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En esta revision se resumen los avances tecnoldgicos
en relacion con el seguimiento ambulatorio y su dmbito
legal con la adecuada seleccidon de pacientes, asi como
las nuevas herramientas de control clinico en los disposi-
tivos de estimulacién cardiaca en la fibrilacion auricular,
la apnea del suefo y el seguimiento del fallo cardiaco y
el rechazo cardiaco en pacientes trasplantados. Por otra
parte, se desarrolla el sistema de acreditacion de las uni-
dades de estimulacion cardiaca en nuestro pais, centran-
dose en el desarrollo del proceso y los indicadores de
calidad, y por ultimo, se realiza un resumen de los articu-
los cientificos de mayor impacto en 2007 en estimulacion
cardiaca.
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Progress in Cardiac Pacing

This review summarizes recent scientific developments
in ambulatory monitoring and its legal implications in
appropriately selected patients. It also considers how
new cardiac pacing devices can be used in the clinical
monitoring of atrial fibrillation, sleep apnea and, in
transplant patients, heart failure and transplant rejection.
In addition, the system of accreditation for cardiac pacing
services in Spain is outlined, with a focus on process
development and quality indicators. Finally, the scientific
articles on cardiac pacing that made the greatest impact
in 2007 are summarized.
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INTRODUCCION

En esta revision se tratardn algunos de los aspectos
de mas interés referidos a la estimulacion cardiaca, si-
guiendo los objetivos de estos suplementos. Los avan-
ces mas significativos en el dltimo afio han sido, por
una parte, los derivados del desarrollo tecnolégico en
relacién con el control ambulatorio y las herramientas
de control clinico, y por otro, el proyecto de acredita-
cién de las unidades de estimulacién cardiaca en nues-
tro pafs.

La gran cantidad de informacién médica generada
en el campo de la estimulacion cardiaca durante este
afio ha sido valorada, filtrada y expuesta en un aparta-
do especial en este articulo con el objetivo de mante-
ner al dia al médico dedicado a este campo de la car-
diologia.
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CONTROL AMBULATORIO

Durante estas ultimas décadas, varios hechos han
contribuido de forma significativa a la modificacién de
las politicas sanitarias en cardiologia en los paises in-
dustrializados. Por un lado, el tratamiento agresivo y
precoz de la enfermedad coronaria ha frenado la mor-
talidad inicial de esta enfermedad. Por otro lado, se
han consolidado tratamientos muy eficaces de preven-
cién secundaria, tanto en esta drea como en otros tipos
de miocardiopatia. Con ello, la supervivencia de la po-
blacién ha aumentado claramente, lo que ha favoreci-
do con el tiempo la presencia de cuadros de insuficien-
cia cardiaca.

En este dmbito, la estimulacion cardiaca permanente
estd desempefiando un papel primordial, ya que es pre-
ciso implantar un mayor nimero de marcapasos (MP)
en enfermedad preponderante de la tercera edad, ma-
yor nimero de desfibriladores, especialmente como
prevencion primaria en los pacientes tratados tras sin-
dromes coronarios agudos, y resincronizadores en una
poblacién cada vez mas numerosa de pacientes con in-
suficiencia cardiaca avanzada refractaria a farmacos.
Por consiguiente, el nimero de implantes de dispositi-



ABREVIATURAS

AVD: apex ventriculo derecho.

BAV: bloqueo auriculoventricular.

C: Carelink.

CAV: conduccién auriculoventricular.

CPAP: presion positiva continua en la via aérea.

DAL desfibrilador automatico implantable.

DDD: estimulacién bicameral sin respuesta en
frecuencia.

DDDR: estimulacién bicameral con respuesta en
frecuencia.

EA: endocardial acceleration. Sefial vibratoria
continua recogida por un sensor.

EC: estimulacién cardiaca.

EGM: electrogramas intracavitarios.

ENS: enfermedad del nédulo sinusal.

FA: fibrilacion auricular.

FC: frecuencia cardiaca.

FEVI: fraccién de eyeccién de ventriculo izquierdo.

HC: Housecall.

HM: Home Monitoring.

IC: insuficiencia cardiaca.

ISO 9001-2000: Organizacién Internacional para la
Estandarizacion.

ITT: impedancia transtoracica.

MD: seguimiento domiciliario.

MP: marcapasos.

OD: orejuela derecha.

PEA: peak endocardial acceleration, representa la
vibracion endocardica.

REV: respuesta evocada.

RT: rechazo agudo de trasplante.

SAHS: sindrome de apnea/hipopnea del suefio.

SEA: sobreestimulacion auricular.

TA: taquiarritmias auriculares.

TRC: terapia de reincronizacion cardiaca.

TRCD: terapia de resincronizacién cardiaca con
capacidad de estimulacién y desfibrilacion.

TRCP: terapia de resincronizacién cardiaca s6lo con
capacidad de estimulacién.

TSVD: tracto de salida de ventriculo derecho.

VD: ventriculo derecho.

VFC: variabilidad de la frecuencia cardiaca.

VI: ventriculo izquierdo.

VM: volumen minuto.

vos de estimulacién cardiaca ha aumentado de forma
muy significativa en todo el mundo. En Espaia, a pe-
sar de registrarse un incremento porcentualmente mas
discreto que en la mayoria de los paises de nuestro en-
torno, se ha triplicado en los ultimos 6 afios. Este he-
cho se acompafia de otra caracteristica trascendente:
los estimuladores ofrecen mds prestaciones terapéuti-
cas y diagndsticas, y cada vez son mas complejos, por
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lo que es preciso programar un mayor nimero de pard-
metros. Ambos aspectos contribuyen a generar una
significativa sobrecarga asistencial ya que, no sola-
mente el nimero de pacientes se ha incrementado,
sino que, de manera simultinea, el tiempo empleado
en el control y el seguimiento de los dispositivos ha
aumentado de forma considerable. Entre las medidas
implantadas para paliar esta situacién cabria destacar
la creacion en la mayoria de los centros de consultas
especificas de seguimiento, asi como la participacién
de personal de enfermeria cualificado' que realiza en
muchos hospitales una gran parte de las revisiones de
pacientes portadores de marcapasos, mientras que la
consulta médica se reserva unicamente a los que no
cumplen unas normas estrictas de normofuncion.

Desde las tltimas décadas, las empresas de estimu-
lacién cardiaca permanente han trabajado en la crea-
cién de sistemas de control a distancia de los dispositi-
vos?. El primero de ellos fue presentado en nuestro
pais en el afio 2002. Biotronik® puso a nuestra disposi-
cién un transmisor que permitia hacer un chequeo del
estado del marcapasos o del desfibrilador desde el do-
micilio del paciente a través de un receptor-emisor Si-
milar a un teléfono mévil (Home Monitoring [HM])?.
A continuacion, con la utilizacidén de la linea teleféni-
ca convencional, hacfa llegar la informacién a un cen-
tro de servicio contratado que, tras procesarla, emitia
un informe por fax al equipo médico responsable del
paciente. Posteriormente la informacién fue accesible
por parte del equipo médico mediante conexién a tra-
vés de pdgina web al centro de procesado, y de una se-
leccién de datos en las primeras versiones se pasé a
disponer de la informacién completa, similar a la de
una revision presencial que, a su vez, puede ser selec-
cionada con anterioridad para simplificar el anélisis de
los datos. El sistema solamente quedaba limitado a la
hora de realizar cualquier test activo (medicién de um-
brales, detecciones o programacién de pardmetros).

Después de 5 afios, llama la atencién la escasa im-
plantacién de este método en nuestro pafs. Mientras
que se cuentan por varios millones las transmisiones
recogidas en los articulos de revision, en Espafa a pe-
nas se utiliza el control domiciliario (CD) en unas po-
cas decenas de pacientes.

Recientemente, una nueva empresa de estimulacién
cardiaca ha desarrollado un sistema similar que, con el
mismo objetivo*, presenta solamente algunas diferen-
cias técnicas colaterales con el HM de la empresa
Biotronik. Inicialmente el sistema Carelink (C) de
Medtronic® precisaba que el paciente se colocara fisi-
camente un pequeflo telemando sobre el implante para
que se realizara la transmision. En la actualidad cuenta
también con sistema de emision a distancia similar al
HM para los nuevos modelos de estimulacién. La ma-
yor diferencia entre ambas empresas se centra en que,
mientras el HM es utilizable en exclusiva con los mo-
delos disponibles de los dltimos afios, el C es aplicable
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a pacientes con dispositivos implantados en un perio-
do retrospectivo de mds de 10 afios, lo que permite in-
cluir un gran volumen de pacientes de nuestras con-
sultas de forma retrospectiva. Ambas compaiiias
proporcionan un informe resumen con los datos mads
relevantes. Una tercera empresa, St Jude®, con su sis-
tema Housecall (HC), se suma en la actualidad a este
grupo. Se estd realizando un estudio multicéntrico
europeo planificado para incluir a 160 pacientes con
un seguimiento de un afio. En nuestro pais, solamente
un centro dispone de este tercer método, ya que parti-
cipa en dicho estudio.

Repasaremos a continuacién cudles pueden ser los
aspectos que condicionan en nuestro medio la escasa
utilizacién de esta prometedora herramienta de segui-
miento eléctrico y clinico ya implantada en otros pai-
ses de nuestro entorno.

Desarrollo tecnolégico

En las tdltimas décadas del siglo pasado, la inestabi-
lidad de la red telefénica constituyé un freno para la
utilizacidén de estos sistemas. El volcado de la informa-
cion al telemando ubicado en el domicilio del paciente
y el posterior envio de la informacién con la utiliza-
cién, si era preciso, de varios intentos hasta lograr la
recepcidn correcta en el servidor seguro ha terminado
en los dos sistemas comercializados en Espafa en este
momento con esta limitacién®. Ademads, el paciente
cuenta con una sefial de confirmacién de un correcto
envio de los datos. Tanto con el HM como con C se
utilizan sendos centros de recepcién comunes para
toda Europa, en el primer caso ubicado en Alemania y
en el segundo, en Inglaterra. La centralizacién de este
servidor aumenta su seguridad técnica y su confiden-
cialidad. La utilizacién de Internet como una alternati-
va al fax agiliza la lectura de los datos y permite, pre-
via traslacién a formatos pdf, incluir por parte del
personal sanitario autorizado los comentarios corres-
pondientes antes de su inclusién obligada en la historia
clinica del paciente. Este sistema, evidentemente, pue-
de asimismo ser archivado en cualquier modelo de his-
toria informatizada.

Ambito legal

Uno de los frenos mds relevantes detectados en
nuestro pafs ha sido un limitado marco legal. En la
actualidad parece aceptado que se requiere un consen-
timiento especifico del paciente para la empresa
propietaria del servidor ya que, aunque se utilizan es-
pecificamente datos personales encriptados, ante de-
terminados supuestos de averia el paciente debe auto-
rizar a priori una asistencia técnica que, en teoria,
podria acceder a la informacién. Desde el punto de
vista del personal sanitario, ambos sistemas permiten
estructurar el acceso a los datos de un paciente a deter-
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minados profesionales, conformando grados diferentes
de autorizacién y responsabilidad.

Plantea una mayor dificultad delimitar la responsa-
bilidad profesional ante una informacién emitida por
el paciente y no revisada por el personal sanitario con
la agilidad necesaria. En determinados foros de opi-
nién se ha planteado el extremo de la alerta de 24 h.
Evidentemente, este grado de cobertura estd fuera del
alcance de la prictica totalidad de las unidades de se-
guimiento. Quizds el tinico recurso que delimita el ser-
vicio del seguimiento domiciliario de dispositivos de
estimulacidn cardiaca en su justa medida sea la especi-
ficacién de las prestaciones a las que se puede acceder
en cada uno de los hospitales que lo implementen. Pa-
rece necesario contar con un documento firmado por
el paciente y redactado por el hospital responsable en
el que queden recogidos y aceptados por ambas partes
los grados de cobertura. Puede ser imprescindible con-
cretar que solamente se revisard la base de datos den-
tro de un horario concreto y en unos determinados dias
de la semana. De cualquier modo, este aspecto hay
que encuadrarlo en la legislacién vigente en cada pais
y, muy probablemente, en la construccién de marcos
éticos en la actualidad poco desarrollados®.

Estructura de las consultas

La estructura de una consulta de seguimiento no
presencial puede romper, en mayor o menor grado, los
moldes de una consulta convencional. En cualquier
caso, seria aconsejable precisar de entrada algunos as-
pectos. Partiendo de la base de que esta herramienta de
trabajo persigue simultineamente optimizar el grado
de vigilancia y disminuir la carga asistencial del perso-
nal sanitario, nunca puede ser considerada como una
prestacion «ademds» de las consultas habituales, sino
«en vez» de parte de ellas”?.

Otra consideracién aceptada por una gran parte de
los profesionales que se inician en este sistema de se-
guimiento es que una primera evaluacién por parte de
un equipo de enfermeria entrenado disminuye de for-
ma muy significativa el nimero de pacientes que de-
ben ser revisados por el médico especialistal. La res-
ponsabilidad del equipo de enfermeria puede quedar
cubierta contando sistemdticamente con la opcién de
consulta con el facultativo responsable y cifiéndose a
un esquema de normalidad estructurado para cada tipo
de dispositivos. Podria ser aconsejable el envio de in-
formacién al paciente para que tenga constancia de
que su informacidn ha sido evaluada, precisando o no,
en cada caso, una revision presencial.

Es aconsejable proporcionar a los pacientes un ca-
lendario de transmisiones pactadas en el que se precise
en qué situaciones debera realizarlas fuera de ese hora-
rio, y se debera efectuar, o no, una llamada a la con-
sulta de seguimiento del hospital. La utilizacién de la
informacién remitida por los sistemas disponibles ca-



talogada como alertas deberd quedar reflejada en el
contrato establecido entre el paciente y el centro. Es
preciso también contar con un horario dentro de la ac-
tividad del profesional estructurado para la revisién de
las transmisiones. Solamente esto, junto con un c6digo
especifico para nuestra consulta de CD, permitird que
sea evaluada nuestra actividad dentro de cada centro.

Evaluacion de la aceptacion del paciente

La aceptacion por parte de los pacientes de este sis-
tema de seguimiento, que muy probablemente dismi-
nuye el nimero de entrevistas presenciales con el es-
pecialista, puede ser diversa. Parece oportuno que, en
una primera fase de implantacion de este tipo de acti-
vidad asistencial, se realice alguna medicién del grado
de satisfaccion de los pacientes y se establezca en su
caso el perfil de los que aceptan de buen grado el siste-
ma y los que pueden ser m4s reacios a su uso.

Evaluacidon econémica

De los dos sistemas accesibles hoy dia, uno de ellos
(HM) incluye el precio del servicio de la empresa que
procesa la informacidén en el valor del dispositivo im-
plantado. La otra plantea, por el mismo concepto, un
pequefio canon por paciente y afio. Evidentemente, el
resultado del andlisis econdmico de este tipo de segui-
miento dependerd de la disminucién de dedicacién en
tiempo que se logre en concepto de supresion de revi-
siones convencionales. Aunque la utilidad del CD esta
basada especialmente en el incremento de la seguridad
y la agilidad del seguimiento de los pacientes con esti-
mulacion cardiaca, el conocimiento de este dato eco-
némico es basico para la consolidacién del sistema. La
informacién recogida en la literatura cientifica avala
que el CD tiene una buena relacién coste-eficacia’!?,
pero también concreta que los resultados son dificil-
mente extrapolables de una realidad asistencial a
otra''.

Seleccién de grupos

Los estudios realizados en los que se ha evaluado la
utilidad de esta tecnologia de seguimiento, si bien es-
casos, permiten mantener unas fundadas expectativas
en su utilizacién clinica en diversos supuestos. Dado
que se puede programar sistemas de aviso muy preco-
ces, bien automdticos, bien mediados por alertas sono-
ras de determinados dispositivos, el CD se plantea como
un sistema de altas prestaciones en la deteccién precoz
de disfunciones de dispositivos de estimulacién cardia-
ca'?. Deteccién precoz de fibrilacién auricular y, por
tanto, anticoagulacién sin demoras en pacientes sinto-
madticos'®. Correcciéon mediante cambios de tratamien-
to o reprogramaciones de terapias improcedentes, en
ocasiones previas a tratamientos de alta energia que,
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por si solos, suponen consultas presenciales adelanta-
das'®. Ademads, no podemos olvidar su utilidad como
control clinico, especialmente en pacientes poco esta-
bles's.

Con estos datos, parece tentadora la aplicacién de
esta tecnologia en la totalidad de los pacientes de
nuestras consultas de seguimiento. De cualquier modo,
su utilizacién estd condicionada por la estructura asis-
tencial previa. Cada centro deberd realizar una revisién
y adaptacién personalizada en su sistema de trabajo’S.
Inicialmente podemos plantear varios escenarios de
uso para la consulta de CD:

1. En los centros que cuentan con una consulta de
cardiologia clinica responsable de los pacientes esti-
mulados que limita la actividad de la consulta especifi-
ca a la evaluacidén de los dispositivos, podria suplirse
la mayor parte de su actividad presencial por un siste-
ma de CD. Bien es cierto que debe mantenerse una
consulta presencial dgil que permita revisar, reprogra-
mar o planificar un intervencionismo en los pacientes
en los que se detecten datos que asi lo aconsejen.

2. La aplicacién del CD en los centros en los que la
consulta de seguimiento del paciente estimulado sea
simultdneamente la de revisioén clinica se podria cir-
cunscribir a pacientes estables en lo referente a su en-
fermedad de base:

— Intercalarse en un alto porcentaje del total de re-
visiones en pacientes asintomaticos o poco sintomadti-
cos estables (la mayoria de los pacientes portadores de
marcapasos o de desfibriladores indicados en preven-
cién primaria).

— Sustituir la revision presencial en pacientes con
implantes por prevencién primaria sin enfermedad es-
tructural cardiaca (pacientes con desfibrilador por sin-
drome de Brugada, sindrome de QT largo, etc.).

3. Otro ambito especialmente propicio para la im-
plantacién de este tipo de consulta se cifie a los pa-
cientes que, disponiendo de un hospital préximo con
unidad de cardiologia clinica, deben desplazarse al
hospital terciario donde se desarrolla de manera simul-
tdnea la revision clinica y de estimulacién cardiaca.
Dado que con mucha frecuencia se producen repeti-
ciones de las evaluaciones clinicas en ambos centros,
es evidente el beneficio econémico para el sistema sa-
nitario y el incremento de la comodidad que supone
para el paciente y sus acompafiantes la sustitucién de
la consulta presencial por la de CD con la informacién
al paciente y a su cardiélogo clinico de los datos més
relevantes.

4. En los supuestos anteriores se propone seleccio-
nar a los pacientes en revision mediante CD basandose
en una escasa necesidad de seguimiento clinico o por
contar con una unidad asistencial mds accesible que el
hospital terciario. No podemos olvidar que este siste-
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ma a distancia puede reforzar de forma muy eficaz el
seguimiento intensivo de pacientes en situaciones criti-
cas, y disminuir la frecuencia de las consultas presen-
ciales e, incluso, demorar la necesidad de ingreso hos-
pitalario” !5,

5. Por dltimo, el CD se plantea como una herra-
mienta de excepcional utilidad en dos situaciones cli-
nicas que obligan a incrementar las revisiones de se-
guimiento, especificamente por criterios eléctricos
derivados del funcionamiento de los dispositivos:

— Pacientes con alta frecuencia de revisiones por en-
contrarse proximos a alcanzar los criterios de recam-
bio electivo de la unidad de estimulacién cardiaca.

— Pacientes incluidos en grupos con alertas de posi-
ble funcionamiento defectuoso en los que se reco-
mienden seguimientos frecuentes!?.

De cualquier forma, este somero repaso al presente
del CD solamente pretende introducirnos a una tecno-
logia que progresa en prestaciones a gran ritmo. Pro-
yectos en alto grado de desarrollo, como la comunica-
ciéon bidireccional con el paciente, opciones para
comunicar el dispositivo con el hospital responsable
desde cualquier parte del mundo o a través de telefonia
movil, o la posibilidad de programacion a distancia de
las unidades sin precisar para ello una revisién presen-
cial, podrian ser accesibles en los préximos afios'’.

ACREDITACION EN ESTIMULACION
CARDIACA

La calidad es considerada hoy dia una variable es-
tratégica por la mayoria de empresas, instituciones pu-
blicas y organizaciones en general. Hasta tal punto es
asi que se acepta que la supervivencia en el mercado
de muchas empresas estd directamente relacionada con
su capacidad para competir en calidad. Los servicios
publicos de salud y sus profesionales tienen, ademas,
una responsabilidad que va maés all4 de las cuestiones
econdmicas: por la naturaleza del tipo de servicio que
prestan y por el cardcter publico de éstos, la calidad es
una exigencia ética.

Desde que, en 1917, en Estados Unidos, el Ameri-
can College of Surgeons compilé el primer conjunto
de estidndares minimos de calidad para los hospitales
estadounidenses, ha habido diferentes intentos por par-
te de organismos gubernamentales, tanto americanos
como europeos, para garantizar la mejora continua de
la calidad de la asistencia sanitaria. Agencias no gu-
bernamentales, como la Joint Commission on Accredi-
tation of Healthcare Organizations (la mds importante
en Estados Unidos), han tenido como funcién evaluar
la calidad y la seguridad de la atencién al paciente en
hospitales y clinicas, asi como vigilar el cumplimiento
de los estandares nacionales establecidos, a través de
encuestas sorpresivas y andlisis de datos.
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En Espaiia, la subcomisién parlamentaria para la
consolidacion y modernizacién del Sistema Nacional
de Salud incluy6 en sus recomendaciones, aprobadas
por el Pleno del Congreso de los Diputados el 18 de
diciembre de 1997, la necesidad de impulsar la mejora
continua de la calidad de la asistencia a través de un
sistema general de acreditacidon de centros y servicios
sanitarios consensuado en el seno del Consejo Interte-
rritorial. Su objetivo era incrementar progresivamente
la equidad en la provisién de servicios de salud, la efi-
cacia en el uso de los recursos, la productividad y una
mejora sustancial en la calidad de atencion.

Asimismo, las sociedades cientificas Espafiola y Eu-
ropea de Cardiologia se han implicado no sélo en la
elaboracién de un cédigo ético, sino también en el de-
sarrollo de la idea de «responsabilidad convencida y
compartida» para toda la organizacion, sobre todo a la
hora de desarrollar y aplicar sistemas de acreditacién o
evaluacion de la calidad'®". La Declaracién de Madrid
(un documento de la Conferencia Europea sobre el Fu-
turo de la Cardiologia elaborado en junio 2006)*° hace
referencia también a la necesidad de la supervisién en
la formacién y recomienda una mayor demanda de
certificacién, auditoria y acreditacion.

Objetivo de la acreditacion

La acreditacion en salud es un proceso voluntario y
periddico de autoevaluacién interna y revision externa
de los procesos y resultados, realizada generalmente
por una organizacién no gubernamental disefiada de
manera especifica para el sector salud. Garantiza y
mejora la calidad de la atencidn del cliente-paciente en
una organizacién de salud y es realizada por personal
idéneo (profesionales de salud) y entrenado para tal
fin. Esta evaluacién reconoce publicamente a una ins-
titucién prestadora de servicios de salud el cumpli-
miento de estdndares superiores de calidad. Puede im-
plicar a una institucién sanitaria (mds frecuente), a una
unidad-servicio o a un profesional de la salud.

En este contexto, la Asamblea de la Seccién de la
Estimulacién Cardiaca de la Sociedad Espafiola de
Cardiologia plantea en el afio 2004 la necesidad de
idear un sistema de acreditacién en estimulacién car-
diaca permanente. Durante los 2 afios siguientes se de-
sarrolld el trabajo que ha llevado a la elaboracién del
documento guia en acreditacién?!, que queda resumido
en este articulo. Este proceso se orienta especifica-
mente a promover la calidad en la atencién a los enfer-
mos con indicacién de estimulacidn cardiaca y, por de-
cisiéon aprobada en asamblea, se aplica a los centros
hospitalarios (la acreditacién individual queda enmar-
cada en lo anterior). Se contempla como una certifica-
cién de excelencia dada por una seccién de una socie-
dad cientifica (sin implicaciones legales) y no se
considera una certificacion restrictiva para el desarro-
llo de la actividad profesional en esta drea de trabajo



para las personas que no accedan a ella. Serd de acce-
so voluntario y no se realizard examen de los candida-
tos, sino se utilizara la confirmacion de su experiencia
profesional como sistema de evaluacion.

El objetivo de la acreditacidn en estimulacion es es-
tablecer un sistema de certificacién de idoneidad para
centros sanitarios y servicios en el dmbito de la esti-
mulacién cardiaca permanente, siguiendo el criterio de
la norma internacional ISO 9001-2000.

Definicidn global del proceso

El documento guia de acreditacién se inicia con la
definicion global del proceso, entendido como el con-
junto de actuaciones, decisiones, actividades y tareas
que se encuadran de forma secuencial y ordenada, di-
rigidos a obtener un resultado que satisfaga plenamen-
te las necesidades del paciente al que va dirigido. En el
caso que nos ocupa, definirfa todos los grupos de pro-
fesionales sanitarios implicados en el proceso (indus-
tria de electromedicina, asistencia sanitaria extrahospi-
talaria y diversos colectivos del &mbito hospitalario) y
a las distintas actividades del proceso asistencial, que
abarcan desde el diagndstico hasta el estudio clinico
cardioldgico, la implantacién del dispositivo, el segui-
miento postimplante, la optimizacién de la terapia, la
vigilancia de las disfunciones y el recambio al final de
la vida de la bateria. En cada una de estas actividades
intervienen varias unidades asistenciales, que también
serdn especificadas en el proceso. Asimismo, es nece-
sario definir el alcance de la estimulacién cardiaca, es
decir, su destinatario (los pacientes con trastorno del
ritmo cardiaco que rednan criterios de indicacién de
estimulacion recogidos en las guias internacionales de
actuacién clinica). El proceso tendra un responsable
(la persona que se responsabiliza de la gestiéon y mejo-
ra del proceso, independientemente de su posicién je-
rarquica dentro de la organizacién), un equipo gestor
(heterogéneo en nuestro pais, por la diversidad de gru-
pos responsables del implante y seguimiento) y unos
proveedores del proceso (empresas de electromedicina
dedicadas a la fabricacién y el suministro de los dispo-
sitivos de estimulacién).

El proceso que nos ocupa precisa esencialmente de
la interaccidn con otros procesos y unidades asisten-
ciales, tales como servicios de radiologia, laboratorio,
drea quirurgica y anestesiologia. Se valorard de éstas
que el producto recibido por ellas cumple los requisi-
tos obligatorios para desarrollar su labor asistencial y
que el control de calidad asegure los resultados perci-
bidos por nuestros pacientes. Se debe contar, asimis-
mo, con un sistema de gestion de personal que pro-
porcione el grupo humano y la dotacién material
necesaria para aplicar el tratamiento en suficientes
condiciones de seguridad y eficiencia. Por ultimo, se
comunicard a la direccién del centro el proceso com-
pleto para su aprobacion.
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Respecto a los recursos necesarios para el correcto
funcionamiento de la unidad central se incluirian:
recursos humanos en las diversas areas del proceso
(consulta de seguimiento, drea de registros, electrofi-
siologia, hospitalizacién, drea quirtirgica), material
protésico especifico (marcapasos en todas sus varieda-
des, resincronizador, desfibrilador, cables, Holter im-
plantable, introductores especificos) y recursos de
equipamientos e infraestructuras (4reas de hospitaliza-
cion con control continuo, sala especifica para implan-
tes, almacén de material, equipo de fluoroscopia, ma-
terial quirdrgico y de emergencias).

Indicadores de calidad

Todas las actividades desarrolladas para lograr el
objetivo final de calidad de vida optimizada del pa-
ciente se recogen en el mapa del proceso (fig. 1). Para
evaluar la optimizacién del proceso, hay unos indica-
dores de calidad (tabla 1) que incluyen: la agilidad de
acceso (lista de espera asistencial para acceso de en-
fermedades urgentes y demorables y realizacién de
pruebas, demoras quirdrgicas y en consultas de segui-
miento), la eficacia (evaluacién de la adaptacion de los
diagnésticos a las recomendaciones planteadas en las
guias y evaluacién de complicaciones), la actualiza-
cién permanente (preparacién técnica del personal y
su formacién continuada, y la actualizacién del equi-
pamiento), la satisfaccion del paciente (recogida de
datos como la percepcién del paciente en cuanto a efi-
cacia, trato, agilidad, reclamaciones y demandas), y la
optimizacion de costes (comprobacion de duracidn de
los estimuladores por tipos y enfermedades, y estable-
cimiento de concursos publicos para la seleccién de
proveedores del material protésico).

La documentacién empleada (tabla 2) como soporte
para la evaluacién del proceso incluird documentos ta-
les como: libro del paciente portador, consentimiento
informado, protocolo de deteccion de complicaciones,
base de datos o peticién normalizada de implante y se-
guimiento, controles de calidad del laboratorio y regis-
tros (historia clinica, tarjeta europea, hoja quirtrgica,

TABLA 1. Acreditacion en estimulacion cardiaca
permanente: requisitos e indicadores de calidad

Requisitos de calidad Indicadores de calidad

Agilidad
Eficacia

Tiempo de atencion por enfermedad
Adaptacion guias

Complicaciones (%)

Equipamiento

Personal competente

Informacién y trato

Eficacia percibida

Reclamaciones

Concursos

Criterios de seleccion

Actualizacion

Satisfaccion paciente

Optimizacion costes

Rev Esp Cardiol. 2008;61(Supl 1):132-50 137



Ruiz-Mateas F et al. Novedades en estimulacion cardiaca

Investigacion-Formacion continuada

| Auditoria externa ’ﬁ

Control de gestion |

1

Planificacion estratégica

| Autoevaluacion |—> y mejora continua <—| Opinién pacientes |
del sistema
| Revision del sistema }4 ;‘ Opinion sanitarios |
| Radiologia | | Anestesiologia |
- Procesos de apoyo asistencial

Servicios de o
o urgencias * * g
= Hospitales =
= secundarios Estui Proceso asistencial Recambi &
= Cardiologia: BIIED ecambio 2
2 Holter > clinico dispositivo =
£ Consulta externa —> ]
£ Hospitalizacion Implante Seguimiento =4
e Otros servicios: dispositivo clinico N

Medicina interna o

Intensivos + +

Neurologia —

Procesos de apoyo técnico
Secretaria Gestion de Recursos Asistencia
cardioldgica personal materiales empresas

Fig. 1. Diagrama de flujos y mapa global del proceso de acreditacion en estimulacion cardiaca.

solicitud de implante de dispositivo). Finalmente, la
planificacién general de mejora del proceso se basard
en la opinién del personal sanitario (a través del libro
de recogida de incidencias, reuniones periddicas y en-
cuesta de satisfaccidn), opinién de pacientes y usua-
rios, sistema de autoevaluacién y correccion de disfun-
ciones, control de gestion (evaluaciéon anual del
proceso por la unidad asistencial y la direccién de ges-
tién), revision del sistema y auditoria externa con revi-
sion inicial de la documentacién aportada por la junta
habilitada en la Seccién de estimulacién cardiaca y
posteriormente por una empresa auditora independien-
te. La seccidn acreditard, por ultimo, la calidad del pro-
ceso en el centro por un periodo de 3-5 afios (tabla 3).
La acreditacién individual puede realizarse a posteriori
si asi se solicita, y precisa requisitos especificos.

HERRAMIENTAS DE CONTROL CLI'NICO,
EN LOS DISPOSITIVOS DE ESTIMULACION
CARDIACA

Desde su comercializacion, hace casi 50 afios, los
marcapasos cardiacos han mejorado la vida de millones
de pacientes. Durante todo ese tiempo se han producido
avances tecnoldgicos continuos que han llevado a mejo-
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rias significativas en la seguridad, la longevidad, la fun-
cién y la técnica de implante que han permitido que la
estimulacion cardiaca sea considerada como una de las
terapias mds efectivas de la medicina moderna?. Ade-
mas, las indicaciones de la estimulacion cardiaca se han
extendido mds alla del tratamiento de la bradicardia sin-
tomdtica y en estos momentos se indica en pacientes
con miocardiopatia hipertréfica, sincope neuromediado
y disfuncién ventricular severa.

El concepto de control (transtelefénica) se introduce
en la estimulacion cardiaca al comienzo de la década de
1970, para vigilar las funciones bdsicas del sistema de
estimulacién y la longevidad de los marcapasos®. La
aparicién de baterias de larga duracion y el desarrollo
de circuitos eficientes han permitido fabricar dispositi-
vos complejos y sofisticados, con multitud de funciones
y con capacidad para almacenar informacion, que per-
miten conocer el comportamiento de las unidades y
ofrecen, ademds, la oportunidad de vigilar y controlar
algunos aspectos del estado clinico de los pacientes.

Fibrilacién auricular

En pacientes portadores de MP, sean unidades del
ventriculo izquierdo (VI) o de estimulacién bicameral



TABLA 2. Acreditacion en estimulacion cardiaca
permanente: documentacion relacionada con el
proceso

Documentos

Evaluacion del paciente
Libro del paciente portador
Guias de buena practica clinica
Consentimiento informado especifico

Procedimiento administrativo
Contratacién de compra con los proveedores externos
Parte de utilizacion
Tarjeta europea de implante
Base de datos de seguimiento

Registros

Evaluacion del paciente
Historia clinica
Solicitud de implante del dispositivo
Solicitud de recambio del dispositivo
Hoja quirdrgica
Tarjeta europea de implante

Procedimiento administrativo
Contratacién de compra con los proveedores externos
Sancién de concurso publico de material
Aprobacion por parte de gerencia del centro
Parte de utilizacion
Registro de material utilizado por implante
Base de datos de material

sin respuesta en frecuencia (DDD), las taquiarritmias
auriculares, principalmente la fibrilacién auricular
(FA), son muy frecuentes. Cuando su incidencia es
evaluada basdndose en la presencia de sintomas o re-
gistros intermitentes (electrocardiograma [ECG] y
Holter), son seguramente subestimadas; en cambio,
pueden ser sobreestimadas (por sobresensado auricu-
lar, sobre todo del campo lejano ventricular) cuando se
usan unicamente los contadores incluidos en la memo-
ria de los dispositivos®. Sin embargo, cuando se utili-
za para su reconocimiento el andlisis de los electrogra-
mas intracavitarios (EGM) almacenados, llega a estar
presente en méds del 50% de los pacientes con MP do-
ble camara, son asintomaticas en casi el 80% de ellos
y, aunque son mds frecuentes en los pacientes con an-
tecedentes de taquiarritmias auriculares (TA) antes del
implante, no hay diferencias significativas entre pa-
cientes con enfermedad de nddulo sinusal (ENS) y
bloqueo auriculoventricular (BAV)?,

Por las implicaciones clinicas que puede tener (inte-
rrupcién del tratamiento anticoagulante o necesidad de
introducir foirmacos antiarritmicos), es muy importante
su deteccién correcta, sobre todo, las que son minima-
mente sintomadticas o asintomadticas. De manera re-
ciente se ha destacado la importancia clinica que tiene
el grado de control de la frecuencia cardiaca (FC) en
los pacientes con ENS, portadores de MP y con episo-
dios recurrentes de FA, y se ha documentado que los
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TABLA 3. Acreditacion en estimulacién cardiaca
permanente: cronograma de puesta en marcha

Creacion del documento raiz de descripcion del proceso ajustado
a normas de acreditacion 1SO 9001
Aceptacion por la asamblea de la Seccion
Publicacion en la pagina web de la Seccion del documento raiz
Seleccion por la directiva de la SEC, mediante concurso publico,
de una empresa acreditadora independiente
Publicacion en la web de los formularios de acreditacion y de los
indicadores llave
Esquema de validacion de solicitudes
Recepcién de documentacion en la SEC de un centro candidato
a acreditacion
Revisidn por comité de la seccion y acreditacion provisional
Revision del centro por empresa evaluadora independiente
Confirmacion por la Seccion de la Acreditacion en Estimulacion
Cardiaca
Planteamiento de reacreditacion a priori cada 3-5 afios

pacientes con recurrencias de TA y frecuencia ven-
tricular alta (FC >100 lat/min durante los episodios de
TA), detectada por las herramientas diagndsticas de
los dispositivos, tienen mayor sintomatologia durante
los episodios de TA y mayor nimero de hospitaliza-
ciones?.

La mayor parte de los marcapasos tiene limitacio-
nes, mas o menos significativas, para informar, con
exactitud, acerca del numero de eventos arritmicos
(carga arritmica). Esas limitaciones son debidas, prin-
cipalmente, a la imposibilidad de almacenar EGM o a
la reducida capacidad para almacenarlos (entre 1 y 6
min). Sin embargo, algunos marcapasos (AT500™
Medtronic Inc.), y mds recientemente el modelo
EnRhythm™ Medtronic Inc., tienen una mayor capaci-
dad de memoria y permiten almacenar mas de 16 min
de 2 canales de EGM.

El dispositivo AT500™ es un marcapasos DDDR
con funciones diagnésticas avanzadas para la detec-
ciéon TA, y algoritmos de prevencién y tratamiento de
éstas. El algoritmo para la deteccion de las TA esta di-
sefiado para clasificarlas basdndose en la frecuencia y
la regularidad de las sefiales auricular y ventricular.
Para ello, las reconoce dentro de un rango de longitud
de ciclos basado en dos zonas programables, una para
la deteccion de TA lentas y otro para detectar FA, y
puede, ademds, programarse una zona de solapamiento
entre el intervalo mds corto de las TA lentas y el inter-
valo médximo de la zona de FA. Cualquier TA detectada
en la zona de solapamiento serd clasificada como TA o
FA por un criterio de regularidad. Si la longitud de ci-
clo mds corto y mds largo difieren en menos del 25%
de la longitud de ciclo media, serd almacenada como
TA, y si es mayor del 25%, seré considerada como irre-
gular y almacenada, por tanto, como FA. De esta ma-
nera, son capaces de detectar TA con una especificidad
del 97% y una sensibilidad del 100%?, y rechazar la
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deteccién inadecuada de la R de campo lejano gracias
al ajuste automético de la sensibilidad y con el algorit-
mo deteccién 16gica que reconoce el patrén corto-lar-
go asociado con la deteccién auricular de campo leja-
no®. Esto permite, por tanto, un continuo y detallado
control de las taquiarritmias auriculares, lo que pro-
porciona un diagndstico precoz y seguro, y facilita la
aplicacién del tratamiento 6ptimo, ademads de ofrecer
informacién acerca del tipo de arritmia, su frecuencia
y su evolucién® (fig. 2).

Uno de los problemas encontrados con més frecuen-
cia en el seguimiento de los pacientes con ablacién de
venas pulmonares por FA es la identificacion de las re-
currencias asintomaticas, que no son despreciables y
que pueden afectar hasta al 37% de los episodios en al-
gunas series®!. Légicamente, esto supone una dificultad
afiadida a la vigilancia y el tratamiento de estos pacien-
tes, en relacion sobre todo con la administracion de tra-
tamiento anticoagulante y farmacos antiarritmicos, y
con el reconocimiento de posibles fracasos del procedi-
miento de ablacién. Recientemente se ha puesto de ma-
nifiesto el papel del control de la TA en pacientes por-
tadores de MP con ablacién de FA. En un grupo de
pacientes portadores de MP AT500, principalmente in-
dicado por sindrome bradicardia-taquicardia y frecuen-
tes episodios de FA paroxistica o recurrente, en los que
se realiz6 un aislamiento de las venas pulmonares, el
control con EGM ha demostrado que es capaz de iden-
tificar a mas pacientes con episodios de recurrencia de
FA que el control intermitente con Holter.

Apnea del sueio

El sindrome de apnea/hipopnea del sueiio (SAHS)
es un trastorno respiratorio muy frecuente en la pobla-
cion general y que puede llegar a rango de epidemia
en la poblacién obesa®. La Sociedad Espafiola del
Aparato Respiratorio (SEPAR) ha definido el SAHS
como un sindrome caracterizado por excesiva somno-
lencia durante el dia y manifestaciones neuropsiquia-
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tricas, causadas por una alteracién anatémica y/o fun-
cional de la via aérea superior que conduce a la apari-
cion de episodios repetidos de obstrucciéon durante el
suefio, alteraciones en la saturaciéon de oxigeno, des-
pertares transitorios y suefio no reparador*. La poli-
somnografia nocturna es considerada el patrén de refe-
rencia para su diagndstico, de acuerdo con todas las
guias internacionales.

El SAHS se clasifica en forma obstructiva y central.
En la forma obstructiva, el tono muscular en la via aé-
rea no es suficiente para mantenerla abierta. En la for-
ma central, el trastorno respiratorio se debe a la inte-
rrupcion de la actividad del diafragma por alteracion
de los mecanismos de regulacién central del control
respiratorio y se encuentra con frecuencia en los pa-
cientes con insuficiencia cardiaca.

El tratamiento con presién positiva continua en la
via aérea (CPAP) es una terapia efectiva del SAHS y
se considera, desde hace afios, de primera eleccion. La
CPAP ha demostrado ser altamente efectiva para ali-
viar los sintomas, reducir la morbimortalidad y mejo-
rar la calidad de vida®. Sin embargo, una tasa alta de
pacientes se siente incomodo durante su uso y entre un
20 y un 35% deja de usarla por la incomodidad que les
produce?®. Por ello, el hallazgo de que la sobreestimu-
lacién auricular (SEA) puede reducir significativamen-
te el nimero de episodios de apnea centrales y obs-
tructivas®” crea una gran expectativa, ya que puede
aventurarse una nueva opcién terapéutica. No obstan-
te, y aunque se han sefialado algunos mecanismos que
pueden explicar los efectos de la SEA, ningtn estudio
ha sido capaz de confirmar que la SEA pueda afectar
significativamente al SAHS3-4,

Hasta un 59% de los pacientes portadores de MP
tiene un SAHS no diagnosticado, y no se sabe con cer-
teza si el tratamiento del SAHS puede modificar la ne-
cesidad de estimulacion*'. En cualquier caso, el SAHS
debe ser sistemdticamente buscado en pacientes esti-
mulados, debido sobre todo al efecto deletéreo que
puede producir sobre la evolucién cardiovascular.
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Ciertos MP comercialmente disponibles tienen un
sensor basado en la medicion de la impedancia trans-
tordcica (ITT), que es usado de forma primaria para
incrementar la frecuencia de ejercicio en respuesta a
los cambios en la ventilacién minuto. La ITT es capaz
de seguir las fluctuaciones que experimenta el volu-
men corriente durante el SAHS y los cambios en el
volumen minuto (VM) respiratorio en fases de
apnea/hipopnea o en situacién basal normal, y pueden
ser controlados y registrados por el sensor ventilacion
minuto de los marcapasos Talent 3™ (ELA Medical).
Para detectar el periodo de suefio y los movimientos
respiratorios, el sensor proporciona tres clases de in-
formacion:

1. Estimacién del VM. El sensor deriva un indice de
VM de las medidas de impedancia transtordcica. Para
medir la impedancia transtordcica se libera un pulso de
baja energia (320 pA, 5 us, 8 Hz) entre la carcasa del
MP y el anillo de un electrodo bipolar implantado en
la cdmara cardiaca, y se mide el valor de la sefial de
impedancia entre la punta del electrodo y la carcasa
del MP. La ITT aumenta con la inspiracién, disminuye
con la espiracién y su amplitud varia con el volumen
corriente. La amplitud y el periodo de cada ciclo respi-
ratorio se miden desde la sefial de impedancia, correla-
ciondndose la amplitud con el volumen corriente y el
periodo con la frecuencia respiratoria.

2. Reconocimiento de los periodos de suefio o repo-
so. El algoritmo del dispositivo ha sido disefiado para
determinar si el paciente estd activo o en reposo; para
ello se compara el valor del VM con un valor umbral

previamente determinado. Por otro lado, el sensor es
incapaz de detectar cambios instantdneos en el perfil
respiratorio (despertar transitorio), pero los periodos
sostenidos de vigilia/suefio si son correctamente esti-
mados.

3. Identificacién de las pausas de apneas y otras al-
teraciones respiratorias. Mediante el andlisis automati-
co de la impedancia en tiempo real, el MP con sensor
VM puede detectar el cese sostenido o la reduccion
sostenida de la respiracion durante el suefio (apnea e
hipopnea) y el MP ha sido disefiado para detectar la
frecuencia global de la apnea e hipopnea y, por lo tan-
to, permite detectar y controlar la evolucién del SAHS
en pacientes portadores de ese tipo de MP (fig. 3).

En un estudio* realizado en 46 pacientes se conclu-
ye que el algoritmo es una herramienta ttil para detec-
tar y vigilar el SAHS grave, con una sensibilidad del
75% y una especificidad del 94%, y se destaca que es
completamente automético y que puede ayudar al se-
guimiento a largo plazo de estos pacientes en relacién
con la evolucién y el control del tratamiento. Al mismo
tiempo, y mediante la utilizacién de otras herramientas
diagnésticas del MP (p. ej., funciéon Holter), se puede
avanzar en el conocimiento de la asociacién de arrit-
mias y trastornos del suefio y seguir su evolucion.

Control del rechazo cardiaco en pacientes
trasplantados

El seguimiento ambulatorio de los pacientes que ha
superado la fase precoz de un trasplante cardiaco tiene
como objetivo evaluar la situacién general del paciente,
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descartar posibles complicaciones relacionadas con
el trasplante y detectar de manera precoz el rechazo
del trasplante (RT). Debido, fundamentalmente, a la
mejora en el mantenimiento de la inmunodepresion, la
contribucién del RT a la mortalidad del trasplante ha
ido disminuyendo con el tiempo pero, a pesar de ello,
la aparicién de uno o més episodios de RT sigue consi-
derdndose un problema clinico grave y un importante
factor de riesgo para la supervivencia a largo plazo®.
Para controlar su diagndstico, la mayor parte de los
grupos considera y recomienda, a pesar de sus limita-
ciones, la realizacién de una biopsia endocardica repe-
tida como el método de eleccién*. Las complicaciones
asociadas con la biopsias endomiocardicas estdn rela-
cionadas con la insercion del catéter (lesion de la arte-
ria carétida) o con el procedimiento de la toma de
muestras (arritmias y trastornos de conduccién y per-
foracién), que por fortuna son raras y sin consecuen-
cias a largo plazo. Una complicaciéon usualmente rela-
cionada con el traumatismo inducido por las biopsias
repetidas en el corazdn trasplantado es la insuficiencia
tricuspidea, en general bien tolerada y que rara vez re-
quiere sustitucién o reparacién quirdrgica®. La toma
de muestras mediante biopsia endomiocardica es, por
tanto, un procedimiento invasivo, costoso y no exento
de complicaciones, por lo que es 16gico que se hayan
buscado métodos no invasivos que permitan controlar
el RT y que puedan reducir de manera significativa su
realizacién. Los cambios estructurales que aparecen
durante el proceso del rechazo, como por ejemplo el
edema, producen alteraciones en la conduccion. Este
fenémeno ha permitido el desarrollo de dispositivos
que, implantados en el momento del trasplante, permi-
ten controlar mediante telemetria los cambios que se
producen en el EGM inducido por el marcapasos (res-
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puesta evocada [REV]), ya que los cambios de la REV
se han correlacionado con el rechazo. Para obtener la
REYV, en el procedimiento del trasplante se implantan
dos electrodos unipolares epicardicos con superficie
fractal (ELC 54-UP, Biotronik, Berlin, Alemania), co-
nectados a un MP doble cdmara (Physios CTM 01,
Biotronik, Berlin, Alemania). Uno de los electrodos,
implantado en el tracto de salida de ventriculo dere-
cho, se conecta al canal ventricular del MP y el otro,
implantado en la pared lateral del VI, se conecta al ca-
nal auricular. La valoracién de la sefial plantea no po-
cas limitaciones. Por un lado, la diferencia interindivi-
dual dificulta la comparacién de los valores absolutos
derivados de la REV de un paciente en particular, por
lo que los pacientes son utilizados como su propia re-
ferencia y los resultados nuevos se comparan con el
promedio de todos los resultados previos. En segundo
lugar, la sefial de la REV se ecuentra influida por la
hora del dia a la que se hace, la postura del paciente e,
incluso, por la frecuencia de estimulacion del test; por
ello, y para que la REV sea reproducible, es necesario
realizarlo a una frecuencia de 100-120 lat/min, en de-
cubito tras 5 minu de reposo y a la misma hora de la
mafiana, lo cual dificulta su realizacién (fig. 4).
Aunque se apunta la posibilidad de que la REV pue-
de tener valor pronéstico global en el trasplante?, la
mayor parte de los estudios realizados destacan su alto
valor predictivo negativo (entre el 95 y el 98%)*. De
este modo, debe considerarse como un buen predictor
del rechazo, lo que permite reducir significativamente
el nimero de biopsias endomiocdrdicas. Las investiga-
ciones futuras deben centrarse en mejorar la sensibili-
dad y la especificidad de la técnica y progresar en la
automatizacion del registro y en la transmisién de los
datos. Cuanto més fAcil, rapida y cémoda sea la obten-



cién y el procesamiento de los datos, mayor serd la
aceptacion por parte de los centros implantadores.

Control del fallo cardiaco

La insuficiencia cardiaca (IC) es un grave problema
de salud publica en virtud de su alta prevalencia, mor-
talidad y morbilidad, asi como por el alto coste de su
tratamiento. La prevalencia en la poblacion general es-
pafiola mayor de 40 afios es del 1%, y llega al 10% a
los 70 afios®!. A pesar de una cuidadosa valoracién cli-
nica y bioquimica, los pacientes con IC presentan un
elevado ndmero de hospitalizaciones. En Espafia se
producen unos 80.000 ingresos hospitalarios por IC
cada afio y es la primera causa de hospitalizacién en
mayores de 65 afios (causante de un 5% de todas las
hospitalizaciones)™. La mortalidad de los pacientes
con IC es del 50% a los 5 afios del diagndstico y es la
tercera causa de muerte cardiovascular en Espaifia, por
detrds de la cardiopatia isquémica y la enfermedad ce-
rebrovascular®,

Los dispositivos de estimulacién cardiaca pueden
disponer de diversos métodos de control de la situa-
cion hemodindmica del paciente que pueden ayudar a
tomar determinadas actitudes terapéuticas antes de que
aparezcan los sintomas y evitar hospitalizaciones.

Control de la impedancia intratoracica

La capacidad de controlar la congestion pulmonar
mediante la medicién de la impedancia transtordcica
es posible en los nuevos dispositivos antiarritmicos.
Segun la ley de Ohm, la impedancia puede ser medida
mediante pequefias descargas eléctricas entre el elec-
trodo y la carcasa del dispositivo (fig. 5).

El sistema Optivol (Medtronic, Inc., Minneapolis,
MN) incorporado en algunos desfibriladores automati-
cos implantables (DAI) (Virtuoso) o DAI + TRC
(InSync Sentri y Virtuoso), representa la aplicacion de
los conceptos de impedancia transtordcica como una
medida de la acumulacién de fluido pulmonar dentro
de los dispositivos implantables. La evaluacion puede
realizarse midiendo la impedancia entre la carcasa del
dispositivo, que normalmente estd implantado en la re-
gién pectoral izquierda, y el electrodo alojado en el
ventriculo derecho (VD). Cuando se produce conges-
tién pulmonar, la resistencia tisular disminuye debido
a la acumulacién de liquido, lo que da lugar a una dis-
minucién de la impedancia. La congestiéon pulmonar
comienza con congestién vascular, seguida de acumu-
lacion de liquido intersticial y, posteriormente, alveo-
lar e intersticial, con la aparicién de los sintomas clini-
cos. El sistema de control de fluido Optivol detecta
cambios en cualquiera de los estadios>.

En relaciéon con la aplicacién del control de la im-
pedancia, hay que tener en cuenta varias considera-
ciones. Tras el implante del dispositivo se produce
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Fig. 5. Medicion de impedancia intratoracica. (Cortesia de Medtronic
Inc.)

edema en la bolsa, que puede dar lugar a medidas de
impedancia mas bajas, por lo que se recomienda que
no se inicie el control hasta pasados 3 o 4 dias. La lo-
calizacién del electrodo en el dpex o septo no parece
afectar la medida de la impedancia; sin embargo, la
posicién del cuerpo si puede afectarla. Hay varias si-
tuaciones que puede afectar a la especificidad de la
impedancia intratordcica, como son: neumonia, derra-
me pleural y enfermedad pulmonar obstructiva créni-
ca (EPOC). Las medidas se realizan cada 20 min du-
rante 5 h para eliminar los posibles errores debido a la
posicién del cuerpo o la respiracion. La media de las
64 medidas es representada en una grafica, tomando
como referencia la media de varios dias. Cuando la
media desciende por debajo del valor de referencia, se
puede representar en una grafica como indice de acu-
mulaciéon de fluido, la cual posee un valor umbral
programable.

Cuando se alcanza el valor umbral, el dispositivo
alerta al paciente para que solicite una revision que
permita el tratamiento ambulatorio de una posible des-
compensacion de la IC, y es muy importante progra-
mar la alarma de acumulacién de fluidos a una hora
distinta de otras alertas programables en el dispositivo.
De esta forma, el paciente puede reconocer si la alar-
ma se debe a la acumulacién de fluidos™.

Variabilidad de la frecuencia cardiaca

La variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC) in-
forma sobre la modulaciéon autondmica cardiaca. La
frecuencia de descarga del nddulo sinusal estd regu-
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Informe de tratamiento de insuficiencia cardiaca
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Fig. 6. Informacion de la insuficiencia cardiaca. Tendencia a la acumu-
lacion de fluido. Descenso de la impedancia intratoracica. Hay una
buena correlacion entre la disminucion de la impedancia intratorcica
y el incremento del indice de fluidos y el empeoramiento clinico del
paciente.

lada por el sistema nervioso auténomo. La inervacién
simpdtica tiende a aumentarla y la parasimpatica o
vagal tiende a enlentecerla. En condiciones de repo-
so, predomina la actividad vagal y en situaciones de
estrés y ejercicio, la simpdtica aumenta, lo que da lu-
gar a un aumento de la frecuencia. Los pacientes con
IC presentan un incremento del tono simpético que
amortigua las fluctuaciones normales de la FC3. La
VFC es mds baja en pacientes con muerte u hospitali-
zacién por IC y muestra un valor predictivo sobre la
muerte cardiaca subita en este tipo de pacientes. La
TRC mejora la VFC, quizd por normalizacién del
control simpdtico, y el andlisis de la VFC podria
identificar a los pacientes respondedores de los no
respondedores a la TRCY,

Cuando se interrogan los DAI (Virtuoso) o DAI +
TRC (InSync Sentri y Virtuoso) (Medtronic, Inc., Min-
neapolis, MN), del dispositivo podemos obtener datos
relacionados con el Optivol y la VFC junto con otros re-
lacionados con el ritmo cardiaco, la tasa de estimula-
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cidén auricular y ventricular, o la actividad del paciente
(fig. 6). Esta informacién es muy util para el clinico
que debe evaluar al paciente directamente tras la revi-
sién del dispositivo o mediante el control remoto antes
de la visita del paciente>®,

Aceleracion intracardiaca

La amplitud de las vibraciones generadas por la
contraccion del miocardio puede ser medida con un
sensor, un microacelerémeto (Biomechanical Endocar-
dial Soria Trasducer o BEST) (Sorin Group, Milan) lo-
calizado en la punta de un electrodo unipolar. La sefial
EA (endocardial acceleration) es la sefial vibratoria
continua recogida endocavitariamente por el sensor.
La PEA (peak endocardial acceleration) representa la
vibracién endocérdica (amplificada y filtrada) medida
por el sensor en el ventriculo derecho durante la fase
de contraccién isovolumétrica.

La PEA se correlaciona con la actividad simpati-
ca y ha demostrado que es capaz de proporcionar
una répida y especifica adaptaciéon de la frecuencia
cardiaca en respuesta al estrés fisico y psiquico®.
Ademads, estudios realizados en animales y humanos
han mostrado que la amplitud de la PEA se correla-
ciona estrechamente con la dP/dt del VD y VI®, y
con los cambios en el intervalo auriculoventricular
(AV)®2, Todo esto puede proporcionar las bases para
la optimizacién automética del intervalo AV durante
la estimulacion cardiaca convencional y la TRC, y
puede llegar a ser una excelente herramienta para
controlar la contractilidad miocardica durante la
TRC, permitiendo, de igual manera, detectar y con-
trolar el efecto deletéreo de la estimulacién ven-
tricular derecha sobre la funcién ventricular.

ARTICULOS DE INTERES PUBLICADOS EN
EL ULTIMO ANO

Durante el pasado afo se han publicado 1.173 ar-
ticulos que incluyen la palabra pacing como palabra
clave, de los cuales vamos a comentar algunos de los
mas interesantes. Los hemos agrupado en distintos
aspectos de la estimulacién cardiaca, como son: el
tema de la extraccién de electrodos, la estimulacion
autorregulable en frecuencia, la FA, la estimulacion
en lugares distintos del dpex del VD (AVD), la TRC
y estudios futuros de los que se han publicado sus di-
ferentes disefios, aunque no sus resultados. Por dlti-
mo, comentaremos el registro nacional de marcapa-
s0s® y las guias europeas de actuacién clinica en EC
y TRC, recientemente publicadas®.

Extraccion de electrodos

Dos grupos diferentes publican su experiencia en la
extraccién percutdnea de un gran nimero de electroca-



téteres de marcapasos y desfibriladores. La experiencia
europea® incluye la extraccién de 383 electrocatéteres
(170 auriculares, 213 ventriculares) en 292 pacientes
con laser-excimer, en 14 hospitales diferentes. El tiem-
po medio de implantacién era de 74 meses (intervalo, 3-
358 meses). Las indicaciones mas frecuentes de extrac-
cién fueron la infeccién de bolsa, la disfuncién del
electrodo y la morbilidad del paciente. El tiempo medio
de extraccion fue de 15 min (intervalo, 1-300 min) y fue
completa en el 90,9% de las sondas y parcial en el
3,4%. La tasa de complicaciones mayores (perforacion)
y menores fue del 5,1%, sin ninguna mortalidad intra-
hospitalaria. Concluyen que la extraccién con esta téc-
nica es segura, eficaz y predecible, no debiendo dejarse
los electrocatéteres abandonados, y sélo en casos muy
aislados se requiere cirugia.

Centella et al%, del hospital Ramén y Cajal de
Madrid, publican su experiencia en la extraccidén
percutdnea de 314 sondas (115 auriculares, 196 ven-
triculares y 3 de seno coronario) en 187 pacientes,
con un tiempo medio de implantacién de 69,16 me-
ses (intervalo, 0,11-234 meses) desde 1989 hasta
2006. Las indicaciones de extraccion fueron la infec-
cidn, la disfuncidn, el decibito, la endocarditis y la
bacteriemia. La extraccion fue total en el 96,8% de
los electrodos, bien con traccién simple (el 23,4%
de los pacientes), bien con técnicas de contratrac-
cién en el 64,6% (con y sin radiofrecuencia). La tasa
de complicaciones fue del 4,6% (el 2,5%, mayores)
y se relacionaron con la edad superior a 60 afios, la
endocarditis y la implantacién por el lado derecho.
Concluyen también que la retirada de cables con los
sistemas actuales soluciona el problema, y que debe
ser realizada en centros con disponibilidad de ciru-
gia por la posibilidad, aunque baja, de complica-
ciones.

Estimulacion autorregulable en frecuencia

Aunque la estimulacién autorregulable en frecuencia
(DDDR) es ampliamente utilizada, no hay un acuerdo
en cuanto a su beneficio sobre la calidad de vida. En
este sentido, se publican dos estudios multicéntricos. El
primero de ellos, de Van Hemel et al®’, es un estudio
prospectivo aleatorizado, simple ciego, de disefio cruza-
do, que compara en 64 pacientes con indicacidn tipo I
de EC (el 72% con ENS) el efecto de la estimulacién
DDDR con doble sensor (VM y actividad) y sensor tini-
co (VM) frente a la DDD, sobre la calidad de vida, con
un seguimiento de 8 meses. Aunque tras la implantacién
del marcapasos la calidad de vida mejora de manera
significativa (el 83,5 frente al 71,3%; p < 0,001), no se
observa ninguna mejoria significativa adicional tras la
activacién de uno o los dos sensores.

En el mismo sentido, Lamas et al® publican los re-
sultados de un subestudio del estudio ADEPT (Advan-
ced Elements of Pacing Randomized Controlled Trial).
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Se trata de un estudio simple ciego, aleatorizado y de
disefio factorial en el que se compara el efecto de la
estimulacion DDDR frente a la DDD en cuanto a
la mejoria de la calidad de vida y la capacidad de ejer-
cicio en 872 pacientes con indicacién estdndar de EC
(64% ENS) con seguimiento a un afio. Aunque la FC
alcanzada durante el test de ejercicio realizado a los 6
meses fue significativamente mayor (113,3 frente a
101,1 lat/min; p < 0,001), en los pacientes con estimu-
laciéon DDDR no se encontraron diferencias significa-
tivas en los indices de escala de actividad especifica ni
en los de calidad de vida a un afio de seguimiento.
Concluyen igualmente que la autorregulacién en fre-
cuencia es inefectiva en la mejoria de la capacidad
funcional de los pacientes con indicacién de EC por
bradicardia.

Fibrilacion auricular

La prevencién de la FA en pacientes con EC sigue
constituyendo un tema de gran interés, dada su alta
prevalencia e incidencia. En este campo, hay diversas
areas de investigacion, como son la eficacia de los
diferentes algoritmos preventivos, la estimulacién au-
ricular en lugares diferentes de la orejuela derecha
(OD) o la estimulacién multisitio en la auricula, y la
disminucion de la estimulacién ventricular.

Respecto a la eficacia de los diferentes algoritmos
preventivos, los resultados siguen siendo contradicto-
rios entre los diferentes estudios, debido a los distintos
disefios, objetivos y poblaciones, y en ocasiones los re-
sultados neutrales se deben al alto porcentaje de esti-
mulacién auricular que se obtiene con la estimulacién
DDDR, a la estimulacién en lugares no éptimos de la
OD, y al efecto deletéreo de la estimulacién en el AVD
(EAD). No obstante, la clave del éxito en la prevencién
de FA esta en la aplicacién individualizada de los dife-
rentes algoritmos. Al menos, la sobreestimulacién auri-
cular que provoca la aplicacién de éstos no ha mostra-
do favorecer el desarrollo de disfuncién ventricular
izquierda o insuficiencia cardiaca, tal como demuestran
Schuchert et al® en un anélisis post hoc de los resulta-
dos del ADOPT™, en el que no hallan diferencias signi-
ficativas en el nimero de eventos adversos relaciona-
dos con IC o muertes relacionadas con ésta, entre los
grupos con el algoritmo de prevencién de FA activado
0 no.

En cuanto a la resincronizacién auricular para pre-
vencion de FA, Lewicka-Nowak et al”' comunican los
resultados de un estudio observacional realizado en 97
pacientes con FA sintomdtica refractaria a fairmacos,
enfermedad del seno y onda p de duracién superior a
120 ms, con conduccién auriculoventricular (CAV)
normal, a los que les realizan estimulacién auricular
en el haz de Bachmann y en el ostium del seno coro-
nario, con un seguimiento medio de 2,3 afios. La efica-
cia en el control de ritmo se consigue en el 90% de los
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casos y en 14 pacientes no hubo episodios de FA du-
rante el seguimiento. Con la estimulaciéon biauricular
disminuyeron de forma significativa la necesidad de
farmacos antiarritmicos, cardioversiones y la inciden-
cia y la duracién de las hospitalizaciones por FA. Asi-
mismo, la duracién de la onda p fue significativamente
menor durante la estimulacién biauricular que en rit-
mo sinusal o durante la estimulacién aislada del haz de
Bachmann o el ostium del seno coronario. Concluyen
que este método de estimulacion biauricular es seguro
y eficaz para el control de ritmo en pacientes con FA
refractaria y trastorno de la conduccién auricular. Otro
estudio multicéntrico italiano’ demuestra que la esti-
mulacién auricular septal es superior a la estimulacién
en la OD para prevenir las recurrencias de FA en 47
pacientes con ENS y FA aleatorizados a recibir una u
otra, pero sélo en los pacientes con severo trastorno de
la conduccién auricular derecha, que afecta a la tercera
parte de éstos.

El estudio SAVE-PACe, de Sweeney et al”?, realiza-
do en 1.065 pacientes con ENS, CAV y complejo QRS
normal, compara la estimulacién DDD convencional
frente a la DDD con algoritmo de estimulacién ventri-
cular minima, de forma aleatorizada, con el objetivo
principal del tiempo transcurrido hasta el desarrollo de
FA persistente. El tiempo medio de seguimiento fue de
1,7 £ 1 afios, tiempo en que el estudio se interrumpid
por haber alcanzado el objetivo primario. El porcentaje
de estimulacién ventricular fue significativamente in-
ferior en el grupo de estimulacién ventricular minima
(el 9,1 frente al 99%), mientras que el de estimulacién
auricular no mostré diferencias significativas (el 71,4
frente al 70,4%). En total, 110 pacientes desarrollaron
FA persistente (62 en el grupo DDD convencional y
42 en el grupo DDD con estimulacién ventricular mi-
nima), con una reduccién significativa del riesgo rela-
tivo de desarrollar FA persistente del 40% en el grupo
de estimulacién ventricular minima y del 4,8% de re-
duccidn del riesgo absoluto.

Estimulacion ventricular alternativa

Tras conocer los efectos deletéreos de la EAD, cada
vez son mds numerosos los trabajos sobre estimulacién
ventricular en puntos diferentes del AVD. A finales de
2006, Vlay™ publica sus resultados del intento de im-
plantacién de 460 electrocatéteres en el tracto de salida
del VD (TSVD) en pacientes con indicacién de EC por
bradicardia (n = 420) o con indicacién de TRC. La tasa
de éxito fue del 84% a lo largo de 9 afios y del 92% en
la dltima mitad. En un subgrupo seguido durante 20
meses no hubo diferencias en los pardmetros eléctricos
(umbral de estimulacién, onda R o impedancia de esti-
mulacién) entre los electrodos implantados en AVD y
TSVD. Sélo hubo una dislocacién y ninguna perfora-
cion. Concluye que la estabilidad y el funcionamiento
de los electrodos en el TSVD son excelentes y sin al-
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gunas de las complicaciones agudas y crénicas de los
implantados en AVD.

Lewicka-Nowak et al’> comunican los resultados de
un estudio aleatorizado, aunque en un escaso ndimero
de pacientes (n = 27), con indicacién estdndar de EC,
de estimulacién en AVD frente a TSVD con un segui-
miento a largo plazo (7 afos). La fraccién de eyeccion
del VI (FEVI) disminuy6 de forma significativa en el
grupo de AVD (del 56 al 47%; p < 0,05), mientras que
la regurgitacién tricdspide progresé y el NT-proBNP
aument6 de forma significativa s6lo en ellos. Hillock
et al’® describen la técnica con una nueva forma de es-
tilete para dirigir la sonda-electrodo de fijacién activa
a la porcién septal de TSVD vy, asi, estandarizar la po-
sicién y poder realizar estudios amplios comparativos.
Muto et al”’ realizan un estudio retrospectivo en 273
pacientes con FA, FEVI < 30%, no candidatos a TRC
y con indicacién de EC, y comparan los efectos a largo
plazo (18 meses) de la estimulacién en la AVD frente a
la estimulacién en la porcién medioseptal de VD. La
FEVI y el estadio funcional se deterioraron de forma
significativa en el grupo de AVD, mientras que la
FEVI mejoré y no hubo cambios en el estadio funcio-
nal en el grupo de estimulaciéon medioseptal. En rela-
cién con la estimulacién hisiana, Barba et al’® publican
excelentes resultados en 7 pacientes con sincope, com-
plejo QRS ancho, BAV infra-His y disfuncién VI no
candidatos a TRC (imposibilidad de acceso a seno co-
ronario) con un seguimiento entre 2 y 12 meses.

Terapia de resincronizacion cardiaca

En este campo, el nimero de publicaciones es extre-
madamente alto. Las dreas de mayor interés son las
que aun no estan resueltas: asincronia eléctrica o me-
cénica como predictor de respuesta y sus instrumentos
de medida, papel en la FA, la IC grado I o II de la New
York Heart Association o en disfuncién VI asintomati-
ca, pacientes pediatricos, eleccién de dispositivo con o
sin DAI (TRCP o TRCD), estimulacién biventricular o
s6lo VI, o bifocal en VD y TRC en pacientes con esti-
mulacién en AVD y disfuncién VL.

En cuanto al papel de la ecocardiografia en el diag-
nostico de la asincronfa mecdnica y su importancia
para predecir la respuesta a la TRC, se ha publicado
recientemente una actualizada revisién’ que recoge la
literatura cientifica mds relevante al respecto. Delnoy
et al®® publican un estudio prospectivo observacional
en 263 pacientes con TRC, de los que 96 se encontra-
ban en FA permanente con evaluacion clinica y eco-
cardiogréfica a los 3 y a los 12 meses, cuyos resulta-
dos demuestran una mejoria clinica y ecocardiogréfica
similar en los 2 grupos. En ambos, la tasa de estimula-
cién fue mayor del 90% y s6lo 2 pacientes del grupo
de FA requirieron ablacién de nédulo AV. En este sen-
tido, un registro multicéntrico espafiol (SPARE) de
TRC en pacientes con FA permanente, atin no publica-



do, también apunta a que no es imprescindible la abla-
cion del nédulo AV, siempre que se consiga un adecua-
do control farmacoldgico de frecuencia y un porcen-
taje de estimulacién superior al 90%. El estudio
BRIGHT®!, multicéntrico, de disefio cruzado y aleato-
rizado, demuestra los efectos beneficiosos de la esti-
mulacién bifocal en el VD (AVD y TSVD) en 42 pa-
cientes con indicacion de TRC sobre pardmetros
clinicos y ecocardiogrificos. El estudio HOBIPACE?#
es el primero aleatorizado, de disefio cruzado a 3 me-
ses, que compara los resultados de la estimulacién bi-
ventricular frente a la del VD en 30 pacientes con dis-
funcién VI e indicacién estdndar de EC en cuanto a
parametros clinicos, ecocardiograficos y neurohormo-
nales, con una clara superioridad de la estimulacién
biventricular, tanto en pacientes con FA permanente
(n=9) como en RS.

Auricchio et al®® publican un estudio multicéntrico,
observacional y de supervivencia a largo plazo en
1.303 pacientes con TRCP (44%) o TRCD. La super-
vivencia libre de eventos (muerte, trasplante urgente
o dispositivo de asistencia ventricular) fue del 92% al
primer afio y del 56% al quinto. La incidencia acu-
mulada de muerte por IC fue del 25,1%, y por muerte
subita del 9,5%, con una reduccién no significativa
de la mortalidad del 20% en los pacientes con TRCD.
Rivero-Ayerza et al®* realizan un metaanélisis de 5
estudios (MUSTIC?®, MIRACLE®*, MUSTIC-AF¥,
COMPANION®*® y CARE-HF*®), con un total de
2.371 pacientes, y demuestran una reduccién signifi-
cativa de la mortalidad total con TRCP del 29 y el
38% de la mortalidad por IC. Yao et al’’, en un estu-
dio de coste-efectividad a largo plazo de la TRCP o
TRCD frente a tratamiento médico, asumiendo los
resultados del CARE-HF¥ y del COMPANION®,
concluyen que la TRCP es coste-efectiva comparada
con el tratamiento médico, y cuando la esperanza de
vida es razonable, la TRCD también es coste-efectiva
frente a TRCP + tratamiento médico. El registro an-
daluz de IC (RAIC)® establece que de un total de
647 pacientes ingresados por IC, sélo un 5,6% es
candidato a TRC.

Registro Espaiiol de Marcapasos

Como cada afio, esta Revista ha publicado el infor-
me de los datos del Registro Nacional de Marcapasos
de 2005, elaborado por el Coma-Sanmartin et al®. Se
analizan los datos de 9.150 tarjetas europeas remitidas
desde 82 centros, que corresponden a un 31,9% del to-
tal de marcapasos implantados, segtn la estimacién de
la industria. La causa mds frecuente de implantacién
fue el BAYV, seguida de la ENS. La TRC supone el
1,34% del total de implantaciones. La edad media de
las primoimplantaciones fue de 75 afios. E1 79% de los
marcapasos implantados se asocian con autorregula-
cidén en la frecuencia. Se observa una tendencia hacia
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una mayor adecuacién a las guias de préactica clinica
en la selecciéon del modo de estimulacion.

Estudios futuros

El BLOCK HF?? es un estudio multicéntrico mun-
dial, doble ciego, controlado, que pretende comparar
en 1.636 pacientes con BAV, la disfuncién ligera de VI
(FEVI < 50%) e IC ligera-moderada (NYHA I-III),
con indicacién de EC, los efectos sobre la mortalidad,
la descompensacién de IC y el remodelado VI de la es-
timulacion VD frente a la biventricular. El PACE
Trial® es un estudio multicéntrico, prospectivo, doble
ciego, aleatorizado, paralelo y controlado que pretende
comparar los efectos de la estimulacidén biventricular
frente a la del VD en la funcién y el remodelado del
VI, en 200 pacientes con indicacién de EC y disfun-
cién ligera del VI (FEVI < 45%). El PREVENT HF*,
también multicéntrico, aleatorizado y controlado,
compara los efectos de la estimulacidon biventricular
frente a la del VD sobre el volumen telediastdlico del
VI (objetivo primario) y sobre la FEVI, la mortalidad,
la morbilidad y la regurgitacién mitral en pacientes
con una recomendacién de grado I o Ila de EC que re-
quieran mas de un 80% de estimulacion ventricular. El
PEGASUS-CRT? es un estudio multicéntrico, aleato-
rizado, con 3 grupos, que pretende demostrar el efecto
de la estimulacién auricular sobre los eventos de IC, la
calidad de vida, la clase funcional, la capacidad de
ejercicio y las arritmias auriculares y ventriculares en
mas de 375 pacientes con CRTD.

Guias europeas de actuacion clinica en
estimulacion y resincronizacion cardiaca

Por primera vez, la Sociedad Europea de Cardiolo-
gfa y la European Heart Rythm Association han elabo-
rado unas guias de actuacién clinica en la EC y la
TRC®, Las previas, de 2002%, de las sociedades ame-
ricanas de Cardiologia y de Estimulacién, no incluian
la TRC. Tras revisar la evidencia cientifica disponible
se establecen las indicaciones de EC y TRC, asi como
la seleccién del modo de estimulacidn con los grados
clasicos de recomendacién I, II (Ila y IIb) y III. Tam-
bién incluyen la descripcién de los requerimientos,
tanto humanos como de espacio y aparataje, para la
implantacién y el seguimiento de los pacientes con
dispositivos. Destacaremos sélo algunos aspectos por
ser mas novedosos o controvertidos, como son la se-
leccion de modo en la ENS y las indicaciones de TRC,
asi como algunos aspectos de los requerimientos.

En la ENS sin BAV asociado y sin arritmias auricu-
lares, la recomendacion de grado I es la estimulacién
AAI(R), con nivel de evidencia C, y la estimula-
cién DDD(R) con algoritmo de disminucién de la esti-
mulacion ventricular es una recomendacién de grado
IIa, también con un nivel de evidencia C. Si hay arrit-
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mias auriculares, la indicacion de estimulacion
DDD(R) con algoritmo de disminucion de la estimula-
cién ventricular es una recomendacion de grado Ila,
con un nivel de evidencia C, mientras que la asocia-
cion de algoritmos antitaquicardia supone una reco-
mendacién de grado IIb, también con evidencia C. Si
hay BAV asociado, la recomendacién de grado I es la
estimulacion DDD(R) con algoritmo de disminucién
de estimulacién ventricular, con un nivel evidencia C.
La TRCP constituye una recomendacion de grado I en
pacientes con IC de grados III-IV, a pesar del trata-
miento médico 6ptimo, la FEVI < 35%, la dilatacién
de VI, el RS y el complejo QRS = 120 ms, para mejo-
rar morbilidad y mortalidad, con un nivel de evidencia
A,y la TRCD es una buena opcién en los pacientes de
las mismas caracteristicas con esperanza de vida su-
perior a un afio (recomendacién de grado I pero nivel
de evidencia B). En pacientes con las caracteristicas
anteriores y con indicacién de EC, la TRC constituye
una recomendacién de grado Ila con un nivel de evi-
dencia C. En pacientes con indicacién de DAI y las
caracteristicas anteriores, la TRCD constituye una re-
comendacion de grado I, con un nivel de evidencia B.
En pacientes con las caracteristicas anteriores, FA
permanente e indicacidn de ablacion del ndédulo AV, la
TRC constituye una recomendacién de grado Ila, con
un nivel de evidencia C.

En cuanto al nimero necesario de 20 implantes
anuales para poder mantener la calidad de la TRC,
puede parecer un poco excesivo en nuestro pafs, ya
que excluirfa a un gran nimero de centros. Por otra
parte, el objetivo de una tasa de éxito s6lo del 90% pa-
rece un poco escaso en la actualidad, debiendo aspirar
a tasas mayores, por encima del 95%, una vez supera-
da la curva de aprendizaje.
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