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RESUMEN

Se realiza un estudio para caracterizar a los pacientes que reciben como
opcion terapéutica el implante de marcapasos permanente, para
mejorar la conduccion eléctrica del corazén, en el Servicio de Cardiologia
del Hospital General Docente “Dr. Agostinho Neto” de Guantanamo,
durante el periodo 2010 - 2011. Se seleccionan variables de interés,
tanto demograficas como clinicas: edad, sexo, complicaciones
registradas, alteraciones electrocardiograficas, vias de abordaje,
cardiopatia de base. El universo de estudio estd conformado por 340
pacientes tributarios de la insercion de marcapaso permanente, se
selecciona una muestra representativa de 277 pacientes, que acuden a
este servicio. El sincope es el sintoma mas frecuente, al igual que el
bloqueo auriculoventricular de tercer grado. La enfermedad
esclerodegenerativa del sistema de conduccién es el diagndstico
etioldgico de mayor incidencia. La vena cefalica izquierda es la via mas
utilizada. Las complicaciones mediatas y sépticas fueron las mas
frecuentes.
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INTRODUCCION

La enfermedad isquémica del corazén es uno de los mas comunes y
serios problemas de la sociedad contemporanea. En paises como los
Estados Unidos de América (EE.UU.) mueren cada ano mas de 675 000
personas por enfermedades cardiacas y sus complicaciones®?,
aproximadamente 130 000 personas tienen un infarto agudo de
miocardio y un numero incontable sufre de fallo cardiaco congestivo
secundario al dano del miocardio isquémico; similar situacion la padecen
otros paises como Espafia y Finlandia en Europa y Argentina, México y
Canada en América.> *

La prevalencia de esta enfermedad varia ampliamente de unas areas
geograficas a otras; la cardiopatia isquémica continta siendo la primera
causa de mortalidad en la mayoria de los paises industrializados,
ocasionando entre el 12 y el 45 % de todas las defunciones.>® Los datos
del Steven Country son obtenidos del analisis de 12.770 varones en 18
comunidades de 7 paises, muestran que la tasa de mortalidad coronaria
oscila entre 61 por 10.000 individuos y por 10 afios en zonas rurales del
Japdén y 681 en el este de Finlandia, pasando por una tasa del 424 en
los EE. UU.’

Actualmente, en Cuba, la cardiopatia isquémica es responsable del 80 %
de los fallecidos por enfermedades cardiovasculares y el 25 % de la tasa
de mortalidad total, o lo que es igual, 1 de cada 4 fallecidos en Cuba
muere de un infarto agudo del miocardio, (IMA, sus siglas en inglés),
cifra que sobrepasa los 18 000 fallecidos por afio.®

Los trastornos de la conduccion auriculoventricular son una de las
complicaciones que con frecuencia aparecen en el transcurso de un IMA
fundamentalmente de localizacion inferior.

Los marcapasos cardiacos son utilizados cada vez con mas frecuencia y
se calcula que se han puesto mas de 3.5 millones en el mundo. Durante
los Ultimos 20 afios se han descrito mas indicaciones para su uso.’

En general, las infecciones asociadas con marcapasos ocurren en 1-7 %
de los implantes y corrientemente éstas se reconocen en 3 sitios: la
bolsa donde se inserta el generador, la porcién subcutanea de los
electrodos y su porcion transvenosa. La infeccion de los electrodos en
particular, puede afectar la valvula tricispide, los sitios de su recorrido
intracardiaco o a trombos adheridos a los electrodos llamandose a todo
este conjunto endocarditis de marcapasos permanentes (EMP); ocurre
en alrededor del 0.5 % de los pacientes con marcapasos y tiene una
mortalidad del 30 - 35 %. Los tratamientos utilizados son variables y



van desde antibidticos hasta la remocién completa del sistema de
estimulacién.!01?

METODO

Se realiza un estudio descriptivo y prospectivo en el Hospital General
Docente “Dr. Agostinho Neto” de Guantanamo durante el periodo 2010-
2011. El universo de estudio esta formado por 340 pacientes con
diversos diagnodsticos tributarios de la insercidn de un marcapaso
permanente, de ello se escogid una muestra representativa de 277
pacientes, que acuden al servicio de cardiologia, en el periodo sefalado.

En todos los pacientes se analiza la edad, sexo, manifestaciones clinicas,
alteraciones electrocardiograficas, diagndstico cardioldgico de base, vias
de acceso venoso y complicaciones inmediatas, mediatas y tardias
asociadas a la implantacién de marcapasos permanentes.

Las informaciones son recopiladas de las historias clinicas y vaciados en
una base de datos sobre papel creada especialmente para ingresar los
datos de interés, posteriormente su contenido es colocado en la base de
datos electrénica, en una microcomputadora corriente.

A los objetivos se le da salida utilizando tablas de distribucion de
frecuencia para su mejor compresion y datos de asociacidon. Los
resultados se expresan en valores totales y porcentuales.

RESULTADOS Y DISCUSION

En la Tabla 1 se exponen las caracteristicas demograficas edad y sexo.
Obsérvese que hubo una leve preeminencia de los hombres involucrados
en esta serie (56 %), sin que esta diferencia tuviera paralelos en los
diferentes grupos de edades, que tuvieron un comportamiento casi
igual. En ambos sexos, sin embargo, predominaron los pacientes entre
61 y 80 afios, obteniendo el 72.9 % de toda la poblacién estadistica
estudiada. Las edades extremas fueron de 20 y 104 anos, con una
media de 66 anos. En una serie de 500 pacientes compilados en
Camaguey’®, el perfil etdreo fue muy similar a este estudio, con
predominio muy similar de los enfermos entre 61 y 80 afnos.

En la Tabla 2 estan documentadas las manifestaciones clinicas que
motivaron la asistencia médica, siendo el sincope la mas frecuente (68
%) seguido por el presincope y la insuficiencia cardiaca, con el 12 y 10
% respectivamente. Tanto en los textos clasicos sobre el tema hasta los
reportes mas recientes sigue siendo el sincope la forma de presentacion



mas ubicua del bloqueo cardiaco y de otras formas de bradiarritmias
tributarias del implante de un dispositivo de estimulacién eléctrica.!?

Los cambios anormales obtenidos por el registro eléctrico de superficie
de 12 derivaciones que configuraron diagndsticos de bradiarritmias con
criterios para la insercion de un marcapasos definitivo estan recogidos
en la Tabla 3.

Como era de esperarse, el Bloqueo A-V de 3er grado o completo
predomind en esta serie, obteniendo el 84.8 % de los casos incluidos.
Otras causas, con mucha menor incidencia estan listadas. Si se tiene en
cuenta la edad predominante y luego la hacemos corresponder con las
cardiopatias de base entenderemos que el BAV completo sea el
sindrome electrocardiografico mas frecuente, comportamiento que es
coincidente con otras series reportadas en la literatura.>*

La enfermedad esclerodegenerativa del sistema de conduccién, asociada
al propio envejecimiento y con wuna base fundamentalmente
degenerativa e isquémica resulté ser la enfermedad cardiaca de base
preponderante en esta serie de pacientes, con un 63.4 %. La
enfermedad coronaria aportd un cuarto de los diagndsticos subyacentes
a la insercion de marcapasos transitorios. Como se apunta
anteriormente, el grupo de pacientes que marcan la tercera edad, el
bloqueo AV completo y la esclerodegeneracion del sistema de
conduccién conforman el patron epidemiolégico que caracteriza este
problema de salud en este medio. El envejecimiento, tendencia
demografica del pais, hace enfrentar, con el incremento en la
expectativa de vida de la poblacidon, un crecimiento en la prevalencia e
incidencia de estas enfermedades.>®

La via de acceso vascular empleada en esta casuistica esta contenida en
la Tabla 5. Obsérvese que de acuerdo a las recomendaciones de
consenso y a lo protocolizado en este centro, la via mas empleada para
la insercidon de catéter electrodo fue la cefdlica izquierda. Cuando esta
via falla, por problemas inherentes a la técnica o por la presencia de
anomalias en la red venosa, se utilizan otras vias, siendo la cefalica
derecha y la yugular externa izquierda las mas utilizadas en nuestro
servicio. Este comportamiento es similar al reportado en otras series
publicadas.’

Finalmente, se presenta en la Tabla 6 las complicaciones que fueron
registradas en esta serie, tanto las inmediatas, las mediatas (hasta 30
dias) y las tardias (mas de 30 dias).

De estas 3 gradaciones temporales, las complicaciones ocurridas en los
primeros 30 dias representaron un 9.0 % de incidencia en la serie,



seguidas de las tardias que constituyeron el 6.5 %. Las inmediatas o
transoperatorias fueron casi anecddticas, una fue un neumotdrax
traumatico que fue resuelto por aspiracién pleural por puncién y la
colocacién de un sello de agua, y una perforacién del ventriculo derecho,
gue a pesar de una rapida toracotomia y la reparacién del Ventriculo
Derecho, dio al traste con la vida del paciente por choque cardiogénico y
arritmias.

En el caso de las mediatas y tardias, en ambos periodos fueron la sepsis
del bolsillo y la necrosis séptica del bolsillo las complicaciones mas
incidentales, con el 5.8 y 3.2 % respectivamente.

Evidentemente, las complicaciones sépticas, que ponen en duda la
calidad de una o mas etapas del proceso de atencién y especificamente
en la preparacién y realizacién de este proceder, signan el patrén de
complicaciones asociado a la colocacidn de un marcapasos permanente.
Este comportamiento es el observado en la mayoria de las series
publicadas en el pais.®® En otras series, sin embargo, se reportan el
desplazamiento del electrodo y la falla de estimulacion como las
complicaciones de mas prevalencia.'®!?

CONCLUSIONES

- El sincope fue el sintoma mas frecuente que motivd la asistencia
médica al igual que el bloqueo auriculoventricular de tercer grado.

- La enfermedad esclerodegenerativa del sistema de conduccion fue
el diagnostico etiolégico de mayor incidencia.

- La vena cefdlica izquierda por diseccion como via de abordaje
venoso fue la mas utilizada. Las complicaciones mediatas y sépticas
fueron las mas frecuentes.

RECOMENDACIONES

Continuar registrando los pacientes portadores de un marcapasos
permanente y proponer un plan de acciéon en aras de disminuir las
complicaciones.
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Tabla 1. Edad y sexo

Edad Femenino Masculino

No. % No. % No. %
20 - 40 1 0.8 2 1.3 3 1.1
41- 60 18 14.8 23 14.8 41 14.8
61- 80 88 72.1 114 73.5 202 72.9
Mas de 80 15 12.3 16 10.3 31 11.2
Total 122 44.0 155 56.0 277 100
Fuente: Planilla de vaciamiento
Tabla 2. Manifestaciones clinicas
Manifestaciones clinicas No. %
Sincope 188 68
Presincope 34 12
Insuficiencia cardiaca 27 10
Mareos 14 5
Otros sintomas 14 5
Total 277 100

Fuente: Planilla de vaciamiento




Tabla 3. Alteraciones electrocardiograficas

Tipo de alteracion No. %

Bloqueo A-V de tercer grado 235 84.8
Bradicardia sinusal 19 6.9
Bloqueo bi o trifascicular con intervalo H-V
prolongado 12 4.3
Bloqueo A-V de segundo grado (Movitz II) 9 3.2
Hipersensibilidad del senocarotideo con
pausas sinusales 2 0.7
Total 277 100
Fuente: Planilla de vaciamiento
Tabla 4. Cardiopatia de base

Enfermedad cardiaca No. %
Enfermedad esclerodegenerativa del
sistema de conduccién 176 63.4
Cardiopatia isquémica 71 25.5
Cardiopatia hipertensiva 25 9.0
Cardiopatia dilatada 4 1.7
Blogueo A-V completo congénito 1 0.4
Total 277 100

Fuente: Planilla de vaciamiento




Tabla 5. Vias de abordaje

Via utilizada No. %

Vena cefalica izquierda 172 62.1
Vena cefdlica derecha 48 17.3
Vena yugular externa izquierda 28 10.2
Vena subclavia derecha 22 7.9
Vena yugular externa izquierda 3 1.1
Vena subclavia derecha 2 0.7
Vena yugular interna derecha 2 0.7
Total 277 100
Fuente: Planilla de vaciamiento
Tabla 6. Complicaciones registradas

Tipo de complicaciones No. %
Transoperatorias inmediatas 2 0.7
Perforacién del ventriculo derecho 1 0.36
Neumotorax traumatico 1 0.36
Mediatas (30 dias) 25 9.0
Sepsis de bolsillo 16 5.8
Insuficiencia cardiaca 3 1.1
Hematoma del bolsillo 0.7
Desplazamiento del electrodo 4 1.4
Tardias (mas de 30 dias) 18 6.5
Desplazamiento del electrodo 1.8
Endocarditis infecciosa 1.4
Necrosis séptica de bolsillo 3.2.
Total 45 16.2

Fuente: Planilla de vaciamiento




