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5.

EXTRACTO DECRETO LEY GARANTIAS EXPLICITAS EN SALUD

TRASTORNOS DE GENERACION DEL IMPULSO Y CONDUCCION EN PERSONAS DE 15
ANOS Y MAS, QUE REQUIEREN MARCAPASO.

Definicion: Corresponden a alteraciones en la generacién del impulso eléctrico del
corazén y/o a trastornos de la conduccién, que determinan asincronia entre la
contraccion Auricular y Ventricular.

Requiere de estimulacion artificial para recuperar o mejorar funcionamiento fisiolégico
desde punto de vista hemodinamico, evitando la muerte subita por asistolia y
mejorando la capacidad funcional y calidad de vida.

Patologias Incorporadas: Quedan incluidas las siguientes enfermedades y los sindnimos que
las designen en la terminologia médica habitual:

0

Blogueo Av 2° Grado: Tipos Mobitz 1Y Il

Bloqueo Auriculoventricular Tercer Grado (Completo)

Bloqueo Bifascicular y Bloqueo Trifascicular

Bloqueo Sinoatrial

Sindrome De Stokes-Adams

Taquicardia supraventricular con conduccion AV acelerada

Bradiarritmia secundaria a complicacién de ablacién con radiofrecuencia
Sincope por bradiarritmia

Sincope neurocardiogénico maligno

Fibrilacién y Aleteo Auricular

Sindrome Taquicardia-Bradicardia

Sindrome Del Seno Enfermo o Enfermedad Del Nédulo Sinusal (Ens) o Disfuncion
del Nédulo Sinusal.

Hipersensibilidad del Seno Carotideo

Indicaciones de Marcapaso después de la fase aguda del Infarto Agudo del
Miocardio

Acceso: Beneficiario de 15 afios y mas.

Con sospecha, tiene acceso a diagnostico.

Con confirmacion diagnéstica, acceso a tratamiento y seguimiento.

Con requerimiento de cambio de generador de Marcapaso, tratamiento y seguimiento.

Oportunidad

Diagnéstico

Dentro de 30 dias desde sospecha.

0

Tratamiento

Dentro de 30 dias desde confirmacion diagndstica.

0

Seguimiento

Primera consulta dentro de 15 dias después de instalacién de Marcapaso o cambio de

generador.



C. Proteccion Financiera

Copago
Tipo de pag
Problema de salud Intervencion Prestacion o grupo de prestaciones Periodicidad Arancel ()
Sanitaria Copago (%)| Copago (§)
Diagnéstico | Confirmacion Trastorno de Conduccion por evento 138,240 20% 27,650
TRASTORNOS DE CONDUCCION: . B N

MARCAPASO en personas de 15 afios Tratamiento  |Implantacion Marcapasos por evento 1,862,970 20% 372,590
ymés Seguimiento | Seguimiento Trastorno de Conduccion por evento (3 controles) 33,060 20% 6,610

6. ANTECEDENTES

La estimulacion cardiaca artificial, se inicia en el afo 1958, en
Estocolmo, por Ake Senning. El implante fue epicardico y el paciente,
Arne Larsson, aun sobrevive, luego de veintiséis reemplazos de
generador.

En el aino 1963 se inicia la estimulacion secuencial con MP de demanda
VAT. En Chile el primer MP unicameral ventricular se implant6 en el afio
1963 y el primer MP bicameral en el ano 1984, ambos por el Dr.
Dubernet.

La necesidad de estimulacion cardiaca permanente es una realidad
indiscutible en variadas patologias que se manifiestan clinicamente con
sintomas como sincope o presincope, insuficiencia cardiaca congestiva,
y episodios de bradi-taquicardia, entre otros. Los MP, disefados
inicialmente como terapia anti-bradicardia para evitar la muerte por
asistolia, hoy en dia permiten preservar la sincronia de la contraccion
auriculo-ventricular, modificar la frecuencia de descarga segun las
necesidades fisiologicas del paciente, etc., lo que ademas de evitar la
muerte, permite mejorar las condiciones hemodinamicas de los
pacientes, su capacidad funcional y calidad de vida

Plantear Guias Clinicas de esta naturaleza no tendria ningun sentido si
no se hubiesen producido importantes cambios en recursos humanos vy
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fisicos en los Hospitales Publicos en los ultimos afios. Vale la pena
destacar la incorporacion de una gran cantidad de modernos equipos
médicos de ultima generaciéon, como cineangiografos, ecocardiografos,
test de esfuerzo, Holter de 24 hrs, etc. También ha sido gravitante el
inicio explosivo de la electrofisiologia clinica en estos hospitales, a partir
del ano 2003. En solo dos afnos, se han abierto cuatro importantes
Unidades de Arritmias, en el Instituto Nacional del Térax, Hospital San
Juan de Dios, Hospital San José, Hospital Gustavo Fricke v,
proximamente, se agregara una nueva unidad en la VIII Region. También
ya se habia iniciado la electrofisiologia clinica a través de convenios con
Clinicas en Temuco y Antofagasta. Esto ha significado la incorporacion
de numerosos especialistas en arritmias y MP a lo largo de Chile.

Cifras de paises como Canada muestran que el 38% de los implantes
de MP fueron fisiolégicos (AAl, VDD, o DDD) en el afo 1998, y en
Europa un 49%, en el afio 2003

A partir del presente afno, en el sistema publico de nuestro pais se
producira un cambio histérico en lo que a estimulacion cardiaca artificial
se refiere. Se pasara de practicamente un 100% de estimulacion
unicameral VVI, a cerca de un 50% de estimulacién fisiolégica (DDD mas
AAl), cifra comparable a la de los paises industrializados. El cambio no
solo sera cualitativo, sino que también cuantitativo, ya que se aumentara
en un 63% el numero de MP durante el afno 2005, lo que deberia
satisfacer la demanda real de nuestra poblacion.

7. MAGNITUD DEL PROBLEMA

La prevalencia de bradiarritmias que requieren el implante de un MP
definitivo es muy variable en las diferentes poblaciones. Las
caracteristicas propias de cada poblacion y algunas patologias, como por
ejemplo, la enfermedad de Chagas, pueden influir de manera importante.

La prevalencia de la enfermedad del Nodulo Sinusal se estima en
0,03% de la poblacién general en el Reino Unido, cifra que va
aumentando con la edad. Asimismo, la prevalencia estimada de BAVC,
basada en observaciones clinicas, es de 0,015 a 0,1%; sin embargo, es
comun la co-morbilidad de ambos nédulos, sinusal y auriculo-ventricular,
en el contexto de la enfermedad del sistema excitoconductor. {NICE 2005
1 /id} .
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En la literatura se encuentran tasas de estimulacion cardiaca
permanente por millbn de habitantes (CARDS). En la tabla 1 se
presentan los datos de Europa, EEUU y Japén, y en la tabla 2 se
presentan los datos de América Latina (informacion de empresas de MP).
En Europa, el promedio de implantes es cercano a 600 por millén de
habitantes (con un rango entre 300 y 1.000 MP por millén). Se hizo el
mismo calculo para Chile en pacientes dependientes para su atencion del
SNSS y en pacientes ISAPRE (Grafico No. 3), agregando como variable,
ademas, la relacion entre instalacion de MP nuevos y de reposicion. La
diferencia observada con los paises europeos se explica, en parte, por el
mayor envejecimiento de su poblacion, etapa de la vida en que aumenta
el requerimiento de estimulacién artificial, diferencias en los sistemas de
salud, recursos econdmicos y criterios de indicacion.

Brady Implant Rates CY2003

Germany 1

Belgium 1
France

us

Italy

Austria
Sweden

WE
Canada
Denmark

Ireland |
Switzerland 1
Finland |

Portugal |
Netherlands 1

Spain

UK

Norway
Japan

0 200 400 600 800 1000 1200

Implants per Million

Grafico No. 1. Tasa de implante de marcapasos por millon de habitantes en
Europa, Japén y EEUU 2003 (CARDS){Cosio F & Clinical Electrophysiology
Committee 2003 8 /id}
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Implante de Marcapasos en América Latina
2003

Uruguay

Argentina
Chile
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Venezuela

600
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Grafico No. 2. Tasa de implante de marcapasos y reposicién por millén de
habitantes. Chile se encuentra en tercer lugar después de Uruguay y Argentina.
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Inplante de Marcapasos en Chile 2003

0 50 100 150 20 25 300 350 400
Inplante / Millén

Grafico No. 3. Comparacion de implante de marcapasos y reposiciéon en el
sistema Isapre y SNSS. En el Sistema de Isapres se implanta algo mas del doble.
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Por no contar con datos chilenos de incidencia / prevalencia, para
calcular las brechas se consider6 que en el sistema ISAPRE se da
cobertura al 100% de la demanda. Se utilizé la tasa por millon de
beneficiarios para la instalacion de MP nuevos, que en el sistema
ISAPRE fue de 232 por millon en el afio 2003 y en el SNSS 148 por
millon (Tabla No. 1). La brecha resultante para equiparar el Sistema
Isapre por parte del SNSS fue de 84 MP por millén, lo que da un total de
889 MP para una poblacion de 10.580.000 beneficiarios. Cifra similar a la
obtenida al calcular la brecha estimando un 40% de demanda oculta en
la actualidad, porcentaje estimado por expertos (724 MP).

Tabla No 1. Implante de MP nuevos en el Sistema Isapre y SNSS

Chile 2003 N° de MP nuevos x | Relacion nuevos / reposicion
millén

ISAPRES 232 1,59

SNSS 148 6,44

Para la reposicion se hizo un calculo estimativo de acuerdo al N° de
MP instalados en pacientes SNSS el afo 1996, que seran los que el
2005 cumpliran 9 anos, tiempo aproximado de duracion del generador.
Se revisé el porcentaje de reposiciones durante el afio 2003 del total de
MP instalados el afio 1995, primer aio en que se cuenta con registro. Se
repuso un 60% de los MP instalados 8 afios antes. Si estimamos que el
40% restante (163) del afio 1995 mas un 80% de los MP instalados en
1996 (272) requieren cambio de generador en el afo 2005, habria
necesidad de reposicién total de 435 MP. Esto equivale al 15% del total
de MP a implantar. Se desconoce el numero de pacientes con MP que
han fallecido en estos anos.

El total de MP estimados para el aino 2005 (nuevos mas reposiciones),
es de 2.890. La brecha total del afio 2005 (nuevos mas reposiciones), en
comparacion con el afo 2004 (1.809 MP) es de 1.081. Esto significara un
aumento de un 63% en la cantidad de MP a implantar. Por lo tanto, en el
ano 2005 se implantaran 273 MP por millon de habitantes, con lo cual se
espera satisfacer la demanda nacional. Estas cifras seran evaluadas
anualmente para realizar los ajustes que sean necesarios.
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8. OBJETIVO DE LA GUIA CLINICA

Las siguientes recomendaciones tienen por finalidad establecer criterios
de diagnodstico, manejo y seguimiento de pacientes de 15 afos y mas
con bradiarritmias sintomaticas que requieran el implante de un MP. Esto,
con el fin de disminuir la morbimortalidad y mejorar la calidad de vida de
la poblacion objetivo.

9. CRITERIOS DE INCLUSION POBLACION OBJETIVO

Beneficiarios de 15 afilos o mas con cardiopatias adquiridas o congénitas

y dafio en su sistema excito-conductor que se manifieste con
bradiarritmias sintomaticas. Se excluye todo trastorno del sistema excito-
conductor reversible.

10. RECOMENDACIONES SEGUN NIVEL DE EVIDENCIA

Los profesionales sanitarios, enfrentados cada vez mas a un
trabajo en equipos multidisciplinarios, con competencias en continuo
desarrollo, requieren mantener su razon de ser, cual es, otorgar una
atencion de salud cuyos resultados, en las personas y la organizacion,
generen beneficios por sobre los riesgos de una determinada
intervencion.  Asimismo, el sistema sanitario se beneficia en su
conjunto cuando, ademas, esas decisiones se realizan de acuerdo a
las buenas practicas, basadas en la mejor evidencia disponible,
identificando las intervenciones mas efectivas y en lo posible las mas
costo/efectivas (no necesariamente equivalente a las de “menor
costo”). Una intervencion poco efectiva suele ser tanto o mas costosa
y generar un impacto negativo en la calidad de vida o sobrevida de las
personas.

Un adecuado equilibrio en la toma de decisiones considera la
combinacion de tres elementos basicos, ya sea frente al individuo o la
poblacién {Muir Gray JA 2001 1 /id}, basados en:

* Evidencia: Basada en la busqueda sistematica de la mejor
informacion cientifica disponible que fortalezca la opiniéon de
experto.

* Recursos: A medida que los recursos tecnoldgicos sanitarios
disponibles aumentan, también crecen las expectativas de la
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poblacion y, con ello, el gasto en salud. Por esto, las
decisiones deberan establecerse en forma explicita y abierta.

* Valores: éticos y morales tanto de los profesionales como de
la comunidad e individuos en que estos se aplican.

{Field MJ & Lohr KN 1992 1 /id} definen una Guia Clinica como “un
reporte desarrollado sistematicamente para apoyar tanto las
decisiones de clinicos como la de los pacientes, en circunstancias
especificas”. Asi, éstas pueden mejorar el conocimiento de los
profesionales, entregando informacion y recomendaciones acerca de
prestaciones apropiadas en todos los aspectos de la gestion de la
atencion de pacientes: tamizaje y prevencion, diagnostico, tratamiento,
rehabilitacién, cuidados paliativos y atencién del enfermo
terminal{Lohr KN 2004 2 /id}.

En Chile, el Ministerio de Salud ha elaborado una estrategia
participativa que incluyo la elaboracidon de revisiones sistematicas por
parte de universidades, a través de un concurso publico, y/o
revisiones rapidas focalizadas en identificar evidencia de guias
clinicas seleccionadas de acuerdo a criterios de la AGREE
Collaboration (Appraisal of Guideline Research & Evaluation){The
AGREE Collaboration 2001 4 /id}. La revisién de MP fue hecha por la
Universidad de Desarrollo.

Las recomendaciones se han analizado en su validacion externa
(generalizacidon de resultados) mediante el trabajo colaborativo de un
grupo de expertos provenientes de establecimientos de la red publica,
sociedades cientificas, comisiones nacionales, del mundo académico
y sector privado.
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Niveles de recomendacién segun las Guias de Practica Clinica
del ACC/AHA/Naspe 2002

Nivel de recomendacion

Clase |
Existe evidencia o consenso generalizado de que el tratamiento o
procedimiento es beneficioso y efectivo.

Clasell a
El peso de las evidencias y opiniones esta en favor de la utilidad y
eficacia del tratamiento.

Clase IIb
El peso de las evidencias y opiniones respecto de la utilidad y eficacia
del tratamiento es menor.

Clase lll

Hay evidencias y consenso generalizado de que el procedimiento o
tratamiento no es beneficioso o util y, en algunos casos, incluso puede
ser deletéreo.

Nivel de evidencias

Datos derivados de multiples estudios randomizados que incluyen
un gran numero de pacientes.

Datos derivados de un numero limitado de estudios con una
cantidad relativamente pequena de pacientes o de estudios bien
disefiados, pero no randomizados o de registros observacionales.

C: Opinién consensuada de expertos.

18



Fases de Revision Sistematica para la elaboracion de Guia Clinica de marcapasos

1.

Elaboracién de Preguntas especificas (Paciente/Problema/Poblacién-Intervencion-
Comparacion- Outcomes)

Fuentes de datos secundarias:

* Agency for Health Research & Quality (AHRQ), NIH USA: www.guideline.gov

* National Institute of Clinical Excellence (NICE)www.nice.uk.org

* National Coordination Centre for Health Technology Assessment (U.K.),
http://www.ncchta.org/main.htm;

* National Health and Medical Research Council (Australia),
http://www.nhmrc.health.gov.au/index.htm;

* New Zealand Guidelines Group (New Zealand), http://www.nzgqg.org.nz/; and
National Health Service (NHS) Centre for Reviews and Dissemination (U.K.),
http://www.york.ac.uk/inst/crd/;

* Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) (U.K.), http://www.sign.ac.uk/;
The Cochrane Collaboration (international), http://www.cochrane.org/

* Centre for Evidence Based Medicine, Oxford University (U.K.), http://cebm.jr2.ox.ac.uk/;

* European Heart Journal (2000- adelante)

* Rev Esp Cardiol (2000 —adelante)

* Revista Medica de Chile (1999 - adelante)

* The Canadian Journal of Cardiology (2000)
Periodo: 1999 a la fecha

Criterios de Inclusion: pacientes adultos, marcapasos

Criterios de busqueda guia clinica, marcapasos, marcapasos bicamerales, registros,
seguimiento.

Instrumento de evaluacion: {The AGREE Collaboration 2001 4 /id}
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11. RECOMENDACIONES DE MARCAPASOS DEFINITIVO
11. A. Bloqueo auriculoventricular.
El blogqueo auriculoventricular (AV) se clasifica en tres grados:

1. Primer grado, se define como una prolongacién anormal del
intervalo PR.

2. Segundo grado,

a). Tipo |, cuando hay una prolongacién progresiva del intervalo PR
antes del blogueo de una onda P. Habitualmente se asocia a
complejos QRS angostos.

b). Tipo Il, se caracteriza por intervalos PR fijos antes y después del
bloqueo de una onda P. Se asocia habitualmente a complejos QRS
anchos. Cuando el bloqueo AV es 2:1 no se puede clasificar con
certeza en Tipo | o Tipo Il, el ancho de los complejos QRS puede
orientar hacia uno u otro.

El bloqueo AV de segundo grado avanzado se refiere a dos 0 mas
ondas P bloqueadas, pero con algunas ondas P conducidas.

3. El bloqueo AV de tercer grado o bloqueo AV completo se define
como ausencia de la conduccion AV.

Los pacientes con bloqueo AV pueden ser asintomaticos o presentar
sintomas secundarios a la bradicardia. Estudios no randomizados
sugieren fuertemente que la estimulacion cardiaca prolonga la sobrevida
en pacientes con bloqueo AV de tercer grado. (8-13). No hay evidencias
de mejoria en la sobrevida al estimular pacientes con bloqueo AV de
primer grado; sin embargo, cuando el PR es mayor de 0.30 segundos se
pueden presentar signos y sintomas similares al sindrome de
marcapasos y en estos casos se observa mejoria clinica al estimular en
forma bicameral y con un intervalo AV normal (15, 17). En el bloqueo AV
de segundo grado Tipo | habitualmente no se indica MP, ya que la
progresion a bloqueo AV avanzado es excepcional (18-20), salvo que
haya sintomas (21-23) o el bloqueo sea intra o infrahisiano. El bloqueo
AV de segundo grado Tipo Il habitualmente es infranodal (intra o
infrahisiano), sobre todo cuando hay QRS ancho. En estos casos el
riesgo de progresion a bloqueo AV completo es muy alto aunque el
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paciente sea asintomatico (18, 20, 24) por lo cual, es una indicacion de
MP.

En pacientes con bloqueo AV de tercer grado se aconseja la
estimulacion cardiaca aunque la frecuencia de escape sea mayor de 40
lpm. EIl sitio de origen del ritmo de escape es mas importante que su
frecuencia. Si el bloqueo AV se produce durante el ejercicio y en
ausencia de isquemia, hay que sospechar un origen intra o infrahisiano vy,
por lo tanto, se aconseja el implante de un MP (343,344).

Cuando el bloqueo AV se debe a causas reversibles secundarias a uso
de drogas, trastornos hidroelectroliticos, alteraciones acido-bases, infarto
agudo de miocardio, mixedema, bloqueo AV transitorio post cirugia
cardiaca, etc, no esta indicado el implante de un MP definitivo. Por otro
lado ante enfermedades progresivas como sarcoidosis, amiloidosis o
enfermedades neuromusculares, aunque se observe regresion transitoria
del bloqueo AV se aconseja el implante de MP.

Indicacion Clase |

1. Bloqueo auriculoventricular (AV) de tercer grado o de segundo
grado avanzado, localizado a cualquier nivel anatomico y
asociado a cualquiera de las siguientes situaciones.

a. Bradicardia  sintomatica, incluida insuficiencia  cardiaca
presumiblemente debido al bloqueo AV. (Nivel de evidencia C)

b. Arritmia u otras condiciones médicas que requieran de farmacos
necesarios y que provoquen bradicardia sintomatica. (Nivel de
Evidencia C)

c. Documentacion de asistolia mayor o igual a 3 segundos o cualquier
escape menor de 40 latidos por minuto, estando el paciente despierto,
asintomatico. (Nivel de Evidencia B, C) (25,26,27)

d. Después de ablacion del nédulo AV. Habitualmente se planifica
previamente el implante del MP en estos casos, salvo que el
procedimiento sea solo para una modificacion del nédulo AV. (Nivel
de Evidencia B, C) (28,29)
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e. Bloqueo AV postquirargico, en que no se espera resolucion
espontanea en el postoperatorio. (Nivel de Evidencia C) (30, 302,
346)

f. Enfermedades neuromusculares con bloqueo AV, sintomaticas o no
sintomaticas, ya que puede presentarse una evolucion impredecible
del trastorno de la conduccién AV. (Ej.: Sindrome de Kearns-Sayre,
distrofia de Erb, distrofia muscular peronea). (Nivel de Evidencia B)
(31-37)

g. Bloqueo AV de segundo grado asociado a bradicardia sintomatica,
independiente del nivel de bloqueo. (Nivel de Evidencia B) (19)

Indicacion Clase lla

1. Bloqueo AV de tercer grado asintomatico, con localizacion
anatomica a cualquier nivel, con frecuencia ventricular en vigilia
mayor o igual a 40 Ipm, especialmente en presencia de
cardiomegalia o disfuncion de ventriculo izquierdo. (Nivel de
Evidencia B, C)

2. Bloqueo AV de segundo grado, tipo Il asintomatico, con QRS
angosto. (Nivel de Evidencia B) (21, 23)

3. Bloqueo AV de segundo grado, tipo [, intra o infrahisiano
asintomatico como hallazgo en un estudio electrofisiologico
realizado por otra indicacién. (Nivel de Evidencia B) (19, 21-23)

4. Bloqueo AV de primer o segundo grado con sintomas similares a
los del sindrome de marcapasos. (Nivel de Evidencia B) (15,16

Indicacion Clase lIb

1. Acentuado bloqueo AV de primer grado (> 0.30 seg) en pacientes
con disfuncion ventricular izquierda y sintomas de insuficiencia
cardiaca congestiva, en los cuales se demuestra mejoria al
estimular con un intervalo AV mas corto; probablemente por una
disminucion de la presion de llenado auricular. (Nivel de
Evidencia C) (17)

2. Enfermedades neuromusculares (del tipo distrofia muscular
mioténica, sindrome de Kearns-Sayre, distrofia de Erb, distrofia
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muscular peroneal) con cualquier grado de bloqueo AV (incluido el
de primer grado) con o sin sintomas, por la progresion impredecible
de su trastorno de la conduccion. (Nivel de Evidencia B) (31-37)

Indicacion Clase lli

1. Bloqueo AV de primer grado asintomatico (Nivel de Evidencia B)
(14)

2. Bloqueo AV de segundo grado de tipo | asintomatico a nivel
intranodal; o bien sin certeza de un origen intra o infrahisiano. (Nivel
de Evidencia B,C) (19)

3. Bloqueo AV en que se espera regresidon espontanea y/o baja
probabilidad de recurrencia. (Ej, toxicidad por farmacos, enfermedad
Lyme, hipoxia en Sindrome de Apnea del Suefio, en ausencia de
sintomas). (Nivel de Evidencia B) (38)

11. B. Recomendaciones de marcapasos definitivo en bloqueo
bifascicular y trifascicular

El bloqueo esta bajo el nédulo AV. Se habla de bloqueo alternante
cuando se documenta bloqueo de las tres ramas en ECG sucesivos. Esto
también se denomina bloqueo trifascicular o bloqueo de rama bilateral.
Estos pacientes tienen una alta mortalidad, especialmente en forma
subita. (9,39). Se usa también esta terminologia en presencia de bloqueo
AV de primer grado y bloqueo bifascicular.

Se ha visto que la progresion de bloqueo bifascicular a bloqueo AV de
tercer grado es lenta (347), no existen exdmenes que puedan predecir
con certeza que pacientes estan en riesgo de muerte secundaria a una
bradiarritmia. El sincope es frecuente en pacientes con bloqueo
bifascicular, pero no se asocia necesariamente a mayor muerte subita
(40-52). En estos pacientes, la estimulacion cardiaca alivia los sintomas,
pero no reduce las muertes subitas (46). Sincope en presencia de
bloqueo AV completo permanente o transitorio, si se asocia a mayor
mortalidad (9, 54,55).

En pacientes con bloqueo bifascicular y PR prolongado, habitualmente
la prolongacion del intervalo PR es intranodal. No hay correlacion entre la
prolongacion del intervalo PR y el intervalo H-V. En pacientes con
bloqueo bifascicular e intervalo H-V mayor de 100 mseg, se aconseja el
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implante de un MP. Frecuentemente la prolongacion del intervalo H-V se
presenta en cardiopatias avanzadas, lo que se asocia a mayor
mortalidad, pero no necesariamente por bloqueo AV (43,46,49,51,54-56).

Indicacion Clase |

1. Bloqueo AV de tercer grado intermitente. (Nivel de Evidencia
B) (8-13, 39)

2. Bloqueo AV en segundo grado tipo Il (Nivel de Evidencia B)
(18, 20, 24, 348)

3. Bloqueo de rama alternante (Nivel de Evidencia C) (349)

Indicacion Clase lla

1. Sincope sin demostracion de bloqueo AV cuando otras causas
probables se han excluido, especificamente taquicardia
ventricular. (Nivel de Evidencia B) (40-51, 53-58

2. Hallazgo en el estudio electrofisiolégico de una acentuada
prolongacion del intervalo HV (mayor o igual a 100 ms) en
pacientes asintomaticos. (Nivel de Evidencia B)

3. Hallazgo durante la estimulacion en el estudio electrofisiologico
de bloqueo infrahisiano, no fisiolégico. (Nivel de Evidencia B)

Indicacion Clase lIb

Enfermedades neuromusculares como distrofia muscular miotoénica,
Sindrome de Kearns-Sayre, distrofia de Erb, distrofia muscular
peroneal, con cualquier grado de bloqueo fascicular con o sin
sintomas, debido a una progresion impredecible del trastorno de la
conduccion AV (Nivel de Evidencia C).
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Indicacion Clase Il

Bloqueo de rama sin bloqueo AV o sintomas.
(Nivel de Evidencia: B)

Bloqueo fascicular con bloqueo AV de primer grado, asintomatico.

(Nivel de Evidencia: B)

11. C. Marcapasos en bloqueo AV asociado a infarto agudo del

miocardio

La indicacion de MP definitivo en pacientes con bloqueo AV luego
de un IAM se relacionan con la presencia de defectos de la
conduccién intraventricular. A diferencia de otras indicaciones de
implante de MP, el criterio en estos pacientes no necesariamente
depende de la presencia de sintomas. Por otro lado, la utilizacion
de marcapasos transitorio en el curso de un IAM no constituye
necesariamente una indicacion de implante de un MP definitivo. Se
sugiere esperar algunos dias la resolucion del trastorno de la
conduccién AV, sobre todo en paciente con IAM inferior.

El prondstico a largo plazo de pacientes luego de un IAM que han
cursado con un trastorno de la conduccion AV, esta relacionado
primariamente con la extensién del infarto y el caracter del
trastorno de conduccion intraventricular mas que con el bloqueo AV
mismo. Los pacientes con un IAM que presentan trastornos de la
conduccion intraventricular, con la excepcion del hemibloqueo
izquierdo anterior, presentan un pronostico a corto y largo plazo
desfavorable y un aumento del riesgo de muerte subita.

A pesar del uso de terapia trombolitica y/o angioplastia primaria,
estrategias que han demostrado haber disminuido la incidencia de
blogueo AV, la mortalidad permanece alta si ocurre un trastorno
avanzado de la conduccion AV.
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Recomendaciones de marcapasos definitivo en fase aguda de
Infarto de Miocardio

Indicacion Clase |

Persistencia de bloqueo AV de segundo grado intra o infrahisiano
con bloqueo de rama asociado y/o bloqueo AV de tercer grado intra
o infrahisiano persistente. (Nivel de Evidencia: B) (24,61-65)
Bloqueo AV transitorio avanzado (segundo o tercer grado)

infranodal, asociado a bloqueo de rama. (Nivel de Evidencia: B)
(61,62)

Bloqueo AV de segundo o tercer grado persistente y sintomatico.
(Nivel de Evidencia: C)
Indicacion Clase llb

Bloqueo AV persistente de segundo y tercer grado intranodal.
(Nivel de Evidencia: B) (23)

Indicacion Clase lli

Bloqueo AV transitorio en ausencia de trastorno de conduccion
intraventricular. (Nivel de Evidencia: B) (61)

Bloqueo AV transitorio en presencia de hemibloqueo izquierdo
anterior aislado (Nivel de Evidencia: B) (63)

Aparicion de hemibloqueo izquierdo anterior en ausencia de
bloqueo AV (Nivel de Evidencia: B) (61)

Persistencia de bloqueo AV de primer grado en presencia de
bloqueo de rama antiguo o de tiempo indeterminado. (Nivel de
Evidencia: B) (61)
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11. D. Marcapasos en enfermedad del nodo sinusal (ENS)

La enfermedad del nddulo sinusal abarca un espectro de
arritmias cardiacas, que incluyen la bradicardia sinusal, paro
sinusal, bloqueo sino-auricular y taquiarritmias paroxisticas supra-
ventriculares, que alternan con periodos de bradicardia e incluso
asistolia. Los pacientes con esta condicion pueden ser sintomaticos
por bradiarritmias, taquiarritmias o ambas. La correlacion de los
sintomas con las arritmias, a través de examenes rutinarios como
el ECG, Holter o registro de eventos durante dias, semanas o
meses (ECG loop ambulatorio o implantable) es fundamental. Esta
correlaciéon puede ser dificil debido a la intermitencia de los
episodios.

La ENS se puede expresar también como incompetencia
cronotropica, en la cual existe una respuesta sinusal pobre frente al
ejercicio. Los MP con respuesta en frecuencia son de utilidad en
estas circunstancias, ya que permiten recuperar una frecuencia
cardiaca fisiolégica frente al ejercicio.

La ENS es una indicacion frecuente de MP definitivo. El implante
del dispositivo no necesariamente mejora la sobrevida, aunque si
alivia los sintomas relacionados a la bradicardia.

La bradicardia sinusal constituye una respuesta fisiolégica normal
en atletas entrenados. Frecuencias en reposo de 40 Ipm y durante
el sueno de 30 Ipm, con pausas de hasta 2.8 segundos y bloqueo
AV tipo Wenckebach, son normales y responden a un aumento del
tono vagal, por lo que no requieren de mayor intervencion.

Recomendaciones de marcapasos definitivo en ENS
Indicacion Clase |

1. Disfuncion del nddulo sinusal con bradicardia sintomatica
documentada, incluido pausas sinusales. En algunos pacientes la
bradicardia es iatrogénica, debido al uso de farmacos necesarios y

de uso permanente. (Nivel de Evidencia: C) (27,73,79).

2. Incompetencia cronotrépica sintomatica. (Nivel de Evidencia : C)
(27,73-75,79)
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Indicacion Clase lla

. Disfuncion del ndédulo sinusal espontanea o secundaria a la accién
de farmacos necesarios. Frecuencia cardiaca menor de 40 Ipm,
pero sin una clara relacién entre bradicardia y sintomas. (Nivel de
Evidencia: C) (26,27,73,78-80)

. Sincope de causa no precisada en presencia de disfunciéon
importante del noédulo sinusal, evidenciada luego de estudio
electrofisiologico. (Nivel de Evidencia; C) (351,352)

Indicacion Clase lIb

Pacientes con sintomas minimos y frecuencia cardiaca menor de
40 Ipm en vigilia. (Nivel de Evidencia: C) (26,,27,73,78-80)

Indicacion Clase Il

1. Disfuncion del nédulo sinusal en pacientes asintomaticos,
incluidos aquellos con bradicardia sinusal menor de 40 por minuto
secundaria a tratamiento farmacologico prolongado.

2. Disfuncion del nédulo sinusal en pacientes con sintomas
sugerentes de bradicardia, pero con documentacion que descarta
esa relacion.

3. Disfuncion del ndédulo sinusal con bradicardia sintomatica
secundaria a farmacos no esenciales.

En pacientes con sindrome de braditaquicardia en los cuales se
implanta un MP, no se recomienda ablacionar el nédulo AV para
controlar la frecuencia cardiaca en el mismo procedimiento
(Indicacion Clase lll). Previamente, debe intentarse un control la
frecuencia mediante farmacos (Nivel de Evidencia: C).
(ACC/AHA/ESC Guidelines for de Management of Patients With
Atrial Fibrillation) (Fuster V., JACC vol 38, 2001)
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11. E. Marcapasos en Hipersensibilidad del Seno Carotideo y
Sincope neurocardiogénico

Hipersensibilidad del Seno carotideo

La hipersensibilidad del seno carotideo se define como sincope o
pre-sincope secundario a una respuesta refleja extrema por
estimulacion del seno carotideo. Es una causa poco comun de
sincope y la respuesta refleja tiene dos componentes:

1. Cardioinhibitorio, secundario a un aumento del tono vagal y que
se manifiesta por bradicardia, prolongacion del intervalo PR y
blogueo AV avanzado.

2. Vasodepresor, secundario a una reduccion del tono simpatico,
con hipotensioén arterial y pérdida del tono postural. Este efecto
es independiente de los cambios en la frecuencia cardiaca.

Antes de decidir el implante de un MP, es necesario determinar la
contribucion relativa de los componentes en la respuesta refleja
que ocasiona los sintomas del paciente. Una respuesta exagerada
a la estimulacion del seno carotideo se define como una asistolia
secundaria a un paro sinusal, bloqueo AV mayor de 3 segundos, o
una caida importante y sintomatica de la presion arterial, o0 ambas.
El sincope espontaneo que se reproduce mediante la estimulacion
del seno carotideo debe alertar al médico sobre la presencia de
este sindrome. Hay que tener presente que el masaje suave del
seno carotideo en pacientes de edad o que reciben digital, puede
ocasionar cambios importantes en la frecuencia cardiaca y la
presién arterial, pero de dudosa significacion clinica. El implante de
MP en pacientes con respuesta cardioinhibitoria predominante es
efectivo en el alivio de los sintomas.

Sincope Neurocardiogénico

El sincope neurocardiogénico ocurre en una gran variedad de
escenarios clinicos en los cuales se gatillan reflejos neurales que
resultan en episodios autolimitados de hipotension sistémica
asociados a bradicardia y vasodilatacién periférica. El sincope
neurocardiogénico es responsable de hasta un 40% de los cuadros
sincopales. Los pacientes refieren sintomas prodromicos tales
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como nausea Yy sudoracion y pueden tener historia familiar de
sincope. Los gatillantes son multiples e incluyen el estrés,
ansiedad, dolor, ambientes cerrados y calurosos y bipedestacion
prolongada. En general, no hay evidencia de cardiopatia estructural
y el examen de mesa basculante o tilt-test puede ayudar en el
diagndstico.

El rol del MP permanente en el sincope neurocardiogénico
refractario asociado a bradicardia significativa o asistolia es
controversial. La mayoria de estos pacientes presentan un
componente vasodepresor importante responsable del sincope, vy
que no se modifica con el aumento de la frecuencia cardiaca que
se obtiene con el MP. En numerosos estudios (111,106) el implante
de MP no fue mejor que el tratamiento farmacolégico para evitar el
sincope. Aunque las pausas prolongadas son motivo de
preocupacion en los pacientes, el pronostico sin MP es excelente.
En pacientes muy sintomaticos y con bradicardia demostrada,
resultados de estudios randomizados (358,359) muestran que el
implante de MP aumenta el tiempo al primer episodio sincopal, asi
como una reduccion de recurrencias al afio de seguimiento, 18.5%
en pacientes con MP versus un 59.7% en pacientes controles
(358,359). La modalidad especifica de estimulacion en estas
circunstancias esta aun bajo investigacion.

Indicacion Clase |

Sincope recurrente causado por una estimulaciéon suave del seno
carotideo, con asistolia mayor de 3 segundos en ausencia de
drogas que depriman el nédulo sinusal o la conduccion AV. (Nivel
de Evidencia: C) (108,109)

Indicacion Clase lla
1. Sincope recurrente sin un factor gatillante claro y con una
respuesta de hipersensibilidad cardioinhibitoria (Nivel de
Evidencia: C) (108, 109)
2. Sincope neurocardiogenico sintomatico recurrente asociado a

bradicardia espontanea documentada o durante el “tilt test”. (Nivel de
Evidencia: B) (358-360,362)
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Indicacion Clase Il

1. Respuesta cardioinhibitoria a la estimulacion del seno carotideo en
ausencia de sintomas, o sintomas vagos como mareos, lipotimia o
ambos. (Nivel de Evidencia: C)

2. Sincope recurrente, mareos y lipotimia en ausencia de respuesta
cardioinhibitoria. (Nivel de Evidencia: C)

3. Sincope vasovagal o situacional en el cual las medidas generales y
cambio de conducta son eficaces. (Nivel de Evidencia: C)

12. EVALUACION DE LA TECNOLOGIA PROPUESTA

Los MP pueden ser clasificados, en general, como unicamerales o
bicamerales, dependiendo si los electrodos estimulan una o dos camaras
cardiacas. Existen otras caracteristicas disponibles en el mercado, como
la modulacion de la frecuencia en respuesta a la actividad fisica o
demanda metabdlica {NICE 2005 1 /id}. Ultimamente, también se han
desarrollado MP destinados a estimular pacientes con insuficiencia
cardiaca secundaria a disincronia en la contraccion ventricular.

Los MP bicamerales tienen sus electrodos de estimulacion en la
auricula y ventriculo derecho. Estan indicados para el tratamiento del
bloqueo A-V en ausencia de fibrilacion auricular crénica, y la
Enfermedad del N6édulo Sinusal que se asocia a bloqueo A-V. También
puede realizarse estimulacion bicameral con MP VDD. Estos MP utilizan
un solo electrodo que estimula el ventriculo y sensa la actividad auricular.
Se indican en pacientes con BAVC, pero con actividad sinusal normal.

En una reciente revision del National Institute for Clinical Excellence
(NICE) de Febrero del 2005, sobre estimulacion bicameral en pacientes
con enfermedad del nédulo sinusal o bloqueo AV, se concluye lo
siguiente:

a. La estimulacion en modo VVI se asocia a Sindrome de
Marcapasos en un 18% a 26% de los pacientes, siendo en un 4%
de ellos severo. Los sintomas de este sindrome pueden
confundirse con los propios de la patologia de base y se pueden
manifestar como disnea, dolor precordial, mareos, presincope y
sincope.
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b. La estimulacion bicameral (DDD) mejora la calidad de vida al
reducir significativamente la incidencia de fibrilacion auricular,
mejora la capacidad de ejercicio y disminuye la incidencia de
sindrome de marcapasos.

c. La estimulacién bicameral en pacientes con auricula excitable, es
costo efectiva y sus beneficios superan con creces el mayor costo
del dispositivo, la mayor complejidad del implante y la menor vida
util en comparacion con los MP unicamerales ventriculares (VVI).

d. El MP bicameral se recomienda para el manejo de bradicardias
sintomaticas secundarias a enfermedad del nédulo sinusal, bloqueo
auriculoventricular completo o una combinacién de ambos, excepto
en las siguientes situaciones:

1. En pacientes con enfermedad del nédulo sinusal en los
cuales después de un completo estudio no hay evidencias de
un compromiso en la conducciéon AV. En estos casos se
puede indicar un MP auricular, AAl (R)

2. En pacientes con bloqueo auriculoventricular completo y con
fibrilacion auricular crénica. En estos casos la indicacion es
un MP unicameral ventricular VVI (R)

3. En el manejo de pacientes con bloqueo AV avanzado
(bloqueo AV solo o en combinacion con enfermedad del
nédulo sinusal) cuando existan enfermedades intercurrentes
y el estado general del paciente aconsejan el implante de un
MP unicameral ventricular.

En otro estudio reciente, randomizado, sobre costo efectividad de
estimulacion bicameral (DDD) versus unicameral ventricular (VVI) en
pacientes con enfermedad del ndédulo sinusal se concluye que la
estimulacion bicameral aumenta las expectativas de vida, ajustada por
calidad de vida, a un costo razonable (Rinfert S., Circulation 2005)

En la Figura No. 4 (CARDS) se presenta la tendencia de implante de
MP desde el ano 1994 hasta el 2001 en Europa, observandose una
disminucion progresiva del implante de MP unicamerales VVI, lo cual
coincide con un aumento progresivo de los marcapasos fisiolégicos, VDD
mas DDD, los cuales llegan a un 49%. Los AAlI se mantienen en un
promedio cercano al 5%.
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Figura No. 4. Tendencia de implante de marcapasos en Europa entre los
afnos 1994 y 2001. (CARDS)
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En pacientes con enfermedad del nédulo sinusal sin evidencias de
trastornos en la conduccion AV, (ECG de reposo sin bloqueos de rama,
Wenckebach normal durante el implante, conduccion AV 1:1 hasta 130-
140/min) y en ausencia de patologias que evolucionen con trastornos de
la conduccion o necesidad del uso de antiarritmicos que retardan la
conduccion AV, se aconseja el implante de un MP unicameral auricular
(AAI). La incidencia anual de bloqueo AV en este grupo es de un 1.9%.
Se ha visto que la estimulacion AAl se asocia a una menor incidencia de
fibrilacién auricular en comparacion con la estimulacion bicameral (DDD).
La estimulaciéon auricular es considerada el modo mas fisiolégico de
estimular.

En algunos paises europeos entre un 15% y 30% de los MP
implantados en el afio 2001 fueron AAI, Figura No. 5 (CARDS).
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Figura No 5. Implante de marcapasos unicamerales AAI entre los afnos
1999 y 2001 en Europa (CARDS)

Electrodos.

Los electrodos unipolares pueden asociarse a inhibicidon por
miopotenciales o interferencia electromagnética que, en algunos casos,
puede asociarse a sincope, motivo por el cual han sido reemplazados por
los bipolares. En Chile, el SNSS utiliza sélo electrodos bipolares desde
hace varios afos. Estos pueden ser de fijacién pasiva o activa y su
eleccion depende principalmente de la experiencia personal. En
pacientes con dilatacion importante de cavidades cardiacas o si se quiere
implantar el electrodo en algun lugar especifico como, por ejemplo, el
septum ventricular alto, se requiere un electrodo de fijacién activa. Los
pacientes de edad avanzada tienen las paredes de auricula y ventriculo
mas delgadas, por lo cual hay un riesgo aumentado de traspasar la pared
con el tornillo y erosionar el pericardio con riesgo de hemopericardio.
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13. ALGORITMOS DE SELECCION DE MARCAPASOS

Figura No. 6: Algoritmo de seleccion de marcapasos en pacientes con

enfermedad del nédulo sinusal.
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Figura No. 7: Algoritmo para seleccion del marcapasos en pacientes con
bloqueo auriculoventricular
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14. INTERVENCIONES RECOMENDADAS ANTE LA SOSPECHA
DIAGNOSTICA

La sospecha diagnostica se realizara en cualquier nivel del sistema de
salud y consistira, basicamente, en la obtencion de la historia clinica,
examen fisico y ECG de reposo (1,2,3,4, 8,9,13,14).

Anamnesis

La anamnesis debe ser detallada y los antecedentes aportados por los
testigos son muy valiosos. Debe determinarse si se trata o no de un
sincope y si éste es secundario a una bradiarritmia. Hay que hacer el
diagndstico diferencial con epilepsia, trastornos psiquiatricos, vértigo, etc.
El sincope reflejo es el mas frecuente y se presenta de preferencia en
pacientes jévenes, su prondstico es en general benigno. Se observa en
situaciones de miedo, estrés emocional, dolor, instrumentacion o estar de
pie durante un tiempo prolongado. También puede presentarse sentado y
en ambientes calurosos. Habitualmente es precedido de proédromos de
tipo parasimpatico, como vision borrosa, nauseas, palidez, sudoracion y
sensacion de debilidad. Este cuadro excepcionalmente puede requerir un
MP.

La hipotensidn ortostatica es una de las causas frecuentes de
sincope y afecta preferentemente a adultos mayores. Los sintomas se
producen habitualmente al levantarse bruscamente o estar mucho tiempo
de pie. El diagndstico se hace cuando hay una disminucion de la presion
arterial en los primeros 3 minutos en posicidon de pie. Se considera una
respuesta positiva cuando la presion arterial sistolica cae en 20 mm de
Hg o mas, o una presion arterial sistélica menor de 90 mm de Hg. Es
agravada por farmacos, por lo cual es muy importante analizar en detalle
los farmacos que recibe el paciente. Tienen especial importancia los
vasodilatadores, diuréticos, in6tropos y cronotropos negativos, asi como
aquellos que pueden producir un efecto proarritmico (agravamiento de
una arritmia preexistente o aparicion de una nueva arritmia), y que
clinicamente puede manifestarse por palpitaciones, sincope o muerte
subita.

Cuando el sincope se presenta en relacidn a ejercicios y en gente joven,
hay que pensar en miocardiopatia hipertréfica, sindrome de QT
prolongado congénito y displasia arritmogénica de ventriculo derecho
principalmente. La miocardiopatia hipertrofica es la primera causa de
muerte subita en menores de 25 anos. En el Sindrome de QT prolongado
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tanto el estrés fisico como psiquico pueden gatillar una taquicardia
ventricular polimorfa y sincope. En estos cuadros los antecedentes
familiares son muy importantes, en especial la muerte subita de un
familiar joven.

El sincope por obstruccidon mecanica puede presentarse en pacientes
con estenosis valvular o subvalvular aértica, tromboembolismo pulmonar,
masas intracardiacas, como mixomas, etc.

Deben buscarse antecedentes y sintomas sugerentes de cardiopatia,
como disnea, angor Yy palpitaciones. Si hay antecedentes de
palpitaciones, es importante saber si éstas precedieron al sincope. Si son
de inicio y término gradual, seguramente se tratara de taquicardias de
origen sinusal, pero si son de inicio y término brusco pueden
corresponder a una arritmia patologica.

En pacientes con MP pueden haber muchas causas que provoguen
sincope, como agotamiento de la bateria, falla de estimulacion, fractura
del electrodo o inhibicion por miopotenciales. El diagnostico puede
hacerse con un ECG de superficie o interrogando el MP. La radiografia
de toérax permite ver la indemnidad de los cables y sus conexiones al MP.

EXAMEN FISICO

En el examen fisico hay que buscar dirigidamente elementos
sugerentes de cardiopatia, como soplos, signos de insuficiencia cardiaca,
arritmias, etc.

Masaje del seno carotideo, debe realizarse previa auscultacion de las
arterias cardétidas buscando soplos de enfermedad vascular. La
hipersensibilidad del seno carotideo puede gatillarse al apretar el nudo de
la corbata, afeitarse o girar la cabeza. Para comprobar una
hipersensibilidad del seno carotideo debe realizarse en posicion supina,
una compresion de cinco a diez segundos en un lado y después de 1 a 2
minutos repetir en el otro lado. Se registra simultaneamente el ritmo
cardiaco y la presion arterial. Se considera patoldégico una asistolia mayor
de 3 segundos y/o una caida de la presion arterial en 50 mm Hg.
Actualmente se recomienda repetir el masaje en posicion de pie (en la
mesa de Tilt Test), para evaluar mejor el componente vasodilatador. En
caso de asistolia, el masaje debe repetirse previa administracion de
atropina, 0.02 mg/kg, para evaluar el componente vasodepresor.
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ELECTROCARDIOGRAMA

La correlacién de sintomas, como mareos, fatigabilidad, disnea, pre-
sincope o sincope, junto a una bradiarritmia documentada en el ECG,
confirmaran la sospecha diagndstica. En el ECG es posible encontrar
diversas alteraciones del sistema excitoconductor, como bradicardia
sinusal, paro sinusal, bloqueo sinoauricular o alternancia de bradicardia
con taquicardia, distintos grados de bloqueo AV y bloqueos de rama.

El hallazgo de una cicatriz de infarto, Wolff-Parkinson-White, hipertrofia
ventricular izquierda, intervalo QT prolongado, alteraciones del tipo
Sindrome de Brugada (Antzelevitch Ch, Brugada Sindrome: Second
Consensus Conference Circulation 2005), etc., son hallazgos muy
importantes que deben correlacionarse con el cuadro clinico del paciente.

Como etiologias reversibles del sincope, se puede encontrar en el ECG
un infarto agudo de miocardio, trastornos de electrolitos o proarritmia.
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ESTUDIO DE BRADIARRITMIA O SINCOPE DE ETIOLOGIA
DESCONOCIDA

‘DESCARTAR ETIOLOGIA NO CARDIACA
O CAUSA REVERSIBLE
*ESTUDIO CARDIOVASCULAR
*ECG
*ECOCARDIO BIDIMENSIONAL ]
*HOLTER DE 24 HRS
*MONITORIZACION PROLONGADA (LOOP)
*TILT TEST
*ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO
ESTUDIO ESTUDIO
NEGATIVO POSITIVO
v y
OBSERVACION IMPLANTE MP

Figura No 6. Algoritmo sobre intervenciones recomendadas para
sospecha y confirmacién diagndstica

15. INTERVENCIONES RECOMENDADAS PARA CONFIRMACION
DIAGNOSTICA (nivel secundario y terciario)

Evaluacién cardiolégica:

Se realizara en el nivel secundario o terciario, ya que se requiere
evaluacibn médica y examenes de especialidad (20). Como se
comento previamente, la historia clinica, el examen fisico y el ECG,
son los pilares del diagnéstico (6,7,8,10).
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Ademas del ECG, se solicitara un ecocardiograma 2D, para evaluar
la presencia de cardiopatia estructural. Esta informacion es muy
importante, ya que el sincope en pacientes con cardiopatia se asocia
a mayor riesgo de muerte subita. En estos pacientes, la pérdida de
conocimiento también puede ser secundaria a una taquicardia
ventricular. El ecocardiograma también permitira descartar causas
mecanicas, como valvulopatias, tumores, etc.

Se estima que en alrededor de un 40% de los pacientes, en los
cuales no hay una clara relacion de los sintomas con las alteraciones
del ECG, sera necesario un estudio de monitorizacion continuo del
ritmo cardiaco. El examen mas utilizado es el Holter de 24 horas. En
los ultimos anos se han desarrollado sistemas de monitorizacion mas
prolongados, de gran utilidad en pacientes con sintomas episodicos,
ya que permiten el registro del ritmo cardiaco por tiempos que van
desde semanas hasta 18 meses (loop ECG y loop implantable,
respectivamente).

El examen de Tilt-Test o de la mesa basculante, permite estudiar a
pacientes con sospecha de sincope neuro-cardiogénico (vaso-vagal)
(5,15). Es util para comprender el mecanismo de las molestias, puesto
que el manejo de estos pacientes se basa en medidas generales y
algunos farmacos, mas que en el implante de MP.

El test de esfuerzo es de poca utilidad en el estudio del sincope,
salvo en aquellos pacientes en los cuales el cuadro se presente
durante esfuerzos.

En casos particulares, y que no van mas alla de un 10% de los
pacientes, es necesario realizar un EEF, el cual permite en forma
invasiva y, a través de catéteres-electrodos posicionados en las
distintas cavidades del corazén, desenmascarar arritmias que
pudieran explicar el cuadro clinico del paciente (12,15). Tiene mayor
utiidad cuando hay -cardiopatia estructural. En cuadros de
bradiarritmias, el EEF tiene limitaciones, ya que un examen normal no
descarta completamente a una bradiarritmia como causa del sincope.
Esto se ha confirmado mediante monitorizacion prolongada en
pacientes con sincope, bloqueo de rama y EEF en limites normales, y
en los cuales se ha registrado posteriormente BAVC (18). Sera de
valor en el EEF un hallazgo claramente patolégico como por ejemplo
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conduccion AV o intervalos intra o infranodales muy alterados. El EEF
es muy importante para descartar otras causas de sincope, como
taquicardias supraventriculares o ventriculares.

Farmacos como adenosina (11) y/o procainamida para evaluar el
sistema excitoconductor o bloqueadores de los canales de sodio,
como procainamida o ajmalina para desenmascarar el Sindrome de
Brugada, pueden ser necesarios (Nueva concenso en Brugada 2005).

16. INTERVENCIONES RECOMENDADAS PARA EL TRATAMIENTO
Recursos humanos y materiales

Para el éxito del implante, se debe contar con un adecuado apoyo
clinico, personal idoneo y pabelldbn quirdrgico que reuna todos los
requisitos necesarios.

1.  Apoyo Clinico

* Unidad de Cuidados Intensivos o Unidad Coronaria
* Técnicas de evaluacién cardiovascular no invasiva
ECG
Ecocardiograma bidimensional
Holter de arritmias
e Cirugia de urgencia para el caso de complicaciones como
neumotorax, hemotorax, hemopericardio o lesidon vascular
e Laboratorio clinico
e Clinica de Marcapasos

2. Personal

* |dealmente el procedimiento debe ser realizado por un
electrofisidlogo o cirujano cardiovascular con experiencia
en implante de MP unicameral (SSI) o bicameral (DDD)

* Arsenalera

* Auxiliar de rayos X en caso necesario

e Técnico de la firma de MP o personal con experiencia en
el manejo del analizador de parametros.

* No se requiere anestesidlogo, salvo situaciones
excepcionales (pacientes inestables o de alto riesgo).
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3. Pabellones (quirurgico o de electrofisiologia)

* Debe cumplir con los requisitos propios de todo pabellén
quirargico y contar con la siguiente implementacion
especifica:

* Equipo de radioscopia apropiado que cumpla con las
normas seguridad de radiacion.

* Delantales plomados.

* Protectores tiroideos.

* Dosimetria de rayos X para todo el personal expuesto.

* |dealmente, anteojos plomados para los operadores, en
directa relacién con la fuente de rayos X.

* Monitor del ritmo cardiaco.

e Oximetro de pulso.

* Cardiodesfibrilador.

* Analizador de umbrales para implante de MP.

Evaluacién y preparacion preoperatoria

- Llenar “Ficha de Ingreso al Programa Nacional de Marcapasos”,
(Anexo 19.3)

- Evaluacion médica general con inspeccion del sitio de implante.

- Examenes de rutina (pruebas de coagulacion, hemograma, grupo
sanguineo y Rh, electrolitos plasmaticos, glicemia, funcion renal) y
manejo de las patologias asociadas como diabetes, etc.

- En cirugias programadas, suspender si es posible los antiagregantes
plaguetarios (aspirina, clopidogrel) una semana antes del implante, y la
terapia anticoagulante 72 a 48 horas previo al implante. Se indicara
heparina en caso necesario. La heparina de bajo peso molecular debe
suspenderse 12 hrs, antes de la intervencion y la heparina cristalina 6
horas antes. No se recomienda el reinicio de heparina en dosis full antes
de 48 a 72 hrs. En pacientes en programa de dialisis cronica, es
recomendable evitar el uso de heparina en la dialisis inmediatamente
posterior al implante. El tratamiento anticoagulante oral puede reiniciarse
al dia siguiente.

- Explicar al paciente los detalles del procedimiento y sus
complicaciones.
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- Firma del consentimiento informado por el paciente o familiar
responsable.

- Via venosa.

- Ayuno de 6 horas para alimentos y 4 horas para liquidos.
- Aseo de region toracica.

- Premedicacion, en caso necesario.

Implante del marcapasos

FLUJOGRAMA IMPLANTE DE MARCAPASOS
(MP)
BRADIARRITMIA

DOCUMENTADA O
MARCAPASOS AGOTADO

Urgencia Sin Urgencia
IMPLANTE DE MP IMPLANTE DE MP
ANTES DE 72 HRS ANTES DE 30 DIAS

El implante de un MP definitivo es una cirugia programada que debe
llevarse a cabo por profesionales calificados y en un lugar que reuna
todos los requisitos necesarios para su éxito. Sobre el 95% de los
implantes son endocavitarios y la mayoria de los electrodos son de
fijacion pasiva. Ubicados los cables en su lugar, se deben determinar los
parametros mediante el analizador.
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La amplitud medida debe tener un minimo de 4 milivoltios en el
ventriculo y de 1.0 milivoltio en la auricula. Un Slew rate (dV/dt)
satisfactorio sera de 2,5 y de 1,5 mV/ms en el ventriculo y auricula,
respectivamente, aunque valores de hasta 0.5 mV/ms pueden ser
detectados adecuadamente por los marcapasos actuales.

Se consideran umbrales adecuados de captura para un ancho de
pulso de 0.5 ms, en ventriculo = 1 Voltio y en auricula = 2 Voltios, como
maximo. Es aconsejable estimular con 10 Voltios para descartar
estimulacion diafragmatica a través del electrodo ventricular o del nervio
frénico en la pared lateral de la auricula derecha.

La resistencia en electrodos convencionales se considera normal en
rangos de 300 a 800 Ohms. En electrodos de alta impedancia, se
aceptan valores maximos de 2000 Ohm. Es importante considerar los
cambios acentuados de impedancia que se puedan detectar en controles
sucesivos.

Durante el implante de MP unicamerales (VVI), debe descartarse
conduccion retrogada VA, ya que esto puede ser causa posterior de
Sindrome de Marcapasos.

Al implantar MP unicamerales auriculares (AAl) debe confirmarse
previamente una conduccion AV normal. En el ECG de reposo el PRy
los complejos QRS deben ser normales, angostos y sin bloqueos de
rama. Durante el implante debe comprobarse una conduccion AV 1:1
normal (hasta 130-140 Ipm).

Profilaxis antibiotica

El riesgo de infeccién durante el implante de MP, es una complicacion
rara, pero grave y potencialmente fatal. Distintos estudio retrospectivos y
prospectivos revelan cifras de entre 0.5% - 5% de infecciones en
implantes de MP.

Los resultados de meta-analisis que consideran estudios bien
disenados, sugieren que la profilaxis antibiotica sistémica, reduce en
forma significativa la incidencia de complicaciones infecciosas luego del
implante de un MP. (Recomendacién A) (Da Costa A, Circulation 1998,
SIGN Publication No. 45, Antibiotic Prophylaxis in Surgery, Julio 2000).
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Se han utilizado distintos antibidticos (flucloxacilina, cloxacilina y
cefazolina) en distintas dosis y por tiempos que van entre uno a cinco
dias. El esquema de uso habitual en nuestro pais es, cefazolina un
gramo |V antes de la cirugia, y dos dosis posteriores.

No hay evidencias que apoyen el uso de antibidticos en forma local
durante el procedimiento.

Post operatorio inmediato

Los pacientes dependientes de MP deben quedar con monitorizacion
del ritmo cardiaco. No es aconsejable su trasladado o otros Centros
Asistenciales o que sean dados de alta antes de que exista certeza de
que el implante ha sido exitoso (aproximadamente 24 a 48 hrs).

Se aconseja el uso de cefazolina 1 gramo IV cada 8 horas por dos
veces vy analgesia seqgun necesidad.

Evaluacion previo al alta

Incluye :
1. Evaluacion clinica
2. ECG de reposo
3. Radiografia de torax en dos planos
4. Control en la “Clinica de Marcapasos” para comprobar un

adecuado funcionamiento del MP (sensado, estimulacion vy
programacion de parametros).

Previo al alta, debe realizarse una evaluacion para descartar
complicaciones derivadas del implante como neumotdrax, hemotorax,
hemopericardio, hematoma en el sitio de implante, infeccion y también
para confirmar el correcto funcionamiento del MP. Todo paciente debe
recibir previo al alta un “Carné Nacional de Marcapasos”, donde se
anotara el nombre del hospital, médico que lo implanté, fecha del
implante y las caracteristicas del MP.

La firma que provee el MP también debe entregar al paciente el “Carne
de Marcapasos del Fabricante”.
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17. INTERVENCIONES RECOMENDADAS PARA SEGUIMIENTO

El seguimiento debe ser regular y de por vida. Esto permite detectar
oportunamente trastornos o complicaciones que requieran cambios en la
programacion del MP o el uso de farmacos. La programacion sera hecha
de acuerdo a las caracteristicas y condiciones de cada paciente (Fraser
J., Can J Cardiol 2000;16(3):355-363). Una adecuada estimulacion
(ancho de pulso/amplitud), alarga la vida del MP en varios afos, lo que
tiene una repercusion economica importante en el sistema de salud.
(198-200, 403)

El seguimiento se realizara en la Clinica de Marcapasos. La
informacion de cada paciente debe registrarse en la “Ficha Nacional de
Seguimiento de Marcapasos” (Anexo 19.3). Los parametros de control
también deben registrarse en el “Carne Nacional de Marcapasos”, que
todo paciente debe llevar siempre consigo.

Clinica de Marcapasos
1. Recursos Humanos

1. Cardi6logo con experiencia en estimulacién cardiaca que
supervisara el funcionamiento de la Clinica de Marcapasos.

2. Enfermera con conocimientos sobre estimulacion cardiaca
con capacidad de trabajar en forma independiente.

3. Segun el volumen de pacientes, una auxiliar paramédico
2. Recursos Fisicos

a. Monitor de ritmo cardiaco

* Acceso a ECG de 12 derivaciones

* Analizadores de MP adecuados para todos los tipos de MP
que se implantan en ese Centro Hospitalario.

* Iman

* Informacién técnica de los MP que se implantan

* Numero telefénico de todos los proveedores de MP

e Equipos de resucitacion cardiaca en la Clinica de
Marcapasos o cercano a ella.

* Equipos estériles de curacion
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* Ficha para registro de datos de cada paciente.
e Sistema de registro (idealmente computacional).

Principales objetivos del seguimiento

Optimizar el funcionamiento del MP

Mejorar la calidad de vida del paciente

Maximizar la longevidad del MP

Identificar y corregir funcionamientos anormales del MP

Identificar agotamiento de la bateria y programar el

recambio oportunamente

f. Identificar problemas de salud no relacionados al MP vy
derivar al paciente al especialista adecuado

g. Educar a colegas, al paciente y la comunidad

h. Mantener un registro y base de datos

P20 TO

Siempre es deseable identificar el ritmo de base, asi por ejemplo en
pacientes con estimulacion unicameral VVI permanente, la identificacion
de un adecuado ritmo sinusal es muy importante, ya que si se programa
el MP con una frecuencia mas baja o con histéresis, el paciente estara
gran parte del tiempo en ritmo sinusal conducido, que es mucho mas
beneficioso que la estimulaciéon en modo VVI. Ademas se economiza
bateria. A su vez el hallazgo de una fibrilacién auricular no diagnosticada
puede motivar la indicacion de tratamiento anticoagulante.

Tiempos de seguimiento:

Si no hay evidencias o sospecha de complicaciones, se sugiere controlar
con la siguiente periodicidad:

a. El primer control antes de 15 dias post alta

b. El segundo control a los 45 a 60 dias post implante,

oportunidad en la cual se realizara la programacion de los

parametros cronicos del MP.

Posteriormente los controles se haran cada 6 meses.

. Cuando se haya cumplido el 75% de la capacidad de la
bateria o aparezca el primer indicador de agotamiento del
MP, los controles deben intensificarse.

Qo
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19. ANEXOS

19.1 NOMENCLATURA MARCAPASOS

19.2 INTERFERENCIAS
ELECTROMAGNETICAS

19.3 ANEXO: REGISTRO Y CONTROL DEL
“PROTOCOLO NACIONAL DE MARCAPASOS”
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19.1 NOMENCLATURA MARCAPASOS

En 1987, la Sociedad Norteamericana de Marcapasos vy
Electrofisiologia (NASPE) y el Grupo Britanico de Marcapasos y
electrofisiologia (BPEG) .NASPE/BPEG) describieron diferentes
modalidades de estimulacion cardiaca. La incorporacion de nuevas
tecnologias han permitido una ultima revision en el 2002.

La primera letra hace referencia a la camara estimulada:

O = ninguna

A = auricula

V = ventriculo

D = ambas (A +V)

La segunda letra hace referencia a la camara sensada
O = ninguna
A = auricula
V = ventriculo
D = ambas (A + V)

La tercera letra hace referencia a la respuesta al sensado

O = ninguna
| = inhibicion
T = gatillado

D =ambas (T + 1)
La cuarta letra significa la capacidad de respuesta en frecuencia

O = ninguna
R = respuesta en frecuencia

La quinta letra significa la capacidad de estimulacién multi-sitios

O = ninguna
A = auricula
V = ventriculo
D = ambas
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19.2 INTERFERENCIAS ELECTROMAGNETICAS

Una pregunta frecuente del paciente portador de MP, es respecto a la
posibilidad de que su generador pueda ser afectado por interferencia
externa. Ademas, existe informacién equivoca y confusa que se transmite
a través de las mismas personas, que generan temor e incertidumbre. En
relacion a lo anterior, existe bastante informacion disponible, que permite
entender mejor la real implicancia de la interferencia electromagnética en
los generadores de impulsos actuales y cuanto pueden afectar a los
sistemas mas antiguos. La mayoria de los sistemas de estimulacion en
uso, tienen proteccion para interferencias y ademas poseen sistema de
sensado bipolar, que puede considerarse uno de los avances mas
importantes en cuanto a interferencias se refiere.

Se considera IEM a sefiales externas al organismo y que afectan, o
pueden afectar, la funcion normal de un MP. Las mas comunes y de
mayor trascendencia clinica son las magnéticas y electromagnéticas.
Las interferencias mencionadas pueden afectar al sistema de
estimulacion directamente a través del MP, o indirectamente a través del
electrodo, que actua como antena.
Los MP con deteccion unipolar son marcadamente mas susceptibles a
IEM que los bipolares y los sistemas bicamerales mas susceptibles que
los unicamerales, por poseer dos electrodos. Los filtros propios de cada
MP y el procesado de sefnales, disminuyen la probabilidad de IEM,
discriminando los electrogramas intracardiacos de las senales externas.
Las variables que influyen en los efectos de las IEM son: la intensidad de
la sefial, la distancia entre la fuente de IEM y el MP, la frecuencia y la
forma de onda de la seial, la orientacion fisica del MP respecto a la
sefal, el tipo de sistema implantado (monopolar, bipolar, bicameral), el
tipo de sensor de movimiento, la programacion de la sensibilidad y el
modo de demanda (gatillado, inhibido, asincroénico).
La IEM puede provocar distintas respuestas en los sistemas de
estimulacion: inhibicion o gatillado (temporal), respuesta asincrénica
(temporal), falla permanente en la funcién, reprogramacion inapropiada
(reseteo o vuelta a parametros nominales), dafo miocardico en la
interfase electrodo-endocardio.

De todas las fuentes de IEM, las de mayor importancia y relevancia
clinica son las originadas en equipos meédicos de uso habitual
(electrobisturi y defibrilador externo), siendo las fuentes domésticas e
industriales de una importancia significativamente menor.
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IEM por equipos médicos diagndsticos y terapéuticos,
recomendaciones de manejo

Electrobisturi:

Efectos.- Inhibicion de uno o varios latidos (lo mas comun).
Inhibicién total. Falla permanente en la funcion del MP. Reprogramacion
o reseteo (respuesta a ruido). La falla permanente es mas probable
cuando hay signos de agotamiento de la bateria (6).

Acciones.- Determinar preoperatoriamente si el paciente es
dependiente del MP o no. Si se utiliza un sistema monopolar, se debe
ubicar el electrodo dispersivo (placa) con suficiente pasta conductora en
la extremidad inferior o lo mas alejado posible del MP (1,6). No usar el
electrobisturi a una distancia menor de 15 cm de la zona del MP o punta
del electrodo, y nunca entre ambos. Utilizar el electrobisturi de forma
intermitente y al mas bajo nivel de energia posible. Puede utilizarse
magneto (segun la respuesta a magneto del generador) o programarse el
MP en modo VOO (asincronico). No debe utilizarse el bisturi eléctrico en
pacientes con indicacion de reemplazo del generador o con signos
evidentes de agotamiento de la bateria.

Cardioversion eléctrica y desfibrilacion :

Efectos.- Reprogramacion a parametros nominales. Aumento de
los umbrales de estimulacién. Falla permanente en la funcion del MP.
Falla temporal en la deteccion (los MP estan protegidos frente a
cardioversion o desfibrilacion con un diodo que permite resistir una
descarga de hasta 400 W/s a una distancia no menor de 10 cm del MP o
del electrodo) (6).
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Acciones.- Se recomienda posicionar las paletas en posicién
anteroposterior. Si no es posible, utilizar paletas precordiales ubicadas en
forma perpendicular a la linea entre el MP y la punta del electrodo
ventricular. Posicionar las paletas a una distancia minima de 10 cms
respecto al generador. Nunca descargar sobre el MP. Usar la energia
mas baja posible, para la situacion clinica del paciente.
Tener disponible el programador correspondiente al MP vy
medir los parametros del generador antes y después de la descarga
(programacion, estado de bateria, umbrales, etc.).

Ablacion por Radiofrecuencia

Efectos.- Aumento transitorio de los umbrales de estimulacién y de
deteccion. Inhibicion, mala deteccidn, ciclos irregulares (6, 12, 13).

Acciones.- Analisis del generador antes y después de la ablacion
(tener disponible el programador especifico). Puede utilizarse magneto
para programar el MP en modo asincronico transitorio y evitar
interferencia. Reprogramar las funciones alteradas post aplicacion de
radiofrecuencia.

Radioterapia

Efectos.- Desprogramacion. Fallas en la deteccion y en la
estimulacion. Falla de salida. Dafio permanente del MP (1,6).

Acciones.- Evitar la irradiacion terapéutica sobre el generador, si
no es posible debera reubicarse el MP en el otro hemitérax. Proteger el
generador durante las sesiones de radioterapia. Analizar el generador
tras cada una de las sesiones. Si se presentan disfunciones transitorias
es probable la aparicion de alteraciones permanentes.

Resonancia magnética

Efectos.- La RNM, con sus campos magnéticos y de
radiofrecuencia, puede afectar el funcionamiento normal de los MP,
aunque en publicaciones recientes se ha podido demostrar que los
sistemas desarrollados con posterioridad al afio 2000 presentan minima
interferencia con los resonadores y, por tanto muy, baja probabilidad de
ser afectados (8). EI campo magnético puede producir estimulacion
asincronica o ningun efecto, y el campo de radiofrecuencia puede
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provocar estimulaciéon rapida, modo asincronico, inhibicion total,
reprogramacion a parametros de ruido (6).

Acciones.- La posibilidad de interferencia debe ser evaluada caso
a caso, segun las caracteristicas del resonador y del sistema de
estimulacion. Como norma general la RNM con campos magnéticos
potentes, debe ser evitada en todos los pacientes con MP. Los
médicos/enfermeras/técnicos, portadores de MP, deben evitar acercarse
a la RNM.

Scanner y ecografia
No hay riesgo
PET scanner

Puede producir dafio del MP

Litotripcia

Efectos.- El procedimiento genera fuerzas eléctricas y mecanicas.
Los MP pueden ser inhibidos temporalmente y en caso de los MP
bicamerales pueden producirse disparos por el canal ventricular. Los
sensores de movimiento de cristal piezoeléctrico pueden responder a la
maxima frecuencia programada (6).

Acciones.- Utilizar magneto o programar el MP en modo
asincronico (VOO o DOO). Colocar el punto focal del litotriptor a mas de
15 cms del MP.

Diatermia

Efectos.- Puede afectar al MP y al sitio del implante. Debido al
calor que origina, si se aplica junto al MP puede danar el circuito en
forma permanente (también por la alta frecuencia) y a la caja,
produciendo quemaduras en la piel adyacente (10).

Acciones.- La onda corta o diatermia esta contraindicada en
pacientes portadores de MP.

59



Estimulacion eléctrica externa transcutanea [TENS]

Efectos.- Se puede provocar inhibicion del generador cuando los
electrodos del TENS se colocan paralelos al electrodo ventricular del MP

(11).

Acciones.- Técnica segura para usar en pacientes con MP,
siempre que se coloquen los electrodos de forma no paralela al electrodo
ventricular del MP. No usar en caso de sensado monopolar.

Tratamiento dental

Efectos.- Los procedimientos odontolégicos que pueden afectar
los MP son el fresado y el ultrasonido, llevando a interferencia transitoria
sin dafo permanente. Puede producirse inhibicién transitoria (proximidad
del instrumento al generador) y aumento de la frecuencia de estimulacion
en el caso de MP con respuesta en frecuencia que tengan sensor de
actividad de tipo piezoeléctrico (vibraciones del fresado).

Acciones.- Utilizar en forma intermitente el instrumento de fresado
o de ultrasonido. No apoyar estos elementos sobre el generador. Apagar
la respuesta en frecuencias durante las sesiones.

IEM de origen ambiental, doméstica e industrial; recomendaciones
de manejo

Electrodomésticos

Efectos.- Pueden producir interferencia, inhibicion o disparo de
estimulo si se colocan directamente sobre el MP o haciendo vaivén.

Acciones.- Los electrodomésticos en buenas condiciones de
funcionamiento, libres de cortocircuitos y con conexién a tierra, no son
causa de interferencia de relevancia clinica. Se recomienda no colocar
los electrodomésticos en «marcha» sobre la zona del MP.

Horno de microondas

No hay riesgo, los microondas actuales no interfieren en el
funcionamiento de los MP (2).
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Equipos de control remoto de television
No hay riesgo
Cortadoras de pasto y taladros

Las vibraciones pueden activar algunos sensores de movimiento para
respuesta en frecuencia y originar miopotenciales que provoquen
inhibicién en sistemas de deteccion monopolar.

Radiotransmisores

Suelen ser seguros siempre que transmitan en las frecuencias permitidas
por la Legislacion de Telecomunicaciones.

Detectores de metales y armas (aeropuertos y grandes almacenes)

Pueden originar inhibicion transitoria en MP con sistema de sensado
monopolar (2,5).

Emisiones de radioy TV

El paseo por fuera del area de las instalaciones es seguro. Los individuos
portadores de MP que trabajen en estas instalaciones, deberan utilizar
sistemas bipolares de deteccion e idealmente seran monitorizados
durante el primer dia de contacto laboral tras el implante.

Radar

El radar utilizado en sistemas de control aéreo comercial o militar no ha
demostrado que provoque IEM de importancia clinica.

Teléfonos

Efectos.- Los teléfonos de red fija (e inalambricos) no producen
IEM. Los teléfonos moviles pueden producir IEM y esta depende de la
proximidad del teléfono moévil y su antena al generador de impulsos
(3,4,5,9).

Acciones.- Llevar el teléfono en el lado opuesto a la zona del MP
o en la cintura. No poner el teléfono sobre la zona del implante y
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mantenerlo a una distancia minima de 10 a 15 cms. (hablar por el oido
contrario al del implante) .

Campos magnéticos industriales, soldadores de arco, plantas
generadoras de energia eléctrica y subestaciones de centrales
eléctricas

Efectos.- Todos estos lugares tienen el potencial de causar IEM.
No esta aclarada la distancia minima a partir de la cual no se detecta IEM

(5).
Acciones.- Los empleados de estas industrias deben utilizar

sistemas de sensado bipolar e idealmente ser monitorizados durante el
primer dia de trabajo tras el implante.
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19.3 ANEXO: REGISTRO Y CONTROL DEL “PROTOCOLO
NACIONAL DE MARCAPASOS”

1. Nivel Hospitalario

Cada hospital tendra un “Cardidlogo Responsable del Programa de
Marcapasos”.

a.“Ficha Ingreso Programa Nacional Implante de Marcapasos”

En todo paciente que ingrese para implante de MP se deben
completar los datos, que corresponden a esta ficha, la cual se
incorporara a la Ficha Clinica. El original quedara en la Ficha Clinica y
la copia ira al registro de la Clinica de Marcapasos. La primera parte,
“‘Seccion A’ de esta ficha sera llenada por un clinico idealmente
cardidlogo vy, la segunda parte, “Seccién B”, sera llenada en pabellon
quirurgico.

b. “Ficha de Seguimiento de Marcapasos”

Todo paciente tendra en la Clinica de Marcapasos una ficha que incluira:
* “Ficha de Ingreso al Programa Nacional de Marcapasos” (copia).
* “Ficha de Seguimiento de Marcapasos”. Donde se anotaran los

datos de la evolucion clinica y los parametros de seguimiento.

Los parametros de los controles también seran anotados en el “Carné
Nacional de Marcapasos”, de cada paciente.

1. Nivel Ministerio de Salud
Los datos de la “Ficha Ingreso Programa Nacional de Marcapasos”
deben ser remitidos, al menos una vez al mes, al Ministerio de Salud, por

el cardidlogo responsable del programa de cada hospital.

Los datos se ingresaran en la “Base de Datos del Programa Nacional
de Marcapasos”., arritmias...minsal.cl
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FICHA INGRESO PROGRAMA NACIONAL DE MARCAPASOS (A)
HOSPITAL: REGION:
FECHA:
PACIENTE:
NOMBRES AP. PATERNO AP. MATERNO
RUT: SEXO: EDAD:

A. (LLENAR POR CARDIOLOGO DURANTE HOSPITALIZACION)

CARDIOPATIA

NO VALVULAR DESCONOCIDA
CORONARIA CONGENITA

CHAGAS POST CIRUGIA CARDIACA

M. DILATADA TRANSPLANTE

M. HIPERTROFICA

SINTOMAS

ASINTOMATICO MUERTE S. CAP. FUNCIONAL |
DISNEA PALPITACIONES NYHA ]
MAREOS ]
SINCOPE 1\
INDICACION

BAV 1° GRADO S. BRADITAQUICARDIA SINCOPE VASOVAGAL

BAV 2° GRADO TRASTORNO CONDUC. IV HIPERSENSIBILIDAD S.C.
BAV 3° GRADO POST ABLACION

ENS

MODO DE ESTIMULACION

Wi AAl

VVIR AARR

VDD DDD

VDDR DDDR

COMENTARIOS
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FICHA INGRESO PROGRAMA NACIONAL DE MARCAPASOS (B)

HOSPITAL:

FECHA:

PACIENTE:

RUT:

NOMBRES

AP.PATERNO

SEXO:

EDAD:

B. IMPLANTE (LLENAR POR CIRUJANO EN PABELLON)

R. SINUSAL | I |FA-FLUTTER

| I BAVC

I ISMPT I

AURICULAR VENTRICULAR IMPLANTE AAI
PUNCION PR Y QRS NORMAL
DISECCION CONDUCCION AV 1:1 /min
ELECTRODO PASIVO (N. HASTA 130-140/MIN)
ELECTRODO ACTIVO
ONDA A mV R mV
IMPEDANCIA OHMS OHMS
UMBRAL VOLT VOLT
ELECTRODOS Y MARCAPASOS
(PEGAR TICKET)
COMPLICACIONES TIPO DE PROCEDIMIENTO MARCAPASOS
NEUMOTORAX PRIMER IMPLANTE MP BIOTRONIK
HEMOTORAX CAMBIO FUENTE PODER MEDTRONIK
HEMOPERICARDIO "CAMBIO ELECTRODO" PACESSETER
PRIMEROS 30 DIAS REUBICAR ELECTRODO GUIDANT
INFECC. BOLSILLO
HEMATO. BOLSILLO TIEMPO RX

DESPLAZA. ELEC.

TIEMPO PROCED.

COMENTARIOS
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FICHA SEGUIMIENTO DE MARCAPASOS

UMBRALES

PROGRAMACION

Ritmo

Bateria

Sensado

PIR

Estimulac
AN

Impedancia
AN

Ancho p.
AN

Sensibil.
AN

Voltios
AN

Intervalo

A-V

Frecuenc

Modo Est.

Fecha

Comentarios :

Fecha

Comentarios :

Fecha

Comentarios :

Fecha

Comentarios :

Fecha

Comentarios :

Fecha

Comentarios :

Fecha

Comentarios :

Fecha

Comentarios :

Fecha

Comentarios :






