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RESUMEN

Objetivo: describir las caracteristicas de un grupo de pacientes an-
cianos portadores de marcapasos, en términos de evolucién clini-
ca, funcional y mortalidad en los 4 afios posteriores a la implanta-
cién en funcién del tipo de dispositivo implantado.

Material y métodos: estudio retrospectivo de mayores de 75 afios
a los que se habia implantado un marcapasos mediante revisién
de las historias clinicas. Evaluacién de antecedentes personales,
medicacion empleada, presentacion clinica y electrocardiogréfi-
ca, situacién funcional (escalas de Cruz Roja Fisica [CRF] y Cruz
Roja Mental [CRM]) y complicaciones. Se realizé una entrevista
telefonica, 4 afios después de la implantacién del marcapasos,
con datos funcionales, morbilidad y mortalidad. En el andlisis es-
tadistico se compararon las medias y proporciones y se realizé
una regresién logistica con un intervalo de confianza (IC) del
95% (p < 0,05) (programa SPSS 12.0).

Resultados: se evaluaron 144 pacientes (59,7% varones), con una
edad media 82,9 + 5,0 afios. En el momento de la intervencién, la
mayor parte de los pacientes presentaba una buena situacién fisi-
ca y mental (90% CRF < 2 y 96,2% CRM < 2). Los antecedentes
personales mas prevalentes fueron de tipo cardiovascular. Las prin-
cipales indicaciones para implantacién de marcapasos fueron sin-
cope (43,1%) y mareo (31,9%), debidos a bloqueo auriculoventri-
cular de alto grado y a fibrilacién auricular lenta. En el 71,5% de
los pacientes se empleé un dispositivo de tipo unicameral. Estos pa-
cientes eran mas viejos (p < 0,05), pero con idéntica situacion fun-
cional y mental, que los que recibieron un dispositivo bicameral.
No se describieron complicaciones perioperatorias. Se siguié a
130 casos. El 36,2% desarroll6 algin grado de insuficiencia car-
diaca en el seguimiento. La incidencia de insuficiencia cardiaca,
debut de fibrilacién auricular, accidente cerebrovascular y sindro-
me de marcapasos fue ligeramente inferior en pacientes portado-
res de marcapasos bicamerales, sin diferencia significativa (p >
0,05). La situacién fisica y cognitiva al final del estudio no mostré
diferencias significativas entre ambos grupos. Fallecieron 47 pa-
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cientes (37,6% de 125 casos). La morfalidad en el grupo de pa-
cientes con dispositivo de doble cdmara fue inferior a la del grupo
con unicameral (p < 0,01), pero estos pacientes eran también mas
jovenes (p < 0,01); esta diferencia se mantuvo en el andlisis de re-
gresién logistica.

Conclusiones: en los ancianos de esta muestra, con sincope y blo-
queo auriculoventricular de alto grado, se eligié un marcapasos
unicameral con mayor frecuencia. Los bicamerales asociaron a
una menor mortalidad y @ menos eventos cardiovasculares en el se-
guimiento, aunque sin diferencias estadisticamente significativas.

Palabras clave
Marcapasos. Anciano. Estimulaciéon ventricular. Estimulacién bica-
meral. Mortalidad.

Pacemakers in the elderly. Characteristics
and outcomes according to the type of device used

ABSTRACT

Objective: the objectives of this study were two-old: a) to describe
the characteristics of a group of elderly patients with pacemakers,
and b) to evaluate clinical and functional outcomes and mortality in
these patients according to the type of device implanted during a
4-year follow-up.

Material and methods: retrospective study of patients over 75 with
a pacemaker performed through a review of medical records. Pre-
vious diseases, medications, clinical and electrocardiographic fin-
dings, and functional data (the functional and mental evaluation
scales of the Spanish Red Cross [CRF, CRM]), were evaluated. To
gather data on functional outcomes, morbidity and mortality, telep-
hone inferviews were conducted 4 years affer pacemaker implan-
tation. Statistical analysis consisted of comparison of means and
proportions and logistic regression analysis with 95% confidence
intervals (p<.05). The SPSS 12.0 package was used.

Results: 144 patients (59.7% men) with a mean age of 82.9 years
(SD 5.0) were evaluated. At implantation, most patients had good
physical and mental status (CRF < 2: 90%; CRM < 2: 96.2%).
Most patients had a history of cardiovascular disease. The main
indications for pacemaker implantation were syncope (43.1%)
and dizziness (31.9%) due to high-grade atrioventricular block
and slow atrial fibrillation. In 71.5% of the patients, a single-cham-
ber device was used. These patients were older (P<.05) but had
identical functional and mental status to those receiving a dual-
chamber device.
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There were no severe complications. During follow-up (n=130 pa-
tients), 36.2% of the patients developed some degree of heart fai-
lure. The incidence of heart failure, onset of atrial fibrillation, stro-
ke and pacemaker syndrome was slightly lower in patients with
dual-chamber devices but this difference was not statistically signi-
ficant (P>.05). Functional and cognitive status at the end of the
study showed no statistically significant differences between the
two groups. Of 125 patients, 47 (37.6%) died. Mortality was lo-
wer in patients with dual-chamber devices than in the single-cham-
ber group (P<.01) but patients in the former group were younger
(P<.01). This difference was maintained in the logistic regression
analysis.

Conclusions: In our sample of elderly patients with syncope and
high-grade atrioventricular blockade, there was a tendency to im-
plant singlechamber pacemakers. Dual-chamber devices were as-
sociated with lower mortality and fewer cardiovascular events du-
ring follow-up, although no statistically significant differences were

found.

Key words
Pacemaker. Elderly. Ventricular pacing. Dual-chamber pacing. Mor-

tality.

INTRODUCCION

Desde la implantacién hace casi 50 afios del primer
marcapasos cardiaco, esta terapia se ha convertido en el
tratamiento de eleccion de las bradicardias graves o sin-
tomaticas. Hoy dia, las cifras de marcapasos indicados
cada afio en el mundo supera los 400.000; los ancianos
son el grupo mayoritario de pacientes subsidiarios de tra-
tamiento con estos dispositivos, ya que representan el
60-70% del total de los implantes'2. La experiencia clini-
ca y el avance tecnolégico han hecho posible la coloca-
cion rutinaria de marcapasos en pacientes mayores sin
que los riesgos que conlleva la cirugia justifiquen una ac-
titud indolente, expectante o no intervencionista por cau-
sa de la edad. Es muy importante que el especialista en
geriatria conozca en profundidad las caracteristicas de
los nuevos dispositivos cardiacos empleados y como op-
timizar esta alternativa terapéutica en la poblacién ancia-
na34. Las principales indicaciones para implantacién de
marcapasos en el paciente mayor son: bloqueo auricu-
loventricular, bloqueo bi o trifascicular, bloqueo auriculo-
ventricular tras infarto agudo de miocardio, enfermedad
del nodo sinusal, hipersensibilidad del seno carotideo y
sindromes neuromediados, asi como algunos casos es-
peciales de miocardiopatia hipertréfica o dilatada®®. De
los dispositivos inicialmente empleados, de frecuencia
cardiaca fija y estimulacién unicameral, se ha evoluciona-
do a marcapasos con diferentes tipos de sensores y esti-
mulacion en dos (0 mas recientemente en tres) camaras
cardiacas, con el objetivo de lograr una estimulacion mas
fisioldgica al tratar de reproducir la activacién eléctrica
normal del corazén. La estimulacién bicameral (clasica-
mente en la auricula y el ventriculo derechos) brinda be-
neficios potenciales sobre la estimulacion unicameral en
ventriculo desde el punto de vista hemodinamico al man-
tener la sincronia auriculoventricular. Esta sincronia per-
mite aumentar el volumen de salida de ventriculo izquier-

do, mejorar la presion arterial y reducir la presion capilar
pulmonar y la presion en la auricula izquierda2. La impor-
tancia de la contribucién auricular al gasto cardiaco esta
ampliamente demostrada y por ello se crearon muchas
expectativas en relacién al hecho de que el mantenimien-
to de la sincronia auriculoventricular mediante la estimula-
cion secuencial se traduciria en una importante reduccién
de la mortalidad y del riesgo de insuficiencia cardiaca, y
en una mejoria en la calidad de vida de los pacientes por-
tadores de este tipo de dispositivos.

En afos recientes se han realizado grandes estudios
aleatorizados que comparan estimulacion unicameral o
bicameral. En general, incluyeron a pacientes en los que
la indicaciéon de marcapasos fue por disfuncion sinusal y
mostraron una reduccién del riesgo de debut de fibrila-
cién auricular en pacientes con dispositivos bicamerales.
Sin embargo, no se demostraron diferencias en mortali-
dad total de causa cardiovascular ni en la incidencia de
accidentes isquémicos cerebrales’-8. Cuando otros estu-
dios analizaron la evolucién en periodos mas prolonga-
dos, e incluyeron a pacientes con marcapasos indicados
por bloqueo auriculoventricular de alto grado, tales venta-
jas parecen no ser tan importantes y las conclusiones,
controvertidas. Los tedricos beneficios clinicos del em-
pleo de marcapasos con estimulacion bicameral tampoco
parecian ser tan importantes en pacientes de edad avan-
zada, y sus resultados estuvieron muy condicionados por
la situacién funcional y cognitiva del enfermo en el mo-
mento de la intervencion®.

La controversia hallada en la bibliografia y la creciente
frecuencia con la que llegan al servicio de urgencias pa-
cientes ancianos con afeccion subsidiaria de ser mejora-
da o resuelta con la implantaciéon de un marcapasos mo-
tivaron el disefio del estudio aqui presentado. El objetivo
de este andlisis fue describir las caracteristicas de los an-
cianos portadores de marcapasos, en términos de situa-
cioén funcional, evolucién clinica y pronéstico vital, como
una forma de orientacion en las decisiones terapéuticas
futuras. Ademas, se pretende conocer si existen diferen-
cias entre una y otra modalidad de dispositivo, asi como
sus resultados clinicos globales, tomando en cuenta los
distintos factores de confusion causantes de complica-
ciones médicas en pacientes de edad avanzada.

MATERIALY METODOS

Estudio descriptivo de 144 pacientes mayores de 75
afnos a los que se implanté marcapasos en el Hospital
Universitario de Guadalajara entre 1996 y 2001, mediante
la revision de historias clinicas y la realizacion de una en-
trevista telefonica 4 afos después de la intervencion. Se
describen las caracteristicas de los pacientes mayores de
75 afos que precisan marcapasos en ese periodo, asi co-
mo su evolucion posterior a la intervencion. Se analizé su
situacion fisica y cognitiva mediante escalas de valora-
cion geriatrica, los incidentes médicos acaecidos durante
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el seguimiento y la mortalidad, y se compararon esos pa-
rametros entre paciente portadores de los distintos tipos
de dispositivos.

Se realizé una evaluacion de la situacién cognitiva y
funcional de los pacientes (mediante el indice de Barthel y
las escalas de valoracién fisica y mental del Hospital Cruz
Roja de Madrid [CRF y CRM]), asi como de sus antece-
dentes médicos y tratamientos farmacoldgicos en el mo-
mento de la implantacion del marcapasos. Cuatro afos
después, mediante una entrevista telefénica, se evalué de
nuevo la situacion fisica y cognitiva (aplicando las escalas
CRF, CRMy el indice de Barthel, realizados generalmente
a un familiar o cuidador), y se registro la incidencia de pro-
blemas médicos, ingresos hospitalarios o fallecimiento.
Se revisaron ademas las historias clinicas de todos los
pacientes en este periodo para conocer con exactitud los
eventos que habian precisado ingreso y su evolucién a
través de las revisiones periodicas del dispositivo.

Para el andlisis estadistico se calcularon las medias y
las frecuencias. Para realizar la comparaciéon de medias
se utilizaron pruebas no paramétricas por su alejamiento
de la normalidad. Para la comparacion de proporciones
se empled la prueba de la 2. Se realizé un andlisis multi-
variado de regresion logistica para analizar los factores
clinicos asociados al empleo de los diferentes tipos de
marcapasos: se incluyé como variables independientes
aquellas que en el analisis bivariante tenian una significa-
cion estadistica de p < 0,80. Se han calculado las diferen-
cias con el intervalo de confianza (IC) del 95% (nivel de
significacion estadistica p < 0,05). Se empled el paquete
estadistico SPSS en su version 12.0.

RESULTADOS

La edad media de los pacientes fue 82,9 + 5,0 afos; el
59,7% eran varones. En la tabla 1 se muestran los datos
generales de la muestra. En determinados casos se dis-
pone de una cantidad de datos inferior a la muestra total,
debido a que el origen de éstos esta en la historia clinica
y no siempre se habian recogido.

En el momento de implantacion del marcapasos, se ob-
tuvo informacién sobre la situacion funcional de 130 de los
pacientes. EI CRF erade 0 en el 47,7%, <2 en el 90% > 4
en soélo 2 casos. La situaciéon mental también fue buena en
términos generales. Se disponia de la escala CRM en 92
pacientes. De éstos, el 96,2% presentabaun CRM <2y en
Unicamente 5 casos era > 3 (tabla 1).

La mayoria de los pacientes de la muestra procedia de
su domicilio (el 89,7%, 105 casos) y el resto vivia en resi-
dencias de ancianos u otro centro.

Los antecedentes médicos mas prevalentes fueron de
tipo cardiovascular, diabetes y neuroldgicos. En cuantos a
farmacos, los diuréticos y los antiagregantes plaquetarios

TaBLA 1. Caracteristicas generales, demograficas, funcionales
y clinicas de la muestra

n % I
Sexo (n = 144)
Varones 86 59,7
Mujeres 58 40,3
Cruz Roja Fisica (n = 130)
0/5 62 47,7
1/5 39 30
2/5 16 12,3
3/5 11 8.4
4/5 2 1,5
5/5 0 0
Cruz Roja Mental (n = 92)
0/5 63 68,5
1/5 19 20,7
2/5 5 54
3/5 5 5.4
4/5 0 0
5/5 0 0
Antecedentes médicos (n = 144)
Hipertension arterial 97 67,4%
Fibrilacién auricular 43 29,9
Cardiopatia isquémica 34 23,6
Insuficiencia cardiaca 30 20,8
Valvulopatias 27 18,8
Diabetes mellitus 23 16
Enfermedad cerebrovascular 22 15,3
Tratamientos empleados (n = 144)
Diuréticos 55 38,2
Antiagregantes 39 27,1
Antagonistas del calcio 21 14,6
Acenocumarol 20 13,9
Digoxina 18 12,5
Amiodarona 10 6,9
Bloqueadores beta 10 6,9
——

*Un mismo paciente puede tener varios diagndsticos o tratamientos por
lo que las sumas son mds del 100%.

fueron los mas empleados. El 14% recibia anticoagulan-
tes orales. Los antagonistas de calcio fueron los farmacos
antiarritmicos mas empleados; fue menos habitual el uso
de digoxina, amiodarona o bloqueadores beta (tabla 1).

Se realizé un ecocardiograma perioperatorio en el
25,0% (36 pacientes) de los casos; la fraccion de eyec-
cion media fue superior al 50%. La manifestacién clinica
mas frecuente en la presentacion de la arritmia fue el sin-
cope, seguido de mareo e insuficiencia cardiaca. Los ha-
llazgos electrocardiograficos mas frecuentes relaciona-
dos con los sintomas anteriores fueron el bloqueo
auriculoventricular de alto grado vy fibrilacion auricular con
respuesta ventricular lenta (tabla 2).

En cuanto al tipo de dispositivo empleado, se seleccio-
né un marcapasos de tipo monocameral para el 71,5%
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TaBLA 2. Hechos clinicos y hallazgos electrocardiograficos mds importantes que motivaron la colocacién de marcapasos

Sintomas n % Hallazgos en electrocardiograma n % I
Sincope 62 43,1 Bloqueo AV primer grado 3 2,1
Mareo 46 31,9 Bloqueo AV segundo grado 17 11,8
Insuficiencia cardiaca 17 11,8 Bloqueo AV tercer grado 52 36,1
Cardiopatia isquémica 4 2,8 Bloqueo de rama izquierda 2 1,4
Bradicardia 2 1.4 Bloqueo de rama izquierda +
Deterioro general 2 14 bloqueo AV primer grado 14 9,7
Disfuncién neuroldgica 1 0,7 Bradicardia sinusal 14 9,7
Asintomatico 10 6,9 Sindrome taquibradicardico 8 5,6
Fibrilacién auricular 34 23,6
Total 144 100 144 100

AV: auriculoventricular.

VVI
34,7%

DDDR AAI
15,3% 0,7%

DDD VDD

13,2% 13,2%
Tipo de marcapasos n
AAI: Unicameral auricular 1
VVI: Unicameral ventricular 50
VVIR: Unicameral ventricular, programable 33
VDD: Sensado auricular, estimulacién vantricular (un solo cable) 19
DDD: Sensado y estimulo auricular y/o ventricular 19
DDDR: Sensado y estimulo auricular y/o ventricular programable | 22
Total 144

Figura 1. Tipos de marcapasos empleados en los pacientes de la
muestra.

(103) de los pacientes y bicameral en el 28,5% (41). Los
marcapasos de tipo VDD se consideraron monocamera-
les (fig. 1).

El tipo de marcapasos implantado a priori fue indepen-
diente de la edad y situacion funcional del paciente. Sin
embargo, la media de edad de los pacientes con marca-
pasos monocameral fue superior a la de los portadores de
dispositivos bicamerales (83,6 frente a 81,1 afios; p < 0,01).
No se apreciaron diferencias significativas entre los 2 gru-

pos de pacientes analizados en cuanto a la situacién fun-
cional basal al inicio.

Los marcapasos unicamerales fueron empleados mas
comunmente en pacientes con sincope debido a fibrila-
cidén auricular con respuesta ventricular lenta, y los bica-
merales para aquellos con bloqueo auriculoventricular
avanzado o disfuncién sinusal.

Las complicaciones derivadas del acto quirdrgico fue-
ron infrecuentes, tanto las tempranas como las tardias;
las mas comunes fueron las menos graves, como hema-
toma e infeccion locorregional. Las principales se descri-
ben en la tabla 3.

Datos del seguimiento

En los 4 afos posteriores a la implantacién del marca-
pasos se obtuvo informacion de 130 de los 144 pacientes
(9,7% de pérdidas). En 47 casos (36,2% de los pacientes)
se describen sintomas de insuficiencia cardiaca, sin que
el hecho de realizar la estimulacion ventricular desde el
apex de ventriculo derecho se asociara a aparicion mas
temprana ni mas frecuente de insuficiencia cardiaca fren-
te al resto de los dispositivos (p > 0,05). En 22 casos
(16,9%) fue precisa la hospitalizacién por este motivo.
Los episodios de isquemia coronaria (el 13,8%; n = 18),
las infecciones respiratorias (23,1%; n = 30) y los eventos
vasculares neurolégicos fueron otras causas importantes
de ingreso hospitalario en el periodo de seguimiento

Los incidentes médicos de origen cardiovascular ocu-
rridos en los 4 afios fueron ligeramente mas frecuentes en
pacientes portadores de dispositivos de unicamerales; la
diferencia entre ambos grupos no fue estadisticamente
significativa (tabla 4).

Desde el punto de vista fisico, se observé un declive no
despreciable tras 4 afos de seguimiento. Un total de 70
pacientes, de los 114 de los que se disponia del dato
(61,4%), presentaba al final del estudio un indice de CRF
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TaBLA 3. Complicaciones quirdrgicas de la implantacién

n % n % I

Tempranas Tardias

Hematoma subclavicular 8 5,6 Infeccidn 5 3,5

Puncion arterial 5 3,5 Rechazo cable 2 1,4

Perforacion ventricular 2 1,4 Decitibito generador y cable 2 1,4

Dehiscencia sutura 1 0,7 Estimulacién musculos

Fallecimiento 1 0,7 abdominales 1 0,7

Otras 3 2,1 Fallo captura 1 0,7

Otras 2 1,4

Total 20 13,9 13 9

TaBLA 4. Incidencia de eventos cardiovasculares segtin el tipo de estimulacion del marcapasos tras 4 afios de seguimiento

Estimulacion ventricular, n = 90 Doble estimulacion, n = 40 4
n % n %
IC leve 18 20,0 7 17,5 0,530
IC grave 16 17,8 6 15,0 0,521
Accidente cerebrovascular 9 10,0 3 75 0,489
Sindrome de marcapasos 2 2,2 0 0 0,490
Inicio fibrilacién auricular 5 5,6 2 5,0 0,801

IC: insuficiencia cardiaca.

< 2 frente al 90% del inicio. Aun asi, el 24,6% (28 pacien-
tes) de la muestra era completamente independiente para
la deambulacion y el autocuidado 4 afios después de la
colocacién del marcapasos. La evolucion de la situaciéon
funcional en los pacientes portadores de marcapasos uni
o bicamerales fue similar. Al comparar los porcentajes de
pacientes agrupados en cada nivel de indice CRF 4 afios
después de la implantacion del marcapasos, no se obser-
varon diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos de dispositivos para cada una de las cate-
gorias de discapacidad fisica (p > 0,05).

Desde el punto de vista cognitivo, el deterioro fue me-
nor que el observado para CRF. De los pacientes de los
que se disponia de datos, un 83,2% (n = 113) present6 un
CRM < 2, con un 46,0% libre de deterioro cognitivo al fi-
nal del estudio. Tampoco hubo diferencias significativas
entre los indices porcentuales de cada nivel de CRM en-
tre los 2 grupos segun el tipo de dispositivo.

A los 4 afos de la intervencién se obtuvo informacion
completa sobre mortalidad en 125 casos. De ellos, habia
fallecido el 37,6% (47 casos). Se calculd una media de al-
rededor de 2 afios de supervivencia después de la colo-
cacién del dispositivo, aunque con gran dispersion de da-
tos. Las causas de fallecimiento fueron de tipo
cardiovascular en la mayoria de los casos. La insuficien-
cia cardiaca fue la mas importante (el 25,5%, 12 pacien-
tes), seguida de cardiopatia isquémica (el 19,1%, 9 pa-
cientes). Las infecciones de origen respiratorio (el 21,3%,

10 pacientes), las enfermedades neurolégicas (el 17,0%,
8 pacientes) y las neoplasias (el 4,3%, 2 casos) fueron
causas menos prevalentes. El hecho de ser portador de
un marcapasos de tipo bicameral se asocié a una menor
mortalidad a los 4 afios, aunque este grupo estaba forma-
do por pacientes mas jovenes, la mayor parte con disfun-
cién del nodo sinusal, y ambas diferencias fueron estadis-
ticamente significativas (p < 0,01).

Se realizd un analisis multivariante para valorar de
nuevo la relacién entre el modo de estimulacién y algu-
nos parametros, como la edad y mortalidad, que eran
las variables que habian alcanzado tendencia y/o signifi-
cacion en el estudio bivariante, y la incidencia de insufi-
ciencia cardiaca grave y debut de fibrilacion auricular. Se
confirmé la diferencia estadisticamente relevante en la
edad (p = 0,014; IC del 95%, 1,09-1,30) y la mortalidad
(p = 0,034; IC del 95%, 0,66-0,99) a favor de los porta-
dores de dispositivos bicamerales.

DISCUSION

En este estudio se presentan los datos descriptivos de
la evolucion de una muestra de ancianos atendidos con-
secutivamente en los servicios de geriatria y cardiologia
por necesidad de implantacion de un marcapasos. Con
esos datos se pretende analizar si la eleccién del disposi-
tivo de estimulacion (uni o bicameral) influye en el pronds-
tico clinico, funcional y vital en relacién con estudios pre-
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vios. Para ello, se revisa con detalle la literatura cientifica
existente.

El desarrollo de dispositivos cardiacos implantables pa-
ra el tratamiento de los trastornos del ritmo fue uno de los
grandes logros tecnoldgicos de la segunda mitad del siglo
xX. Desde la implantacién del primer marcapasos cardia-
co permanente en 1958, se han producido grandes avan-
ces técnicos en el disefio de estos dispositivos®. Hasta
los afios setenta, el esfuerzo cientifico se focalizaba en el
logro de baterias mas seguras y duraderas. En los Ultimos
20 afios, ampliamente superado este objetivo, la investi-
gacién se ha dirigido al desarrollo de dispositivos que
consigan una estimulacién miocardica que se asemeje lo
mas posible a la fisiologia de la contraccion cardiaca nor-
mal. Por ello, a principio de los afios ochenta, en Estados
Unidos se inicia la utilizacion de marcapasos de doble es-
timulacion, que mantengan la sincronia auriculoventricu-
lar en pacientes con ritmo sinusal, perfeccionandolos mas
tarde con sensores capaces de adaptar la frecuencia de
descarga del dispositivo a las necesidades del paciente
en cada momento seguln su actividad. Inicialmente, la
adaptacion a la fisiologia cardiaca normal parecia tan im-
portante que no se consideraban imprescindibles gran-
des estudios clinicos que lo probaran®. Aunque esta teo-
ria podia resultar cierta en algunos casos, como la
demostracion del evidente beneficio del tratamiento del
sindrome de Stokes-Adams con marcapasos cardiaco, la
gran cantidad de los efectos potenciales que pueden
conseguirse con estas tecnologias cada vez mas sofisti-
cadas precisaba de grandes estudios epidemioldgicos,
que tendrian mucha importancia para el clinico, e incluso
desde el punto de vista de la salud publica'12,

Muchos estudios han demostrado la superioridad he-
modinamica de la estimulacion auriculoventricular se-
cuencial sobre la estimulacion ventricular aislada. Parece
que la sistole auricular produce una mejoria del gasto car-
diaco, incrementa la presion diastolica y reduce la presion
en los capilares pulmonares, a cualquier frecuencia cardia-
ca. Sin embargo, grandes estudios observacionales no
han conseguido demostrar qué pacientes se benefician
mas del mantenimiento de esta sincronia fisioldgica. De
hecho, la estimulacién bicameral, que se ha hecho tan
popular actualmente en Estados Unidos, no ha consegui-
do demostrar grandes beneficios en cuanto a superviven-
cia segun algunos estudios observacionales de gran en-
vergadura. En uno de los primeros estudios publicados al
respecto por Lamas et al'3, se revisé de forma retrospec-
tiva la evolucion de mas de 36.000 pacientes portadores
de marcapasos y se encontré que ser portador de dispo-
sitivo bicameral se asociaba de forma independiente a un
incremento de la supervivencia.

En 1994, Andersen et al'# presentaron el primer gran
estudio aleatorizado que compara la estimulacion auricu-
lar y la ventricular, en casos con conduccion auriculoven-
tricular intacta de pacientes mayores de 75 afios. A los
3 afos de seguimiento no hubo claras diferencias de su-

pervivencia. Sin embargo, en el seguimiento a mas largo
plazo, parece que las ventajas de la estimulacion auricu-
lar en términos de insuficiencia cardiaca eran patentes. El
grupo con estimulacién auricular presentaba una clase
funcional segun la escala de la New York Heart Associa-
tion (NYHA) sensiblemente inferior, asi como una menor
dilatacion de la auricula izquierda segun los criterios eco-
cardiograficos.

Estos resultados no se han repetido en otros estudios
prospectivos de reciente publicacion como el PASE. En
este estudio doble ciego, aleatorizado, se evalué a 407
pacientes mayores de 65 afos sin fibrilacion auricular
portadores de marcapasos bicamerales, programados de
forma aleatorizada para funcionamiento auriculoventricu-
lar (DDDR) o solo ventricular (VVIR). En esa muestra se
analizé la calidad de vida con el instrumento SF-3615:16,
En todos los casos se aprecié una mejoria la calidad de
vida a los 3 meses, sin diferencias entre ambos grupos
durante todo el seguimiento. Al comparar los 2 modos de
estimulacién, no hubo grandes beneficios en términos cli-
nicos, como insuficiencia cardiaca, accidente cerebro-
vascular o mortalidad, aunque se detectaron pequefas
ventajas de la estimulacioén auricular en pacientes con en-
fermedad del seno a los 18 meses de seguimiento.

Los resultados de los 2 estudios recientes mas grandes
que comparan la estimulacién auricular y ventricular, el
Canadian Trial of Phisiological Pacing (CTOPP) y el Mode
Selection Trial in Sinus Node Disfunction (MOST), en el
que sélo se incluydé a pacientes con disfuncion sinusal,
tampoco han demostrado beneficios en términos de mor-
talidad”8. En el primero, que evalu6 a 2.568 pacientes
con edad media de 73 afios, se comparan los dispositivos
bi o unicamerales durante 3 afos. El end point primario
fue mortalidad por accidente cerebrovascular o causa
cardiovascular, que no mostré diferencias entre ambos
grupos, como tampoco el indice de hospitalizacion por in-
suficiencia cardiaca. La prolongacién del seguimiento a
8 afos no sugirié beneficios de la estimulacion auricular.
En el segundo estudio se compard la evolucion de 2.000
pacientes con enfermedad del seno portadores de distin-
tos dispositivos y tampoco hubo diferencias en 3 afios de
seguimiento en cuanto a accidente cerebrovascular fatal
o mortalidad de cualquier causa.

Los resultados de estos 2 estudios, que analizan a mas
de 5.000 pacientes, han obligado al clinico a replantearse
la importancia de imitar la fisiologia cardiaca con la esti-
mulacion del marcapasos. Recientemente se ha valorado
el hecho de que la sincronia auriculoventricular es sélo un
componente de la fisiologia de latido cardiaco normal y
que la secuencialidad de la activacién ventricular (de ven-
triculo izquierdo a ventriculo derecho) es igualmente im-
portante. Algunos estudios sugieren que la sincronia auri-
culoventricular y la activacion del ventriculo derecho al
ventriculo izquierdo (no fisiolégica, proporcionada por la
estimulacién ventricular habitual del marcapasos) son
2 componentes independientes que contribuyen por igual
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al deterioro hemodinamico del paciente portador de estos
dispositivos'”. Un cuidadoso andlisis de los datos propor-
cionados en el MOST parece indicar que los beneficios
aportados por la sincronia de la estimulacion auriculoven-
tricular pueden estar atenuados por la disincronia de la
estimulacién ventricular (desde el apex del ventriculo de-
recho al izquierdo), que supone la estimulacién con un ca-
ble en el ventriculo, conservada en los marcapasos mo-
nocamerales auriculares. Es posible que en el futuro la
clasica estimulacién en el dpex ventricular derecho se
modifique para conseguir la imperativa activacion se-
cuencial izquierda-derecha, similar a la fisiolégica. En la
actualidad, 2 estudios (DANPACE y SAVEPACE) tratan de
evaluar estas teorias.

En nuestro estudio, a pesar de que la edad media de los
pacientes analizados fue mas elevada que en los estudios
mencionados, la situacién fisica y cognitiva previas a la
implantacion del marcapasos era, en general, buena tam-
bién y lo fue durante los 4 afios de seguimiento. El sinco-
pe debido a bloqueo auricular de alto grado fue el princi-
pal motivo de la necesidad de marcapasos, cuya
implantacion presenté infrecuentes complicaciones, tanto
tempranas como tardias. Aproximadamente, el 40% de
los pacientes desarroll6 algun grado de insuficiencia car-
diaca durante el periodo evaluado. Es llamativa la infrauti-
lizaciéon de farmacos considerados actualmente como de
primer nivel de evidencia para el tratamiento de la insufi-
ciencia cardiaca, como son los bloqueadores beta'® en
ancianos, y la escasa indicacion de anticoagulacién oral.
Esta evidencia obliga al replanteamiento actual de la
estrategia terapéutica que asumimos con este grupo de
enfermos, haciendo énfasis en un cada vez un mayor uso
de bloqueadores beta, inhibidores de la enzima de con-
version de la angiotensina, estatinas, asi como de la anti-
coagulacion oral, que ha demostrado una clara reduccién
de mortalidad en pacientes con fibrilacion auricular®.

El dispositivo empleado fue monocameral en la mayoria
de los casos, aunque la incidencia de insuficiencia cardia-
ca, eventos isquémicos coronarios, fibrilacién auricular y
accidente cerebrovascular fue menor en el grupo de pa-
cientes portadores de marcapasos bicamerales (diferen-
cia no significativa). La mortalidad global fue menor tam-
bién en este grupo, formado por pacientes mas jovenes.
Los beneficios de la estimulacion bicameral comparados
con estimulacion ventricular se observaron fundamental-
mente en el subgrupo de enfermos con disfuncion sinu-
sal. La evolucién cognitiva y funcional de estos pacientes
no se vio modificada por el tipo de dispositivo empleado.

Es destacable la tasa similar de incidencia de inicio de
fibrilacion auricular en ambos grupos, a pesar de que en
el grupo de marcapasos bicamerales se detectan todos
los episodios de fibrilacion auricular, tanto los sintomati-
cos como los asintomaticos, por la posibilidad de registro
de eventos auriculares no sintomaticos con electrogra-
mas intracavitarios en los pacientes portadores de un ca-
ble auricular.

Con respecto a la incidencia de fibrilacién auricular en
pacientes portadores de los diferentes tipos de dispositi-
vos, se han propuesto varias teorias para explicar la po-
tencial reduccion de arritmias auriculares con la estimula-
cién auricular por el marcapasos. Parece que el estimulo
del dispositivo suprime los latidos auriculares prematuros,
evita la dispersién de la despolarizacion, a veces exacer-
bada en las bradicardias, y mantiene una adecuada se-
cuencia de activacion auricular, minimizando las areas de
conduccién lenta en la auricula. Esto permite mantener
unos resultados hemodinamicos éptimos en compara-
cién con la estimulacion ventricular. Entre los estudios
mencionados con anterioridad, Andersen et al'# encon-
traron que era muy inferior el porcentaje de pacientes que
presentaba fibrilacién auricular en el grupo de los porta-
dores de dispositivos auriculares en comparacion con la
estimulacién ventricular. Asimismo, en el primer grupo el
crecimiento auricular izquierdo también fue menor. En el
PASES, los pacientes portadores de dispositivos bicame-
rales presentaron una reduccioén significativa de la inci-
dencia de fibrilacién auricular. Los resultados de MOST y
CTOPP ofrecieron resultados similares. Parece demostra-
do que la estimulacién auricular produce un remodelado
tisular auricular que previene la fibrilaciéon auricular, no
ofrecida por los dispositivos ventriculares.

La reduccién de la incidencia de fibrilacién auricular po-
dria considerarse un paso importante para la prevenciéon
del accidente cerebrovascular a favor de los dispositivos
auriculares. Sin embargo, la etiologia de los eventos vas-
culares cerebrales en ancianos incluye no sélo émbolos
procedentes de la auricula izquierda, sino también trom-
bos del ventriculo izquierdo, hemorragia cerebral espon-
tanea por hipertensién, episodios prolongados de hipo-
tension arterial, aterosclerosis aodrtica y carotidea, etc.
Ademas, los pacientes portadores de marcapasos reci-
ben, cada vez en mayor proporcion, tratamiento anticoa-
gulante para la prevencion del accidente cerebrovascular,
lo que supone un factor de confusién mas para valorar de
la relacién entre el modo de estimulacion del marcapasos
y la incidencia de accidente cerebrovascular. Por todo lo
anterior, el beneficio potencial de los marcapasos auricu-
lares para la prevencion del accidente cerebrovascular
debe ponerse en duda. Aunque en los estudios MOST y
CTOPP la estimulacién bicameral presenté una pequefa
reduccion del riesgo de accidente cerebrovascular, en el
momento actual no se elige un dispositivo bicameral para
prevencion del accidente cerebrovascular.

En nuestro estudio, el sindrome de marcapasos fue
anecdético. La conduccién cardiaca ventriculo auricular
es el motivo principal del sindrome de marcapasos, debi-
do los efectos hemodinamicos de la sistole auricular con-
tra una valvula auriculoventricular cerrada. En algunos es-
tudios, la incidencia de este sindrome alcanza el 83% de
los pacientes con modo de estimulacion ventricular2®. En
el estudio PASE® todos los pacientes portaban dispositi-
vos bicamerales programados; en la mitad de los casos,
para estimulacion sélo ventricular y en la otra mitad como
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bicamerales. Aproximadamente, el 26% de los pacientes
a los que se asignd al modo unicameral tuvo que ser re-
programado a bicameral porque presentaron sindrome de
marcapasos. En el MOST ésta fue también la razén prin-
cipal de cambio de modo. Sin embargo, en los estudios
desarrollados por Andersen et al'* y en el CTOPP la inci-
dencia de este sindrome fue muy inferior. La explicacién
de este contraste esta en que en los 2 ultimos estudios la
aleatorizacion se hizo con el tipo de dispositivo implanta-
do y no con su forma de programacion, por lo que en ellos
el cambio de modo de estimulacion exigia la sustitucion
del dispositivo y reintervencion. Quiza la facilidad de tra-
tamiento del problema de los estudios americanos (PASE
y MOST) hizo que se sobredimensionase. Aun asi, la im-
portancia de este sindrome es real y la incidencia proba-
blemente sea intermedia entre los datos ofrecidos por los
2 grupos. La prevalencia de este sindrome, con sus
potenciales consecuencias hemodinamicas y clinicas a
corto y largo plazo, contrasta con los resultados inespera-
damente neutrales de los estudios que comparan estimu-
lacién bi o unicameral en términos de insuficiencia car-
diaca.

El efecto del tipo de estimulacién en la calidad de vi-
day la tolerancia al ejercicio ha sido analizado por mul-
tiples pequefos estudios transversales. El incremento
de la frecuencia cardiaca es la causa del 75% del incre-
mento del gasto cardiaco en el ejercicio. Los ancianos
precisan un incremento de la frecuencia cardiaca en
respuesta al esfuerzo similar al de los jovenes?!. Esto
supone que los dispositivos con capacidad de ajustar la
frecuencia cardiaca en funcion de la actividad del indi-
viduo son preferibles para todos los pacientes que pre-
cisan un marcapasos. Aunque algunos estudios ofrecen
resultados contradictorios sobre lo anterior en cuanto a
tolerancia al ejercicio, parece que en la poblaciéon no
seleccionada los dispositivos de tipo bicameral ofrecen
una mejoria de la calidad de vida superior a la propor-
cionada al resto.

Dada la edad de nuestros pacientes y su gran comorbi-
lidad, es dificil encontrar diferencias en cuanto a reduc-
cién de mortalidad debido a esta intervencién en un se-
guimiento a largo plazo, si lo comparamos con pacientes
de similares caracteristicas a los que no se les implanté
marcapasos. Es decir, resulta dificil demostrar que el im-
plante de un marcapasos mejora la supervivencia, maxi-
me cuando los farmacos que han demostrado reduccion
de mortalidad por insuficiencia cardiaca fueron poco utili-
zados en los pacientes de este estudio. Recientemente se
ha publicado un interesante trabajo (UKPACE Trial)?? que,
a diferencia de los anteriores, incluia a pacientes con blo-
queo auriculoventricular de alto grado, comparando la es-
timulacion unicameral y la bicameral en un grupo de po-
blacién de edad elevada (media 80 afos) y una alta
mortalidad anual. En los resultados de nuestro estudio, la
estimulacion bicameral no mostrdé mejoria en la mortali-
dad total ni cardiaca, tampoco de la incidencia de fibrila-
cion auricular, eventos isquémicos neurolégicos o insufi-

ciencia cardiaca. Por ello se podria concluir que en este
grupo de enfermos la estimulacién bicameral no ofrece
ventajas sobre el uso de estimulacion ventricular pura; és-
ta es mas barata y con menor nimero de complicaciones
peri y postoperatorias. No se puede concluir nada al res-
pecto de un tedrico beneficio en cuanto a calidad de vida
de estos pacientes, al haber realizado un estudio no pros-
pectivo, no aleatorizado, con datos recogidos de la histo-
ria clinica y en el que la valoracion de la calidad de vida
habria necesitado cuestionarios mas especificos que la
encuesta telefénica?3.

En conclusion, la decision de la implantacién de un
marcapasos en un paciente de edad avanzada debe ser
individualizada para su afeccion cardiaca e influida lo me-
nos posible por su edad. Las manifestaciones clinicas de
las arritmias (@ menudo letales) tratadas con la implanta-
cién de estos dispositivos mejoran en la mayoria de los
pacientes; su relacién con la supervivencia esta en gran
medida limitada por otras afecciones coexistentes, inclu-
so cardiolégicas. Es necesario realizar mas estudios que
permitan aclarar si los dispositivos de estimulacién bica-
meral ofrecen beneficios en términos de rentabilidad y ca-
lidad de vida en ancianos.
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