SUBPROCESO
BRADIARRITMIAS

Definicion global

Designacion: Proceso de atencion al paciente diagnosticado de disfuncion sinusal o
blogueo auriculo-ventricular (BAV).

La disfuncién sinusal o enfermedad del nédulo sinusal (ENS) engloba a la bradicardia
sinusal (<50 Ipm), la pausa sinusal, el bloqueo senoauricular y las taquiarritmias
supraventriculares paroxisticas (habitualmente fibrilacion auricular) alternadas con
periodos de bradicardia e incluso de asistolia.

Definicion funcional: Proceso por el que, tras confirmarse el diagndstico de una
bradiarritmia, se procedera al diagnéstico etioldgico, tratamiento y a los cuidados mas
adecuados, incluyendo la implantacién de marcapasos provisional y/o definitivo si fuese
necesario.

Limite de entrada:
Paciente que consulta en cualquier punto del SSPA, al que se le confirma la presencia
de una bradiarritmia patolégica.

Limites finales:
- Bradiarritmia secundaria (farmacos, tdxicos, alteraciones hidroelectroliticas, etc.)
corregida.

- Bradicardia sinusal asintomatica.
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Limites marginales:

- Bradiarritmia durante el transcurso de cirugia cardiaca o trasplante cardiaco.
- Bradiarritmia en nifos.

- Bradiarritmia en el curso del IAM.

Observaciones:

La ENS también puede expresarse por una insuficiencia cronotropica en la que existe
una respuesta inadecuada al ejercicio.

En los deportistas se acepta como variante de la normalidad la bradicardia sinusal entre
40-50 Ipm durante la vigilia, o hasta 30 Ipm y/o pausas sinusales menores de 2,8 seg.
y/o bloqueo AV tipo Wenckebach durante el suefio.

Si ha sido necesaria la implantacion de un marcapasos, se asegura la continuidad
asistencial en la unidad de seguimiento de pacientes con marcapasos definitivos.
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Profesionales. Actividades.
Caracteristicas de calidad

Personal Médico de cualquier punto del SSPA

Actividades Caracteristicas de calidad
1. Evaluacion * La evaluacion inicial de un paciente que presenta bradiarritmia debe
inicial incluir:

- Confirmacion de la bradiarritmia con un electrocardiograma de
12 derivaciones de suficiente calidad.

- Examen fisico con especial énfasis en la frecuencia cardiaca,
tension arterial, signos de hipoperfusiéon o congestion
pulmonar, obnubilacién, etc.

- Anamnesis dirigida a buscar causas extrinsecas e intrinsecas
de bradicardia o bloqueo AV (ver Tabla 1, pag. 149). Se inte-
rrogara sobre la medicacién recibida (crono y/o dromotropo
negativa), factores precipitantes de la bradiarritmia si ésta es
transitoria, y correlacion entre sintomas y bradiarritmia si es

intermitente.
2. Ubicacioén y * |a estratificacion inicial se realizaréa en funcién de cuatro criterios:
manejo del - Sintomas (desde asintomaticos a sintomas severos).

paciente seglin
estratificacion
inicial del riesgo

- Existencia de cardiopatia estructural.

- Datos de exploracién: signos de insuficiencia cardiaca,
hipotensién, frecuencia cardiaca.

- Datos electrocardiograficos:
Grado avanzado de bloqueo AV.

QRS ancho.
2.a * La ubicacién y el manejo del paciente vendran determinados
Seguimiento del después de estratificar el riesgo:
paciente en AP Pacientes asintométicos:

o AE ambulato-

ia - Sisetrata de una bradicardia sinusal significativa o un bloqueo

AV de segundo grado tipo | (Wenckebach), se establecera un
seguimiento por AP/AE, que deberé descartar una relacion con
medicacién o hipotiroidismo.

- Frecuencias de hasta 30 Ipm y pausas de 2.5 seg., bloqueo
AV de primero y segundo grado tipo | y ritmo nodal pueden
considerarse dentro de la normalidad si ocurren durante el
suefio, sobre todo en atletas, y no requieren seguimiento.
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- En pacientes asintomaéticos con fibrilacién auricular crénica,
pausas de hasta 2.8 seg. durante el dia y de hasta 4 seg.
durante el sueno, pueden considerarse dentro de los limites
esperados y tratarse de forma conservadora.

- Siexiste BAV tipo Mobitz Il o complejo con QRS estrecho, sera
necesario una valoracién ampliada y el seguimiento en
Atencion Especializada (habitualmente esto es infrecuente
pues la mayoria estan sintométicos).

- También serd necesario el seguimiento en Atencion
Especializada de aquellos pacientes que, aln estando
asintomaticos, requieran implantaciéon de marcapasos
definitivo (ver indicaciones en Tabla 2, pag. 149).

2.b * En casos de BAV Mobitz Il o complejo con QRS ancho, aunque
Traslado a dispo- el paciente esté asintomatico (muy improbable), se remitira con
sitivos de urgen- monitorizacién a un dispositivo de Urgencias.

cia hospitalarios

Personal Médico de Urgencias

Actividades Caracteristicas de calidad

3. * El paciente con sintomas graves debe ser trasladado en
Actitud terapéuti- ambulancia medicalizada y monitorizada al Hospital.

ca ante los

pacientes con
sintomas graves

3.a e Durante el traslado se deben iniciar medidas terapéuticas
Traslado del generales:

paciente a un 1) Reposo.

dispositivo de 2) Monitorizacion.

urgencias hospi- 3) Pulsioximetria y oxigenoterapia si es necesario.

talario 4) Via venosa y extraccion sanguinea para analitica basal.

* Medidas terapéuticas especificas destinadas a restablecer la
frecuencia cardiaca adecuada:

- (1) Atropina, de 0.5 a 1 mg. i.v.;

- (2) Marcapasos externo transtoracico, o isoproterenol de 2
a 10 ug/min.;
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3.b * Continuar con las medidas generales y especificas necesarias.

Ingreso ytra.ta- * Si la bradiarritmia es potencialmente grave, el paciente debera
miento hospitala-  ingresar en cama monitorizada, preferentemente en UCI o Unidad
ro Coronaria.

e El tratamiento va encaminado al mantenimiento de una frecuencia
cardiaca apropiada, para lo cual se usaran las medidas terapéuticas
especificas descritas mientras se implanta el marcapasos
provisional:

- El traslado a la Unidad Coronaria/UCI debera hacerse en
condiciones protocolizadas: bajo monitorizaciéon y acompanado
de personal Médico, de Enfermeria y Celador.

- En ocasiones, la bradiarritmia es potencialmente reversible.
Causas de bradiarritmias reversibles pueden ser la toxicidad por
farmacos (digital, beta-blogueantes, verapamil y diltiazem, entre
los mas frecuentes); alteraciones electroliticas; reaccion
inflamatoria alrededor del nodo AV, etc. (Tabla 1, pag. 149).

- Se considerara la necesidad de marcapasos provisional
transvenoso (se recomienda utilizar la via femoral) en pacientes
con sintomas severos o que han presentado sincope en reposo,
especialmente en las siguientes situaciones:

. Asistolia.
. Bloqueo AV avanzado (completo o Mobitz II) con QRS
ancho.

. Blogueo AV avanzado con QRS estrecho sintomatico sin
respuesta a atropina (sospecha de BAV intrahisiano).

- Blogueo de rama bilateral (alternando bloqueo de rama
izquierda con bloqueo de rama derecha, o bloqueo de
rama derecha con HAI o HPI alternantes).

- Pacientes con bradicardia y sintomas severos que no
responden a atropina.

- Establecida la etiologia de la bradiarritmia, el paciente debera
permanecer ingresado hasta que se corrija la situacion, si ésta
es transitoria, o hasta la implantacién del marcapasos definitivo,
Si es necesario.

- Se informara a los familiares y al paciente de su situacion
clinica, su posible tratamiento y su cambio de ubicacion.

- Valorar posibles lesiones o fracturas si ha habido traumatismo y
tomar las medidas necesarias para su resolucion.
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Personal Facultativos de Atencion Especializada/ SCCU-H

Actividades Caracteristicas de calidad

4, * La evaluacion ampliada puede ser necesaria para hallar la
Evaluacion causa de la bradiarritmia o para indicacién de marcapasos y
ampliada modo de estimulacion. Incluira las siguientes pruebas:

- Datos de Laboratorio: electrolitos, hormonas tiroideas,
digoxinemia, enzimas cardiacos, etc.

- Monitorizacion electrocardiografica (Holter y/o telemetria):
demostraré la bradiarritmia y establecera su relacion con
la sintomatologia. Permite descartar que la etiologia de los
sintomas sean taquiarritmias u otras causas no cardfacas.

- Test mesa basculante (tilt-test): ver Subproceso Sincope.

- Ecocardiograma transtoracico: en sospecha de cardiopatia
estructural.

- Estudio electrofisiolégico. En casos seleccionados, para
demostrar la bradiarritmia, la localizacion del bloqueo AV,
etc. (Tabla 3, pag. 150).

- Prueba de esfuerzo: para valorar cronotropismo en casos
necesarios.

- Holter insertable: en casos seleccionados.

S * Las indicaciones de implantacion de marcapasos definitivo se

Implantacién de recogen en las Tablas 4.1 a 4.8 (pags. 151-159) segun las
marcapasos defi- Gltimas recomendaciones (Circulation 2002) de la ACC/
e AHA/NASPE.

e La eleccion del modo de estimulacion (AAIR, VVIR, VDDR,
DDDR, DDDRP o dispositivos de resincronizacién) se
establecera previamente en funcién de:

5.1 - Tipo de bradiarritmia (BAV, ENS, FA) y su comporta-

Indicaciones de miento (paroxistico o establecido).
implantacién de

marcapasos defi-
nitivo

- Presencia de cardiopatia, especialmente miocardiopatia
dilatada y miocardiopatia hipertréfica.

- Edad del paciente.
- Disfuncién sistolica de VI.

- Afectacién cronotropa. En pacientes con BAV en los que
se indigue inicialmente sistemas VDD se deberé valorar la
probable afectacion cronotropa futura.
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Presencia de fibrilacién auricular paroxistica.

Calidad de vida.

Insuficiencia cardiaca.

Grado funcional previo.

Presencia de enfermedad terminal.

Preferencia del paciente tras una explicacién adecuada.
Coste del sistema.

Dificultades técnicas durante la implantacion.

5.2 * De forma general, no se aconseja utilizar sistemas que no
Normas previas dispongan de respuesta en frecuencia. En los dispositivos
a la implanta- actuales se considera un parametro méas del sistema.
cion * Profilaxis antibidtica para evitar el riesgo de infeccion:

Sélo en caso de enfermos de alto riesgo (portadores de
protesis valvulares metalicas, inmunosuprimidos, dialisis
renal crénica, diabéticos, procedimientos de larga
duracién o sospecha de pérdida de la asepsia) es
obligatoria la profilaxis antibiotica (1 g de cefazolina i.v.
una hora antes de la implantacién, aislada o seguida de 1
g cada 6-8 horas durante 24 h, o alternativamente
cefuroxima 1.5 g intravenosa en el preoperatorio seguido o
no de 750 mg. i.v. cada 6 horas hasta 24 h, o vancomicina
1 gi.v. aislado o seguido de 1 gi.v. cada 12 horas durante
dos dias). En el resto de pacientes la decision es opcional,
pues no hay consenso establecido.

* Pacientes con terapia antitrombética:

En caso de pacientes anticoagulados con dicumarinicos se
evaluara la indicacion y se podra sustituir por heparina
sédica que se suspenderd al menos 4 horas antes del
procedimiento (o bien heparina de bajo peso molecular)
en el que se realizard una cuidadosa hemostasia. Se
mantiene posteriormente el vendaje compresivo y se
reinicia la heparina transcurridas 12-24 horas segun la
patologia del paciente.

En caso de terapéutica antiagregante plaquetaria debe
tenerse en cuenta la persistencia del efecto farmacolégico
varios dias después de haberse suspendido. Si se sospecha
que en el periodo post-operatorio puede haber hemorragia
con el consiguiente hematoma, se puede colocar un drenaje
de reddn con aspiracion durante 48 horas, después de
valorar el sobreanadido riesgo de infeccién.
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* Se informara al paciente de la recomendacién de implantar el
dispositivo, asi como de la existencia de otras alternativas (si
existieran), del riesgo quirdrgico y de las complicaciones mas
frecuentes que pudieran aparecer. Se entregara el consentimiento
informado adecuadamente explicado para su firma.

La implantacion deberd ser realizada por personal médico
especializado y entrenado en técnicas de estimulacion cardiaca.
Los requisitos minimos necesarios para el adecuado
entrenamiento y el mantenimiento de la capacitacién, asi como
los recursos materiales se especifican en el apartado Recursos del
proceso.

5.3 Implantacion

* La Enfermeria debera estar suficientemente entrenada en
estimulacién cardfaca y conocer el manejo adecuado del
analizador de umbrales y en el post-operatorio inmediato.

5.4 Seguimiento El seguimiento del paciente portador de marcapasos comienza
del paciente por- tras la implantacion definitiva.

tador de marca-
pasos

Seguimiento inmediato: valoracion del ECG basal y con imén,
valoraciéon de Rx. de térax, entrenamiento del personal de
Enfermeria en la deteccién de los sintomas y signos asociados a
las complicaciones mas frecuentes como fiebre, hipo, tos, fallos
de captura y/o sensado, etc. El paciente puede ser dado de alta
de forma precoz o de manera estandar (Tabla 5, pag. 159).

Optimizacion de Existe consenso universal en que debera realizarse un

la programacion seguimiento al paciente portador de marcapasos (no al
marcapasos), desde una dptica global, esto es, ajustando el
marcapasos a la cardiopatia o en relaciéon a la patologia
predominante.

Existe una serie de recomendaciones sobre los requisitos
minimos, que debe tener todo seguimiento (Tabla 6, pag. 160).

Se debe optimizar la programacion segun la situacién clinica del
paciente y analisis del marcapasos en cada revision (Tabla 7, pag.
160).

La revision se realizard de forma general cada 6 meses y nunca
més tarde de un ano (Tabla 8, pag. 161).

Informacién al paciente y familiares sobre la conducta que ha de
seguir el paciente con marcapasos: libros informativos,
educacion sanitaria.
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Tabla 1:
Causas de bradicardia

INTRINSECAS

EXTRINSECAS

Degeneracion idiopatica

Infarto o isquemia

Enfermedades infiltrativas:
Sarcoidosis
Amiloidosis
Hemocromatosis

Colagenosis:
Lupus eritematoso sistémico
Artritis reumatoide
Esclerodermia

Distrofia miotdnica

Trauma quirurgico:
Reemplazo valvular
Correccion de cardiopatia congénita
Transplante cardiaco

Anomalias hereditarias

Enfermedades infecciosas (sélo bloqueo AV):
Enfermedad de Chagas
Endocarditis

Sindromes mediados neurolégicamente:
Sincope neurocardiogénico
Hipersensibilidad del seno carotideo
Sincope situacional
Golpe de tos
Miccion
Defecacion
Vomitos

Drogas:

Beta-bloqueantes
Calcio-antagonistas
Clonidina

Digoxina

Drogas antiarritmicas

Hipotiroidismo

Hipotermia

Desérdenes neuroldgicos

Disbalance electrolitico:

Hipopotasemia

Tabla 2:

Indicaciones de marcapasos en pacientes asintomaticos (ACC/AHA)

Clase I:

® Bloqueo AV de tercer grado con asistolia de tres 0 mas segundos o ritmo ventricular de
escape a menos de 40 Ipm estando despierto.
® Blogueo AV de tercero o segundo grado tipo Mobitz Il con blogueo bifascicular o

blogueo de rama alternante.

® Bloqueo AV de tercer grado congénito con ritmo de escape QRS ancho o disfuncién
ventricular izquierda o bradicardia marcada inapropiada para la edad.

Clase Il:

® Bloqueo AV de tercer grado con ritmo ventricular de escape a mas de 40 Ipm estando

despierto.

® Bloqueo AV de segundo grado tipo Mobitz Il sin bloqueo bi o trifascicular.
Hallazgo accidental en EEF de bloqueo intra o infrahisiano o HV igual o mayor de 100 ms.
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Tabla 3:
Recomendaciones de estudio electrofisioldgico en la disfuncion sinusal y bloqueo AV

Disfuncion sinusal
CLASE I:

- Pacientes sintomaticos con sospecha de disfuncion sinusal como causa de los sintomas, pero
en los que la relacion entre la arritmia y los sintomas no ha sido establecida tras una
evaluacion apropiada.

CLASE II:

- Pacientes con disfuncion sinusal documentada en los que la evaluacion de la conducciéon AV
o VA o la susceptibilidad a arritmias puede ayudar a la seleccién de la méas apropiada

modalidad de pacing.
- Pacientes con bradiarritmias documentadas en los que interesa determinar si las anomalias

son debidas a enfermedad intrinseca, disfuncion del sistema nervioso auténomo, o efecto de

drogas, para ayudar a seleccionar las opciones terapéuticas.
- Pacientes sintomaticos con bradiarritmias conocidas para evaluar la existencia de otras

arritmias como causa de los sintomas.
CLASE llI:

- Pacientes sintomaticos en quienes la asociacion entre bradiarritmias documentadas y
sintomas ha sido establecida y la eleccién de la terapia no se veria afectada por los resultados
del EEF.

- Pacientes sintomaéticos con bradiarritmia sinusal o pausas sinusales observadas sélo durante
el suefio, incluyendo apnea del suefo.

Bloqueo AV adquirido
CLASE I:

- Pacientes sintomaticos en quienes el blogueo del sistema His-Purkinje, sospechado como

causa de los sintomas, no ha sido establecido.
- Pacientes con bloqueo AV de segundo o tercer grado tratados con marcapasos que

permanecen sintomaticos y en quienes se sospecha otra arritmia como causa de los
sintomas.

CLASE II:
- Pacientes con bloqueo AV de segundo o tercer grado en quienes conocer el sitio del bloqueo o

su mecanismo, o la respuesta farmacoldgica u otra intervencion temporal pueden ayudar a la

terapia a evaluar el prondstico.
- Pacientes con sospecha de latidos nodales prematuros cancelados como causa de bloqueo

AV de segundo o tercer grado (pseudo blogueo AV).
CLASE IlI:

- Pacientes sintomaticos en quienes los sintomas y la presencia de bloqueo AV estén en
correlacién con los hallazgos ECG.
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Tabla 4:
Recomendaciones de implantacion de marcapasos de “ACC/AHA/NASPE 2002”

4.1:
Indicaciones de la estimulacion cardiaca permanente en el bloqueo AV adquirido del adulto

CLASE I[:

Blogqueo AV de tercer grado y de segundo grado avanzado, independientemente de su
localizacion anatémica, asociado a uno o mas de los siguientes sintomas:
- Bradicardia sintomaética (incluyendo insuficiencia cardiaca) presumiblemente debida a
bloqueo AV (Nivel de evidencia C).
- Arritmiasy otros trastornos médicos que requieran tratamiento farmacolégico que ocasione
una bradicardia sintomética (C).
- Periodos documentados de asistolia mayores o iguales a 3 seg. o ritmos de escape <40
Ipm en pacientes en vigilia y asintomaéticos (B,C).
- Después de ablacién transcatéter de la union AV (B,C).
- Blogueo AV post-operatorio que no se resuelve espontaneamente (C).
- Enfermedades neuromusculares con bloqueo AV, tales como: distrofia muscular miotonica,
sindrome de Kearns-Sayre, distrofia de Erb y atrofia muscular peronea, con o sin sintomas,
ya que existe una progresion impredecible del trastorno de conduccién (B).
Bloqueo AV de segundo grado, independientemente de su localizacién anatémica, asociado a
bradicardia sintomatica (B).

CLASE lla:

- Blogueo AV de tercer grado asintomatico, independientemente de su localizacién
anatomica, con frecuencias de escape iguales o superiores a 40 Ipm en vigilia,
especialmente si hay cardiomegalia o disfunciéon VI (B,C).

- Bloqueo AV de segundo grado tipo Il asintomatico con QRS estrecho. Cuando el QRS es
ancho, laindicaciénes Clase | (B).

- Bloqueo AV de segundo grado tipo | asintomatico, de localizacion intra o infrahisiana, como
hallazgo incidental en un estudio electrofisiolégico por otra indicacion (B).

- Blogueo AV de primer o segundo grado con sintomas similares a los del sindrome de
marcapasos (B).
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4.1:
(Continuacion)

CLASE Ilb:

- Bloqueo AV de primer grado marcado (PR>300 ms) en pacientes con disfuncion VI 'y
sintomas de fracaso cardiaco en quienes un acortamiento del intervalo AV produce
mejorfa hemodinamica, presumiblemente por descenso de la presién de llenado de la
auricula izquierda (C).

- Enfermedades neuromusculares tales como: distrofia muscular mioténica, sindrome
de Kearns-Sayre, distrofia de Erbs y atrofia muscular peronea con cualquier clase de
bloqueo AV (incluyendo bloqueo AV de primer grado), con o sin sintomas, porque hay
una progresion impredecible del trastorno de conduccién (B).

CLASE IlI:

- Bloqueo AV de primer grado asintomatico (B).

- Bloqueo AV de segundo grado tipo | asintomatico suprahisiano o de localizacién
desconocida (B,C).

- Bloqueo AV que se espera que se resuelva y/o es improbable que recurra (ej.: toxicidad
por drogas, enfermedad de Lyme, o durante hipoxia en el sindrome de apnea del suefio
en ausencia de sintomas) (B).
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4.2.:
Indicaciones de la estimulacion cardiaca permanente en la disfuncion sinusal

CLASE I:

- Disfuncioén sinusal con bradicardia sintomatica documentada, incluyendo pausas sinusales
frecuentes que inducen sintomas. En algunos pacientes, la bradicardia es yatrogénica y
puede ocurrir como consecuencia de un tratamiento farmacoldgico necesario a largo plazo,
para el que no existen alternativas aceptables (C).

- Incompetencia cronotrdpica sinusal sintomatica (C).

CLASE lla:

- Disfuncién sinusal de aparicion espontadnea o secundaria a farmacos, con frecuencias
cardiacas <40 Ipm, incluso cuando no se haya podido establecer una relacion clara entre
los sintomas y la bradicardia (C).

- Sincope de origen inexplicado cuando se descubren o provocan anomalias importantes de
la funcién sinusal en estudios electrofisioldgicos (C).

CLASE llb:

- Pacientes minimamente sintomaticos, con frecuencia cardiaca créonica < 40 Ipm estando
despiertos (C).

CLASE IlI:

- Disfuncioén sinusal en pacientes asintomaticos, incluyendo aquellos con bradicardia sinusal
manifiesta (frecuencia <40 Ipm) secundaria a farmacos.

- Disfuncioén sinusal en pacientes con sintomas sugestivos de bradicardia, en los que se ha
demostrado que no corresponden a la disminucién de la frecuencia cardiaca.

- Disfuncion sinusal con bradicardia sintomatica debida a tratamiento farmacolégico
prescindible.

SUBPROCESO BRADIARRITMIAS

153



154

4.3:
Indicaciones de la estimulacién cardiaca permanente en el bloqueo bi y trifascicular

CLASE I:

- Blogueo AV de tercer grado intermitente (B).
- Blogueo AV de segundo grado tipo Il (B).
- Blogqueo de rama alternante (C).

CLASE lla:

- Sincope que no se ha demostrado debido a bloqueo AV cuando se han descartado otras
causas probables, concretamente la TV (B).

- Hallazgo accidental en el EEF de un intervalo HV notablemente prolongado (>100 ms) en
pacientes asintomaticos (B).

- Hallazgo accidental en el EEF de un blogueo infrahisiano inducido por la electroestimu-
lacion, que no es fisioldgico (B).

CLASE llb:

- Enfermedades neuromusculares tales como: distrofia muscular mioténica, sindrome de
Kearns-Sayre, distrofia de Erbs y atrofia muscular peronea, con cualquier grado de bloqueo
bifascicular con o sin sintomas, porque hay un progresion impredecible al trastorno de
conduccién auriculo-ventricular (C).

CLASE IlI:

- Bloqueo bifascicular sin bloqueo AV ni sintomas (B).
- Bloqueo bifascicular con bloqueo AV de primer grado sin sintomas (B).
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4.4:

Indicaciones de la estimulacion cardiaca permanente en la hipersensibilidad del seno
carotideo y en el sincope neurocardiogénico

CLASE I:

- Sincope recurrente causado por la estimulacion del seno carotideo, con pausas > 3
segundos, en ausencia de cualquier medicacién que deprima el nodo sinusal o la
conduccién AV (C).

CLASE lla:

- Sincope recidivante sin que existan fendmenos de provocacién claros y con respuesta
inhibitoria al masaje del seno carotideo (C).

- Sincope de causa no aclarada cuando se detectan o se provocan anomalias importantes en
lafuncion del nodo sinusal o en la conduccion AV en los estudios electrofisiolégicos (C).

- Sincope neurocardiogénico recurrente y significativamente sintomaético, asociado con
bradicardia espontanea documentada o en la mesa basculante (B).

CLASE Ill:

- Respuesta cardioinhibidora a la estimulacién del seno carotideo en ausencia de sintomas o
con sintomas vagos tales como mareo, inestabilidad o ambos (C).

- Sincope recurrente, mareo o inestabilidad en ausencia de respuesta cardioinhibidora (C).

- Sincope situacional vasovagal en el que es eficaz la conducta de evitacion (C).
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4.5:;
Indicaciones de la estimulacion cardiaca permanente en el bloqueo auriculo-ventricular
asociado a infarto agudo de miocardio

CLASE I:

- Blogueo de segundo grado persistente en el sistema His-Purkinje, bloqueo de rama bilateral
o bloqueo AV de tercer grado en el sistema His-Purkinje o por debajo de éste después de un
IAM (B).

- Bloqueo AV infranosal avanzado (de segundo o tercer grado) transitorio y asociado a un
blogueo de rama. Si no estéa claro el nivel de bloqueo puede ser necesario un EEF (B).

- Bloqueo AV de segundo grado o tercer grado persistente y sintomatico (C).

CLASE lla:
- Ninguna.

CLASE Ilb:
- Bloqueo AV de segundo grado persistente, a la altura del nodo AV (B).

CLASE Il

- Bloqueo AV transitorio, en ausencia de defectos de la conduccidn intraventricular (B).

- Bloqueo AV transitorio, en presencia de un bloqueo fascicular anterior izquierdo aislado (B).

- Bloqueo fascicular anterior izquierdo adquirido, en ausencia de bloqueo AV (B).

- Blogueo AV de primer grado persistente, en presencia de bloqueo de rama antiguo o de
tiempo de evolucion indeterminado (C).
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4.6:
Indicaciones de la estimulacion cardiaca permanente en la miocardiopatia hipertréfica

CLASE I:
- Indicaciones de Clase | para la ENS o BAV tal como se han descrito anteriormente (C).

CLASE lla:

- Ninguna.

CLASE II b:

- Miocardiopatia hipertréfica sintomaética refractaria al tratamiento médico, con obstruccién
del tracto de salida VI en reposo o provocada (A).

CLASE IlI:

- Pacientes que estan asintomaticos o controlados médicamente.
- Pacientes sintomaticos sin obstruccién del tracto de salida de VI.
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4.7:
Indicaciones de la estimulacion cardiaca permanente en la miocardiopatia dilatada
idiopatica

CLASE I:

- Indicaciones de Clase | para la ENS 0 BAV tal como se han descrito anteriormente (C).

CLASE lla:

- Estimulacién biventricular (resincronizacién) en pacientes con miocardiopatia dilatada o
miocardiopatia isquémica en clase lll o IV con QRS >130 ms, didmetro diastélico de VI >
55 yFE < 35% (Nivel de evidencia A).

CLASE lib:

- Miocardiopatia dilatada sintomatica refractaria a la medicaciéon, con un intervalo PR
prolongado, cuando los estudios hemodinamicos agudos han demostrado la obtencién de
un beneficio hemodinédmico con el marcapasos (C).

CLASE III:

- Miocardiopatia dilatada asintomatica.

- Miocardiopatia dilatada sintomatica cuando los pacientes quedan asintomaticos con el
tratamiento farmacologico.

- Miocardiopatia isquémica asintomatica.
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4.8:
Indicaciones de la estimulacion cardiaca permanente en la prevencion y terminacion
de taquiarritmias

CLASE I:

- TV sostenida dependiente de pausas con o sin QT prolongado en la que la eficacia del
marcapasos estd ampliamente documentada (C).

CLASE lla:

- Pacientes del alto riesgo con sindrome de QT largo (C).

CLASE lib:

- Taquicardia supraventricular por reentrada que no responde al tratamiento médico o
ablativo (C).

- Prevencion de la fibrilacion auricular recidivante sintomaética resistente a la medicacion con
ENS coexistente.

CLASE III:

- Actividad ectopica ventricular frecuente o compleja sin una TV sostenida en ausencia de
sindrome de QT largo.
- Torsién de puntas debido a causas reversibles.

Tabla 5:
Alta tras el implante del marcapasos: situaciones recomendadas

De forma precoz (antes de las primeras 24 h) Alta estandar

- Electrodos de fijacién activa. - Pacientes con marcapasos dependencia.
- Previa comprobacién de umbrales prealta. - Existencia de complicaciones.
- Recambio de generador sin recambio de - Existencia de complicaciones.
electrodo con comprobacion de electrodo. - Recambios de todo el sistema.
- Con una revisién precoz (en menos de una
semana).
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Tabla 6:
Requisitos minimos en el seguimiento

Paciente

Generador

Electrodo/s

- Anamnesis dirigida desde la -

Ultima revision. -
- Examen fisico dirigido.
- Valoracion de la bolsa del -

Estado de la bateria.
Umbrales de
estimulacion.

Umbrales de sensado.

- Impedancia en la
revision.

- Comprobar evolucién
de la impedancia con

Optimizacion de la programacion

generador. - Funcién del sensor. las revisiones previas.
- Seguimiento de la cardiopatia - Valoracion de datos
de base. diagnésticos.
- Optimizacion de la
programacion.
Tabla 7:

- Programacion del sensor.

- Cambio automatico de modo.
- Tras valorar datos diagndsticos.

- Ajuste de la sensibilidad.

- Cambio de modo en casos necesarios.

- Ajuste de intervalo AV (estimulado y sensado).
- Cambio de frecuencia (basal, maxima, de suefio).
- Histéresis (convencional o de blsqueda).

- Cambio de polaridad (estimulacién o sensado).
- Otros con cambios de algoritmos especificos de programacion.

- Ajuste de salida de energia para aumentar la longevidad del generador.
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Tabla 8:
Parametros utilizados para decidir las revisiones programadas de los pacientes portadores
de marcapasos

Cuatro meses Seis meses Doce meses

Muy sintomaticos Marcapasos dependencia No marcapasos dependencia
Signos de agotamiento de Moderadamente sintomaticos Asintomaticos

bateria Baterfa en buen estado

Otros factores que hay que considerar:

- Datos clinicos o los obtenidos por telemetria en la Gltima revision.
- Estado de los electrodos.

- Sistema implantado.

De la combinacion de varios parametros clinicos y del propio sistema implantado se deben
decidir las revisiones programadas.
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Personal Médico de

Paciente con bradiarritmia

SCCU-H, 061,DCCU-AP, AP/AE

Evaluacion
i

nicial

I

Sintomas
Presentes | Ausentes
A4
v v v
Disfuncion Bloqueo AV Mobitz II Braquicardia sinusal
marcapasos Bloqueo AV completo Bloqueo AV Mobitz |
QRS QRS
ancho estrecho
- v v v
Sintomas Sintomas #I Remitir a AE | | Seguimiento AP/AE
graves leves 0 no +
especificos
A 4
K A 4
Medidas terap. generales
Medidas terap. especificas <
Traslado urgente a SCCU-H
o A
Monitorizacién UCI
It 4 HOLTER
Marcapasos provisional 'Gglas d,e. Evaluguon ECO
préctica clinica ampliada
¢ EEF
Causa potencialmente
reversible B
Guias de
practica clinica
* * v A4
. Indicacién de <
marcapasos definitivo
Tratar causa q ?:iiimfzt:
Limite final marcapasos

i
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