitadas por la ausencia de
grandes ensayos aleatorizados. Sin embargo, existen series
observacionales'?, estudios con disefio cruzado y pequeifias series
aleatorizadas cuyos hallazgos no se han visto representados en esta
guia, que solo incluye una indicaciéon Ila para pacientes con
indicacion de TRC en los que no se consiga implantar el electrodo
de seno coronario (en igualdad de recomendaciéon respecto al

electrodo epicardico quirdrgico, sin valorar las diferencias entre
ambas técnicas y las desventajas significativas de la segunda). La
técnica tiene indicacion IIb en caso de ablacion del nédulo,
especialmente con QRS estrecho y como alternativa a la
estimulaciéon convencional para pacientes en los que se espere
alto porcentaje de estimulacién, aunque existe evidencia no
considerada por la guia que podria incrementar este nivel de
recomendacién’®. Respecto a la estimulacién del area de la rama
izquierda, la guia apenas menciona esta prometedora técnica
debido a su aparicion relativamente reciente. No obstante, deja
claro que consigue evitar algunos de los problemas de la
estimulacion del His, por lo que es muy probable que acabe
complementandola dentro de la variedad de alternativas para la
estimulacion fisiologica.

Otra de las grandes novedades es la entrada de la nueva
tecnologia de estimulacion sin cables con niveles de recomenda-
cion especificos. Para los dispositivos VVI, la indicacion funda-
mental se centra en pacientes con FA permanente o estimulacion
infrecuente, debido a los potenciales efectos deletéreos en
pacientes en ritmo sinusal siguiendo las lecciones aprendidas de
la estimulacién convencional (dispositivos con cables), si bien es
cierto que no hay evidencia especifica. En cualquier caso, la
evolucion tecnologica esta siendo rapida y da lugar a la nueva
generacion de marcapasos sin cables con capacidad de mantener la
sincronia auriculoventricular (estimulacién secuencial, VDD)'”. La
recomendacion para este tipo de sistemas de estimulacion es alta
(I1a) cuando no haya acceso venoso en las extremidades superiores
o haya alto riesgo de infeccion, lo que parece razonable. Como
alternativa a la estimulacion con cables, la recomendacion es IIb
teniendo en consideracion la expectativa de vida y la preferencia
del paciente. A esto habria que afiadir consideraciones socioeco-
némicas, dado el mayor coste unitario, y de disponibilidad técnica,
ya que no todos los laboratorios implantadores de dispositivos, al
menos en nuestro medio, estan preparados para el implante
percutaneo de dispositivos por via femoral. Pese a ello, la
recomendacion IIb como alternativa a la estimulacién convencio-
nal representa, sin duda, un aval para la terapia que, de la mano de
las mejoras tecnoldgicas y de procedimiento, alcanzara niveles
mayores de recomendacioén en un futuro proéximo.

Resulta muy relevante la ampliacién del apartado dedicado a los
cuidados tras el implante percutaneo de valvula aédrtica, con
recomendaciones similares a las propuestas en el documento de
consenso de la AHA de 2020'6. Cabe destacar que en el BRIHH de
novo con QRS > 150 ms o PR > 240 ms que no progresa en 48 h, se
recomienda monitorizacién ambulatoria o estudio electrofisiolo-
gico (Ila). Hay que seflalar que ambas estrategias no se han
comparado en estudios con disefio experimental, lo cual seria
deseable, pues el BAV avanzado puede aparecer varios dias tras el
implante, especialmente en el caso de protesis autoexpandibles.
Quiza aqui la monitorizacién ambulatoria prolongada tenga un
papel importante. Otro punto de interés son los 5 dias de espera
recomendada antes de decidir el implante de marcapasos en el
contexto de BAV avanzado que aparece en el infarto agudo de
miocardio. Ademas, y simplificando el algoritmo de decision con
respecto a las recomendaciones de la AHAS, se fija también un
periodo de 5 dias antes de decidir el implante de marcapasos en el
BAV avanzado tras cirugia cardiaca. Se amplia por consenso hasta
6 semanas el periodo de observacion de la ENS tras un trasplante
cardiaco.

Otro aspecto destacado es el papel del implante profilactico de
marcapasos (con o sin desfibrilador) en el contexto de enferme-
dades neuromusculares (distrofias y miopatia mitocondriales) y
otras enfermedades de caracter inflamatorio como la sarcoidosis,
dado el alto riesgo de BAV completo y muerte sbita cuando se
asocian formas variables de trastorno de la conduccién en el
electrocardiograma. La indicacion del implante profilactico podria
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considerarse incluso en ausencia trastornos electrocardiograficos
en afecciones como el sindrome de Kearns-Sayre (IIb). Se aconseja
implantar un marcapasos en casos de enfermedades inflamatorias
que se complican con BAV permanente o transitorio, como en la
sarcoidosis, y si ademas hay una FEVI < 50%, se debe considerar
directamente un DAI-TRC (Ila). Con todo ello, la nueva guia no
ofrece recomendaciones claras sobre enfermedades infiltrativas,
cada vez mas diagnosticadas, como la amiloidosis o la enfermedad
de Anderson-Fabry, en las que los defectos de conduccion y la
muerte stbita son frecuentes y muchas veces impredecibles. El
peso que pueda tener en estas entidades la disociacién electro-
mecanica como mecanismo causal de la muerte sabita contribuye
a no clarificar el beneficio relativo de la terapia de estimulacion+-
desfibrilacion.

EL IMPLANTE, EL TRATAMIENTO PERIOPERATORIO Y LAS
COMPLICACIONES

Se presentan nuevos apartados con un marcado enfoque
practico con respecto al tratamiento perioperatorio y la atencion
centrada en el paciente. De todas ellas, las relativas al tratamiento
perioperatorio de la anticoagulacién ocupan un lugar destacado,
dada la variedad de farmacos y la nueva evidencia disponible.
Segiin los resultados de los estudios BRUISE'”, no se recomienda el
tratamiento puente con heparina (III), sino el mantenimiento de la
pauta de anticoagulacion oral (completa o con la interrupciéon de
las dosis previas dependiendo del farmaco y de la funcion renal). En
el caso de tratamiento antitrombotico doble (anticoagulacion mas
antiagregacion plaquetaria), se recomienda suspender la anti-
agregacion plaquetaria, salvo en casos de alto riesgo trombotico.
Para pacientes con doble antiagregacion, el tratamiento depende
también del riesgo tromboético estimado tras una intervencion
coronaria percutanea. Si este es bajo, se recomienda mantener el
acido acetilsalicilico y suspender el inhibidor de P2Y;5. Si es alto, se
debe mantener la doble antiagregacion salvo que el procedimiento
sea electivo, en cuyo caso se deberia posponer. Si los riesgos
trombotico y hemorragico son altos, se recomienda mantener el
acido acetilsalicilico y suspender el inhibidor de P2Y;,, aunque el
tratamiento puente con cangrelor también podria ser una
alternativa, recogida en documentos de consenso de nuestra
sociedad'®.

Una de las novedades importantes es la recomendacion del
acceso venoso cefalico o axilar como primera opcion (I11a), debido
a la mayor tasa de complicaciones durante el implante y
relacionadas con el cable durante el seguimiento que se
ha observado con el acceso subclavio. También en lo relativo
a la prevencion de complicaciones, la guia reconoce la
importancia de la técnica quirGrgica y la prevencion del
hematoma. Resulta llamativo que, aunque no hay estudios
aleatorizados y la evidencia proviene de pequeflas series o
incluso de series de pacientes con cirugia abdominal, se
recomienda la irrigacion de la bolsa con suero salino para
prevenir la infeccion (IIa). Sin embargo, y pese a que hay un gran
estudio aleatorizado que muestra el beneficio de utilizar una
malla antibiotica en pacientes con alto riesgo (revision de bolsa,
recambio de generador, promocion del sistema de estimulacion
o primoimplante de TRC), la guia le otorgan una recomendacion
IIb. Para esta recomendaciéon no se han tenido en cuenta los
resultados a largo plazo del estudio WRAP-IT'® que confirman el
efecto beneficioso de la malla antibiotica en este subgrupo de
pacientes.

Con respecto a complicaciones especificas, cabe sefialar la
potencial insuficiencia tricuspidea. Aunque se acepta que los
cables pueden interferir con el funcionamiento valvular, un estudio
aleatorizado con un pequefio nimero de pacientes mostrd que no

hay diferencias entre el implante de cables posicionados en el
ventriculo derecho o en el seno coronario. Por ello, la guia reconoce
que la evaluacion del paciente que contrae insuficiencia tricuspi-
dea tras el implante es compleja, y ademas ha de considerarse el
riesgo no desdefiable de la extraccion.

MONITORIZACION, SEGUIMIENTO, CALIDAD
Y EMPODERAMIENTO DEL PACIENTE

Por su novedad, este es un contexto poco detallado en guias
previas. En lo relativo a la resonancia magnética como método de
imagen, la nueva guia se alinea con anteriores consensos de
expertos?® y la define como segura con dispositivos compatibles,
siguiendo las indicaciones del fabricante y pasadas 6 semanas del
implante (I). En las primeras 6 semanas, asi como en el caso de
dispositivos no compatibles, se considera realizarla si no hay otra
alternativa diagnostica y siempre que no haya electrodos
epicardicos, electrodos dafiados o adaptadores (Ila). Se permite
en casos con electrodos abandonados si no se superan los 1,5 T,
entre otros condicionantes (IIb). Es llamativo que no se mencione el
tratamiento de pacientes con marcapasos sin cables, una realidad a
la que cada vez nos enfrentaremos con mas frecuencia. El abordaje
y el tratamiento de los pacientes sometidos a radioterapia se revisa
muy sucintamente. Con respecto a documentos de consenso
previos?’, se define el tipo de monitorizacién requerida segiin los
condicionantes de cada paciente y procedimiento. Aunque se
menciona la posibilidad de sobresensado por interferencia electro-
magnética, no se establecen pautas de programacion.

La guia previa restringia la utilidad de la monitorizacién remota
a la deteccion precoz de incidencias. La nueva guia reconoce el
nuevo concepto de gestion a distancia, que incluye la monitori-
zacién a distancia mas una interrogacién, también a distancia,
periddicay a intervalos programados (6 meses). Esta actualizacion,
de gran relevancia clinica, permite optimizar el seguimiento,
especialmente de pacientes con dificultades para acudir a las
visitas presenciales, pues ofrece la posibilidad de espaciarlas hasta
12 meses para los dispositivos de TRC y 24 meses para el resto. Se
reconoce asimismo la utilidad de la monitorizacion a distancia en
los casos de alertas remitidas por los fabricantes para detecci6n
precoz de incidencias. En términos generales, se proporciona
soporte documental e institucional para enfrentar las nuevas
formas de tratar, evaluar, seguir y monitorizar a los pacientes que
las nuevas tecnologias ofrecen para enfocar un futuro que seguro
sera muy cambiante en el corto plazo.

En la linea de lo que viene ocurriendo en las Gltimas guias
publicadas por la ESC, se promueve un enfoque de atenci6on
integral (que incluye habitos de vida, régimen de ejercicio fisico y
necesidades de rehabilitacién cardiaca) y utilizando los princi-
pios de laatencion centrada en el paciente y la toma de decisiones
compartida. Resulta evidente que la decision de implantar
dispositivos debe basarse no solo en la evidencia, sino en la
correcta explicacion de los beneficios y los posibles riesgos de
cada opcion, asi como en las preferencias y opiniones del
paciente. También sus condicionantes particulares de caracter
sociocultural, que ahora adquieren mas notoriedad con la
participacion del paciente gracias a las nuevas tecnologias de
monitorizacion.

CONCLUSIONES

La nueva guia sobre estimulaciéon cardiaca y terapia de
resincronizacién cardiaca aporta un conjunto de novedades
significativas y da soporte a nuevas modalidades terapéuticas y
tecnolodgicas, cuya traslacion a la practica clinica es inmediata
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y bienvenida o simplemente ya esta en nuestros laboratorios. Sin
embargo, quedan aspectos en el aire y perspectivas de futuro.
Deberemos esperar a nuevas evidencias, ya en camino, para saber
qué posicionamiento final adquieren aspectos tan prometedores
hoy como la estimulacién fisioldgica, el desarrollo de la tecnologia
sin cables o las formas de monitorizacion a distancia. Pero, con toda
seguridad, estas nuevas estrategias han llegado para quedarse.
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