Estimulacion cardiaca

TEMA 7

Introduccion a la estimulacion cardiaca

MaRria JEsUs PaLacios Cruz

Introduccion y evolucion historica

Conoceremos en este capitulo los componentes de un marcapasos, asi como
la evolucion' de los mismos a lo largo de los afios, ya que el marcapasos —como
el resto de “aparatos” domésticos, industriales, informaticos, etc.— ha sufrido un
cambio espectacular a lo largo de su historia. Desde el primer marcapasos portatil
(1930), de gran peso y tamario, hasta los pequenos dispositivos insertables que
nos permiten incluso la interrogacién del mismo desde el domicilio del paciente,
han transcurrido varias décadas. (figura 1).

Con la lectura de este capitulo se pretende también que el lector conozca el
cédigo de las cinco letras; c6digo creado para utilizar un lenguaje comiin cuando
queremos denominar un marcapasos, atendiendo tanto a la manera que tiene de
comportarse ante los estimulos eléctricos, como a las multiples posibilidades
de programacion.

Figura 1. Marcapasos portdtil (Curso prdctico in-
tensivo de estimulacion cardiaca. Dr. Fco. Javier
Tejada. SES).

Evolucién histérica

El concepto de estimulacién cardiaca? y su evolucion esta intimamente rela-
cionado, tanto con la medicina, como con la ingenieria electrénica.

Se le atribuye al cardiélogo americano Albert S. Hyman tanto el término mar-
capasos, como la autoria del primer marcapasos portatil de la historia, alla por el
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afio 1930. Este “artilugio” portatil de 7 kilos de peso aproximadamente, estimulaba
el corazoém a través de un electrodo situado en la auricula derecha a la que se ac-
cedia a través del térax del paciente.

En 1952, Paul M. Zoll publicé, por primera vez, acerca de la estimulacién eléc-
trica transtoracica externa, aplicando unos electrodos sobre la pared toracica del
paciente.

Fue en 1958 cuando Rune Elmgqyvist y Ake Senning, desarrollaron y colocaron
el primer marcapasos insertable, diseniado por la compaiifa Siemens-Elema AB,
Solna (Suecia), que estaba dotado de una baterfa en miniatura para esa época,
que se recargaba desde el exterior (figura 2). De este avance se beneficié un inge-
niero sueco de 40 afios de edad, llamado Arne Arson, que se convirtié en la prueba
mas fehaciente de la evolucion de los marcapasos, ya que, desde que recibiese este
primer marcapasos implantable hasta su muerte, se le implantaron 22 modelos
diferentes, cada uno de ellos més avanzado que el anterior.

SIEMENS-ELEMA Figura 2. ) P?’zme.r marcapasos .mserta.b/le
(Curso prdctico intensivo de estimulacion
1 9 5 8 cardiaca. Dr. Fco. Javier Tejada. SES).

A partir de este momento y gracias al avance de la ingenieria, la estimulacién
cardiaca permanente ha experimentado un amplio crecimiento, en un principio
se trataba de dispositivos a ritmo fijo, es decir, producian unos 70 impulsos fijos
que se conducian al corazoén a través de un electrodo y que cumplian bien su fun-
cién cuando el ritmo era completamente ausente, pero si existia ritmo propio en
el paciente, se producia interaccion entre ambos. De ahi el siguiente paso, la cons-
truccién de un marcapasos que permitiera conservar el ritmo cardiaco del pa-
ciente, se trataba del marcapasos a demanda, un sistema de estimulacién con es-
cucha de la senal eléctrica intracavitaria, que dejaba atras la estimulacién sorda
a los impulsos eléctricos cardiacos.

Mas tarde, aparecerian los dispositivos bicamerales que, unido a la gran mejora
en las baterias, permitié incorporar herramientas de diagnéstico en los dispositi-
vos, una funcién Holter con electrocardiogramas archivados en los marcapasos
de gran utilidad.

La evolucién tecnolégica de los marcapasos no se ha detenido nunca, asi, en
la actualidad nos encontramos con otro campo de expansion, se trata de la mejora
en el seguimiento remoto por telemetria de estos dispositivos desde los domicilios
de los portadores.3
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En la actualidad, los marcapasos son unos dispositivos implantables, de ta-
mario aproximado al de una caja de cerillas, con funciones tanto diagnésticas
como terapéuticas y con una gran complejidad técnica (figura 3).

Figura 3. Marcapasos actual.

Componentes de un marcapasos

Basicamente, un marcapasos®’ es una fuente de energia que suministra un
impulso eléctrico a través de unos electrodos en contacto con el corazén. Podemos
dividir en cinco los componentes de un marcapasos: 1) fuente de energia; 2) cir-
cuito electrénico; 3) circuito 16gico; 4) carcasa, y 5) cables- electrodos.

Fuente de energia

Diferentes tipos de baterias o generadores se han empleado como sistema de
energia de los marcapasos. En el pasado las baterias mas empleadas fueron de
mercurio-zinc y de niquel-cadmio, hoy en dia, las mas utilizadas son las baterias
de litio y yoduro de litio, elementos con capacidad de producir una elevada canti-
dad de electrones por unidad de masa. Estas pilas, introducidas a principios de
1970, tienen menor densidad de energia y minimas pérdidas internas, lo que elevé
su longevidad hasta aproximadamente diez afios, ademés tienen un comporta-
miento de descarga progresivo y predecible. Estan incorporadas a una carcasa her-
méticamente sellada de titanio, pesan alrededor de 35 a 50 gramos y, generalmente,
tienen un didmetro no superior a 50 milimetros y un grosor de 6 milimetros.

Circuito electrénico

Esta energia suministrada, ha de ser transformada a través de un circuito de
programacion y un circuito de salida, que hacen que la estimulacién salga con
una frecuencia, una amplitud y una duracién o anchura determinada.

Circuito de salida

La pieza fundamental de este circuito es el “crono o temporizador”. Se trata
de un contador de tiempo cuya misién es regular los impulsos del marcapasos,
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de tal forma que, si no existe ritmo cardiaco intrinseco, el crono, tras consumir
un tiempo fijado, provoca una descarga y un impulso eléctrico de duracién y am-
plitud establecidas, la cadencia de los impulsos marca la frecuencia del marcapa-
sos. Si éste fuera el inico circuito existente en el marcapasos tendriamos un mar-
capasos asincrénico o de frecuencia fija incapaz de detectar el ritmo cardiaco
intrinseco del paciente.

Circuito de deteccion

La incorporacién del circuito de deteccién permite, a través de los electrodos,
la deteccién de la actividad eléctrica intrinseca, dando lugar a los sistemas de es-
timulacién a demanda y secuenciales, de tal forma que, si se detecta actividad, no
se emite impulso alguno, el temporizador vuelve a la posicién base y, hasta que
no desaparezca la actividad, no se vuelve a emitir un impulso eléctrico nuevo. Es
fundamental una correcta programacién de la sensibilidad en ambas camaras,
para que el dispositivo sea capaz de detectar correctamente ondas “P” o complejos
“QRS” en auricula o ventriculo, respectivamente, mediante una correcta medicién
de umbral de deteccién que nos permita establecer cudl es el minimo de sensibi-
lidad, es decir, en qué nivel el marcapasos deja de detectar dichos complejos y
pasa a estimular.

Circuito logico del marcapasos

Los marcapasos actuales contienen microprocesadores que aportan mejoras
de los circuitos, reducen el consumo de energia, mejoran la funcién de deteccién
y filtrado de interferencias y permiten la programacién externa o automatica de
multitud de parametros y algoritmos.

Aparte del microprocesador, también se incluye dentro del circuito légico la
memoria ROM (programa permanente del marcapasos, no se puede modificar
desde el exterior) y la memoria RAM (responsable de guardar todos los parame-
tros y datos interrogados a través de la telemetria, asi como todos los datos pro-
gramables desde el exterior; esta memoria es diferente en los distintos marcapa-
sos, segin modelos y caracteristicas de los mismos).

Carcasa

Recubre todos los componentes citados anteriormente y los protege de la hu-
medad, asi mismo, se comporta como aislante eléctrico y en los sistemas unipo-
lares acttia también como electrodo indiferente. En ella distinguimos la caja y el
cabezal.

— Caja: Debe ser de material biocompatible, generalmente de titanio.
— Cabezal o conector: Elaborado con silicona o poliuretano, en él encontramos las
conexiones y tornillos para los electrodos.

Las formas y tamarios de las carcasas varian dependiendo de los diferentes
modelos y casas comerciales, pero todas ellas, han de poseer sus cantos redonde-
ados, de tal forma que no favorezcan la protusién o salida del marcapasos a través
de la piel.
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Figura 4. Fotografia de carcasa y descripcion de componentes
(Curso prdctico intensivo de estimulacion cardiaca. Dr. Fco. Javier Tejada. SES).

Cables del marcapasos

Es la via de estimulacion y deteccion de la actividad eléctrica entre el genera-
dor y el corazén, formados por un filamento metélico recubierto por un aislante
apropiado, generalmente de silicona, y un electrodo en su punta que estd en con-
tacto con el miocardio (figura 5).

Figura 5. Cables y guia metdlica (Curso
prdctico intensivo de estimulacion car-
diaca. Dr. Fco. Javier Tejada. SES).

Partes de un cable electrodo.?

En el cable electrodo se pueden diferenciar (figura 6):
a) conector

b) conductor

c) aislante

d) electrodo o catodo.
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a) Conector: Responsable de la conexién entre la sonda y el generador; en la ac-
tualidad se utiliza una conexién estandar denominada IS-1 (3,2 mm).

b) Conductor: Se trata de un alambre de tipo multifilamento, enrollado en forma
helicoidal y que se extiende desde el conector hasta el electrodo. Es hueco en
su interior para poder introducir a través del mismo una guia metalica que fa-
cilite su colocacién durante el implante.

¢) Aislante: El conductor debe estar cubierto por un material aislante que no oca-
sione reaccién tisular ni necrosis: goma de silicona.

CONECTOR
.15-1 BI/15-1 UN
.5/ 6 milimetros

Figura 6. Partes de un cable electrodo (Curso prdctico intensivo
de estimulacion cardiaca. Dr. Fco. Javier Tejada. SES).

d) Electrodo o cdtodo: Parte final del cable compuesto por platino-iridio, acero o
fibra de carbono. Es el encargado de establecer contacto eléctrico con el cora-
z6n. La cantidad de energia necesaria para estimular el corazén esta relacio-
nada con el area superficial del catodo, actualmente se utilizan electrodos con
areas de 6-12 mm?, esta superficie esta cubierta por unos poros microscépicos
que facilitan que en su interior crezca tejido, favoreciendo asi su fijacién, ade-
maés, algunos tipos de electrodos liberan dexametasona, que reduce la reaccién
tisular local y, por tanto, el umbral de estimulacién.

Sistemas de fijacion y clasificacion de los electrodos:

Los electrodos han de estar fijados al endocardio de una manera segura, que
nos garantice su resistencia a los movimientos mecéanicos a los que estan expues-
tos; se pretende con ello, la estabilidad de los mismos a lo largo de la vida y con-
seguir una estimulacién eficaz con un umbral bajo (figura 7).

Fijacion pasiva: Los cables poseen en sus extremos unas “puas, pestaias o
aletas” de silicona que son las que se entrelazan en las trabéculas del endocardio.
Con los dias, alrededor del cable se forma una capa de tejido fibroso que favorece
el anclaje del mismo.
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Fijacion activa: Mediante un sistema de hélices, generalmente retractiles, que
pueden atornillarse en el endocardio.

Electrodo unipolar: Posee un solo polo de estimulacion, el otro polo es la car-
casa del propio marcapasos.

Electrodo bipolar: Formado por dos polos de estimulacién y deteccién, uno
distal, situado al final del cable, y otro proximal, situado a 1-3 cms del primero.

Tipos de fijacion d

Electrodo de
fijacion activa

Fijacion extendida

ROSCA FIJA DESCUBIERTA ROSCA FIJA PROTEGIDA:

Figura 7. Diferentes modos de fijacion de electrodos (Curso prdctico
intensivo de estimulacion cardiaca. Dr. Fco. Javier Tejada. SES).

Codigo de las cinco letras

El avance tecnoldgico, descrito en apartados anteriores, crea la necesidad de in-
troducir un cédigo universal de comunicacién, que nos permita conocer de una ma-
nera sencilla, qué tipo de marcapasos’ lleva implantado el paciente, atendiendo al
modo de estimulacién y programacién. En la actualidad y tras sufrir una serie de
cambios sujetos a la evolucién de los dispositivos, se emplea el codigo vigente desde
2002 de la NASPE/BPEG (North American Society of Pacing and Electrophisiology/Bri-
tish Pacing and Electrophisiology Group), que esta formado por cinco letras (tabla 1):
— 1.*letra. Con ella designamos la camara estimulada: O = ninguna, A = auricula,

V = ventriculo, D = ambas.

— 2.2]letra. Se refiere a la cAmara detectada o sensada, es decir, cAmara donde se
produce la deteccion de la actividad eléctrica: O = ninguna, A = auricula, V =
ventriculo, D = ambas.

— 3.*letra. Tipo de respuesta del generador a la actividad eléctrica detectada:
O = ninguna, I = inhibida, T = triggered (disparado), D = dual (T + I). Asi, por
ejemplo, utilizariamos las siglas VVI para hablar de un marcapasos ventricular
a demanda, es decir, estimula en ventriculo, detecta en ventriculo e inhibe la ge-
neracién de impulsos si hay actividad ventricular intrinseca.

— 4.2 letra. Nos indica si el generador posee la funcién de ser autorregulable en
frecuencia, es decir, si posee un biosensor que regula la frecuencia de estimu-
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lacién entre el limite inferior y superior de frecuencia, que programemos segin
parametros fisiolégicos del paciente, como son la actividad fisica o la respira-
cién. O = no la posee, R = si la posee.

— 5.2]etra. Indica si existe estimulacion en mas de un sitio en la auricula, en el
ventriculo o en ambas. O = ninguna, A = la auricula es estimulada en mas de un
sitio, V = el ventriculo es estimulado en mas de un sitio, D = tanto la auricula
como el ventriculo son estimulados en mas de un sitio.

Si hablamos de un marcapasos DDDRV estariamos refiriéndonos a, un mar-
capasos que estimula en ambas camaras (A+V), detecta ambas camaras (A+V) ,
con posibilidad de inhibirse o de disparar segtin detecte actividad intrinseca o no,
con biosensor, y con estimulacién biventricular .

Tabla 1. Cédigo de las cinco letras de la NASPE/BPEG revisado.

1% letra 2° letra 3% letra 4° letra 5% letra
camara estimulada camara detectada respuesta a la deteccion bi estimulacion multisitio
O = ninguna O = ninguna O = ninguna O = sin biosensor O = ninguna
A = auricula A = auricula T = disparo R = con biosensor A = auricula
V = ventriculo V = ventriculo | = inhibido V = ventriculo
D = ambas (A+V) D = ambas (A+V) D = dual T+l D = ambas (A+V)
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TEMA 8

Estimulacion cardiaca mediante marcapasos

NATIVIDAD CRESPO CARAZO

Modos de estimulaciéon por patologias.

El objetivo de la estimulacién cardiaca permanente, no es sélo evitar la muerte
por asistolia, sino mejorar la calidad de vida del paciente, eliminando los sintomas,
manteniendo una estimulacién lo mas fisiolégica posible, optimizando su funcién
hemodinamica y adaptando la frecuencia cardiaca a las necesidades metabdlicas
del paciente.

Una vez que al paciente se le ha indicado la necesidad de implantacién de un
marcapasos definitivo, segin criterios de las “guias clinicas de estimulacién car-
diaca” vigentes, se debe seleccionar el modo de estimulaciéon mas adecuado te-
niendo en cuenta una serie de factores:!

— Tipo de trastorno de conduccién que presenta el paciente.

— Presencia o no de patologia cardiaca asociada que pueda influir en la funcién
hemodindmica del mismo.

Enfermedades concomitantes no cardiacas y grado de severidad.

— Farmacos asociados imprescindibles que depriman el automatismo.

Edad y capacidad funcional.

Respuesta cronotrépica al ejercicio.

Presencia de taquiarritmias paroxisticas.

Presencia de conduccién retrégrada detectada durante el implante o en estudio
electrofisiolégico previo.

Si el paciente tiene una disfuncién del nodo sinusal, sin ningin otro tipo de
trastorno de conduccién a nivel del nodo auriculoventricular o niveles inferiores
del sistema especifico de conduccioén, se le debe implantar un marcapasos unica-
meral AAI (figura 1).

Figura 1. Marcapasos AAL Tira de ritmo con estimulacion auricular continua.

Este modo de estimulacién generalmente lleva incorporado un sensor de de-
tecciéon de demanda metabdlica, bien sea fisica o fisiolégica, respondiendo con
adaptacion de la frecuencia de estimulacién a dicha demanda. Asi, si el paciente
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tiene incompetencia cronotropa y, como consecuencia, tiene disnea de esfuerzo,
se debe activar dicho sensor para aumentar la frecuencia cardiaca y, de este modo,
contribuir al incremento del gasto cardiaco. Entonces, el modo de estimulacién
se convertira en AAIR.

Si el paciente tiene un trastorno de conduccién a nivel del nodo auriculoven-
tricular o niveles inferiores, pero conserva intacta la funcién sinusal, se le debe
implantar un marcapasos bicameral DDD (figura 2) o VDD (figura 3) para man-
tener la sincronia auriculoventricular.

1—1— AV
DDDWV/\—,‘M\
PV PV PV

Figura 2. Marcapasos DDD. Tira de ritmo A: Estimula en aurlcula y en venz‘rlculo.
Tira de ritmo B: Detecta en auricula y estimula en ventriculo.

El modo de estimulacién DDD debe disponer de un electrodo en auricula y
otro en ventriculo. A través del electrodo auricular, ademas de detectar la funcién
sinusal, también se puede estimular en un futuro si fuera necesario.

En pacientes que presentan disfuncién sinusal y trastornos de conduccién au-
riculoventricular, se les debe implantar un marcapasos DDDR, es decir, un mar-
capasos DDD que lleve incorporado un sensor de autorregulacién de frecuencia
en relacion con las necesidades metabdlicas.
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Figura 3. Marcapasos VDD. Tira de ritmo A: Detecta auricula y estimula en ventriculo co-
rrectamente. Tira de ritmo B: Detecta en auricula y estimula en ventriculo algunos latidos
(PV). El resto no detecta las ondas P (flecha) y estimula en ventriculo (V) a la frecuencia
basal programada; en este caso a 50 lpm.

El modo de estimulacién VDD sélo dispone de un electrodo ventricular
unico, que incorpora dos polos flotantes a nivel auricular para deteccién de ac-
tividad auricular exclusivamente (figura 3.A). No se puede estimular a través de
ellos. La deteccion del electrograma auricular suele ser de menor amplitud, de-
bido a la mayor distancia de los polos flotantes con relacién a la pared de la au-
ricula.’? Ademas, la deteccion esta afectada por la propia sistole mecéanica auri-
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cular y por los cambios posturales del paciente. Debido a ello, en ocasiones po-
demos observar fallos en la deteccién auricular, comportdndose el marcapasos
funcionalmente como VVI (figura 3.B) La tnica ventaja, en comparacion con el
modo de estimulacién DDD, es que sé6lo incorpora un electrodo en lugar de dos
en el sistema de estimulacién.

Los marcapasos bicamerales que mantienen una sincronia auriculoventri-
cular con un intervalo fisiol6gico han demostrado que incrementan el gasto car-
diaco. El intervalo AV fisiol6gico no es constante, sino que varia en relacién a la
frecuencia cardiaca del individuo. Por ello, los marcapasos bicamerales actuales
incorporan la posibilidad de acortar automaticamente el intervalo AV, en funcién
del incremento de la frecuencia cardiaca, con el objetivo de mejorar la funcién
hemodinamica del paciente. A este intervalo se le conoce como intervalo AV
dinamico.

Si el paciente tiene como ritmo de base una fibrilacién auricular o flutter au-
ricular crénico con bloqueo a nivel del nodo auriculoventricular se le debe im-
plantar un marcapasos unicameral VVI (figura 4). Si precisa sensor de frecuencia
adaptativa, el modo de estimulacién sera VVIR.
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Figura 4. Marcapasos VVI. Los QRS marcados con V son estimulados. Los QRS marcados
con R son detectados. El QRS marcado con “R” es un latido de pseudofusion (sale la es-
picula, pero el ventriculo es despolarizado por el sistema especifico de conduccion del co-
razon, antes que por el estimulo del marcapasos).

Si al paciente se le ha indicado implantacién de un marcapasos por hipersen-
sibilidad del seno carotideo o por sincope neurocardiogénico se le debe implantar
un marcapasos bicameral DDD. Es recomendable que este marcapasos lleve in-
corporado un algoritmo de respuesta subita y rapida en frecuencia cuando detecte
caida brusca de la frecuencia cardiaca, tanto en el sincope neurocardiogénico
como en la hipersensibilidad del seno carotideo. En ambos casos, la caida brusca
de la frecuencia cardiaca suele ir acompafiada de una respuesta vasodilatadora
con caida de la tensién arterial, mas o menos brusca dependiendo de la manifes-
tacion del componente vasodepresor. El marcapasos responde con un aumento
subito y significativo de la frecuencia cardiaca, segtiin programacion previa, para
intentar compensar la caida del gasto cardiaco. Se puede programar el tiempo de
mantenimiento de la frecuencia rapida y el decremento progresivo de la misma,
hasta alcanzar la frecuencia basal programada o la intrinseca del paciente si la
hubiera.

Como resumen de este apartado, en las tablas 1y 2 se reflejan los algoritmos
de seleccién del modo de estimulacion, seguin el trastorno de conduccién que pre-
sente el paciente.?
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Tabla 1. Algoritmo de seleccion del modo de estimulacion en el bloqueo
auriculo-ventricular.

Bloqueo auriculo-ventricular

Y

Tiene de base una taquiarritmia auricular crénica (FA/FlutterAuricular) no reversible

/ \

No

Y

Se desea sincronia AV

Si

Y

Se desea respuesta

frecuencia
-~ S en
No Si Ve S )
* * No Si
Se desea respuesta Se desea WVI VVIR

en frecuencia estimulacion auricular

\ Y Y Y

No Si No Si

Y Y \ A

Se desea respuesta
Wi VIR VWD en frecuencia

Y Y

No Si
Y Y
DDD DDDR

Tabla 2. Algoritmo de seleccion del modo de estimulacién en la disfuncion
del nodo sinusal.

Disfuncion del Nodo Sinusal

Y

Existe alteracion de la conduccion AV o es previsible que desarrolle BAV

/ \

No Si

\

Se desea respuesta en frecuencia Se desea sincronia AV

Ve S V' S
No Si No Si
Se desea respuesta Se desea respuesta
AAIl AAIR

en frecuencia en frecuencia

¥ X ¥ X

No Si No Si
\ Y \ \
VVI VVIR DDD DDDR

Funciones automaticas de los marcapasos

En los tltimos afios se ha desarrollado un importante ntimero de algoritmos
automaticos que actian sobre los parametros basicos del marcapasos para asegu-
rar un mejor funcionamiento del mismo, promoviendo una estimulacién lo mas
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fisiol6gica posible y evitando la estimulacién innecesaria en apex de ventriculo de-
recho.* También se ha conseguido que los seguimientos sean mas rapidos y seguros,
a pesar de toda la informacién diagnéstica y parametros que se deben valorar.

Analizaremos los automatismos méas importantes en relaciéon con los parame-
tros basicos.

Frecuencia de estimulacion

La frecuencia de estimulacién es el intervalo de tiempo que debe transcurrir
entre dos estimulos consecutivos del marcapasos y esta interrelacionada por la si-
guiente férmula: intervalo de tiempo = 60.000/frecuencia de estimulacién.

Podemos actuar sobre este intervalo, bien acortandolo, para generar estimulos
a una frecuencia mas alta o, por el contrario, alargandolo, para favorecer el ritmo
intrinseco del paciente. En determinadas ocasiones, como puede ser durante el
sueno o reposo, también podemos alargar dicho intervalo para estimular a una
frecuencia inferior a la basal programada.

Si se pretende preservar en lo posible el ritmo intrinseco del paciente se debe
activar el parametro automatico de histéresis de frecuencia. En varios estudios se
ha comprobado que la estimulacién en apex de ventriculo derecho de forma pro-
longada, acaba desarrollando disfuncién ventricular izquierda en un nimero im-
portante de pacientes.® Por ello, siempre que sea posible, se activara este parametro.
La histéresis de frecuencia permite la deteccién de ritmo intrinseco por debajo de
la frecuencia de estimulacién basal hasta el valor de frecuencia de histéresis progra-
mada. Asi, si un paciente tiene un marcapasos VVI con frecuencia de estimulacién
basal programada a 70 lpm y frecuencia de histéresis programada a 50 Ipm, el mar-
capasos permitira detectar ritmo propio hasta 50 Ipm, pero cuando baje de esta fre-
cuencia estimulara a la frecuencia basal programada, es decir, a 70 lpm (figura 5).

Ind. frec. estimulacion |

Intervalo de histéresis

Lo~ ! =

Figura 5. Marcapasos VVI programado a 70 lpm de frecuencia basal (linea azul) con frecuencia de his-
téresis programada a 50 lpm (linea roja). Cuando el ritmo propio estd por encima de 50 lpm, como
ocurre durante los cuatro primeros latidos, el marcapasos se inhibe y cuando baja por debajo de 50 lpm,
el marcapasos estimula a 70 lpm. EIL 9.° complejo es un latido de fusion.

Si queremos aumentar la frecuencia de estimulacién de forma automatica de-
bemos activar el sensor de adaptacion de frecuencia cardiaca. El dispositivo actaa
detectando un parametro, que puede ser fisiolégico o no, respondiendo con au-
mento de frecuencia segtin los parametros programados (figura 6).
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Figura 6. Estas tres tiras de ritmo corresponden a un marcapasos DDD con frecuencia
regulada por sensor de actividad. La frecuencia parte de 75 lpm llegando a 140 lpm.
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Se activa en aquellos pacientes que necesitan aumentar el gasto cardiaco en
relacion con sus necesidades metabélicas. Partiendo de que el nodo sinusal es el
sensor mas fisiolégico, todos los sensores automaéticos que hay en el mercado in-
tentan imitarlo.’

Los sensores mas utilizados son de actividad, volumen minuto respiratorio,
intervalo QT y contractilidad miocardica. Los que mejor se ajustan a las necesi-
dades metabdlicas son aquellos que incluyen doble sensor, por ejemplo, actividad
mas volumen minuto.

Cambio automatico de modo de estimulacion

Este parametro estd disponible en marcapasos bicamerales DDD y VDD. Sirve
para prevenir frecuencias ventriculares rapidas ante la apariciéon de una taquia-
rritmia auricular, por ejemplo, en el caso de entrada en fibrilacién auricular o flut-
ter auricular. El marcapasos pasara a estimular en modo DDI, DDIR, VDI o VDIR.
Es decir, estimulara en ventriculo, detectara en ambas cadmaras y se inhibira ante
ritmo detectado en auricula y ventriculo, sin estimular el ventriculo a la frecuencia
auricular detectada. Si la arritmia desaparece, el marcapasos cambiard de nuevo
al modo inicial programado bien sea DDD, DDDR o VDD (figura 7).
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130 Ipm 70 Ipm

Figura 7. A = registro intracavitario auricular. V = registro intracavitario ventricular. P = actividad
auricular detectada. CAM = cambio automdtico de modo.

El 1.°y 2.° latidos son estimulados en auricula y en ventriculo en modo DDD; después entra en fi-
brilacion auricular con deteccién de ondas P a alta frecuencia en el canal auricular, seguidas en el
ventriculo hasta 130 lpm, que es la frecuencia mdxima de seguimiento programada. A partir de la
flecha que pone “activador” cambia a modo de estimulacién VDI, detectando la actividad auricular,
pero sin seguirla y estimulando en ventriculo a la frecuencia basal programada, que es 70 lpm.

Ajuste automatico de la amplitud de impulso y de Ia deteccion de la senal

En la actualidad, practicamente todas las companias han incorporado a sus
dispositivos la funcién de ajuste automatico de la amplitud del impulso.” Para ello,
es necesario que el dispositivo detecte una buena sefial de respuesta evocada de
la despolarizacién miocardica tras el impulso eléctrico. Hay dispositivos que
hacen el autoajuste latido a latido, lo que permite asegurar siempre la captura.
Estimulan con un voltaje de salida 0,25-0,30 voltios por encima del umbral de es-
timulacién vy, si en un determinado momento hay ausencia de respuesta evocada,
lo que equivale a fallo de captura, lanzan inmediatamente un impulso de seguri-
dad a maxima energia durante dos latidos y, después, van aumentando en pasos
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de 0,25 voltios el voltaje de salida previo hasta asegurar captura estable. Ademas,
cada cierto tiempo hacen un fest automético de umbral de captura. El principal
objetivo de la autocaptura es asegurar la estimulacién del paciente, sobre todo,
ante inesperadas subidas de umbral (figura 8). Otras ventajas son el ahorro de
energia y la rapidez en el seguimiento del paciente.
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Figura 8. A: curva de autocaptura estable entre 0,625 y 0,75 voltios. B: curva de autocaptura inestable
entre 0,37 y 3,75 voltios, pero con seguridad en la estimulacion.

Otros dispositivos realizan de forma periddica, generalmente diaria, el umbral
de estimulacién y ajustan el voltaje de estimulacién con un margen de seguridad ele-
gible entre 1,5 o 2 veces el valor umbral, y siempre con un minimo predeterminado.

Algunas compaiiias han incorporado también el ajuste automatico de detec-
cién de la sefial intrinseca, tanto en la camara auricular como en la ventricular,
previniendo asi posibles sobredetecciones o infradetecciones de la sefial propia.

Deteccion y terminacion automatica de las taquicardias mediadas
por marcapasos

Este tipo de taquicardias se comportan como taquicardias por reentrada, uti-
lizando el marcapasos como via anterégrada y el nodo auriculo-ventricular como
via retrégrada. Es necesario que el marcapasos sea bicameral DDD o VDD. Son
varias las causas que pueden originarla: extrasistole ventricular, sobredeteccion
o infradeteccién auricular, fallo de captura auricular, intervalo AV/PV muy pro-
longado. En el caso de extrasistoles ventriculares, los marcapasos incorporan dos
algoritmos distintos de prevencién. Uno de ellos consiste en prolongar el periodo
refractario auricular postventricular, para que la onda P retrégrada caiga en ese
periodo y no sea detectada. El segundo consiste en estimular en modo DDI el si-
guiente latido tras la extrasistole.

Si la taquicardia se instaura por alguna de las causas mencionadas, el marca-
pasos, en primer lugar, confirmari durante un nimero determinado de latidos
consecutivos que realmente se trata de una taquicardia de asa cerrada, y no de
una taquicardia fisiol6gica. Después, intentara cortarla mediante uno de los algo-
ritmos siguientes que tenga previamente programados:

— Alargando el periodo refractario auricular postventricular del altimo latido de
la fase de deteccién de la taquicardia. Si no se corta, vuelve a alargarlo tras un
numero determinado de latidos (figura 9.A).

— Ignorando cada enésima onda P detectada de la taquicardia y, por consiguiente,
anulando la salida ventricular correspondiente, liberando acto seguido, un es-
timulo auricular y ventricular. Después se restablecera el ritmo de estimulacién
programado (figura 9.B).
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Figura 9. A: La actividad auricular sefialada con la flecha cae dentro del periodo refractario alargado
segtin el algoritmo programado, por tanto, no es detectada ni seguida por el ventriculo. B: La onda
P serialada con la flecha es detectada, pero ignorada y no seguida por el ventriculo, segiin algoritmo
programado, y después se libera una estimulacion en auricula y ventriculo (AV). Después, se resta-
blece la estimulacion programada.

Cambio automatico de modo de estimulacion AAl a DDD y viceversa

Como se ha dicho anteriormente, la maxima de la estimulacién cardiaca es
estimular lo minimo imprescindible en apex de ventriculo derecho. Para ello,
todas las compaiiias han desarrollado en los tltimos afios una serie de algoritmos
encaminados a tal fin. Unas, lo que hacen basicamente es alargar el intervalo
AV/PV cada cierto tiempo en busca de ritmo intrinseco. Si se detecta ritmo propio,
se mantiene dicho intervalo prolongado, segtin programacién previa, hasta que
deje de detectarlo. Este algoritmo se conoce como buisqueda de la conduccién in-
trinseca o histéresis del intervalo AV. Si no se detecta ritmo intrinseco, el marca-
pasos estimulara con el intervalo AV/PV basal programado.®

Otras compaiifas estimulan en AAI mientras se mantiene la conduccién
normal a través del nodo auriculo-ventricular y, cuando ésta falla, segin los
algoritmos que tenga programados, cambia a modo de estimulacién DDD
(figura 10).
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Figura 10. A: Tras tres ondas P bloqueadas de forma intermitente (flecha), el marcapasos cambia de
AAI a DDD. B: tras una pausa ventricular de 3 segundos (flecha), debida a bloqueo de tres ondas P
consecutivas, el marcapasos cambia de AAI a DDD.
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De la misma manera, si recupera la conduccién fisiolégica normal vuelve a
cambiar a modo de estimulacién AAIL

La figura 11 muestra la programacién de un marcapasos con todos los para-
metros autoajustables activados, indicados por la doble flecha.

Modos/Frecuencia Cable auricular Cable ventricular
Modo AAIR<=>DDDR | Amplitud 1500V ¢ Amplitud 2000V O
Cambio modo... 175 min-* | Duracién imp. 0.40 ms | Duracién imp. 0.40 ms -lﬂl
Frec. minima 60 min-' Sensibilidad... 0.50 mV €| Sensibilidad... 5.60 mV Efl

Frec. max. seguim. 130 min-* I Polar. estim... Bipolar £7| Polar. estim... Bipolar ﬂl
Frec. max. sensor 130 min-* Polar. detecec... Bipolar £ Polar. detecc... Bipolar ﬁl

¥ Respuesta en frecuencia... EJ Captura... Auto-ajust. Captura... Auto-ajust. |
Intrinseca/AV Refractario/Cegamiento Adici 171
Activacion intrinseca... I PVARP... A i "“l Funci dicionales... I
AV estimulado... 150 ms PVAB 180 ms | Intervenciones... I
AV detectado... 120 ms I

Figura 11. Marcapasos AAI con cambio de modo de estimulacion a DDD y viceversa, con todos los
pardmetros autoajustables activados.

Calidad de vida de los pacientes portadores de marcapasos

Después de numerosos estudios realizados en los tltimos afios,”!° donde basi-
camente se pretendia valorar el mejor modo de estimulacién para cada grupo de pa-
cientes, parece que lo fundamental es evitar la estimulacién innecesaria en dpex de
ventriculo derecho. Se ha demostrado que esta estimulacién, sobre todo en pacientes
que presentan cualquier grado de disfunciéon ventricular, produce una secuencia de
activacién anormal que provoca asincronia interventricular, insuficiencia mitral con
mayor incidencia de fibrilacién auricular, empeoramiento de la funcién ventricular
izquierda y del estado funcional y un incremento de la mortalidad. De ahi que, en
los ultimos afios, se hayan desarrollado algoritmos encaminados a preservar, en lo
posible, el ritmo intrinseco ventricular, como hemos descrito anteriormente.

Existen otras alternativas a la estimulacién en dpex de ventriculo derecho, que
hacen que la activacién ventricular sea mas fisiolégica.!! Estas son: estimulacién
en tracto de salida de ventriculo derecho, estimulacién en el haz de His y estimu-
lacién aislada en ventriculo izquierdo. Aunque algunas ya estéan en desarrollo, atin
no se han generalizado, debido a una mayor dificultad en la localizacién del lugar
anatémico adecuado.

Podriamos concluir que la calidad de vida del paciente depende de una ade-
cuada seleccion del modo de estimulacién y de una programacioén del marcapasos
personalizada, encaminada a una estimulacién lo mas fisiolégica posible.
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