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Resumen _
Actualmente en el Ecuador, las enfermedades cardiovasculares

lideran como una las primeras causas de morbimortalidad en la poblacion.
Dentro de estas se encuentras las alteraciones en el sistema de conduccion.
Al ser en muchos casos una emergencia medica, es necesario que conocer
su presentacion y manejo. El objetivo del presente estudio fue medir la
prevalencia de implantacion de marcapasos y complicaciones en el Hospital
Dr. Abel Gilbert Pontdn, en el periodo Enero — Diciembre 2016. Se elabor6
un estudio descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo en el cual
se estudio a los sujetos que recibieron el mencionado procedimiento en el
Hospital. Fueron analizados 80 registros hospitalarios y se demostré que el
82% de los sujetos intervenidos son adultos mayores, con una leve
prevalencia de casos femeninos sobre masculinos. 62 de los 80 pacientes
presentaron diagnéstico de egreso el blogueo auriculoventricular y la
complicacion mas frecuente fue la infeccién del sitio quirargico. Se concluye
gue el sexo femenino es mas prevalente al procedimiento, 6 de cada 10
intervenciones. El diagnostico de egreso o definitivo asociado con mas
frecuencia a la implementacion de un marcapaso permanente son los
bloqueos auriculoventriculares. ElI marcapaso permanente fue el mas
utilizado. La complicacion inmediata mas frecuente fue la infeccién del sitio
quirargico, sin embargo, la mala colocacion del catéter ventricular derecho

requirid de una reinternvencion.

Palabras claves

Marcapaso permanente. Complicaciones. Bloqueo auriculoventricular
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Abstract _ _ _ _
Nowadays in Ecuador cardiovascular diseases top the list of

mobility and mortality cause. Among this we have the ones related to
alterations in the cardio electric system. Many times, it presents as an
emergency case, for which its necessary to know the manifestations and
treatment. The objective of this study was to analyze the prevalence of the
implementation of pacemakers and its complications in the Hospital Docente
de Especialidades Dr. Abel Gilbert Ponton during the period of January 2016
and December 2016. An observational, descriptive, transversal and
retrospective study was elaborated in which were analyzed the population
who received the studied intervention in the Hospital Docente de
Especialidades Dr. Abel Gilbert Ponton. 80 hospital records were analyzed
and showed that 82% of the subjects were older than 65 years old, with more
feminine cases than masculine. 62 out of the 80 cases had as discharge
diagnose A-V block, and the most frequent complication was the infection of
the wound. Conclusions were that women required more the procedure
rather than men, 6 out of 10 in this study. The most frequent definitive
diagnose associated with the implementation of a pacemaker was the A-V
block. Permanent pacemaker was the most implemented. Infection of the
wound was the most frequent immediate complication, nevertheless the
wrong colocation of the right ventricular catheter required an immediate

reintervention.

Key words

Pacemaker. Complication. Atrioventricular block



INTRODUCCION

Actualmente en el Ecuador, las enfermedades cardiovasculares lideran
como una las primeras causas de morbimortalidad en la poblacion. Dentro
de las mismas encontramos las enfermedades del sistema eléctrico de
conduccion cardiaca con lo cual la indicacion y demanda de la implantaciéon

de marcapasos para tratar la mayoria de estas afecciones esta en aumento.

(€Y

El término marcapaso o marcapasos (MP), proviene de la palabra inglesa
pacemaker, y hace referencia a manera general a un dispositivo electronico
implantable que excita ritmicamente al corazon incapaz de contraerse por si

mismo. @

El implante de MP, es un procedimiento invasivo y por lo tanto susceptible
de presentar complicaciones, muchas de ellas directamente relacionadas al
acto quirdrgico, existiendo diversos factores asociados, como la experiencia
del centro y del operador, el tipo de acceso vascular utilizado (puncién o
diseccion), la profilaxis antibidtica, la duracion del procedimiento,

enfermedades subyacentes y comorbilidades. ¢

En Ecuador, desde marzo del 2014 el hospital de especialidades Guayaquil
Dr. Abel Gilbert Ponton ofrece servicio de implantacion de marcapasos
permanentes a los pacientes que cumplan criterios para el uso de los

mismos. Desde esta fecha no se ha realizado un estudio que evidencie la



frecuencia de implantacion de marcapasos asi como las complicaciones
presentadas en los pacientes sometidos al procedimiento. Es por esto que
se vuelve imperativo conocer cantidad de pacientes que son implantados,
las caracteristicas del procedimiento quirdrgico y las complicaciones mas
frecuentes tras el procedimiento para mejorar el prondéstico y mejorar la
practica clinica diaria, orientada a la prevencion de eventos adversos no
deseados. Este tramo de investigacion tratara de responder la siguiente
problematica: ¢Cuales son las complicaciones mas frecuentes y la
prevalencia de la implantacion de los marcapasos permanentes en el

Hospital Docente de Especialidades Abel Gilbert Ponton?



Hipotesis

La implantacion de marcapasos permanentes puede estar vinculada en su
mayoria con el sexo masculino y posibles trastornos del nédulo sinusal en
donde dentro de las complicaciones mas esperadas estan las quirdrgicas en

relacion a las clinicas.

Objetivo General

Analizar la prevalencia de implantacion de marcapasos y las complicaciones
en el Hospital Dr. Abel Gilbert Ponton, en el periodo Enero — Diciembre

2016.

Objetivos especificos

e Distribuir los pacientes que les fueron implantados marcapasos
permanentes segun edad y sexo.

e Determinar el diagnostico asociado con mayor frecuencia a la
implantacion de marcapasos permanente.

e Determinar la frecuencia de los tipos de marcapasos implantados y
sus respectivas complicaciones clinico-quirurgicas.

o Definir las caracteristicas del procedimiento quirargico realizado: tipo

de procedimiento, duracion y complejidad.



Marco Teoérico

El término marcapaso o0 marcapasos, derivado de la palabra inglesa
pacemaker, hace referencia de forma general a un dispositivo electronico
gue al implantarse emite una sefial que excita ritmicamente al corazon el

cual es incapaz de hacerlo correctamente. @

La primera vez en el que fue utilizada la estimulacién cardiaca mediante un
marcapasos permanente con generador, cable electrodo y fuente de energia
implantable, fue realizada en Estocolmo el 8 de octubre de 1958 en
Estocolmo, por Ake Senning, cirujano cardiaco del Hospital Karolins, el cual
utilizé un disefio del ingeniero R. Elmqgvist, de Elema Schonander, el cual
consistia de una bateria de niquel-cadmio recargable por mecanismo de
induccion. @ El equipo constaba de dos electrodos que se vinculaban con el
generador, los cuales fueron suturados al epicardio, por medio de una
toracoromia, a un sujeto llamado Arne Larsson, quien padecia de un bloqueo
cardiaco secundario a una miocarditis virica el cual llevaba meses

hospitalizado por episodios sincopales recurrentes.®

En cuanto al primer implante de un marcapasos definitivo en Ameérica,
(segunda en el mundo) fue realizado en Uruguay el 3 de febrero de 1960 por
Roberto Rubio y Orestes Frianda, en el cual el paciente fallece nueve meses

posterior al procedimiento por infeccion de la herida quirdrgica. El primer



marcapasos totalmente implantable, el cual incorporaba baterias, fue

implantado en ese afio por Chardack y Greatbach .

Al contrario de la intervencion para colacion de un marcapasos temporal, el
implante de un dispositivo de marcapasos definitivo debe ser realizada como
una intervencion programada, no como una técnica urgente en tiempos
“‘muertos de quiréfano” ni mucho menos en sala de hemodinamia como una
actividad marginal. En la actualidad aproximadamente el 95% de los
implantes se realizan de forma endo-cavitaria, utilizandose exclusivamente la
técnica epicéardica para casos en los que el primer procedimiento no puede
realizarse debido a complicaciones con el acceso venos o cuando se precisa
una cirugia cardiaca simultdnea. En caso de requerirse estimulacion
epicardica, el acceso de eleccion es aquel que utiliza la via subxifoidea
segun técnica de Carpentier o el abordaje subcostal, siendo ambas
extrapleurales. En algunos casos especificos que requieran de estimulacién
bicameral se utilizara una toracotomia minima mediante acceso anterior

derecho. ¥

MODOS DE ESTIMULACION: “CINCO LETRAS”:
En el afio de 1974, se propuso el cédigo de cinco letras “ICHD” para, por
medio de letras, definir la cAmara estimulada y detectada asi como el
funcionamiento de la misma. Ahora en nuestros dias, existe una aceptacion
al rededor del mundo del codigo creado por el comité conjunto de la “North
American Society of Pacing and Electrophisiology” y el “British Pacing and

Electrophisiology Group2”. Las pocisiones a analizar son las siguientes:



Posicion numero 1:
Estimulacion 0 Ninguna
A :Auricula
V:Ventriculo

D:Doble

S:Single

Posicién numero 2: Deteccion 0 Ninguna
A: Auricula

V: Ventriculo

D:Doble

S:Single

Posicion numero 3: Respuesta 0 Ninguna
T: Disparado I: Inhibido

D: Disparado + inhibido

Posicion numero 4: Programabilidad O Ninguna
C Comunicacion,

telemetria

P Mono o biprogramable

M Multiprogramable

R Frecuencia variable



e Posicion niumero 5: Antitaquicardia 0 Ninguna
P Estimulacion
S Choque

D Estimulacion + choque. (4)

1.1 ELECCION DEL TIPO DE ESTIMULACION

La estimulacién del corazon puede ser unicameral, si se habla de auricula o
ventriculo; o bicameral cuando hablamos de ambas camaras. A partir de la
estimulacién auricular se logra obtener mejores resultados hemodinamicos
puesto a que ayuda a conservar el sincronismo auriculoventricular, sin
embargo si existen alteraciones de la funcion del nddulo sinusal con
incapacidad de taquicardizacion al esfuerzo, el resultado final desde el punto
de vista de aumento del gasto cardiaco es limitado. Al seleccionar el modo
de estimulacion adecuado para el paciente se deben tener en cuenta una
serie de factores que inclinaran hacia uno u otro tipo. Estos factores a tomar
en cuenta son la edad, estado general y existencia de enfermedad asociada
(cardiaca o no), tipo de trastorno del sistema de conduccion que condiciona

la implantacion, capacidad funcional entre los mas importantes. ¢

La decision para implantar un marcapasos esta determinada principalmente
en la presencia de sintomas de bradiarritmia o taquiarritmia en un sujeto con
enfermedad cardiaca previa. ® La bradicardia sintomatica descrita como “la

bradiarritmia que es responsable directa del desarrollo de manifestaciones



de sincope o cercanas a sincope acompafada de otros sintomas
caracteristicos de hipoperfusion cerebral los cuales son atribuibles a la baja
frecuencia cardiaca” junto a la localizacion del trastorno de conduccién y la
ausencia de una causa reversible conforman las indicaciones para el uso de

un marcapaso permanente. &6

El establecer una correlaciébn directa entre sintomas y bradiarritmias
mediante la historia clinica y documentando una alteracion del ritmo cardiaco
es necesario para elegir los candidatos Optimos para el uso de un
marcapaso. La localizacion de un trastorno de conduccidon auriculo
ventricular (AV) es necesaria para determinar la probabilidad y el ritmo de
progresion del mismo; las enfermedades del sistema His-Purkinje es menos
estable y con tendencia a progresar de forma mas agresiva, en comparacion
con la alteracién del nodo AV. También cabe destacar que adicional a las
alteraciones intrinsecas del sistema de conduccidn estan descritas causas
extrinsecas las cuales son reversibles y por lo tanto no suelen requerir el uso
de un marcapasos permanente. Algunas de las causas mas comunes de
bradiarritmia incluyen medicamentos, principalmente anti arritmicos,
alteraciones electroliticas, enfermedad coronaria cardiaca, trauma,

enfermedad de Lyme, endocarditis bacteriana, entre otras. 2

Algunas delas indicaciones para un marcapaso permanente son ambiguas
mientras otras requieren un juicio clinico considerable, debido a esto las

indicaciones han sido divididas en tres categorias de acuerdo a las guias del



American College of Cardiology, the American Heart Association, and the

Heart Rhythm Society (ACC/AHA/HRS): ()

+ Clase I: Situaciones en los que el uso de marcapasos permanente es
definitivamente beneficioso, util y efectivo, por lo cual su implantacién es
aceptable y necesaria.

* Clase Il: Casos en los cuales el uso de un marcapasos permanente
puede ser indicado, pero existe evidencia conflictiva o divergencia de
opiniones; esta a su vez se divide en IIA en la cual la evidencia apoya la
eficacia del uso, mientras que la IIB se refiere a condiciones en las que
su utilidad esta menos respaldada por evidencia.

* Clase lll: Casos en los que el uso de marcapaso no es util y en algunos

sujetos incluso peligroso.

Indicaciones comunes:

La disfuncién del nodo sinusal y el bloqueo AV de alto grado sintomatico son
las indicaciones mas frecuentes para el implante de un marcapasos

permanente.

Esta se debe principalmente a la correlaciéon de la bradicardia con la
sintomatologia ya que en sujetos con una frecuencia cardiaca menor a 40
latidos por minuto o pausas mayores a cuatro segundos es mas comun el

desarrollo de sintomatologia.

10



Clase | (7-9)
e Bradicardia sinusal en cuyos sintomas estén claramente relacionados
a la bradicardia.
e Incompetencia cronotropica sintomatica con mala respuesta al
ejercicio (fallo para alcanzar el 85% de la frecuencia cardiaca maxima

para la edad durante un test de estres).

Clase lI
e Bradicardia sinusal sintomatica, pero sin relacion clara de asociacion
entre la bradicardia y los sintomas.
¢ Disfuncién del nodo sinusal en un paciente con sincope.
e Frecuencia cardiaca menor a 40 latidos por minuto (Ipm) crénica, en

un paciente despierto y minimamente sintomatico.

Pacientes con bradicardia de menor severidad (> 40 Ipm) con sintomatologia
gue se relacione con frecuencias menores son potenciales candidatos.
Debido a que la disfuncion sinusal puede ser debido a medicacién se debe

descartar una causa potencialmente reversible. (%10

Bloqueo AV adquirido: Es la segunda indicacion mas comun para la
implementacion de terapia con marcapasos permanente. Entre las causas

frecuentes tenemos:

11



Clase |

Bloqueo AV completo de tercer grado con o sin sintomas.

Bloqueo AV de segundo grado avanzado (bloqueo de 2 o mas P
consecutivas).

Bloqueo AV de segundo grado Mobitz Il sintomatico.

Bloqueo AV de segundo grado Mobitz | sintomatico.

Blogueo AV de segundo grado Mobitz Il con QRS ancho, o bloqueo
bifascicular crénico con o sin sintomas.

Blogueo AV de tercer grado inducido por el ejercicio, en ausencia de

isquemia miocardica.

Clase Il

Bloqueo AV de segundo grado Mobitz Il asintomatico con un intervalo QRS
estrecho.

Bloqueo AV de primer grado con compromiso hemodinamico por disociacion
AV secundaria a intervalo PR muy prolongado.

Bloqueo bi o trifascicular asociado con sincope atribuido a un bloqueo

completo transitorio previa exclusion de otras causas de sincope.

1.2 SELECCION DEL MARCAPASOS

Una vez que se decide implantar un marcapasos, se debe seleccionar entre
una variedad de marcapasos y electrodos disponibles: si se quiere un
marcapasos unicameral o bicameral, unipolar o bipolar, el tamafo, la

capacidad de la bateria y el costo, entre otros.

12



1.- Marcapasos Unicameral: consta de un solo electrodo que se ubica en
una de las cAmaras cardiacas, ya sea la auricula o el ventriculo. Los modos

de operacion mas usados son:

AAl: 0 modo de demanda auricular que se selecciona para pacientes con
bradiarritmias sinusales sin blogueo AV como en el Sindrome del Seno
Enfermo. 1

VVI: 0 modo de demanda ventricular se usa en pacientes con bloqueo AV y
taquiarritmias auriculares crénicas o persistentes y en pacientes con
enfermedades incapacitantes o con pronostico malo. Es el modo de

operacion mas usado. 12

2.- Marcapasos Bicameral: se utilizan 2 electrodos, uno situado en la
auricula y el otro en el ventriculo, de esta manera se puede analizar y/o
estimular cualquiera de las camaras cardiacas y por ende coordinar la
contraccion de las auriculas con la de los ventriculos para una mejor funcién
cardiaca. Varios estudios retrospectivos reportan que la mortalidad en los
pacientes con marcapasos bicamerales es menor que en pacientes con

marcapasos ventricular. 13.14)

VAT, VDD, DVI son modos del marcapaso sincronizados con la onda P o
bien secuenciales auriculo-ventriculares que se usan cuando existe bloqueo
AV. No es recomendable su uso en situaciones donde la auricula no es

capaz de ser estimulada como en el flutter o fibrilacién auricular.

13



DDD: forma enteramente automatica que estimula tanto a las auriculas y
ventriculos que se emplea en bradiarritmias auriculares con o sin bloqueo

AV.

1.3 IMPLANTACION DEL MARCAPASOS

Este procedimiento se debe realizar en una sala de cateterismo cardiaco o
en una sala que cuente con un equipo de fluoroscopia para poder guiar los
electrodos hasta la posicion deseada. Dependiendo del tipo de electrodo a

usar existen algunos procedimientos para la implantacion del marcapasos:

a) Electrodos endocérdicos: la introduccion del electrodo hasta las cavidades
cardiacas derechas puede ser por diseccion de la vena cefélica o de la vena
yugular externa o bien por puncion de la vena subclavia. El procedimiento se
realiza con anestesia local y usualmente el marcapasos es colocado en la

porcidn antero-superior del torax cerca del hombro.

b) Electrodos epicardicos: su implante requiere de anestesia general. Se
realiza una incision subcostal hasta exponer el corazéon y el electrodo es
directamente fijado al epicardio. EI marcapasos es colocado bajo la piel en la

region superior del abdomen. (15:16)

14



1.4 COMPLICACIONES
1.4.1 Neumotdrax iatrogénico.

El neumotérax iatrogénico después del acceso venoso via subclavia es una
complicacion rara cuya incidencia oscila entre el 1 y el 5% dependiendo de
la serie, la realizacién de la radiografia de térax de rutina post-procedimiento
y la definicibn exacta de esta complicacién (consideracion completa y
parcial). Es una complicaciéon inmediata y rara vez se observa después del
alta. El neumotorax suele ser asintomatico y se resuelve espontaneamente.
La mayoria de los casos se sospecha cuando el paciente se presenta con
disnea, presion sanguinea inexplicablemente baja y umbrales de
estimulacion variable o elevada. La colocaciéon del tubo toracico con
aspiracion es necesaria si el neumotorax excede el 10% del volumen

pulmonar, si se diagnostican neumotérax o hemotérax a tension. ()

1.4.2 Hematoma de bolsillo.

El hematoma de bolsillo es la complicacion mas frecuente y puede llevar a
una hospitalizacion prolongada y, en este ultimo caso, reimplantacion. Los
factores de riesgo incluyen el uso de altas dosis de heparina de bajo peso
molecular, de la asociacién aspirina-clopidogrel y operador inexperto. El uso
del electrocauterio es util para minimizar el sangrado y el riesgo de
hematoma grande. La evacuacion del hematoma se realiza en menos del
0,5% con un riesgo mayor de infeccion. Las razones potenciales incluyen
sangrado persistente, dolor refractario a analgésicos, cicatrizacion fallida y

necrosis de la piel. (12.17:18)
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1.4.3 Sincope recurrente debido al desplazamiento de electrodo.

Los electrodos auriculares migran mas a menudo que los ventriculares; la
fijacién activa reduce este riesgo, especialmente en pacientes sometidos a
cirugia cardiaca. Dentro de las manifestaciones clinicas de esta migracion
incluyen la subestimacion, la falta de captura y el aumento de los umbrales
de estimulacion. El reposicionamiento de los cables es primordial. Las
causas de la subestimacién incluyen desplazamiento del electrodo, fibrosis
en el sitio de fijacion del electrodo, isquemia miocéardica y necrosis, algunos
agentes antiarritmicos como la flecainida, alteraciones del potasio sérico e
insuficiencia transitoria tras una descarga eléctrica. Cuando el
desplazamiento del electrodo es inducido por el paciente, siguiendo un
movimiento rotatorio repetitivo (torsion de la caja) y llevando al enrollamiento
de las derivaciones alrededor del generador, hablamos del sindrome de
Twiddler. Esto se observa en ciertos casos psiquiatricos, o cuando el bolsillo

es demasiado grande para el generador de marcapasos. (17:18)

1.4.4 Perforacidn ventricular derecha menor.

La perforaciéon cardiaca es una complicacion grave con riesgo de
taponamiento y muerte. Ocurre en menos del 2% de los casos. Los sintomas
clinicos son variables, incluyendo dolor en el pecho, dificultad para respirar y
mas raramente hipotensiéon y shock. La edad avanzada, el uso de cables de
fijacion activos y la inexperiencia del operador son factores que contribuyen
a la aparicion de la perforacién. El tratamiento no esta estandarizado, pero la
remocién (y reemplazo) de estas derivaciones es crucial en el caso del

taponamiento y el choque. 8
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1.4.5 Erosion de la piel y exteriorizacion del generador.

La erosién de la piel es causada por el generador del marcapasos, y es
generalmente un resultado de la infeccion del bolsillo. Otros factores
precipitantes pueden estar presentes, por ejemplo, la piel extremadamente
fragil de los pacientes ancianos, una bolsa que es demasiado pequefia, la
grasa subcuténea precaria y el uso crénico de corticoides. La exteriorizacion
de un generador estd siempre asociada a la contaminacién bacteriana,
haciendo obligatoria la remocién del material, iniciar antibioterapia y

eventualmente reimplantacion en el lado contralateral. ©¢:17)

1.4.6 Mal posicion del contacto ventricular y morfologia del blogque de
la rama derecha en EKG.

Una colocacion erronea del contacto es extremadamente rara. Se observa
en pacientes con un foramen oval permeable o un defecto del septo
interauricular. Se recomienda un EKG durante la estimulacion y una
radiografia de térax en posicion vertical. Debe evaluarse el riesgo de
tromboembolismo, incluido el accidente cerebrovascular, de insuficiencia
mitral. Debe considerarse el reposicionamiento del electrodo o la
anticoagulaciéon a largo plazo. Cuando la morfologia de la estimulacion del
blogueo de la rama del haz derecho aparece en un paciente con
marcapasos ventricular derecho transvenoso permanente o temporal, debe
descartarse la perforacion miocardica o la mala posicion del conducto de
estimulacién, aunque el paciente pueda ser asintomatico. Las causas

generales de la morfologia del blogue de rama derecha incluyen:
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Colocacion errénea de electrodo ventricular izquierdo en un

paciente con un defecto del tabique interauricular.

Estimulacion biventricular o terapia de resincronizacién cardiaca

(CRT).

Colocacion epicardica del electrodo.

Algunos casos de estimulacion apical ventricular derecha "normal”.

1.4.7 Sindrome de Twiddler en un paciente psiquiatrico.

El sindrome de Twiddler se describe como la migracion de las derivaciones
del estimulador cardiaco debido a los movimientos rotatorios repetitivos del
generador en su bolsillo, secundarios a la manipulacion por el propio
paciente, lo que puede ser intencional o no intencional. Los factores de
riesgo incluyen obesidad (el tejido adiposo es menos firme en estos
pacientes), sexo femenino, pacientes ancianos, pacientes conocidos como
estigmas de trastornos del caracter (tendencias obsesivas compulsivas,
demencia). El tratamiento consiste en reposicionar las derivaciones y

cambiarlas en caso de fractura. 617

1.4.8 Trombosis venosa temprana después del desfibrilador con
resincronizacion (CRT-D)

La trombosis venosa subclavia no es infrecuente. Puede ocurrir en el 30%
de los casos, pero por lo general permanece asintomatica debido al rapido
desarrollo de la circulacion colateral. Menos del 5% de los pacientes son
sintomaticos, presentando principalmente dolor o edema del brazo mas

cercano al sitio de implantacion. El riesgo es mayor en los casos en los que
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se implantan tres derivaciones, cuando el paciente esta bajo terapia
hormonal, cuando hay antecedentes personales de acontecimiento
tromboembdlico, durante la actualizacién de un marcapasos simple a un
marcapasos con resincronizacion, Y cuando la fraccion de eyeccion es

menor o igual al 40%. (12

1.4.9 Taquicardia inusual después de la implantacién de un
marcapasos de doble camara

Los errores de conexion auricular y ventricular son raros en la implantacion.
La verificacion de la programaciéon permite la deteccion rapida del interruptor.
Un control de la programacion de un estimulador es obligatorio antes de la
descarga del paciente. Permite la deteccién y correccion de dicho error, asi
como la deteccidon temprana de un desplazamiento del electrodo. Se deben
excluir diferentes tipos de taquicardia:

o La técnica de "bucle sin fin" o taquicardia mediada por marcapasos
es rara con los generadores de doble cadmara de hoy en dia. Es
generalmente iniciado por una sistole extra con una onda p retrograda
que es facilmente detectada y sostiene el circuito. La taquicardia
mediada por marcapasos también puede ser provocada por extra-
sistoles ventriculares, por sobre-deteccion auricular (miopotenciales,
interferencias) o por subdeteccion y falla en la captura.

o El periodo refractario auricular post-ventricular largo (PVARP),
excluyendo la onda P retrégrada y la conduccién retrégrada, puede

prevenir la taquicardia mediada por marcapasos.
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El marcapasos desencadenante se debe a un mal funcionamiento
del generador de marcapasos, que da como resultado una taquicardia
rapida que amenaza la vida (hasta 200 Ipm).

o El generador puede funcionar incorrectamente por diversas causas,
incluyendo averia de la bateria o dafios externos.

o El uso de un iman puede reducir la velocidad del ritmo inducido por
el marcapasos desafiante. El reemplazo del generador es necesario.

o Taquicardia reentrante nodal atrioventricular. En este caso, el

estimulador no interviene en el circuito.

La ablacion por radiofrecuencia es el tratamiento de eleccion.
Otras taquicardias reentrantes incluyen:

. Aleteo auricular.

. Taquicardia ortodromica del movimiento de circo que utiliza una via
accesoria en la direccion retrograda y el nédulo AV en la direccién
anterdgrada (oculta o no, en el sindrome de Wolff-Parkinson-White).

. Taquicardia auricular (paroxistica y no paroxistica). 517
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Material y Método

Nivel de investigacion:

Descriptivo

Tipo de investigacién:

Es un estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo.
Disefio de investigacion:

Estudio de prevalencia

El presente estudio se realizd en el Hospital Docente de
Especialidades Dr. Abel Gilbert Ponton de Guayaquil, en un periodo de 12

meses comprendidos entre el 1 de enero al 31 de diciembre de 2016.
Poblacién objeto de estudio y sujetos de estudio

La poblacion del estudio fue constituida por los 80 registros de
historias clinicas Unicas de los pacientes ingresados al hospital para la
colocacién de marcapasos permanentes y que cumplian con los criterios de
inclusion. El tamafo fue de 80 registros hospitalarios, por lo que no se

necesitd muestreo debido al reducido universo.
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Criterios de Seleccion

Criterios de inclusion:

e Pacientes que se les realizo implantacion de marcapasos
permanentes en el Hospital Docente de Especialidades Dr. Abel
Gilbert Pontén, durante el periodo enero — diciembre 2016.

e Pacientes intervenidos de manera emergente o programado.

e Pacientes que continuaron con la observacién clinica al area de
recuperacion cardiovascular.

e Pacientes entre 50 y 99 que se les realizo implantacion de
marcapasos permanentes.

e Pacientes que presentaron complicaciones clinicas y quirdrgicas por

la implantacién de marcapasos permanente.

Criterios de exclusion:

e Pacientes que fueron implantados marcapasos transitorios.

Operacionalizaciéon de las variables

En cada historia clinica se buscaron los siguientes datos, datos de
identificacién: niamero de historia clinica, sexo y edad, si es un adulto mayor
y si cuenta con algun tipo de discapacidad. En cuanto al procedimiento
realizado se investigd el tipo de catéter que fue colocado ademas del
diagndstico definitivo de base. La duracion de cada acto quirdrgico y su
complejidad. Finalmente se recabo informacion sobre la hospitalizacion del

paciente y sus complicaciones posterior a la intervencion.
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Cuadro de Operacionalizacién de las variables

Tipo de
Variable Definicién Medida
variable
Condicién orgénica Cualitat
ualitativa :
que distingue a los _ Masculino
hombres de | nominal
ombres de las :
SEXO . dicoténica Femenino
mujeres.
50-59
60-69
Tiempo que ha
o Cuantitativa 70-79
EDAD vivido una persona di )
iscreta
en anos. 80-89
90-99
Bloqueo
Patologia auriculo-
diagnosticada de o ventricular
] Cualitativa
base que ocasiona . _ y
DIAGNOSTICO y nominal Disfuncion del
alteracion de la . )
_ politdmica | nodulo sinusal
frecuencia
cardiaca. Fibrilaciéon
auricular
Disposito Cualitativa. | |
: onocamera
TIPO DE implantable de nominal
MARCAPASO forma permanente S Bicameral
o temporal para el | Dicotomica
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control del ritmo

cardiaco.
Infecciones
Posibles eventos | Cualitativa Evento
COMPLICACIONES o nominal
adversos clinicos trombo-
CLINICAS .
esperados. Dicotomica embolico
_ Hematomas
Posibles eventos o
Cualitativa )
COMPLICACIONES adversos ) Neumotorax
o nominal
QUIRURGICAS quirdrgicos .
politbmica | Hematoma de
esperados. )
bolsillo
Momento de la
TIPO DE atencion Cualitativa Emergencia
PROCEDIMIENTO hospitalaria en que nominal
QUIRURGICO serealizael acto | dicoténica | Programado
quirdrgico
DURACION DEL Tiempo de o
o Cuantitativa )
PROCEDIMIENTO realizacion del acto _ Minutos
o discreta
QUIRURGICO quirargico.
Nivel de pericia Baja
COMPLEJIDAD DEL _ o
necesitado parala | Cualitativa ,
PROCEDIMIENTO L _ Media
realizacion del acto ordinal
QUIRURGICO o
quirdrgico. Alta
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Procesamiento de la informacion.

Los datos adquiridos, de las historias clinicas del departamento de
estadistica del Hospital se recopilaran mediante formularios basados en lo

gue se requiere para el estudio.

Se present6 los datos en tablas proporcionados por Microsoft Excel 2016. Se
uso pruebas estadisticas como medidas de tendencia central; como medidas
de frecuencia se usé tasa de prevalencia y porcentaje. Para el correcto
analisis estadistico del estudio se usara Microsoft Excel 2016 y prueba de

chi cuadrado para comparar la diferencia de variables.

Condiciones éticas.

Se solicitd mediante carta dirigida al Departamento de Docencia e
Investigacion del mencionado hospital autorizacion para la ejecucion de este
trabajo. El mismo no conto con consentimientos informados de los pacientes
puesto que se trabajé con los registros hospitalarios Unicos. Se preservo la

confidencialidad de cada registro durante este estudio.
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Resultados

Un total de 80 registros ingresados para la realizacion del
procedimiento se presentaron 48 paciente sexo femenino que da un
60 % y 32 masculinos lo que corresponde al 40 % de la muestra
estudiada. Los rangos de edades del estudio son un promedio de
74,05 + 11 afios (71,6 — 76,5 IC 95%) con un rango variable de entre
50 y 99 afios. Del total estudiado, 66 sujetos son adultos mayores que

corresponde a un 82,5%.

Tabla 1. Distribucién de pacientes por grupos de edades y sexo

Numero 80
Sexo Masculino 32 (40%)
Femenino 48 (60%)
Edad 74,05 + 11 afios (71,6 — 76,5 IC 95%)
50 — 59 afios 9 (11,25%)
60 — 69 afios 15 (18,75)
70 — 79 afios 32 (40%)
80 — 89 afios 19 (23,75)
90 — 99 afios 5 (6,25%)
Adultos mayores 66 (82,5%)

Fuente: Base de datos del presente estudio.
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El diagndstico mas comun para la realizacién de las intervenciones de la

cual es sujeto de estudio fue el bloqueo auriculo-ventricular con una

frecuencia de 62 al momento del egreso. Seguido por los Problemas con el

Marcapaso los que corresponde a agotamientos de baterias, recambio de

bateria o desplazamiento de los cables.

Tabla 2. Diagnésticos de

intervenidos.

ingreso y egreso de

los pacientes

Diagnostico de Ingreso N | % | Diagndstico de egreso N %
Bloqueo AV 64 | 80 | Bloqueo AV 62 | 77,5
Problemas con el |6 |7,50 ]| Problemas con el|7 |8,75
marcapaso marcapaso

Enfermedad del No6dulo |5 | 6,25 | Enfermedad del Noédulo |5 |6,25
sinusal sinusal

Hematoma de bolsillo 2 | 2,50 | Hematoma de bolsillo 2 |250
Taquicardia Ventricular 1 | 1,25 | Taquicardia Ventricular 1 /1,25
Extraccién de marcapaso 1 | 1,25 | Extraccién de marcapaso 0 [0
Estenosis valvular aortica 1 | 1,25 | Estenosis valvular aortica 1 1,25
Insuficiencia cardiaca |0 | O Insuficiencia cardiaca |1 | 1,25
congestiva congestiva

Sin datos 0 |0 Sin datos 1 1,25
Total 80 | 100 | Total 80 | 100

Fuente: Base de datos del presente estudio.

27




Grafico 1. Diagndsticos de ingreso y egreso de los pacientes
intervenidos.
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Se obtuvo que de los 80 procedimientos quirargicos realizados en orden de
frecuencia el mas realizado fue la colocacién del marcapaso permanente en
46 casos. El marcapaso bicameral en 15 ocasiones y el unicameral en 9.
Debido a la calidad del registro hospitalario no se pudo obtener informacion

mas especifica sobre cual tipo de marcapaso tuvo una mayor prevalencia.
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Tabla 3. Tipos de marcapasos implantados.

Cirugia realizada Frecuencia
Colocacion de marcapaso | 46
permanente

Colocacion de marcapaso | 15
bicameral

Colocacion de marcapaso | 9
unicameral

Problemas con el 8
marcapaso

Retiro de marcapaso 2
Total 80

Fuente: Base de datos del presente estudio.

Grafico 2. Tipos de marcapasos implantados.

® Marcapaso permanente = Marcapaso bicameral

Problemas con el marcapaso ® Retiro del marcapaso

29

= Marcapaso unicameral



Respecto a las complicaciones, objeto de este estudio, 71 de los 80
pacientes intervenidos no presentaron complicaciones quirdrgicas
inmediatas lo que representa un 88,75%. Solo uno de los sujetos necesité de
un reinternvencién quirdrgica en menos de las 5 horas siguientes al
postoperatorio debido a una mala colocacion del catéter ventricular derecho.
La infeccion de herida quirargica fue el mas frecuente con 4 casos, seguidos

del hematoma de bolsillo y el hemo/neumo torax en 2 oportunidades.

Tabla 4. Complicaciones presentadas en el postoperatorio inmediato de

los sujetos.

Complicacién No. | %

Infecciéon de herida 4 44 4

Hematoma de Bolsillo | 2 22,2

Hemo/neumo térax 2 22,2

Mala colocacion 1 11,1

Fuente: Base de datos del presente estudio.
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Grafico 3. Complicaciones presentadas en el postoperatorio
inmediato de los sujetos.
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Dentro de las caracteristicas de la cirugia propuesta tenemos una duracién
promedio de 72,24 + 41,74 min (IC 62,83 — 81,65 IC 95%) con una duracion
minima de 20 minutos y una duracion maxima de 230 minutos en los 80
casos estudiados (grafico 1). Ademas, el 62,5% de las intervenciones
tuvieron una complejidad intermedia, el 28,75% una complejidad mayor y el
restante una complejidad menor, denotando asi que un procedimiento que
se puede realizar en un tiempo quirdrgico adecuado con la debida experticia
del cirujano. En relacién a la realizacion de cirugias emergentes, fueron
distribuidos de una forma casi equitativa. EI 52,5% (42 casos) de las
intervenciones fueron programadas a diferencia de 47,5% (38 casos)

intervenidos de emergencia.
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Tabla 5. Caracteristicas del procedimiento quirurgico realizado.

Complejidad Baja 8,75% (7 sujetos)

Media 62,5 % (50 sujetos)

Alta 28,75% (23 sujetos)

Duracién 72,24 + 41,74 min (IC 62,83 — 81,65

IC 95%)

Tipo de procedimiento | Programada 52,5% (42 casos)

quirargico _
Emergencia 47,5% (38 casos)

Fuente: Base de datos del presente estudio.

Discusioén

En el ecuador no se ha realizado un estudio de caracteristicas similares al
presentado. Se evidencia que el procedimiento realizado es mas
predominante en el sexo femenino en 48 ocasiones para un 60 % y 32
masculinos lo que corresponde al 40 % del universo estudiado. La edad de
los sujetos de estudio fue en promedio de 74,05 £ 11 afios con un rango

variable de entre 50 y 99 afos. Del total estudiado, 66 sujetos son adultos
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mayores que corresponde a un 82,5% como esta descrito en otras

literaturas. (31-33)

El diagnostico mas comun para la realizacién de las intervenciones de la
cual es sujeto de estudio fue el bloqueo auriculo-ventricular con una
frecuencia de 62 al momento del egreso, como se evidencia en diferentes
paises como México @), Estados Unidos (12, entre otros. Hay que destacar
que existe mucha similitud entre el diagnéstico de ingreso de los pacientes
en relacién a su diagnéstico definitivo de egreso a pesar de esto no ser

significativo.

Debido al método de estudio que es retrospectivo y transversal, no se logro
recolectar informacién sobre la calidad de vida las complicaciones a largo
plazo, Unicamente de las inmediatas, teniendo como mas prevalente la
infeccidén del sitio quirdrgico. Como lo menciona Gugu et al en un trabajo
realizado en el 2015, las complicaciones a largo plazo como las arritmias

cardiacas son las que ponen en peligro la vida del paciente. @7

Las cirugias emergentes ocuparon el 47,5% de las intervenciones
realizadas, por lo que lo que los bloqueos auriculo ventriculares deben de
ser considerados una emergencia. Ademas de los hospitales contar con un
adecuado manejo en cualquier momento. De los 80 sujetos, 69 casos no
necesitaron de una reintervenciéon a diferencia de 9 casos que si lo

ameritaron esto demuestra ser una cirugia altamente efectiva (p<0.05).
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Conclusiones

A diferencia de lo planteado en la hipétesis, es el sexo femenino el que
requiere mas el procedimiento, 6 de cada 10 intervenciones son realizadas.
Se realiza mas en los adultos mayores (66%), con un rango de edad que va
desde los 49 afios hasta los 94. El diagnostico de egreso o definitivo
asociado con mas frecuencia a la implementacion de un marcapaso
permanente son los bloqueos auriculoventriculares. ElI marcapaso
permanente fue el mas utilizado, debido a la calidad del registro hospitalario
no se tienen informacion acertada sobre si el bicameral o el monocameral
fue el mas utilizado. La complicacibn inmediata mas frecuente fue la
infeccién del sitio quirdrgico, sin embargo, la mala colocacion del catéter

ventricular derecho requirié de una reinternvencion.
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Recomendaciones

Los autores del presente estudio, estan conscientes de los limitantes del
mismo. Que es un estudio transversal retrospectivo, condiciona a la calidad
del registro hospitalario. Recomiendan que para determinar qué tipo de
marcapaso es mas utilizado se realice un estudio prospectivo con un registro
hospitalario de mayor calidad, asi como también la seleccion aleatoria de
registros hospitalarios, de los pacientes que presentaron complicaciones

para determinar la procedencia y previsibilidad de las mismas.
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