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Què aprenem en el seguiment dels pacients 



Indicació Aplicació Seguiment 



Indicació Aplicació 

Indicació de marcapàs Hi ha guies des de 1984. 

Decisions en la teràpia d’estimulació cardiaca i guies de pràctica clínica: 

Seguiment 



Indicació Aplicació 

Indicació de marcapàs Hi ha guies des de 1984. 

Selecció del tipus de MCP No guies fins l’any 2013. 

Decisions en la teràpia d’estimulació cardiaca i guies de pràctica clínica: 

Seguiment 



Indicació Aplicació 

Indicació de marcapàs Hi ha guies des de 1984. 

Selecció del tipus de MCP No guies fins l’any 2013. 

Selecció d’algoritmes No hi ha guies. 

Decisions en la teràpia d’estimulació cardiaca i guies de pràctica clínica: 

Seguiment 



Indicació Aplicació 

Indicació de marcapàs Hi ha guies des de 1984. 

Selecció del tipus de MCP No guies fins l’any 2013. 

Selecció d’algoritmes No hi ha guies. 

Aplicació dels algoritmes No hi ha guies. 

Decisions en la teràpia d’estimulació cardiaca i guies de pràctica clínica: 

Feed-back necessari 

Seguiment 



Seguiment Indicació Implant 

Feed-back necessari 

Indicació de  

MCP 

Selecció de mode 

i algoritmes 

Aplicació 

d’algoritmes 

Feed-back difícil 



Guies de 1984 Frye RL, JACC 1984;4:434 

Valoració dels símptomes per a la indicació de marcapàs 



Si hi ha bradicàrdia i símptomes la indicació de MCP és clara. 

      Sempre i quant ... 

 - bradicàrdia no deguda a causes reversibles 

 - símptomes relacionats amb la bradicàrdia 

En alguns casos s’indica MCP encara que la bradicàrdia sigui asimptomàtica: 

 - BAV complet adquirit 

 - BAV segon grau tipus II 

 - BAV segon grau tipus I intra o infrahisià 

En altres casos la indicació de MCP es condiciona a la presència de símptomes: 

 - malaltia del node sinusal 

 - BAV segon grau tipus I suprahisià 

Valoració dels símptomes per a la indicació de marcapàs 



Guies de 1984 Frye RL, JACC 1984;4:434 

Valoració dels símptomes per a la indicació de marcapàs 



Guies de 1991 Dreifuss LS, Circulation 1991;84:455 

Valoració dels símptomes per a la indicació de marcapàs 



Guies de 1991 Dreifuss LS, Circulation 1991;84:455 

Valoració dels símptomes per a la indicació de marcapàs 



Guies de 1991 Dreifuss LS, Circulation 1991;84:455 

Valoració dels símptomes per a la indicació de marcapàs 



Guies de 1998 Gregoratos G, Circulation 1998;97:1325 

Valoració dels símptomes per a la indicació de marcapàs 



Guies de 2002 Gregoratos G, Circulation 2002;106:2145 

Valoració dels símptomes per a la indicació de marcapàs 



Guies de 2008 Epstein AE, JACC 2008;51:2085 

 

Valoració dels símptomes per a la indicació de marcapàs 



Guies de 2013 Brignole M, ESC Guidelines 2013 

 

Valoració dels símptomes per a la indicació de marcapàs 



Home amb bradicàrdia sinusal coneguda des dels 55 anys, asimptomàtic. 

1994: Holter amb freqüència mitja de 50 x’. 

1999: Holter amb freqüència mitja de 40 x’. Es valora indicació de MCP. 

2002: EEF: no transtorns de conducció, TRS normal. 

Abr-2004: PE: pobre taquicardització però capacitat funcional normal. 

Dec-2004: dolor toràcic i síncope, lesió 45% a DA, antiagregants i nitrats. 

2005: angina d’esforç, Tal·li sense isquèmia. 

Dec-2005: dolor toràcic i síncope. KT sense canvis. RS a 27 x’. 

 

                                          Implant de MCP AAIR. 

Un exemple: 

Valoració dels símptomes per a la indicació de marcapàs 



DDD vs VVI 

Guies de 2008 Epstein AE, JACC 2008;51:2085 

 



DDD vs VVI 

Guies de 2013 Brignole M, ESC Guidelines 2013 

 



DDD vs VVI 

Guies de 2013 Brignole M, ESC Guidelines 2013 

 



DDD vs VVI 

Guies de 2013 Brignole M, ESC Guidelines 2013 

 



DDD vs VVI 

Guies de 2013 Brignole M, ESC Guidelines 2013 

 

BAV MNS 

 Mortalitat No No 

 Morbilitat No Sí 
 FA 

 Embòlies 

 Símptomes Sí Sí  Síndrome de MCP 

Superioritat del DDD sobre el VVI 



DDD vs VVI 

Guies de 2013 Brignole M, ESC Guidelines 2013 

 
Comentaris sobre la selecció de mode: 



DDD vs VVI 

Registre espanyol de MCP: 



DDD vs VVI 

Registre espanyol de MCP: 



Síndrome de MCP infravalorat? 

- Diferents graus d’intolerància a la dissociació AV 

- Manifestacions clíniques molt diverses i inespecífiques 

- Dificultat de demostrar causalitat entre dissociació AV i símptomes 



Síndrome de MCP infravalorat? 



ANÁLISI DE LA NOSTRA EXPERIÈNCIA DE VVIs EN NO FA 

Primoimplants de MCP 2008 – 2012:   1.172 

708  DDD

60%

367  VVI

31%

66  VDD

6%

31  AAI

3%

130 VVIs en no FA 

13,9% dels 

pacients en no FA 



VVIs no FA DDDs p 

Edat 84,5  7,9 74,2  10,4 < 0,0001 

Sexe (% dones) 48 % 41 % 0,33 

ANÁLISI DE LA NOSTRA EXPERIÈNCIA DE VVIs EN NO FA 



VVIs no FA DDDs p 

Edat 84,5  7,9 74,2  10,4 < 0,0001 

Sexe (% dones) 48 % 41 % 0,33 

     BAV 65,4 % 67,8 % 0,70 

     MNS 20 % 22,4 % 0,66 

     HSC / SVV 7,7 %  3,3 % 0,12 

     Síncope no filiada 6,9 % 6,6 % 1 

BAV

67%

MNS

21%

HSC / SVV

5%

Síncope NF

7%

BBF 

ANÁLISI DE LA NOSTRA EXPERIÈNCIA DE VVIs EN NO FA 



VVIs no FA DDDs p 

Edat 84,5  7,9 74,2  10,4 < 0,0001 

Sexe (% dones) 48 % 41 % 0,33 

     BAV 65,4 % 67,8 % 0,70 

     MNS 20 % 22,4 % 0,66 

     HSC / SVV 7,7 %  3,3 % 0,12 

     Síncope no filiada 6,9 % 6,6 % 1 

VVIs no FA DDDs > 80 a p 

RS en l' implant  59 % 36 % 0,012 

RS en l'implant

59%
Bradicàrdia en 

l'implant

41%
Síncopes no 

filiades 

HSC / SVV 

77 
53 

“Vinofas” directes 

en BAV o bradicàrdia 

sinusal  

ANÁLISI DE LA NOSTRA EXPERIÈNCIA DE VVIs EN NO FA 



ANÁLISI DE LA NOSTRA EXPERIÈNCIA DE VVIs EN NO FA 

Implants en RS   (69) 

Dissociació AV 

MCP inhibit 
55,1 % 

44,9 % 

Pacients amb dades de seguiment:  115  (15 casos sense primer control) 

Mitjana de seguiment:  2,0    1,5  anys 

Anàlisi del seguiment: quants fan síndrome de MCP? 

0

0,5

1

1,5

2

2,5

RS Dis.AV

Temps de seguiment en funció 

del ritme final 

anys 

2,3 

 

1,7 

1,6 

 

1,2 

p = 0,047 

L’aparició de dissociació AV está en 

relació amb el temps de seguiment. 



ANÁLISI DE LA NOSTRA EXPERIÈNCIA DE VVIs EN NO FA 

Implants en RS   (69) 

Dissociació AV 

MCP inhibit 
55,1 % 

44,9 % 

Pacients amb dades de seguiment:  115  (15 casos sense primer control) 

Mitjana de seguiment:  2,0    1,5  anys 

Evolució a dissociació AV segons etiologia 

   BAV  59,4 % 

   Resta  32,4 % 
p = 0,025 

Anàlisi del seguiment: quants fan síndrome de MCP? 



ANÁLISI DE LA NOSTRA EXPERIÈNCIA DE VVIs EN NO FA 

Implants en RS   (69) 

Vinofas directes   (46) Dissociació AV 

MCP inhibit 
55,1 % 

44,9 % 

71,7% 

28,3% 

Pacients amb dades de seguiment:  115  (15 casos sense primer control) 

Mitjana de seguiment:  2,0    1,5  anys 

Anàlisi del seguiment: quants fan síndrome de MCP? 



ANÁLISI DE LA NOSTRA EXPERIÈNCIA DE VVIs EN NO FA 

Pacients amb dades de seguiment:  115  (15 casos sense primer control) 

Mitjana de seguiment:  2,0    1,5  anys 

RS, MCP 

inhibit

43%

FA

1%

Dissociació 

AV persistent

56%

50 64 

Ritme al final del seguiment: 

Anàlisi del seguiment: quants fan síndrome de MCP? 

   - Dissociació AV momentànea durant un episodi de bradicàrdia. 

   - Dissociació AV durant la bradicàrdia sinusal nocturna. 

   - Dissociació AV que es resol amb reprogramació del MCP. 



Anàlisi del seguiment: quants fan síndrome de MCP? 

ANÁLISI DE LA NOSTRA EXPERIÈNCIA DE VVIs EN NO FA 

Síndrome de MCP en els 64 casos amb dissociació AV persistent: 

Si

25%

No

59%
Possiblement

16%

38 
16 

10 

(3 upgrades a 

DDD) 

Incidència de síndrome de MCP:    25 – 41% 

Pacients amb dades de seguiment:  115  (15 casos sense primer control) 

Mitjana de seguiment:  2,0    1,5  anys 



ANÁLISI DE LA NOSTRA EXPERIÈNCIA DE VVIs EN NO FA 

Amb sínd. MCP Sense sínd. MCP 

Edat 83,3 ± 5,6 85,5 ± 7,2 La síndrome de MCP no depèn de l’edat. 



ANÁLISI DE LA NOSTRA EXPERIÈNCIA DE VVIs EN NO FA 

Amb sínd. MCP Sense sínd. MCP 

Edat 83,3 ± 5,6 85,5 ± 7,2 

Estimació de síndrome de MCP 

Diss. AV (n) Restrictiva Ampliada 

Homes 33  7 (21,2%) 12  (36,4 %) 

Dones 31 9 (29,0%) 14  (45,2 %) 

p = 0,56 p = 0,61 

La síndrome de MCP no depèn de l’edat. 

La síndrome de MCP no depèn del sexe. 



ANÁLISI DE LA NOSTRA EXPERIÈNCIA DE VVIs EN NO FA 

Amb sínd. MCP Sense sínd. MCP 

Edat 83,3 ± 5,6 85,5 ± 7,2 

Estimació de síndrome de MCP 

Diss. AV (n) Restrictiva Ampliada 

Homes 33  7 (21,2%) 12  (36,4 %) 

Dones 31 9 (29,0%) 14  (45,2 %) 

p = 0,56 p = 0,61 

Estimació de síndrome de MCP 

Diss. AV (n) Restrictiva Ampliada 

BAV 48  7 (14,6%) 13  (27,1 %) 

Resta 16 9 (56,2%) 13  (81,2%) 

p = 0,0019 p = 0,0002 

La síndrome de MCP no depèn de l’edat. 

La síndrome de MCP no depèn del sexe. 

La síndrome de MCP és menys freqüent 

en el BAV. 



ANÁLISI DE LA NOSTRA EXPERIÈNCIA DE VVIs EN NO FA 

Estimació de síndrome de MCP 

Diss. AV (n) Restrictiva Ampliada 

BAV 48  7 (14,6%) 13  (27,1 %) 

Resta 16 9 (56,2%) 13  (81,2%) 

p = 0,0019 p = 0,0002 

La síndrome de MCP és menys freqüent 

en el BAV. 

MCP on 



No és només que el DDD millori 

més la qualitat de vida que el VVI, 

és que el VVI la pot empitjorar. 

La síndrome de MCP és una iatrogènia evitable. 

A canvi de: 

         - més preu 

         - més dificultad d'implant 

         - més complicacions 

DDD vs VVI 



DDD vs VVI 

Les complicacions Primoimplants 

nostres  

2008 - 2012 

Pacients reintervinguts, 

excepte recanvis per 

esgotament 

(a data de Dec-2014) 

p 

VVI 367 30 (8,2 %) 
NS 

DDD 708 65 (9,2 %) 



DDD vs VVI 

Les complicacions Primoimplants 

nostres  

2008 - 2012 

Pacients reintervinguts, 

excepte recanvis per 

esgotament 

(a data de Dec-2014) 

p 

VVI 367 30 (8,2 %) 
NS 

DDD 708 65 (9,2 %) 

La dificultad d'implant Temps promig d'implant, 

d'un matiex operador p 

VVI 47,9 ± 21,9  min 
< 0,0001 

DDD 61,3 ± 18,0  min 



DDD vs VVI 

Les complicacions Primoimplants 

nostres  

2008 - 2012 

Pacients reintervinguts, 

excepte recanvis per 

esgotament 

(a data de Dec-2014) 

p 

VVI 367 30 (8,2 %) 
NS 

DDD 708 65 (9,2 %) 

La dificultad d'implant Temps promig d'implant, 

d'un matiex operador p 

VVI 47,9 ± 21,9  min 
< 0,0001 

DDD 61,3 ± 18,0  min 

El preu 

Mínim Màxim 

VVI 1.200 2.200 

DDD 2.600 4.000 

Preus ICS amb els corresponents cables (Dec-2014) 



DDD vs VVI 

Directrius generals: 

No és realista pretendre eradicar els Vinofas. 

Quan posem Vinofas fem-ho amb criteri: 

 - Siguem més estrictes en la malaltia del node sinusal. 

 - Evitem els Vinofas quan hi ha conducció retrògrada. 

 - Aprofitem quan sabem que el pacient tolera bé la dissociació AV (MCP provisional). 

 - Si ho fem per motius econòmics, siguem coherents. 



L’ús d’algoritmes i automatismes 

- No tots els MCP tenen tots els algoritmes. 

- Molts dels algoritmes i automatismes es regulen amb varis parámetres.  

- El seu ajust individualitzat pot tenir implicacions clíniques rellevants. 

- Hi ha diferències entre algoritmes equivalents de diferents empreses. 

Algoritmes i automatismes no presents en tots els MCP 

- Freqüència autoregulable per sensor (la “R”).  

- Resposta a la bradicàrdia sobtada. 

- Prevenció de l’estimulació ventricular innecessària. 

- Compatibilitat amb RMN. 

- Possibilitat de control remot. 



L’ús adequat de la freqüència autoregulada per sensor 

- La “R” no és necessària si hi ha funció sinusal normal ben detectada. 

Un MCP AAI hauria de ser amb “R”. 

Un MCP VVI hauria de ser amb “R”. 

Un MCP VDD hauria de ser sense “R”. 

Un MCP DDD podria ser amb o sense “R”. 

Però ... 

   - els VDD fallen en la detecció de l’ona P. 

   - si FA, canvi automàtic de mode a VVIR. 



L’ús adequat de la freqüència autoregulada per sensor 

- La “R” no és necessària si hi ha funció sinusal normal ben detectada. 

- La “R” no és necessària si el pacient no es mou. 

La “R” no activa al pacient. 

És el pacient el que ha de ser capaç d’activar la “R”. 



L’ús adequat de la freqüència autoregulada per sensor 

- La “R” no és necessària si hi ha funció sinusal normal ben detectada. 

- La “R” no és necessària si el pacient no es mou. 

- Però per poc que el pacient es mogui, la “R” li serà molt útil. 

Però s’haurà d’ajustar convenientment. 

Paràmetres que regulen la funció del sensor 

- On / Off. 

- Freqüència màxima. 

- Llindar (que pot ser automàtic). 

- Pendent d’acceleració. 

- Pendent de desacceleració. 



L’ús adequat de la freqüència autoregulada per sensor 

- La “R” no és necessària si hi ha funció sinusal normal ben detectada. 

- La “R” no és necessària si el pacient no es mou. 

- Però per poc que el pacient es mogui, la “R” li serà molt útil. 



L’ús adequat de la resposta a la bradicàrdia sobtada 

Resposta a la entrada sobtada del MCP 



L’ús adequat de la resposta a la bradicàrdia sobtada 

Freqüència mitjana durante n minuts (1, 5, 15), constantment actualitzada. 

Entrada en “bradicàrdia”: 1, 4, 8  batecs estimulats. 

Criteri de “sobtat”: 10 x’ inferior a la mitjana  (no programable). 

 

Teràpia: estimulació a  5 – 40 x’ superior a la mitjana. 

Duració de la teràpia: 1, 10, 15  minuts. 



L’ús adequat de la resposta a la bradicàrdia sobtada 




