Punto de vista

Pacientes criticos portadores de marcapasos
y desfibriladores automaticos
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Cada vez se implantan mas marcapasos y
desfibriladores automaticos y por tanto cada vez
ingresan mas pacientes en nuestros Servicios
portando estos dispositivos.

Debemos reconocer a estos pacientes y ser
capaces de entender el funcionamiento del apa-
rato implantado.

Programados cuando el paciente estaba en
una situacion estable su programacién puede no
ser suficiente ante una situacién patolégica con
aumento de las demandas metabdlicas. Incluso
puede contribuir a agravar el cuadro clinico que
presenta nuestro paciente.

Un conocimiento suficiente debe permitirnos
reconocer este problema e incluso proponer
cambios en la programacién como parte del tra-
tamiento del paciente.

El manejo clinico correcto de estos pacientes
necesita de una mayor implicaciéon en la com-
prension de estos dispositivos en nuestro que-
hacer diario.
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CRITICAL PATIENTS CARRIERS
OF PACEMAKERS AND AUTOMATIC
DEFIBRILLATORS

Pacemakers and automatic defibrillators are
being increasingly implanted and thus more pa-
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tients with these devices are being admitted to
our Services.

We should recognize these patients and be ca-
pable of understanding the functioning of the ap-
paratus implanted.

Scheduled when the patient was in a stable si-
tuation, its scheduling may not be sufficient in a
pathological situation with increase of metabolic
demands. It may even contribute to worsening
the clinical picture that our patient has.

Sufficient knowledge should allow us to recog-
nize this problem and even to propose changes
in the programming as part of the patient's treat-
ment.

Correct clinical management of these patients
requires greater involvement in the understan-
ding of these devices in our daily tasks.

KEY WORDS: pacemakers, implantable automatic defibrilla-
tor, Intensive Medicine.

El ndmero de pacientes portadores de marcapasos
definitivos (MP) o desfibrilador automético implan-
table (DAI) ha crecido de forma exponencial en los
ultimos afios por dos razones: a) la prolongacién de la
esperanza de vida de la poblacién repercute de for-
ma directa en el nimero de implantes, sabiendo que
la edad media de los pacientes a los que se les indica
un MP supera los 70 afios'* y b) el nimero de indi-
caciones tanto de MP como de DAI se ha ampliado
con su utilizacién en situaciones clinicas nuevas*’.

Esto ha supuesto que el nlimero de pacientes por-
tadores de alguna de estas prétesis que son atendi-
dos en los servicios de medicina intensiva por cual-
quier causa también haya aumentado y exige del
intensivista el conocimiento suficiente de los tipos
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de dispositivos existentes y sus modos de funciona-
miento.

Aunque son numerosos los servicios de medicina
intensiva que disponen de unidades de implantacién
y seguimiento quizd no son de conocimiento general
entre los intensivistas todas las caracteristicas y po-
sibilidades de los MP y desfibriladores.

Un reciente articulo® plantea la necesidad de rea-
lizarse 5 preguntas ante todo paciente susceptible de
ser portador de un dispositivo:

¢Es portador de MP y/o DAI?
Si lo lleva ;cual lleva?

La pregunta, en general, tiene una respuesta tem-
prana y obvia. A todos los pacientes criticos se les
realiza una radiografia de térax en el momento del
ingreso y los dispositivos y sus electrodos son facil-
mente distinguibles. Para discernir entre MP y DAI
es suficiente con observar el electrodo en su porcién
distal. Hay que recordar que todo DAI lleva incor-
porado un MP en su hardware y el modo de compor-
tamiento ante la bradicardia es por completo super-
ponible al de un MP. Por lo tanto todo lo referido a
los tipos y modos de funcionamiento del MP es vali-
do para los pacientes con DAI. Los DAI incorporan
ademds programacién y terapia cuando el paciente
presenta un ritmo cardiaco mayor que el limite que
se haya fijado.

Un detalle imprescindible es determinar el tipo y
el modo de funcionamiento del dispositivo. No
siempre que veamos un electrodo el dispositivo es
monocameral (sensado y estimulacién en auricula o
ventriculo) ni siempre que veamos 2 electrodos el
modo de funcionamiento es bicameral (sensado y
estimulacién en auricula y ventriculo). Sélo un deta-
llado andlisis del electrocardiograma (ECG) inten-
tando confirmar o no una relacién exacta entre ondas
auriculares y ventriculares nos lo puede asegurar.
Existen marcapasos/desfibrilador (MP/DAI) bica-
merales con un sélo electrodo (VDD) y es posible
un DDD con un modo de funcionamiento programa-
do monocameral.

Es conveniente interrogar al dispositivo en las
primeras 24 horas para conocer la programacion.

Puede el dispositivo contribuir al problema
del paciente?

Tras excluir fallos atribuibles al mantenimiento
de la integridad del sistema como agotamiento de la
baterfa y/o fractura del electrodo atin quedan nume-
rosos motivos que pueden originar o agravar los sin-
tomas de los pacientes por el comportamiento del
MP/DAL

Exige el conocimiento del dispositivo implantado
y sus capacidades de respuesta ante diferentes situa-
ciones.

Los modelos més simples de MP/DAI tienen un
ritmo de estimulacién fijo. Este ritmo probablemen-
te era suficiente en la situacién basal del paciente

pero contribuye a agravar una situacién de insufi-
ciencia cardiaca si las necesidades aumentan como
en la sepsis, hipotensiéon o hipoxia y el MP/DAI no
aumenta su frecuencia.

Por el contrario, modelos mas sofisticados son
capaces de reconocer el aumento de demandas me-
tabdlicas respondiendo con un aumento proporcio-
nal de frecuencia. Sin embargo esta respuesta puede
ser errénea en algunas situaciones muy frecuentes
en los pacientes criticos’: a) los sensores activados
por movimiento no responden al aumento de de-
mandas metabdlicas que no generan actividad mecé-
nica (fiebre) o responden en exceso ante temblores o
convulsiones y b) los sensores fisiol6gicos presentan
mala respuesta en presencia de enfermedades pul-
monares (sindrome de distrés respiratorio del adulto
[SDRA]) o de ventilacién mecanica.

Si el paciente es portador de un MP/DAI bicame-
ral pueden aparecer nuevos comportamientos inapro-
piados. Las arritmias auriculares, fundamentalmente
fibrilacién-fliter, son muy frecuentes en nuestros
pacientes, tanto por la propia patologia como por el
uso de farmacos inotrépicos. Estas arritmias conlle-
van una variacién en la magnitud eléctrica de la
onda que sensa el electrodo auricular. Puede presen-
tarse un infrasensado con la aparicién de un ritmo
ventricular a la frecuencia bésica, inadecuado para
la situacion clinica o un sensado de la actividad fi-
brilatoria con el desencadenamiento de una estimu-
lacién ventricular a la maxima frecuencia programa-
da®.

En los pacientes con DAI pueden presentarse 2
situaciones de dificil manejo por parte del clinico no
habituado a estos dispositivos:

1. Paciente con una taquicardia ventricular man-
tenida que el desfibrilador no reconoce y no trata.
Existen multiples causas de fallo pero la mds fre-
cuente es la programacién inadecuada. El DAI tiene
programado un limite superior de frecuencia ventri-
cular a partir del cual diagnostica y trata el ritmo
cardiaco. Si la taquicardia del paciente presenta una
frecuencia inferior a ese limite el dispositivo no ac-
tuard.

2. Paciente con un ritmo ventricular no patolégi-
co que esta recibiendo descargas por parte del DAL
De nuevo la causa es la programacion. Si el DAI re-
conoce taquicardia a partir de 160 latidos por minu-
to, cualquier ritmo superior a ese limite serd tratado
aunque sea de origen supraventricular’®.

Indudablemente existe una enorme variedad de
causas y situaciones que pueden producir comporta-
mientos inadecuados en los MP/DAI (el comentado
articulo presenta una tabla muy extensa) pero men-
cionarlas todas es excesivamente prolijo.

.Puede el dispositivo contribuir a aclarar
el diagnéstico?
Todos los MP/DALI son susceptibles de interroga-

cidén externa con el programador especifico de su fa-
bricante. Podemos entonces confirmar cémo estd
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funcionando el dispositivo, qué estd sensando y qué
estimulando. Se puede conocer la integridad de la
bateria y de el/los electrodo/s. Todo ello muy impor-
tante para descartar un mal funcionamiento. Pero sin
duda, la herramienta diagndstica més potente es la
capacidad de almacenar en la memoria electrogra-
mas intracavitarios. En los pacientes que han sufrido
un sincope podemos descubrir la existencia de ta-
quicardia ventricular o la entrada en fibrilacién auri-
cular rapida. Podemos descubrir que el paciente ha
sufrido un choque por el desfibrilador causado por
la existencia de un artefacto eléctrico (por ejemplo,
utilizacioén de un taladro de bricolaje).

. Puede el dispositivo ser parte de la soluciéon
al problema del paciente?

Todas las situaciones en las que el MP/DAI con-
tribufa agravando o creando el problema del pacien-
te pueden mejorarse con cambios en la programa-
ci6én del mismo.

La maniobra terapéutica mds eficaz es intentar
adecuar la frecuencia de estimulacién a la que nece-
sita el paciente en cada momento. Cuando es porta-
dor de un modelo monocameral se ajustard la fre-
cuencia basica, los pardmetros del sensor (cuando
exista) también deben ajustarse para que su respues-
ta se corresponda a las demandas fisioldgicas; ya se
han comentado las respuestas inapropiadas en caso
de fiebre, temblores, etc.).

En caso de MP/DAI bicameral los cambios de
programacion persiguen objetivos algo mas ambicio-
sos. Si existe fluter/fibrilacién auricular que conlleva
frecuencia de estimulacién ventricular excesiva se
puede reprogramar a monocameral (VVI) hasta que
cese la arritmia. Existen modelos que efectdan esta
reprogramacion de forma automética (cambio au-
tomatico de modo) cuando aparecen estas arritmias.

Si existe conduccién auriculo-ventricular (AV)
(natural o favorecida por el uso de farmacos) es desea-
ble favorecer la despolarizacién ventricular a través
del nodo AV programando en el MP/DAI un intervalo
AV lo suficientemente largo, antes que mantener
una despolarizacién anormal mediante la estimula-
cién.

También es posible la utilizacién del dispositivo
para acabar con arritmias espontdneas que presente
el paciente. Podemos realizar sobrestimulacién a
frecuencias superiores a la taquicardia, tanto en auri-
cula como en ventriculo, para eliminar taquicardias
reentrantes. La eficacia es alta y evita el uso de far-
macos antiarritmicos (la mayoria son inotropos ne-
gativos).

En el caso concreto de los portadores de DAI la re-
programacion de las zonas de deteccidn evita la apa-
ricién de choques ante taquicardias que no desea-
mos tratar como la fibrilacién auricular.

En este punto es importante recordar el diferente
comportamiento del MP y del DAI ante el imén.

Al colocar un imén sobre un MP este se convierte
en asincrono (no sensa nada) y por tanto presenta
una estimulacién obligada, independientemente del
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ritmo intrinseco que tenga el paciente. Puede ser ttil
para conocer su modo de programacioén si no dispo-
nemos en ese momento del programador adecuado.

Sin embargo, el DAI ante un iman suspende todas
sus funciones antitaquicardia, pero no se modifican
en absoluto las antibradicardia. Su tnica utilidad re-
side en interrumpir las terapias antitaquicardia ina-
decuadas o porque decidamos que las arritmias van
a ser tratadas de otra manera. Nunca puede dejarse
un iman sobre un DAI si el paciente no esta correc-
tamente monitorizado y con posibilidad de ser reani-
mado si fuera necesario.

Los MP/DALI incorporan progresivamente nuevas
funciones y nuevos algoritmos diagndsticos y te-
rapéuticos. No es el lugar ni el momento de hacer un
exhaustivo repaso de todos ellos, pero su conoci-
miento y comprensién nos permitird beneficiarnos
de su uso en nuestros pacientes.

¢ Es el paciente candidato a la implantacion
de MP/DAI?

Comenzaba este articulo haciendo notar el au-
mento de indicaciones tanto de MP como de DAL
Las mds llamativas y novedosas son:

1. Resincronizacion cardiaca. Los pacientes con
funciéon miocdrdica disminuida y QRS ancho por
bloqueo de rama izquierda pueden mejorar si se esti-
mulan de forma simultinea ambos ventriculos (re-
sincronizacién). Es necesario situar un electrodo en
el ventriculo derecho y otro en el ventriculo izquier-
do a través del seno coronario. La eficacia clinica ha
sido probaba en varios ensayos'.

2. DALI profildctico. Dos ensayos multicéntricos
han demostrado que en el paciente con fraccién de
eyecciéon menor de 30-35% la implantaciéon de un
DAI mejora la supervivencia, aunque no hayan pre-
sentado nunca un episodio de arritmia*'".

Como conclusién me gustaria destacar:

1. Los pacientes portadores de MP/DAI son cada
vez mas frecuentes en los servicios de medicina in-
tensiva.

2. Las potencialidades diagndsticas y terapéuticas
de estos dispositivos estdn en continuo desarrollo y
crecimiento.

3. El conocimiento y manejo clinico de estas po-
tencialidades no nos son ajenas, y deberiamos incor-
porarlas a nuestro curriculum.
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