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El presente trabajo tiene por objeto hacer una revision de
los aspectos fundamentales que debemos considerar en todo
paciente que, siendo portador de marcapasos, acude a nues-
tras consultas.

Tras hacer un breve repaso del desarrollo historico del
marcapasos y de analizar cuales son las indicaciones actuales
de su implantacion, nos centramos en el papel que puede de-
sempenar nuestro nivel de salud en el correcto control y se-
guimiento de estos pacientes. Hacemos referencia a los datos
que deben constar en su historia clinica, a los elementos que
debemos considerar siempre en la anamnesis, a la adecuada
valoracion de la exploracion y las pruebas complementarias,
incluyendo también especificamente cual debe ser el papel de
la enfermeria de Atencion Primaria en este seguimiento. Las
posibles complicaciones que puede presentar el paciente por-
tador de marcapasos y las consideraciones que debemos tener
en cuenta cuando éste presenta algun problema de salud, jun-
to con algunas indicaciones sobre actividades de la vida dia-
ria, son aspectos que abordamos también.

Finalmente, hacemos una revision de cuales son las posi-
bles fuentes de interferencias con el marcapasos y de la for-
ma en que le pueden afectar.
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The present study aims to make a review of the funda-
mental aspects that we should consider in all patients who
have a pacemaker and come to our clinic.

After making a brief review of the historic development of
pacemakers and analyzing which are the present indications
of its implantation, we focus on the role that out health level
may play in the correct control and follow-up of these pa-
tients. We refer to the data that should be included in the cli-
nical history, to the elements that we should always consider
in the anamnesis, to adequate assessment of the examination
and complementary tests, also including specifically what
the role of the Primary Health Care nurse should be in this
follow-up. The possible complications that the patients with
a pacemaker may have and the considerations that we should
consider when the patient has any health problem, together
with some indications on the daily life activities, are aspects
that we also deal with.

Finally, we review what are the possible sources of inter-
ference with the pacemakers and how they can affect the pa-
tient.
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DESARROLLO HISTORICO DEL MARCAPAS0S

Los origenes de los actuales marcapasos debemos situarlos
en los trabajos que desarrollé Hyman! en 1930 con el di-
sefio y empleo por primera vez de este método de estimu-
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lacion cardiaca. Sin embargo, hasta 1952 no entré en la
practica clinica a raiz de la utilizacién por Zoll? de un mar-
capasos externo de alto voltaje con electrodos adheridos a
la pared del torax en la estimulacion cardiaca intermitente
en el tratamiento de la enfermedad de Adams-Stokes. El
método consistia en la aplicacion directa de una potente
corriente eléctrica sobre el torax, de forma que parte de
ella alcanzara el corazon con la suficiente intensidad como
para desencadenar en ¢l una respuesta contractil.

En los siguientes anos se establecieron los principios ba-
sicos de lo que son los actuales marcapasos. Primero se
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utilizaron agujas externas por via percutanea para la esti-
mulacion cardiaca o electrodos que se implantaban en el
miocardio durante una toracotomia®. En ambos casos los
electrodos salian por una herida en la piel para poder co-
nectarlos al generador externo de impulsos eléctricos, con
los consiguientes riesgos de infeccion.

La aparicién de los primeros transistores en los anos
cincuenta permitio la fabricacion de pequerios generado-
res de impulsos autocontenidos, implantables y operados
por bateria, y llevo a que el primer estimulador eléctrico
totalmente implantable fuera colocado en 1958 por Sen-
ning y Elmquist*. En ese mismo afio Furman y Schwedel®
utilizaron la via venosa para la introduccion de la sonda
electrodo hasta el ventriculo derecho, lo que supuso una
gran simplificacion de la técnica evitando la toracotomia.
Es, por otro lado, el sistema que desde entonces ha pasa-
do a ser de eleccion, utilizandose en la actualidad en el
95% de los casos.

Posteriormente, los grandes avances en las baterias han
permitido pasar de los 2-3 anos de duracion de las prime-
ras de mercurio-zing, a los 10 anos de las actuales de litio.

Las décadas siguientes trajeron grandes avances en el
mundo de la electronica, hecho que favorecio el gran de-
sarrollo de los generadores. Los primeros que se utilizaron
son los denominados de modo fijo o asincrono (VOO). Es-
tos proporcionaban una frecuencia fija y por tanto estimu-
laban el corazon sin importar el ritmo que conservara el
6rgano. Los marcapasos fijos no originaban ningtin pro-
blema en los casos de bloqueo auriculoventricular com-
pleto o bradicardia fija, pero, evidentemente, si en los ca-
sos en que la bradicardia se complicara con otras arritmias.
La segunda generacion la componen los llamados de de-
manda con dos tipos: sincrénico (VVT) o inhibido (VVI)
por los propios complejos ventriculares. Finalmente, apa-
recieron los denominados programables, con los cuales se
tiene la capacidad de que uno o varios de sus parametros
puedan ser modificados (programados) desde el exterior y
de manera incruenta, de tal forma que dicha modificacion
persista indefinidamente hasta que se repita de nuevo otra
programacion®.

Los avances tecnologicos también han contribuido a re-
ducir las dimensiones y el peso de los marcapasos hasta
llegar a los actuales 20-40 g y menos de 5 cm de lado.

En Espana la primera intervencion fue realizada en
1963 por Castellanos y Berkovitz, que colocaron un mar-
capasos a demanda.

Segun los datos que aporta el Informe del Banco Nacio-
nal de Datos de Marcapasos, en Espania, en el afio 2001, el
numero de marcapasos registrados era de 6.813, contras-
tando este dato con los 20.578 que estimaban las industrias.
Considerando un censo de poblacion para ese ano de
41.116.842 habitantes en nuestro pais, supondria un total
de 500,4 marcapasos por millon de habitantes y 399,3 de
primoimplantes también por millén de habitantes. La edad
media del portador de marcapasos se sittia en 74,6 arios, en-
contrandose el 60,96% de los mismos en el intervalo com-
prendido entre los 61 y los 80 afios. Por género, un 57,42%

corresponderian a varones y un 42,58% a mujeres’.

INDICACIONES PARA MARCAPASOS CARDIACO
PERMANENTE

El marcapasos es un suministrador de energfa con deter-
minadas caracteristicas de duracion, intensidad y cadencia
con el fin de estimular al corazén adecuadamente. La esti-
mulacion cardiaca permanente permite conseguir funda-
mentalmente uno de estos tres objetivos®:

— Asegurar una frecuencia ventricular adecuada en las
alteraciones bradicardicas o taquicardicas que puedan de-
terminar compromiso hemodinamico.

— Provocar una situacion electrofisiologica que interfie-
ra con los mecanismos de desencadenamiento y/o de man-
tenimiento de ciertas taquicardias o, por el contrario, en
ciertas situaciones las reproduzca.

— Obtener una secuencia fisiologica de la activacion car-
diaca que restaure el rendimiento cardfaco adecuado a tra-
vés de la contribucién de la contraccion auricular, o con-
seguir una elevacion de la frecuencia frente al incremento
de las necesidades del organismo.

El primero de estos tres objetivos es el que con mas fre-
cuencia se persigue, siendo la base del tratamiento de las
bradicardias y constituyendo desde hace afios la indica-
cion fundamental de la utilizacién del marcapasos’.

El segundo objetivo supone una alternativa para el tra-
tamiento farmacologico de taquiarritmias o complementa
a éste, y en determinadas situaciones es el tratamiento de
eleccion.

En el ultimo objetivo citado contribuye al tratamiento
del déficit hemodinamico ligado en estos pacientes a alte-
raciones del ritmo que comportan pérdida de la sincronia
auriculoventricular',

Aunque las indicaciones de marcapasos en las gestantes
son las mismas que en la poblacion general, es bastante in-
frecuente su implantacion durante el embarazo. No se han
reflejado en ningtin caso alteraciones en el desarrollo nor-
mal del feto independientemente del trimestre del emba-
razo en que se ha implantado. Parece ser que habria que
considerar mas el riesgo de la radioscopia necesaria para la
intervencion, que del marcapasos en si. Si se ha referido
la aparicion de irritacion y ulceracion cutdnea en el lugar
de implantacion por el crecimiento de la mama durante el
embarazo. En estas pacientes se recomienda por este mo-
tivo colocar el generador debajo de la mama. En cualquier
caso, el marcapasos implantado debe tener respuesta de
frecuencia para poder afrontar la demanda producida por
la gestacion y el parto!!.

También en la infancia y la adolescencia las indicaciones
de marcapasos son las mismas que en el adulto, aunque
hay que tener en cuenta algunas consideraciones. Las di-
versas técnicas quirtrgicas correctoras de malformaciones
cardiacas propias de esta etapa, aunque han conseguido
mejorar mucho el estado funcional y la supervivencia de
estos pacientes, han dado lugar a trastornos del ritmo y
de la conduccién cardiaca. En cualquier caso, el cardiolo-
go debera valorar detenidamente el estado funcional en re-
lacion con el trastorno del ritmo encontrado, los sintomas
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y signos y el posible beneficio que puede comportar la im-
plantacion del marcapasos en cada caso concreto!?.

El Colegio Americano de Cardiologos (ACC) y la Aso-
ciacion Americana del Corazén (AHA) han publicado
recientemente una nueva revision de las normas de actua-
cién en cuanto a la implantacién de marcapasos'?. En la
tabla 1 ofrecemos un resumen de las indicaciones clinicas

mas importantes en el ambito de la Atencién Primaria.

Estas indicaciones se clasifican en tres grupos:

1) Grupo I situaciones en las que existe evidencia o
acuerdo general en que la colocacion de marcapasos es de
utilidad y eficacia.

2) Grupo II: situaciones en que la eficacia es controver-
tida y existe divergencia en cuanto a la utilidad y la efica-
cia de un procedimiento o tratamiento:

Tabla 1. Indicaciones para los marcapasos
EVIDENCIA
1. BLOQUEO AURICULOVENTRICULAR (BAV) ADQUIRIDO DEL ADULTO
Grupo | BAV de tercer grado, y avanzado  Bradicardia sintomatica C
de segundo grado Arritmias que hagan necesario el uso de farmacos que produzcan bradicardia sintomatica C
independientemente de Asistolias iguales o superiores a 3 seg o ritmo de escape menor de 40 lat/min.
su localizacién anatémica, En pacientes en vigilia y asintomaticos ByC
si se asocian con alguno Tras tratamiento intervencionista con ablacion del nddulo AV e induccion de BAV ByC
de los siguientes signos Enfermedades neuromusculares con BAV B
0 sintomas: BAV postoperatorio que no se espera que se resuelva tras la cirugia cardiaca C
BAV de segundo grado independientemente de su localizacion anatémica; bradicardia sintomatica asociada B
Grupo lla  BAV de tercer grado asintomaticos, independientemente de su localizacion con frecuencias de escape iguales o superiores
a 40 lat/min ByC
BAV de segundo grado tipo Il asintoméaticos con QRS estrecho B
BAV de segundo grado tipo | asintomatico de localizacion intra o infrahisiana como hallazgo detectado durante un estudio
electrofisiologico B
BAV de primero o segundo grado con sintomas sugestivos se sindrome de marcapasos y alivio documentado de los mismos
con marcapasos temporal B
Grupo Ilb  BAV de primer grado severo en pacientes con disfuncion ventricular izquierda y sintomas de insuficiencia cardiaca C
Enfermedades neuromusculares con algtn grado de BAV con o sin sintomas, en las que es imprevisible la evolucion
de la conduccion AV B
Grupo Il BAV de primer grado asintomatico B
BAV de segundo grado tipo | a nivel suprahisiano asintomatico o nivel no conocido intra o infrahisario ByC
BAV secundarios a condiciones que se consideren transitorias y de improbable repeticion B
2. BLOQUEOS BIFASCICULARES Y TRIFASCICULARES CRONICOS
Grupo | BAV de segundo grado tipo Il B
BAV de tercer grado intermitentes B
Blogueo de rama bilateral C
Grupolla  Sincopes no documentados como debidos a BAV, si se han excluido otras causas especificamente taquicardia ventricular B
Hallazgo accidental en estudio electrofisioldgico detecta HV prolongado (mayor o igual a 100 mm) en pacientes asintomaticos B
Hallazgo accidental en estudio electrofisioldgico de bloqueo infrahisiano inducido por marcapasos que no es fisioldgico B
Grupo llb  Enfermedades neuromusculares con algin grado de blogueo fascicular con o sin sintomas, en las que es imprevisible
la evolucion de la conduccién AV C
Grupo Il Bloqueo fascicular asintomatico que nunca ha inducido BAV B
Bloqueo fascicular con bloqueo de primer grado AV sin sintomas B
3. EN EL POSTINFARTO
Grupo | BAV de segundo grado tipo Il persistente o de tercer grado intra o infrahisiano, independientemente de la localizacion del infarto B
BAV transitorio avanzado asociado con bloqueo de rama B
BAV de segundo o tercer grado persistente y sintomatico C
Grupo Il b BAV persistente (mas de tres semanas) de localizacion en el nddulo AV B
GRUPO Il BAV transitorio en ausencia de trastornos de la comunicacion intraventricular B
BAV transitorio en presencia de hemibloqueo anterosuperior izquierdo aislado B
Hemibloqueo anterosuperior adquirido en ausencia de BAV B
BAV de primer grado persistente en presencia de bloqueo de rama de antigiiedad no determinada B

(Continua en la pagina siguiente)
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Tabla 1. Indicaciones para los marcapasos (Continuacion)

EVIDENCIA
4. EN LA ENFERMEDAD DEL NODO SINUSAL
Grupo | Disfuncion sinusal con bradicardia documentada, incluidas pausas sinusales frecuentes sintomaticas C
Incompetencia cronotrdpica sinusal sintomatica C
Grupo lla  Disfuncion sinusal de aparicion espontanea o secundaria a farmacos con frecuencias cardiacas menores a 40 lat/min C
Sincope de origen inexplicado cuando anormalidades mayores en la funcion del nodo sinusal son descubiertas o provocadas
en estudio electrofisioldgico C
Grupo Ill Disfuncion sinusal en pacientes asintomaticos
Disfuncion sinusal en pacientes con sintomas sugerentes de bradicardia en los que no se ha demostrado que ésta
corresponda a la disminucion de la frecuencia
Disfuncion sinusal con bradicardia sintomatica debida a tratamiento farmacoldgico que puede ser retirado o modificado
5. EN LA HIPERSENSIBILIDAD DEL SENO CAROTIDEO
Grupo | Sincopes recurrentes ocasionados por estimulacion del seno carotideo, con pausas de > 3 seg y en ausencia de cualquier
medicacion que deprima el nodo sinusal o la conduccion AV C
Grupo lla  Sincopes recurrentes sin causa desencadenante evidente y con respuesta inhibitoria al masaje cardiaco C
Sincope de origen inexplicado en presencia de anormalidades mayores de la funcion del nodo sinusal o de la conduccion
AV descubiertas o provocadas en estudio electrofisioldgico C
Sincope neurocardiogénico asociado con bradicardia documentada espontaneamente o por prueba de basculacion B
Grupo Ilb  Paciente con sincope de repeticion en el cual la prueba de basculacion produce bradicardia con o sin otras maniobras
de provocacion B
Grupo 1ll Respuesta cardioinhibitoria a la estimulacion del seno carotideo en ausencia de sintomas C
Sincope recurrente, mareo o inestabilidad en ausencia de respuesta cardioinhibitoria C
Sincope vasovagal en que las medidas encaminadas a modificar la respuesta andmala resultan ineficaces C
Respuesta cardioinhibitoria a la estimulacion del seno carotideo en presencia de sintomas vagales
6. EN LA MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA
Grupo | Las descritas en el Grupo | de la disfuncién del nodo sinusal o del BAV C
Grupo Il b Pacientes con miocardiopatia hipertrofica refractarios al tratamiento con gradiente significativo del tracto de salida
del ventriculo izquierdo en reposo o provocado C
Grupo Il Pacientes asintomaticos o controlados con tratamiento médico
Pacientes sintomaticos pero sin gradiente del tracto de salida del ventriculo izquierdo
7. EN LA MIOCARDIOPATIA DILATADA
Grupo | Las mismas indicaciones que Grupo | para la enfermedad del nodo sinusal o BAV asociado a miocardiopatia dilatada C
Grupolla  Miocardiopatia dilatada sintomatica clase Ill o IV o cardiopatia isquémica, QRS ensanchado, diametro telediastdlico ventricular
izquierdo mayor de 55 mm y funcion de eyeccion menor del 35% A
Grupo Ilb  Miocardiopatia dilatada sintomatica, refractarios al tratamiento médico y PR prolongado cuando un estudio hemodinamico haya
demostrado el beneficio de la estimulacion C
Grupo Il Pacientes asintomaticos con miocardiopatia dilatada
Pacientes con miocardiopatia dilatada controlados médicamente
Pacientes sintomaticos con miocardiopatia isquémica
8. PARA PREVENIR TAQUICARDIA
Grupo | Taquicardia ventricular mantenida con o sin QT largo en las cuales la eficacia del marcapasos esta documentada C
Grupo lla  Pacientes de alto riesgo con sindrome de QT largo congénito C
Grupo Il b Taquicardia por reentrada AV que no responde a tratamiento médico ni ablacion C
Prevencion de la fibrilacion auricular recurrente refractaria a tratamiento médico C
Prevencion de la fibrilacion auricular recurrente refractaria a tratamiento médico en pacientes en que coexiste disfuncion
del nodo sinusal C
Grupo Ill Actividad ventricular ectdpica frecuente o compleja con o sin taquicardia ventricular mantenida en ausencia de sindrome
de QT largo
Sindrome de QT largo. Taquicardia ventricular Torsades de Pointes debido a causas reversibles
37 SEMERGEN 2005;31(8):356-64 359



Gomez Navarro R, et al. El paciente portador de marcapasos en la consulta de Atencién Primaria

— Grupo la: la evidencia es mayoritaria y se inclina a fa-
vor de la utilidad y eficacia.
— Grupo IIb: la utilidad o eficacia se basa en un menor
grado de evidencia.
3) Grupo III: situaciones en que el acuerdo general apo-
ya la ineficacia del procedimiento e incluso algunos opi-
nan que es perjudicial.

A su vez, en estos grupos se detalla la calidad de la evi-
dencia que sustenta la recomendacion:

A: estudios realizados por expertos en los que se revi-
saron metaanalisis y trabajos aleatorizados con elevado nu-
mero de casos.

B: resultados de ensayos clinicos y estudios bien dise-
fiados pero no aleatorizados.

C: opiniones de expertos.

SEGUIMIENTO Y CONTROL DEL PACIENTE,
PORTADOR DE MARCAPASOS EN ATENCION
PRIMARIA

Los pacientes portadores de marcapasos son controla-
dos por los especialistas en Cardiologia o en unidades
especificas de marcapasos de los hospitales. Sin embar-
go, el médico y la enfermera de Atencion Primaria de-
ben conocer algunos mecanismos minimos de control
de estos pacientes, ya que sin duda van a acudir a nues-
tras consultas por problemas relacionados con patolo-
gias cardiovasculares u otras, y sera siempre una buena
oportunidad para detectar posibles anomalias en su
funcionamiento y remitirlos a los especialistas corres-
pondientes siempre que encontremos algun indicio de
disfuncion.

Médico y enfermera de Atencion Primaria deberfan co-
laborar de forma especial en el apoyo psicologico al pa-
ciente antes de la implantacion del marcapasos si tienen
oportunidad, y de manera ineludible en los primeros
meses tras la implantacion. Deberemos aclarar sus miedos,
ya que no es raro que el paciente sienta que depende de
un dispositivo artificial que puede fallar en cualquier mo-
mento, o que puede agotarse la bateria originando un de-
senlace brusco. No es infrecuente la depresion por estos
motivos, sobre todo en ancianos. Una actitud comprensi-
va y tranquilizadora por nuestra parte puede ayudar mu-

cho a minimizar estos miedos y a favorecer la reinsercion
del paciente en su vida normal.

Debemos conocer los sintomas mas frecuentes que pue-
den producirse tras el primoimplante, siendo éstos: sinco-
pe (44,3%), mareos (26,78%), disnea (11,69%), bradicar-
dia (9,48%) y otros (7,6%).

Especial importancia tiene que extrememos nuestros
cuidados ante el caso infrecuente de paciente portador de
marcapasos y diagnosticado de trastorno cognitivo o psi-
cotico severo en el que su vivencia del mismo puede ser
especialmente anormal. Martinez et al'* comunican el ca-
so de una paciente diagnosticada de demencia senil que,
tras seccionar el cable del marcapasos, se extrajo el gene-
rador.

En la historia clinica

Los modos de estimulacion eléctrica se clasifican median-
te un codigo que es imprescindible conocer para poder
analizar el funcionamiento del marcapasos e interpretar un
electrocardiograma (ECG).

Actualmente hay una absoluta aceptacion del codigo
elaborado por el comité conjunto de la North American So-
ciety of Pacing and Electrophisiology y el British Pacing and
Electrophisiology Group' .

Este sistema de codificacion, formado por 5 letras, cada
una relativa a una de las caracteristicas del marcapasos, se
detalla en la tabla 2.

En las historias clinicas de estos pacientes deberia figu-
rar no solamente que son portadores de marcapasos, sino
también la causa que originé su implantacion y el modo
de estimulacion eléctrica.

Anamnesis
Conocidos y reflejados los datos precedentes, deberemos

interrogar al paciente en tres direcciones!®:

— Presentacion de sintomatologia igual o parecida a la
que motivo la implantacion del marcapasos, que nos hara
sospechar un fallo intermitente de la estimulacion.

— Relacion de la citada sintomatologia con la actividad
del paciente (interferencias electromagnéticas, movimien-
tos de los brazos, movimientos respiratorios, etc.).

— Presentacion de sintomatologia cardiovascular dife-
rente a la que motivo la implantacion del marcapasos.

Tabla 2. Cédigo del modo de estimulacion del marcapasos (NASPE/BPEG)
ESTIMULACION DETECCION RESPUESTA PROGRAMABILIDAD ANTITAQUICARDIA
(donde estimula) (donde detecta) (para qué detecta)
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Como norma general a tener siempre presente debemos
considerar que todo paciente portador de marcapasos que
presente sintomas cardiologicos claros, especialmente si se
trata de sincopes o presincopes de nueva aparicion, debe
ser examinado por el cardislogo.

Exploracion y pruebas complementarias

La palpacion de los pulsos periféricos permitira compro-
bar su regularidad y su identidad de frecuencia a la base
del marcapasos.

En la auscultacion de los pacientes con marcapasos con
una disociacion auriculoventricular se pueden encontrar
soplos protodiastolicos y presistolicos que no son cons-
tantes.

Si realizamos una radiograffa de térax por cualquier
motivo, deberemos aprovechar para identificar el marca-
pasos y el electrodo y detectar cualquier distorsion, rotura
o angulacion pronunciada que pueda llevar a la rotura del
electrodo o su desplazamiento.

El trazado electrocardiografico es el método diagnostico
fundamental en el control basico del marcapasos en cual-
quier nivel, permitiendo por si mismo la deteccion de fa-
llo del sistema de estimulacion en el 8% de los casos y
orientativo en el 76%!".

En caso de presentarse un infarto agudo de miocardio,
los cambios del ECG por efecto de la estimulacion del
marcapasos son dificiles de interpretar, ya que la gran ma-
yoria de los pacientes que tienen marcapasos por via ve-
nosa presentan un patron electrocardiografico de bloqueo
de rama izquierda que enmascara el del infarto!®.

La consulta de enfermeria

La enfermera de Atencion Primaria enfocara la valoracion
del paciente con marcapasos hacia la repercusion que tie-
ne la implantacion de éste en el estilo de vida normal del
paciente. La enfermera valorara también los parametros
de frecuencia cardiaca, presion arterial y perfusion peri-
férica.

Se formularan diferentes diagnosticos de enfermeria que
reflejen aspectos relacionados con la actividad de la vida
diaria, el nivel de conocimientos y el estado emocional.

El objetivo principal en la planificacion de enfermeria se
centra en favorecer la recuperacion de un estilo de vida
normal.

Las intervenciones con estos pacientes en Atencién Pri-
maria se centran en proporcionar seguridad y educar para
mantener una vida normal una vez implantado el marca-
pasos.

Otras intervenciones seran vigilar y ensenar a vigilar la
frecuencia cardiaca para mantener el buen funcionamien-
to del dispositivo.

La instruccion debe incluir informacion esencial sobre
funcionamiento del marcapasos, y también informa-
cion adicional sobre dudas que le puedan surgir al pa-
ciente:

— Informar sobre la importancia que tiene llevar siem-
pre encima la tarjeta de portador de marcapasos.

— Informar sobre el especial cuidado que ha de tener el
paciente con las heridas en la zona de insercion del mar-
capasos. Si se lesiona la piel, existe peligro de infeccion, de
que esta infeccion pase al generador y finalmente al cora-
zon.

— Evitar llevar ropa ajustada que comprima en la zona
de insercion del marcapasos. No soportar el peso de mo-
chilas o bolsos apoyados mucho rato en esta zona.

— El marcapasos no es una contraindicacién para llevar
puesto el cinturén de seguridad en los coches. El paciente
con marcapasos tiene la obligacion de llevarlo igual que el
resto de las personas.

— La activacion del marcapasos no se siente. El paciente
debe aprender a llevar el marcapasos como algo normal,
dando la importancia necesaria a su mantenimiento y
cumpliendo con las revisiones periddicas. No es necesario
acudir en ayunas a dichas revisiones.

— No esta prohibido hacer deporte, aunque no se reco-
miendan aquellos en los que haya peligro de recibir algun
golpe en la zona del marcapasos. Estos serian, por ejem-
plo, el futbol, artes marciales, etc.

— El paciente con marcapasos puede tener relaciones se-
xuales con normalidad.

— No esta contraindicado tomar el sol, aunque sin ex-
ponerse largas horas, ya que se puede recalentar el metal
del generador y producirse una quemadura interna.

— Algunos sistemas de seguridad de los aeropuertos
pueden detectar el marcapasos, para embarcar serd nece-
saria la tarjeta de portador de marcapasos.

— Determinados aparatos eléctricos pueden hacer que el
paciente se sienta aturdido cerca de ellos; si esto ocurre,
debe alejarse hasta que la sensacion desaparezca.

— Ser portador de marcapasos no exige seguir una dieta
especial.

— El paciente debe ser capaz de tomarse el pulso radial
e identificar una frecuencia cardiaca alterada y; si la hubie-
ra, debe informar a su enfermera.

Complicaciones

Las primeras complicaciones que debemos considerar al
abordar a estos pacientes son las locales en la zona de im-
plantacién del generador, que aunque se han reducido
notablemente en la tltima década, debemos tenerlos pre-
sentes. La aparicion del hematoma en la bolsa es mas fre-
cuente en pacientes con problemas hematoldgicos o anti-
coagulados. Su aparicion, aunque puede reabsorberse,
solo puede hacer necesaria la puncion y aspiracion del
mismo con medidas de asepsia.

La infeccion del sistema es otra complicacion que pue-
de afectar a cualquier componente. Lo mas habitual es la
infeccion precoz o tardia del bolsillo de implantacion.
Los microorganismos con mas frecuencia implicados
son: Stapylococcus aureus, S. epidermidis, enterobacterias,
pseudomonas y hongos como Candida albicans. La infec-
cién localizada en el bolsillo no suele evolucionar bien
con tratamiento conservador y casi siempre es necesario
extraer el generador y el electrodo y colocarlos en el otro
lado. La infeccion del electrodo suele ser consecuencia de
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la propagacion desde el bolsillo, aunque también pue-
de ocasionarse por via hematdgena y comportarse como
una endocarditis. La presencia de sindrome febril de
origen no aclarado en un paciente portador de marcapa-
sos siempre debe ponernos en alerta ante esta posibi-
lidad.

También podemos encontrar dehiscencias de la sutura,
erosiones o protusion del mismo —mas frecuente en pa-
cientes ancianos o caquécticos— y migracién del gene-
rador.

Se describe también la trombosis venosa local inducida
por los cables del marcapasos. Un trabajo reciente encuen-
tra que se produce en el 3,2% de los casos, siendo asinto-
maticos en el 50% de los mismos!?. Ocasionalmente dichas
trombosis pueden llegar a producir embolia pulmonar
masiva.

Por estos motivos, en cualquier examen fisico del pa-
ciente debemos aprovechar para explorar especialmente
el punto de incisién y el bolsillo que contiene el genera-
dor de pulsos y las zonas vecinas, para detectar posibles
adelgazamientos de la piel, reacciones inflamatorias,
cambios de color o tlceras de decubito producidas por el
generador o la sonda-electrodo, acumulaciones de liqui-
do, contracciones de la piel o de los musculos subya-
centes.

El sindrome de Twiddler, descrito por primera vez por
Bayliss?® en 1968, es una complicacién infrecuente que
se origina por la rotacion del generador en el bolsillo de-
bido a la manipulacion por parte del paciente, a despla-
zamientos involuntarios debidos a la falta de fijacion con
una ligadura a la fascia o al muasculo durante el implan-
te, a la laxitud del tejido graso o a bolsillos subcutaneos
excesivamente amplios en relacién con el tamano del ge-
nerador. El resultado es el desplazamiento del electrodo
con la consecuente disfuncion del sistema?!23. Debe
sospecharse este sindrome ante la disfuncion del sistema
especialmente si sucede en los primeros meses postim-
plante, durante los cuales el paciente puede referir pe-
quenias molestias en la zona del implante que le inducen
a la manipulacion. Serian de mayor riesgo los pacientes
con mayor laxitud del tejido subcutdneo como los ancia-
nos y mujeres especialmente obesas. Ante la sospecha, el
diagnostico es sencillo mediante la radiografia de torax.
En nuestro seguimiento del paciente es importante inte-
rrogar sobre posibles habitos de manipulacion que pue-
dan favorecer la aparicion de este sindrome e informar al
paciente para que las evite.

Se han descrito casos de hipo incoercible ocasionado
por desplazamientos del electrodo que provocan estimula-
cion del nervio frénico?.

Dentro de las complicaciones y problemas mas habi-
tuales que a nivel cardiologico podemos encontrar en
un paciente portador de marcapasos destaca el denomi-
nado sindrome del marcapasos, originado al perderse
la sincronizacién auriculoventricular, lo que ocasiona
que no exista contribucién auricular al llenado ventri-
cular, lo que puede acarrear manifestaciones variadas:
sincope o presincope, fatiga, sensacion de pulsaciones

en el cuello, intolerancia al ejercicio, insuficiencia car-
diaca, etc.

Algunos pacientes con marcapasos ventricular de fre-
cuencia fija (VII) pueden presentar cierta intolerancia al
esfuerzo, al no modificarse su frecuencia cardiaca durante
el mismo, no siendo capaces por tanto de incrementar su-
ficientemente su gasto cardiaco.

Actitud ante otros problemas de salud

Debemos hacer saber a nuestros pacientes que toda perso-
na portadora de marcapasos puede someterse a cualquier
tipo de intervencion quirurgica, es decir, que el marcapa-
sos per se no es contraindicacion para la cirugia. En cual-
quier caso, el cirujano y el anestesista tomaran las medidas
oportunas.

En el caso de utilizar el bisturi eléctrico (cada vez mas
utilizado en los Centros de Salud para realizar interven-
ciones de cirugia menor) deberan tomar las precauciones
adecuadas, ya que puede inhibirse la estimulacién eléctri-
ca del corazon al detenerse transitoriamente el envio de es-
timulos al corazén, debiéndose ubicar la placa de masa lo
mas alejada posible del lugar donde se halle el marcapasos
y utilizar el bisturi eléctrico de forma intermitente y nun-
ca sobre el marcapasos.

La utilizacion de otros procedimientos diagnosticos o tera-
péuticos se detallan en el apartado de interferencias.

Con respecto a la medicacion, habitualmente los farma-
cos no influyen sobre el funcionamiento habitual del marca-
pasos, aunque se ha observado aumento de los umbrales
de estimulacion con flecainida, propafenona y espirono-
lactona.

Consultas y consejos sobre actividades cotidianas

No serfa excepcional que nuestro paciente nos consulte
sobre la posibilidad de realizar ejercicio fisico. Pues bien,
la mayorfa de los pacientes con marcapasos pueden
realizar cualquier tipo de ejercicio (excepto los muy
intensos de tren superior), siempre que la intensidad de
los mismos no sobrepase su capacidad funcional, no
desencadene sintomas ni active el marcapasos a deman-
da®.

En pacientes con bradicardia sintomatica, la implan-
tacion de un marcapasos es capaz de eliminar completa-
mente el riesgo de sincope y mareo. Por otro lado, las pro-
babilidades de fallo del marcapasos estan por debajo del
1% anual si se hace un seguimiento adecuado, de modo
que se puede considerar que el riesgo de incapacitacion
durante la conduccion de vehiculos a motor por esta cau-
sa es muy bajo?27.

El Boletin Oficial de Estado ntmero 135 de fecha de ju-
nio de 1997 publica el Reglamento General de Conducto-
res, que restringe las condiciones para la obtencion del per-
miso oportuno?®. En su apartado “4.2: trastornos del ritmo”
establece los criterios de aptitud para obtener o prorrogar el
permiso de conducir a los portadores de marcapasos, espe-
cificando que se podra conceder durante dos afos prorro-
gables, previo informe favorable de un especialista cardiélo-
go, pasados tres meses desde la implantacion.
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Fallecimiento de paciente portador de marcapasos

El médico de Atencion Primaria debe recordar que en ca-
so de fallecimiento en el domicilio del paciente portador
de marcapasos en el que la familia manifieste su deseo
(como cada vez es mas habitual) de incinerar el cadaver,
debera extirpar el marcapasos o hacérselo saber a los ser-
vicios funerarios, ya que el generador al quemarse provo-
caria una explosion.

INTERFERENCIAS CON EL MARCAPASOS

Se definen las interferencias electromagnéticas como las
senales eléctricas de origen no fisiologico que afectan o
pueden afectar a la funcion normal de un marcapasos.
Pueden hacerlo directamente a través del marcapasos o in-
directamente a través del electrodo que acttia como ante-
na. Existen varios tipos de respuesta ante las interferencias
electromagnéticas: inhibicion o disparo temporal, asincro-
nia temporal, fallo permanente en su funcién, reprograma-
cién inapropiada y dafio miocardico en la interfase elec-
trodo-endocardio.

Las posibles interferencias pueden ser fuente de con-
sultas por parte de nuestros pacientes, por lo que debe-
mos estar familiarizados con las mas {recuentes; también
todas las relacionadas con métodos diagnosticos o de tra-
tamiento, bien por si son de los que estan a nuestro al-
cance o, en caso contrario, para advertir oportunamente
al médico que trate a nuestro paciente de esta circuns-
tancia.

La Sociedad Espariola de Cardiologia en su Guia de
practica clinica en marcapasos ofrece una interesante revi-
sién que tomamos como base en este aspecto'?.

Aparatos domésticos

El riesgo de interferencia durante la utilizacion normal de
aparatos domésticos es casi inexistente en la actualidad.
Pueden provocar interferencia, inhibicion o disparo del es-
timulo si se colocan directamente sobre el marcapasos o
haciendo vaivén.

Los dispositivos de control remoto (mandos a distan-
cia de electrodomésticos) son seguros e inocuos. Los mi-
croondas actuales no interfieren el funcionamiento del
marcapasos. Los interruptores activados por contacto di-
gital pueden inhibir el marcapasos de forma transitoria
durante el contacto digital, sin que esto suponga reper-
cusion clinica.

Motores de combustion
No existen contraindicaciones para viajar y conducir el au-
tomovil.

Ambientales
Los radiotransmisores son seguros siempre que transmitan
en las frecuencias permitidas por la legislacion vigente.
Los detectores de metales y armas pueden originar in-
hibicion transitoria en marcapasos bicamerales de sistema
monopolar??.
Los radares utilizados por los agentes de seguridad del
Estado no producen interferencias.

Con respecto a las emisoras de radio y television, es se-
guro el paseo fuera del drea vallada de sus instalaciones.
Los individuos portadores de marcapasos que sean em-
pleados de instalaciones deberan utilizar sistemas bipola-
res de deteccion y seran monitorizados durante el primer
dia de contacto laboral tras el implante.

Telefonia

Telefonia fija

La telefonia fija (incluidos los inalambricos) no produce
interferencias.

Telefonia movil

Ha existido cierta controversia con respecto a las posibles
interferencias originadas sobre el marcapasos por los telé-
fonos moviles.

Hayes et al*°, en 1997 llevaron a cabo un estudio mul-
ticéntrico con 980 pacientes para conocer la prevalencia
de estas interferencias y el potencial riesgo para la salud
de aquellos usuarios de telefonfa movil que llevan im-
plantado un marcapasos permanente, probando en cada
paciente 5 teléfonos moviles distintos (uno analégico y 4
digitales diferentes), siguiendo un orden aleatorio. Los
teléfonos se programaron a la maxima potencia, para si-
mular el “peor escenario”. A los pacientes se les monito-
riz6 mediante electrocardiografia mientras se examina-
ban las interferencias del oido ipsilateral y en una serie
de maniobras directamente sobre el marcapasos. Conclu-
yeron que siendo mas susceptibles los marcapasos bica-
merales que los unicamerales, el teléfono mévil no supo-
ne riesgo para la salud de los pacientes dependientes de
marcapasos. Los sintomas mas intensos (palpitaciones,
cefalea, mareos o presincope) aparecieron en el peor de
los casos posible y no deberian suceder en el uso habi-
tual de estas terminales. No se describio ningun caso de
sincope.

En cualquier caso, se recomienda mantener siempre el
teléfono lejos del marcapasos, no llevarlo encendido en
el bolsillo sobre el mismo y colocarlo en la oreja contrala-
teral al dispositivo. Si apreciamos en nuestro paciente al-
guna sintomatologia atribuible a su uso, deberiamos con-
sultar con el cardiologo.

Hoy en dia, los fabricantes de marcapasos estan desarro-
llando generadores que pueden filtrar las interferencias
electromagnéticas del teléfono movil y de otros dispositivos.

Actuaciones diagnésticas o terapéuticas

Bisturi eléctrico

Los posibles efectos que produce son inhibicion de uno o
varios latidos, inhibicion total del marcapasos o fallo per-
manente del mismo.

Debemos ubicar el electrodo de masa con suficiente
pasta conductora en la extremidad inferior o lo mas aleja-
do posible del marcapasos. Se debe procurar no usar el
bisturi eléctrico a una distancia inferior a 15 cm de la zo-
na del marcapasos o punta de electrodo, y nunca entre am-
bos. Utilizar el bisturi de forma intermitente y al nivel mas
bajo de energia y procurar no utilizarlo en pacientes con
signos de deplecion de la bateria.
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Cardioversion y desfibrilacion

Es preferible utilizar las palas en posicion anteroposterior;
si no es posible, utilizarlas precordiales en posicién per-
pendicular a la linea entre el marcapasos y la punta del
electrodo ventricular. En cualquier caso, no aplicar nunca
las palas sobre el marcapasos.

Radiacion terapéutica

Puede desprogramar y provocar alteraciones de la detec-
cion y de la estimulacion. Por eso, se evitara la irradiacion
sobre el generador si es necesaria esta técnica o se cambia-
ra la posicion del mismo si es preciso. En cualquier caso,
se protegera durante cada sesion y se analizara su funcio-
namiento después de la misma.

Resonancia magnética

No debe someterse a esta técnica a ningtin paciente porta-
dor de marcapasos. Los trabajadores sanitarios que lo por-
ten no deberan acercarse a menos de 9 metros de la misma.

Litotricia

Si el paciente se tiene que someter a esta técnica, se debe-
ra programar el marcapasos en modo VVI 0 VOO y se de-
bera colocar el punto focal del litotriptor al menos a 15 cm
del marcapasos.

TENS

No hay inconveniente en utilizar esta técnica siempre que
se coloquen los electrodos de forma no paralela al electro-
do ventricular del marcapasos.

Diatermia

Por el calor que origina, puede afectar al marcapasos, mo-
tivo por lo que esta técnica esta absolutamente contraindi-
cada en estos pacientes.

Electroshock

Aunque esta técnica no suele danar el marcapasos, es con-
veniente la monitorizacion electrocardiografica del pacien-
te durante la misma y el analisis del marcapasos al con-
cluirla.

Tratamientos dentales

Podrian afectar al marcapasos, inhibiéndolo transitoria-
mente pero sin danarlo, el uso del fresado y los ultrasoni-
dos. Por eso se recomienda utilizarlo de forma intermiten-
te y sin apoyar los instrumentos sobre el generador.
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