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Resumen

Caracterizacion de pacientes que requieren implantacion de marcapasos que

asistieron a consulta externa en cardiologia en Hospital Roosevelt.

Objetivo: Caracterizar el perfil clinico y epidemioldégico de los pacientes que reciben
colocacion de Marcapasos Definitivo en el Departamento de Cardiologia del Hospital

Roosevelt durante el afio 2015.

Material y Métodos: El presente estudio se llevo a cabo revisando los expedientes clinicos
de los pacientes que asistieron a Consulta Externa de Cardiologia, en el Departamento de
Medicina Interna durante el afio 2015, documentando la informacién en la “boleta de
recoleccion de datos” e ingresada en una hoja de datos de Microsoft Excel, obteniendo

media, mediana, porcentajes y otras mediciones.

Resultados: Se revisaron 51 expedientes, 56.9% (n=29) mujeres y 43.1% (n=22) hombres,
la edad promedio fue de 66 afos y una mediana de 66 afos. El 98% (n=50) es ladino y el
2% (n=1) es indigena. El 92.2% (n=47) nacié en un departamento y el 7.8% (n=4) en la
capital, mientras que el 72.5% (n=37) reside en un departamento y el 27.5% (n=14) reside
en la capital. El 50.9% (n=26) de los pacientes son hipertensos y 21.6% (n=11) de los
pacientes son diabéticos. El 55% (n=28) de los marcapasos fueron de tipo Unicameral y el
45% (n=23) fueron de tipo Bicameral. La indicacion mas frecuente de colocacién de

marcapasos definitivo fue Bloqueo AV de tercer grado con un 76.5% (n=39).

Conclusiones: El Bloqueo AV de tercer grado es la indicacion mas frecuente para la
implantacién de marcapasos definitivo en este grupo de pacientes con un 76.5%, y el género
femenino fue el que recibié mas implantacion del dispositivo con un 56.9%.

Los pacientes son originarios y residen en su mayoria de otros departamentos de la
republica y el dispositivo de mayor uso fue el unicameral, representando el 55% de los

dispositivos.

Palabras Clave: Marcapasos Definitivo, Bloqueo AV de tercer grado, Unicameral,

Bicameral, ladino, indigena, capital, hipertensos, diabéticos.



I.  INTRODUCCION

Cada afio, se estima que 1,25 millones marcapasos y 410,000 desfibriladores
cardioversores implantables (DCI) se implantan en todo el mundo. La estimulacion cardiaca
ha experimentado en los ultimos afios una serie de avances de gran importancia. Los
dispositivos de los que disponemos actualmente proporcionan una informacion del
funcionamiento del corazén del paciente con marcapasos inimaginable hace escasos afos.
Todo esto se acompafia de un incremento espectacular en la seguridad de los mecanismos
de funcionamiento, con un aislamiento frente a posibles interferencias con otras fuentes
eléctricas nitidamente superior al de generaciones precedentes, limitandolas a situaciones
especificas muy infrecuentes. Por otra parte se han consolidado en los ultimos afios otras
indicaciones en las que la estimulacion eléctrica del corazén reclama un importante
protagonismo. Si bien tradicionalmente los marcapasos se conocen como un tratamiento
basico para corregir trastornos del ritmo del corazdon caracterizados por frecuencias
cardiacas lentas mal toleradas, en la actualidad contamos con dispositivos que previenen e
interrumpen arritmias rapidas (taquicardias) o que mejoran los sintomas o el prondstico a
determinados pacientes con grados avanzados de insuficiencia cardiaca.

El objetivo del presente estudio, se basé en identificar las caracteristicas clinicas y
epidemiologicas de pacientes que ingresaron al hospital Roosevelt con necesidad de
colocacion de marcapasos permanentes atendidos en la consulta externa de cardiologia del
Hospital Roosevelt.

El estudio, fue util para complementar el conocimiento e informacién en la base de datos con
que se cuenta en Guatemala acerca de estos dispositivos, y se debera de incentivar la
busqueda de mas casos de pacientes que utilizan este tipo de dispositivos tanto a nivel

privado como publico.

Se revisaron 51 expedientes que asistieron a la consulta externa de Cardiologia durante el
2015, de Enero a Diciembre, pudiéndose determinar que las caracteristicas clinicas y
epidemiologicas de la poblacion en estudio para la implantacién de marcapasos en su
mayoria fueron pacientes adultos mayores de 66 afos, en su mayoria femenina, de
poblacion originaria y residente del interior de la republica de Guatemala y que tienen

comorbilidades como Hipertension Arterial y Diabetes Mellitus



El 92.2% (n=47) nacié en un departamento del interior de la republica y el 7.8% restante
(n=4) naci6 en la capital, mientras que el 72.5% de los pacientes (n=37) reside en un
departamento y el 27.5% restante (n=14) reside en la ciudad capital.

El 50.9% (n=26) de los pacientes son hipertensos y 21.6% (n=11) de los pacientes son
diabéticos como morbilidades mas frecuentes asociadas en este tipo de pacientes.

El 55% (n=28) de los marcapasos fueron de tipo Unicameral y el 45% (n=23) fueron de tipo

Bicameral.

La indicacion mas frecuente e importante de colocacion de marcapasos definitivo fue

Bloqueo AV de tercer grado, con un 76.5% de casos (n=39).

Dentro de los principales limitantes de esta investigacion, fue la muestra ya que a pesar de
tener los pacientes requeridos y que asistieron a la consulta externa de Cardiologia, sera de
utilidad estudiar este tipo de pacientes en una muestra mayor, para tener una mejor

significancia estadistica y asi poder tener un dato acorde al tamafio de muestra deseado.



. ANTECEDENTES

Historia

Se considera que el padre del concepto de “marcapaso” e incluso del término, es el
cardidlogo americano Albert Hyman, pues fue él quien lo utilizé por primera vez, ademas de
construir, en 1930, un aparato que denominé “marcapaso artificial’, pesaba mas de 7 kilos y
se disefid pensando que fuera portatil y pudiera trasladarse donde el enfermo lo precisara;
para estimular el corazén era necesario atravesar el térax con un electrodo en forma de
aguja que se introducia hasta la auricula derecha. En 1958 Elmquist y Senning
desarrollaron e implantaron un marcapaso dotado de baterias en miniatura que para la
época este seria recargable; el primer paciente que se beneficid fue un ingeniero electronico
sueco, que cuando conocié los circuitos de aquel primitivo marcapaso comenté que quienes
habian disefiado su marcapaso “no tenian ni idea de electrénica”. Desde 1958 hasta estos
dias el desarrollo de los marcapasos ha sido vertiginoso, las unidades se han ido haciendo
mas pequefas y duraderas. Los avances en electrénica han permitido colocar una cantidad
de circuitos capaces de ejecutar multiples funciones, como comunicacion con aparatos de
registro situados fuera del paciente y adaptacion del marcapaso a diversas situaciones.
Las técnicas de implantacion se han simplificado tanto, que permiten implantarlos con
anestésica local y con un minimo riesgo para el paciente

Miles de personas en todo el mundo se levantan por las mafianas y pueden desarrollar sus
vidas con la maxima tranquilidad gracias a un marcapasos. Estos generadores artificiales de
impulsos se han convertido desde su desarrollo a comienzos del siglo XX en uno de los
mayores avances de la tecnologia médica moderna, pero tan maravillosos como pueden ser

para los pacientes que necesitan uno, su mantenimiento deja algo que desear. ('®

Sistema de Conduccion

El corazén tiene su propio integrado en el sistema eléctrico, el llamado sistema de
conduccion. El sistema de conduccién que envia sefiales eléctricas en todo el corazén que
determinan el calendario de los latidos del corazén y hacen que el corazon lata en un patron
ritmico coordinado. El sistema de conduccion estimula las contracciones precisas de las

cavidades del corazén para que la sangre se bombee con eficacia. ©



Las sefales eléctricas o impulsos, del corazon son generados por tejido especializado
llamado sino auricular (SA) o nodo sinusal. El nédulo sinusal es a veces llamado el
"marcapasos natural" del corazén. Cada vez que el nédulo sinusal genera un nuevo impulso
eléctrico; ese impulso se propaga a través de las camaras superiores del corazon, llamada
la auricula derecha y la auricula izquierda. Este impulso eléctrico estimula las auriculas se
contraigan, el bombeo de la sangre a las camaras inferiores del corazon (los ventriculos
derecho e izquierdo).

El impulso eléctrico se propaga a otra area de tejido especializado localizada entre las
auriculas y los ventriculos, el ndédulo auriculoventricular (AV). El ndédulo AV disminuye
momentaneamente la propagacion del impulso eléctrico, para permitir que las auriculas
izquierda y derecha para terminar de contratacion. ©

Desde el nodo AV, el impulso se propaga en un sistema de fibras especializadas llamado el
haz de His y ramas derecha e izquierda. Estas fibras se distribuyen el impulso eléctrico
rapidamente a todas las areas de los ventriculos derecho e izquierdo, estimulandolos a
contraerse de manera coordinada. Con esta contraccion, la sangre es bombeada desde el

ventriculo derecho a los pulmones, y desde el ventriculo izquierdo a través del cuerpo. ©

Arritmias

Bradiarritmias: son alteraciones del ritmo del corazén que causa un latido cardiaco
anormalmente lento. La mayoria de las bradiarritmias se deben a uno de dos tipos de
problemas: bradicardia sinusal o bloqueo cardiaco. ©®

La bradicardia sinusal ocurre cuando el latido del corazén es demasiado lento porque
"marcapasos natural" del corazdon esta funcionando demasiado lento. Aunque algunas
personas (por ejemplo, los atletas competitivos) pueden tener un ritmo cardiaco lento, como
resultado de una buena salud, en otros la bradicardia sinusal es una condicion anormal que
requiere tratamiento. ©

El bloqueo cardiaco es un término para un retraso o interrupcion en el sistema de
conduccién del corazén, causando que los impulsos eléctricos viajen muy lentamente o se
detengan. Hay varios tipos de bloqueo cardiaco, que se clasifican segun la ubicacién (donde
en el sistema de conduccion se produce el bloque) y grado (si el bloque es leve, causando
retraso en la conduccion, o grave, causando la conduccion hasta parar). ®

En primer grado bloqueo auriculoventricular (AV), todos los impulsos eléctricos llegan a los

ventriculos de los atrios, pero son anormalmente lentos a medida que pasan a través del



nodo AV. En el bloqueo AV de segundo grado, algunos impulsos auriculares no llegan a los
ventriculos ("beats caidos"), lo que resulta en un lento o un ritmo cardiaco irregular. *?

En el bloqueo AV de tercer grado, la forma mas grave, no hay impulsos auriculares que
sean conducidos a los ventriculos. Esta condicion es a veces llamado bloqueo cardiaco
completo. Para que el corazon siga latiendo, un impulso eléctrico independiente (llamado un
ritmo de escape) se puede generar en los ventriculos. Sin un ritmo de escape, los
ventriculos (las camaras que bombean la sangre por todo el cuerpo) dejan de latir. (2

En blogqueo de rama derecha (BRD), los impulsos no se llevan a cabo por la rama derecha.
Los impulsos eléctricos llegan al ventriculo derecho sélo al viajar a través del musculo
cardiaco del ventriculo izquierdo. Como resultado de ello, la activacion del ventriculo
derecho se retrasa. ©

En bloqueo de rama izquierda (BRI), los impulsos no se llevan a cabo por la rama izquierda.
Los impulsos eléctricos llegan al ventriculo izquierdo soélo viajando a través del musculo
cardiaco del ventriculo derecho. Como resultado de ello, la activacion del ventriculo
izquierdo se retrasa. ©®

Las taquiarritmias: son alteraciones del ritmo del corazéon que causa un latido cardiaco
anormalmente rapido. Dos taquiarritmias que a veces son tratadas con un marcapasos son
fibrilacion y taquicardia ventricular.

La fibrilacion auricular (FA) es una taquiarritmia origina en las auriculas. Los impulsos
eléctricos aparecen al azar en las auriculas y se propagan a través del musculo auricular de
forma irregular, sin coordinacién. El " temblor " auriculas en vez de contraerse normalmente.
Como resultado, la sangre no se bombea efectivamente o regularmente en los ventriculos.
Los impulsos a los ventriculos pueden llevarse a cabo con gran rapidez, lo que resulta en un
ritmo cardiaco rapido e irregular. La taquicardia ventricular (VT) es una taquiarritmia
originada en los ventriculos. Un impulso eléctrico repetitivo aparece en algun lugar en los
ventriculos y se propaga a traveés del muasculo ventricular. Por lo general, VT produce
algunas contracciones ventriculares eficaces, pero a un ritmo rapido. Con VT muy rapida, la
sangre no puede ser bombeada de manera efectiva, y puede resultar un paro cardiaco. Por

lo tanto, VT es una taquiarritmia potencialmente peligrosa. ©

Indicaciones de Marcapasos

El bloqueo AV se clasifica como de primer, segundo o tercer grado, bloqueo (completo);

anatémicamente, se define como supra, intra, o infra His. Bloqueo AV de primer grado se



define como prolongacion anormal del intervalo PR (mayor que 0,20 segundos). Bloqueo AV
de segundo grado se subclasifica como del tipo | y tipo Il. El bloqueo tipo | AV de segundo
grado se caracteriza por la progresiva prolongacion del intervalo entre la aparicion de la
fibrilacion (onda P) y conduccién (PR) ventricular (onda R) antes de un latido no conducido y
es usualmente en conjunto con QRS. EIl bloqueo AV | de segundo grado se caracteriza por
prolongacién progresiva del intervalo PR no conducida ante un latido y un intervalo PR mas
corto después del latido bloqueado. El bloqueo AV tipo Il de segundo grado se caracteriza
por PR fijo intervalos antes y después de latidos bloqueados y es generalmente asociado
con un complejo QRS ancho. EL bloqueo avanzado de segundo grado se refiere al bloqueo
de 2 o mas ondas P consecutivos con algunos golpes realizados, lo que indica cierta
preservacion de la conduccion AV. En el ajuste de AF, una prolongada pausa (por ejemplo,
mayor que 5 segundos) se debe considerar a deberse a un bloqueo AV de segundo grado
avanzado. Bloqueo AV de tercer grado (bloqueo cardiaco completo) se define como la
ausencia de AV la conduccion. )

1. La Implantaciéon de un marcapasos permanente esta indicado para bloqueos de tercer
grado y de segundo grado avanzados, en cualquier nivel anatomico asociado con sintomas
de bradicardia (incluyendo insuficiencia cardiaca) o arritmias ventriculares presumidas que
sean debido a Bloqueo AV. (Nivel de evidencia: C)

2. La Implantacién de un marcapasos permanente esta indicado para bloqueos de tercer
grado y de segundo grado avanzados, en cualquier nivel anatémico, asociado con arritmias
y otras condiciones médicas que requieren terapia con medicamentos que produce
bradicardia sintomatica. (Nivel de evidencia: C)

3. La Implantacién de un marcapasos permanente esta indicado para bloqueos de tercer
grado y de segundo grado avanzados, en cualquier nivel anatomico, en despiertos, sin
sintomas, en ritmo sinusal, con periodos documentados de asistolia mayor que o igual a 3,0
segundos o cualquier frecuencia de escape a menos de 40 latidos por minuto, o con un
ritmo de escape que esta por debajo del nodo AV. (Nivel de evidencia: C) )

4. La Implantacién de un marcapasos permanente esta indicado para bloqueos de tercer
grado y de segundo grado avanzados, en cualquier nivel anatémico en pacientes despiertos,
sin sintomas, con FA y bradicardia con 1 o mas pausas de al menos 5 segundos 0 mas.
(Nivel de Evidencia: C) ¥

5. Implantacién de un marcapasos permanente esta indicado para tercer grado y bloqueo
avanzado de segundo grado en cualquier nivel anatomico después de la ablacién con

catéter de la union AV. (Nivel de Evidencia: C) ¢



6. Implantaciéon de un marcapasos permanente esta indicado para tercer grado y bloqueo
avanzado de segundo grado en cualquier nivel anatomico asociado con bloqueo AV
postoperatorio que no se espera para resolver después de la cirugia cardiaca. (Nivel de
evidencia: C) @

7. Implantaciéon de un marcapasos permanente esta indicado para tercer grado y bloqueo
avanzado de segundo grado en cualquier nivel anatdmico asociado con enfermedades
neuromusculares con bloqueo AV, como la distrofia muscular mioténica , sindrome de
Kearns -Sayre , Distrofia Erb (Distrofia muscular del anillo 6seo) y atrofia muscular, con o sin
sintomas . (Nivel de evidencia: B) )

8. Implantacion de un marcapasos permanente esta indicado para bloqueo AV de segundo
grado con bradicardia sintomatica asociada independientemente del tipo o el sitio del
bloqueo. (Nivel de evidencia: B) ¥

9. Implantacién de un marcapasos permanente esta indicado para bloqueo AV de tercer
grado persistente asintomatico en cualquier sitio anatémico con frecuencias ventriculares
despierto promedio de 40 latidos por minuto o mas rapido si cardiomegalia o disfuncion de
ventriculo izquierdo esta presente o si el sitio del bloqueo es por debajo del nodo AV. (Nivel
de evidencia : B) ¥

10. Implantacion de un marcapasos permanente esta indicado para bloqueo AV de segundo
o de tercer grado durante el ejercicio en ausencia de isquemia miocardica. (Nivel de

evidencia: C) @

Nomenclatura

Cinco cdédigos de posicion - Un codigo de tres letras que describe la funcion basica de los
diferentes sistemas de estimulacion fue propuesto por primera vez en 1974 por un grupo de
trabajo combinado de la Asociacion Americana del Corazoén, y el Colegio Americano de
Cardiologia, y actualizado posteriormente por un comité de la Sociedad Americana del Norte
Electrofisiologia y Electroestimulacion (NASPE) y el Grupo Britanico de Electrofisiologia y

Electroestimulacion (BPEG). El cédigo, tiene cinco posiciones.



CUADRO 1

Cadigo revisado NBG para Nomenclatura de Electroestimulacion

Posicion I Il 1] v \Y
Camara (s) | Camara (s)| Respuesta a | Tasa de | Multisitio de
pasada (s) | sentida (s) estimulacion modulacion Electroestim
ulacion

Categoria 0=Ninguno | 0= Ninguno 0= Ninguno 0=Ninguno 0=Ninguno

A=Atrio A=Atrio T=Triggereado | R=Tasa de | A=Atrio
V=Ventricul | V=Ventriculo | | = Inhibido modulacion V=Ventriculo
o D=Dual (A + | D=Dual (T + 1) D=Dual (A +
D=Dual (A |V) V)
+V)

Designacion | S=Sencillo | S = Sencillo

por el | (AoV) (AoV)

fabricante

solamente

Nota: Las posiciones | a lll se utilizan exclusivamente para bradiarritmias.

FUENTE: www.uptodate.com/contents/modes-of-cardiac-pacingnomenclature-and-selection

El codigo es genérico y no describe las caracteristicas funcionales especificas o Unicas para
cada dispositivo. Cuando un cddigo incluye sdlo tres o cuatro caracteres, se puede suponer
que las posiciones no mencionados son " O " o ausente. ©®

Posicion | - La primera posicion refleja la camara (s) de ritmo. "A" indica el atrio, " V " indica
el ventriculo, y " D" significa doble camara (es decir, tanto en la auricula y el ventriculo). ©)
Posicion Il - La segunda posicion se refiere a la camara (s) detectada. Las letras son las
mismas que las de la primera posicion: "A" para el atrio, " V " para el ventriculo, "D" para el
dual. Una opcioén adicional "O" indica una ausencia de deteccién. Programado en este modo,
un dispositivo estimulara automaticamente a una velocidad especificada, ignorando
cualquier ritmo intrinseco. ©

Los fabricantes utilizan a veces " S " en las primera y segunda posiciones para indicar que el
dispositivo es capaz de estimulacién soélo una uUnica camara cardiaca. Una vez que el

dispositivo se implanta y se conecta a un cable en la auricula o ventriculo, " S " debe



cambiarse por "A" o " V " en la historia clinica para reflejar la camara en la que se estan
produciendo estimulacion y detecciéon. ©

Posicion 1l - La tercera posicion se refiere a como el marcapasos responde a un evento
detectado. ®

e " |" indica que un evento detectado inhibe el impulso de salida y hace que el marcapasos
para reciclar para uno o mas ciclos de tiempo. ©

¢ " T "indica que un impulso de salida se activa en respuesta a un evento detectado.

e " D" indica que hay dos modos de respuesta. Esta designacién se limita a los sistemas de
doble camara. Un evento detectado en el atrio inhibe la salida de auricular, pero provoca
una salida ventricular. Hay un retraso programable entre el evento auricular detectado y la
salida ventricular desencadenada para imitar el intervalo PR normal. Si el electrodo
ventricular detecta una sefal ventricular nativa durante el retardo programado, se inhibira la
salida ventricular. ®

e " 0" indica que no hay respuesta a la entrada detectada, sino que es mas comunmente
utilizado en conjuncidn con una "O" en la segunda posicién. ©

Posicion IV - La cuarta posicion refleja la tasa de modulacion, también conocida como tasa
de respuesta o de la frecuencia de estimulacion adaptativa. ©

e " R" en la cuarta posicion indica que el marcapasos tiene modulaciéon de la frecuencia e
incorpora un sensor para ajustar su ritmo cardiaco acelerado programada en respuesta a la
actividad del paciente. Desde un punto de vista practico, "R" es el unico indicador de uso
comun en la cuarta posicion.

e " O" indica que la tasa de modulacién esta disponible o deshabilitado. "O" es a menudo
omitida en la cuarta posicion (es decir, DDD es el mismo que DDDO). ®)

Posicidn V - La quinta posicion rara vez se utiliza sélo especifica la ubicaciéon o ausencia de
la estimulacion multisitio, definido como sitios de estimulacion en ambas auriculas, ambos
ventriculos, mas de una zona de estimulacion en cualquier camara unica, o una
combinacién de éstos. ®

La quinta posicion del cédigo se utiliza muy poco.

e " O" significa que no hay la estimulacion multisitio

e " A" indica la estimulacién multisitio en el atrio o auricula

e "V "indica que la estimulacién multisitio en el ventriculo o ventriculos

¢ "D "indica la doble estimulacién multisitio tanto en la auricula y el ventriculo ®



Implantacién

Idealmente debe ser llevada a cabo en un quiréfano. En su defecto, puede realizarse en una
sala de hemodinamica o de radiologia, con especiales medidas de mantenimiento de la
asepsia. Los requerimientos basicos para este lugar serian: (¥

1. Amplitud: suficiente para permitir el acceso sin dificultad a cualquier zona del paciente, asi
como para permitir poder llevar a cabo maniobras de intubacion, resucitacion
cardiopulmonar, pericardiocentesis o colocacion de drenaje toracico. Se debe disponer de
un espacio anexo para almacenamiento de material estéril y de todo lo necesario para
efectuar la implantacion y llevar a cabo el tratamiento de las posibles complicaciones. ("%

2. Instalaciones: oxigeno, vacio, aspiracion, gases anestésicos, aislamiento eléctrico,
aislamiento radiolégico y luz cenital quirdrgica. Dosimetros radiolégicos para el personal y
locales. (%

3. Ubicacion: en zona de hospitalizacion, con proximidad fisica y funcional para el acceso a
la zona de cuidados intensivos y al bloque quirargico. ("9

4. Medios materiales: sistema de fluoroscopia con intensificador de imagen y tubo rotatorio
que proporcione un campo visual de un diametro minimo de 18 cm, con su correspondiente
mesa radiotransparente y la deseable opcion de impresion de imagenes y grabacion de
video. Ademas de la visidon anteroposterior debe realizarse la lateral u oblicuas (sistema tipo
arco). Esto resulta especialmente importante para la colocacion de sondas auriculares o en
seno coronario. ldealmente deberia de disponerse de sistemas digitales con opcion de
imagen pulsada para disminuir la dosis de radiacion emitida. La utilizacion de estos equipos
lleva implicita la disponibilidad de sistemas de proteccion pasiva para todas las personas
presentes en el procedimiento, asi como el control periddico de exposicion y dosis
acumulada recibida. Material quirdrgico adecuado, y duplicado en cada procedimiento, para
poder atender a su sustitucion completa en caso de contaminaciones. Material para acceso
y mantenimiento de vias intravenosas. Monitorizacion continua electrocardiografica, con
posibilidad de selecciéon de diversas derivaciones, incluyendo electrodos precordiales (V1 o
V2). Sistema para medida de umbrales y analisis de sefiales eléctricas endocardicas. En
caso de no hacerse con registro directo, la sefial endocardica puede valorarse con un
analizador que permita obtener un registro impreso. Poligrafo de electrocardiografia con
capacidad de registro de sefiales intracavitarias. Programador del marcapasos que se
implante. Desfibrilador-cardioversor. Marcapasos externo. Es recomendable disponer

también de marcapasos externo transcutaneo. Material de emergencia que debe incluir todo
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lo necesario para una resucitacion cardiopulmonar avanzada (farmacos, material de
intubacién endotraqueal y ventilacion manual), para la realizacion de una pericardiocentesis
o para la implantacion de un drenaje toracico. Oximetro destinado a monitorizar a pacientes
con insuficiencia respiratoria, inestabilidad hemodinamica o en los que se realicen técnicas
de traccion para extraccion de cables retenidos. Almacén de diferentes tipos de generadores
y cables, para poder atender todas las opciones en el modo de estimulacion o de anclaje del
electrodo que puedan surgir una vez iniciado el procedimiento. Material para reparacion de

sondas y adaptadores para modificacién de conectores. ("9

Complicaciones

DISFUNCION DE MARCAPASOS

Los marcapasos temporales o definitivos pueden disfuncionar en cualquier momento
posterior a su implante, y aunque es una situacion poco frecuente sus consecuencias son
graves. En general, el malfuncionamiento de marcapaso se relaciona con problemas del
generador o de los electrodos. Desde el punto de vista electrocardiografico las fallas en el
funcionamiento de un marcapaso se pueden agrupar en cuatro categorias: a) Fallas en la
salida (ausencia de espigas de estimulacion), b) fallas en la captura (evidencia de espiga de
marcapaso sin estimulacién miocardica), c) fallas en la deteccion o sensado (presencia
inadecuada de espigas de estimulacion) y d) frecuencias de estimulacion inapropiadas. Las
anormalidades en el sensado representan la causa mas comun de disfuncion y acontece en
3% de los casos seguida de anormalidades en la captura, con 1 a 2%, mientras que el resto
de los problemas tan solo suceden en 1%. En ciertas circunstancias, estas caracteristicas
eléctricas pueden comprobarse en pacientes con un funcionamiento normal de marcapasos,
un problema que se minimiza con una interpretacion electrocardiografica adecuada aunada
a un conocimiento elemental de las diferentes funciones basicas programables de los
marcapasos. ©

Los sintomas relacionados abarcan un amplio espectro que va desde estados asintomaticos
hasta aquellos relacionados con la presencia de bradicardia, taquicardia o estimulacion

extracardiaca. ®
FALLA EN LA SALIDA

Se trata de una situacion grave en el paciente que depende del marcapasos. Se caracteriza

por la ausencia de espigas de estimulacion, las cuales pueden ser totales o parciales. La
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ausencia total de espigas de estimulacion suele obedecer al agotamiento de la fuente del
marcapasos, en cambio la ausencia parcial de espigas de estimulacion se relaciona con la
deteccion e inhibicion del marcapaso por artefactos, desplazamiento o fractura del electrodo
o por agotamiento de la bateria. El sobresensado se relaciona con sefiales intra o
extracardiacas inapropiadas. En su presentacion intermitente se producen retardos
irregulares en la frecuencia de estimulacion, que cuando es constante disminuye la
frecuencia de estimulacion o inhibe totalmente al marcapaso. Las sefiales que ocasionan el
sobresensado incluyen el sensado de la onda T y la onda P, las extrasistoles y los
miopotenciales, los cuales producen pausas en un marcapaso unicameral, o taquicardia
cuando son sensadas por el electrodo auricular en un marcapaso bicameral. Una entidad
especial es el fendmeno de platica cruzada “cross talk”, que se presenta en los marcapasos
bicameral y que ocurre porque la espiga de estimulacion en una camara es sensada en la
otra; si la espiga auricular es sensada en el canal ventricular, la estimulacion ventricular se
inhibe. Los marcapasos tienen dos formas para evitarlo de las cuales la primera consiste en
la interposicion de un periodo corto de cegamiento en el canal ventricular en forma
simultanea con la estimulacion auricular, y el segundo es a través de la respuesta a un

estimulo sensado con base en el momento que ocurre durante el ciclo. ©

DIAGNOSTICO
Se establece al observar en un trazo de electrocardiograma ausencia de espigar de

estimulacion del marcapasos que condiciona asistolia ventricular.

TRATAMIENTO

Después de verificar la fecha de implantacion del marcapasos, debe comprobarse el estado
actual de la bateria del marcapasos, acerca de la cual la leyenda en la programadora de “fin
de vida util” implica su sustitucién inmediata. De lo contrario, el problema se corrige
disminuyendo la sensibilidad del marcapaso (asignando un valor numérico mas alto),
aumentando el periodo refractario del canal con el sobresensado o cambiando la forma de

sensado de unipolar a bipolar. ©®

FALLA DE CAPTURA
Se caracteriza por la presencia de una espiga de estimulacién que es incapaz de
despolarizar el miocardio de la camara estimulada. La causa mas frecuente es el

desplazamiento del cable de marcapaso, con pérdida del contacto con la superficie del
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endocardio, lo que suele ocurrir en la primera semana posterior a la implantacion, esto se ve
en 5% con el cable auricular y 2% con el cable ventricular. Otra causa es la pérdida del
material aislante del cable del marcapaso, lo que genera disipacién de la energia entre los
tejidos vecinos y produce falla en la captura completa o intermitente. Los umbrales de
estimulacion siempre seran mas altos de lo habitual. Cuando los rayos X descartan el
desplazamiento del cable, se debe sospechar una reaccion inflamatoria o la presencia de
tejido fibroso en la interfaz electrodomiocardio. La falla de captura también es producida por
estados metabdlicos como la hiperpotasemia y el empleo de medicamentos cardioactivos
como la flecainida. La programacion con sefales de muy bajo voltaje o una corta duracion

del impulso también se relacionan con verdaderas fallas de captura. ©

DIAGNOSTICO

Se establece por la presencia de una o varias espigar de estimulacién que no son seguidas
de una onda P o una complejo QRS, segun si la camara estimulada es la auricula o el
ventriculo. Los rayos X identifican el posible desplazamiento del electrodo. El analisis de
gases y electrolitos en escenarios especificos permite establecer su participacion en el mal

funcionamiento de una marcapaso. ©

TRATAMIENTO

En casos de desplazamiento del electrodo del marcapaso, la recolocacion del mismo
resuelve el problema. La utilizaciéon de electrodos liberadores de farmacos o cambiar el sitio
de implante endocardico permite disminuir el proceso inflamatorio y con ello mejorar la
captura miocardica que en ocasiones amerita voltajes de salida de hasta 10 voltios. Cuando
las alteraciones metabdlicas son las que condicionan la falla de captura su correccion

resuelve el problema. ©

FALLAS DE DETECCION O SENSADO

En este caso el sistema es incapaz de detectar la sefal intracavitaria y envia una espiga de
estimulacion en forma inadecuada; por lo general se acompafa de falla en la captura. De
presentacién intermitente o total, es la anormalidad relativamente mas comun, que resulta
en una indeseable competencia entre el ritmo intrinseco y la estimulacion del marcapaso
que tal vez puede terminar en ritmos no deseados. La estimulacién auricular que compite

con el ritmo sinusal normal resulta en fibrilacién auricular. También puede resultar en el
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ventriculo, pero casi nunca genera problemas excepto cuando el umbral de fibrilacion esta
reducido por isquemia, alteraciones electroliticas o metabdlicas.

Las causas se relacionan con el desplazamiento del cable del marcapaso o con un mal sitio
de implantacion. La pérdida del aislante del electrodo produce defectos de sensado
(aumento o disminucion). ®

Aunque no se considera un defecto de sensado, la aplicacién o el paso por un sitio con
magnetos condicionan desprogramacion de los marcapasos, que en general pasan a una
modalidad de seguridad (modo de estimulacion asincronico) y que debe tenerse en cuenta
en la evaluacion de un marcapaso, En el caso del marcapaso bicameral, el aparente
infrasensado puede presentarse en las fases iniciales del intervalo AV o en el periodo de
cegamiento, el cual es programable en algunos marcapasos (que pueden ir en rangos de 25
a 125 mseg). En ese periodo el cable ventricular se encontrara refractaria para evitar el

sensado de cualquier estimulo auricular y producir despolarizacion. ©

DIAGNOSTICO
Se establece cuando el intervalo entre el QRS previo y el siguiente artefacto de estimulacion

es de menor duracion que el intervalo interespiga basico. ©

TRATAMIENTO
Con frecuencia los defectos de sensado se corrigen al aumentar la sensibilidad del

marcapaso (se le asigna un valor numérico menor). ©®

FRECUENCIAS DE ESTIMULACION INAPROPIADAMENTE RAPIDAS

Varias son las causas identificadas pero pocas la realmente consideradas de este tipo de
disfuncion. Una disfuncion real con sobreestimulacion es el “marcapaso desbocado”
(runaway pacemaker), que consiste en una aceleracion progresiva de la frecuencia de
estimulacion ventricular inducida por el marcapaso; se considera una urgencia y su
mortalidad es de 30%. Se relaciona con agotamiento de la fuente del marcapaso, falla del
componente de aleatorizacion o puede ser inducida por radioterapia. ©

La taquicardia mediada por marcapaso o taquicardia en asa es una taquicardia por
reentrada auriculoventricular en la cual el sistema del marcapaso actua como brazo
anterogrado y el sistema normal de conduccidn como brazo retrogrado. Se ve en los

marcapasos bicamerales en pacientes con conduccién retrograda en quienes el sensado de
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una onda P en forma retrograda inicia un intervalo AV. Una vez que se completa, el

ventriculo vuelve a ser estimulado, lo que perpetua el ciclo. ©®

TRATAMIENTO

Para los casos de runaway pacemaker la terapia consiste en la sustitucion de la fuente del
marcapaso. El tratamiento de la taquicardia en asa implica interrupcién del circuito con la
aplicacion de un iman que termina con la taquicardia al cambiar el modo de estimulacion en
asincronico. Acto seguido se debe prolongar aun mas el periodo refractario auricular
posventricular (PVARP) con la finalidad de no detectar la onda P retrograda o encender la
funcidén de terapia antitaquicardia mediada por marcapaso en aquellos dispositivos que
cuenten con ella (extension automatica del PVARP). Los modos de estimulacion DVI DDI
no se acompafan de taquicardia en asa al no detectar la onda P retrograda o no iniciar un

intervalo AV. ®
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lll. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

3.1.1 Caracterizar clinica y epidemiolégicamente a los pacientes que reciben
Marcapasos Definitivos en el departamento de Medicina Interna del Hospital

Roosevelt durante el afio 2015
3.2 Objetivos Especificos

3.2.1 Determinar las complicaciones y mortalidad de pacientes masculinos y

femeninos en quienes se les coloque Marcapasos Definitivos.

3.2.2 Identificar que patologias fueron las mas frecuentes para implantacion

de Marcapasos Definitivo.

3.2.3 Determinar que tipo de Marcapasos tiene mayor utilizacién en este tipo

de pacientes

3.2.4 Identificar cual fue la indicacion mas frecuente para el uso de

Marcapasos Permanente
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo y diseio de Investigacion
Estudio descriptivo transversal
4.2 Unidad de Analisis

* 4.21 Unidad Primaria de Muestreo: Pacientes masculinos y femeninos
mayores de edad que asistieron a la consulta externa de Cardiologia del
Hospital Roosevelt y fueron diagnosticados con uso e indicacion de
Marcapasos Permanente.

* 422 Unidad de Analisis: Datos clinicos y epidemioldgicos que se
registraran en el instrumento disefiado para el estudio

* 4.2.3 Unidad de informacién: Paciente o acompafante que se identifique
como responsable de los pacientes que presenten Marcapasos Permanente y
que asistan a la consulta externa de Cardiologia del Hospital Roosevelt, y que
fueron capaces y aptos de responder a el cuestionario para el estudio.

4.3 Poblacion y Muestra

* 4.3.1 Poblaciéon: Pacientes femeninos y masculinos que consultaron por

control o cita para chequeo de Marcapasos Permanente a la consulta externa
de cardiologia del Hospital Roosevelt, durante el afio 2015.

* 43.2 Marco Muestral: 51 Pacientes masculinos y femeninos que
consultaron por control o cita para chequeo de Marcapasos Permanente a la
consulta externa de cardiologia del Hospital Roosevelt, durante el afio 2015.

n= l_dP_*L
Calculo del tamaino de la muestra:

Doénde: n=tamarfo de la muestra

Z: nivel de confianza, valor correspondiente a la distribucion de gauss, za= 95% coeficiente
de 1.96

p: prevalencia esperada del parametro a evaluar, en caso de desconocerse (p =0.5 )
equivale a un 50%. Pero segun datos de la memoria, de Cardiologia del hospital Roosevelt,
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en el afo 2013 colocaron 75 Marcapasos Permanentes, entonces p (0.75)

q: probabilidad de fracaso 1 — p (1-0.75=0.25)
d: precisién (error maximo admisible en términos de proporcion) en este caso de 10%

n=[1.652 x (0.75 x 0.25) /(0.10)° n= [2.7225 x (0.75 x 0.25) J/ 0.01 n= 51.60 = 52

o 4.3.3 Muestra: 51 pacientes con diagnéstico e indicacion de Marcapasos
Permanente que asistieron a la consulta externa de Cardiologia del
Hospital Roosevelt y cumplieron con los criterios de inclusién del estudio.

e 4.3.4 Método de Muestreo: El método utilizado fue no probabilistico, e
incluyo a todos los pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion
y que tenian disponibilidad para responder a las interrogantes estipuladas
en el método de recoleccion de datos.

4.4 Procedimientos

Para la recopilacion de datos:

¢ Se evaluaron los expedientes de pacientes que asistieron a consulta externa
de Cardiologia durante el afio 2015, con indicacion de Marcapasos Definitivo.

e Una vez teniendo los expedientes solicitados, se procedié a trasladar la
informacion de cada expediente y a entrevistar a los pacientes, para llenar la
boleta de recoleccion de datos, para registrar epidemiologia, indicacion de
marcapasos, perfil clinico y posibles complicaciones asociadas a su uso.

e Al recolectar la informacion de los expedientes clinicos, a la boleta de
recoleccién de datos, la informacion, se descargo en base de datos de Excel.

e Se realizé interpretacion de resultados haciendo uso de graficas y tablas.
4.5 Seleccion de los Sujetos de Estudio

4.5.1. Criterios de inclusion:

- Pacientes adultos masculinos y femeninos que cuenten con
Marcapasos Definitivo que asistieron a consulta externa de
Cardiologia del Hospital Roosevelt de enero a diciembre del afo
2015.
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4.5.2. Criterios de Exclusion:

- Pacientes que presentaron expediente clinico incompleto de enero

a diciembre de 2015
- Pacientes que no estuvieran de acuerdo a participar en el estudio

- Pacientes que no tuvieran Marcapasos Permanente y asistieron a

consulta externa por otras patologias

4.6 Definicion Conceptual y Operacional de Variables

DEFINICI(‘)N Y OPERACIONA;ACI()N DE VARIABLES |
VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA | UNIDAD
CONCEPTUAL | OPERACIONAL | VARIABLE DE DE
VARIABLE | MEDIDA
Edad Tiempo que Edad en afos | Cuantitativa Razén Afos
transcurre a Discreta
partir del
nacimiento del
individuo
Sexo Se refiera nada Dato Cualitativa Nominal Feme-
mas que a la consignado en nino/
division del la papeleta Mascu-
género humano lino
en dos grupos:
mujer u hombre.
Cada individuo
pertenece a uno
de estos grupo
Raza Factores Dato Cualitativa Nominal Indigena/
morfolégicos consignado en Ladino/
como color de la la papeleta Mestizo/
piel, estatura, otro.
rasgos faciales
de un grupo
humano
Ocupacion | Accion o funcion Dato Cualitativa Nominal Profesio-
que desempefia | consignado en nal/ no
un sujeto para la papeleta
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ganar el
sustento que
generalmente
requiere
conocimientos
especializados

Peso

Medida de
la fuerza
gravitatoria que
actua sobre un
objeto. El peso
equivale a
la fuerza que
ejerce un
cuerpo sobre un
punto de apoyo,
originada por la
accion
del campo
gravitatorio local
sobre
la masa del
cuerpo

Dato

la papeleta

consignado en

Cuantitativa
Continua

Razoén

Peso en
Kilo-
gramos

Talla

La longitud de la
planta de los
pies a la parte
superior del
craneo
expresada en
centimetros

Dato
consignado en
la papeleta

Cuantitativa
, continua

Razoén

Metros

indice de
Masa
Corporal

Se refiere a la
medida de
asociacion entre
el peso vy la talla
de un individuo,
para determinar
su estado de
nutricion

Dato
consignado en
la papeleta

Cuantitativa
, continua

Razén

Kilo-
gramos/
metros ?

Lugar de
Nacimiento

Es la entidad
federal, pais o
territorio
extranjero
donde nacid la
persona

Dato
consignado en
la papeleta

Cualitativa

Nominal

Capital,
Departa-
mento o
Extran-

jero

Lugar de
Residencia

Esla
localizacion
geografica o
direccion donde

Dato
consignado en
la papeleta

reside

Cualitativa

Nominal

Capital,
Departa-
mento o
Extran-
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actualmente la
persona de que
se trate

Escolaridad | Numero de afios Dato Cualitativa Ordinal Univer-
aprobados por consignado en sitario,
las personas la papeleta Diversi-
ficado,
Secun-
daria
Basico,
Primaria,
Ninguno
Dieta Conjunto de Dato Cualitativa Nominal Vegeta-
sustancias consignado en riana,
alimenticias que la papeleta Medite-
componen el rranea,
comportamiento Tera-
nutricional de péutica,
los seres vivos
Taba- Es la adiccion al Dato Cualitativa Normal Si
quismo tabaco consignado en NO
expediente
Hipert- es una Dato Cualitativa Nominal Sl
ension enfermedad consignado a NO
Arterial cronica boleta de
caracterizada recoleccion de
por un datos
incremento
continuo de las
cifras de la
presion
sanguinea en
las arterias
Diabetes Enfermedad Dato Cualitativa Nominal Tipo 1
Mellitus crénica que consignado a Tipo 2
afecta a boleta de Ninguna
diferentes recoleccion de
organos y datos
tejidos, dura
toda la viday se
caracteriza por
hiperglucemia
Infarto Corresponde al Dato Cualitativa Nominal Si
Agudo al cuadro clinico consignado a No
Miocardio que acompania boleta de
a la necrosis recoleccion de
miocardica, de datos
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origen
isquémico

Fibrilacion
Auricular

Es la arritmia
sostenida mas
comun. Se
caracteriza por
una activacion
auricular
desorganizada,
rapida e
irregular.

Dato
consignado a
boleta de
recoleccion de
datos

Cualitativa

Nominal

Si
No

Avrtritis
Reumatoide

Es una
enfermedad
inflamatoria

sistémica
autoinmune,
caracterizada
por provocar
una sinovitis
persistente de
las

articulaciones

Dato
consignado en
expediente

Cualitativa

Nominal

Sl
NO

Insuficienci
a Renal
Cronica

Enfermedad
crénica que se
caracteriza por
presentar TFG

menor de
15ml/min/1.73

m? durante 3

meses

Dato
consignado en
expediente

Cualitativa

Nominal

Sl
NO

Insufi-
ciencia
Cardiaca

Sindrome o un
conjunto de
sintomas
derivados de la
incapacidad
del corazon par
a bombear la su
ficiente
sangre que el
cuerpo humano
necesita

Dato en
expediente

Cualitativa

Ordinal

Estadio |
Estadio Il
Estadio
11l
Estadio
v

Bloqueo AV

Interrupcién de
la conduccion
nerviosa
intracardiaca,
que se
caracteriza por
una
desincronizacio
n entre la

Dato en
expediente

Cualitativa

Ordinal

Bloqueo
AV |
Bloqueo
AV I
Mobitz 1
Bloqueo
AV I
Mobitz 2
Blogueo
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contraccion
auricular y la
ventricular y que
esta provocada
por una
conduccion
anormal a
través del nodo
auriculo-
ventricular

AV 1l

Endo-
carditis
Infecciosa

Designa la
alteracion
inflamatoria
(exudativa y
proliferativa) del
endocardio por
infeccion
microbiana

Dato en
expediente

Cualitativa

Nominal

Si
No

Dislocacion
de
electrodo

Mal
posicionamiento
de electrodos de

dispositivos
cardiacos

electronicos

implantables

Dato en
expediente

Cualitativa

Nominal

Si
No

Hematoma
de Bolsillo

Es un bolsillo de
sangre dentro
de la herida

Dato en
expediente

Cualitativa

Nominal

Si
No

Neumo-
torax

Presencia de
aire en el
espacio (virtual
en el sano)
interpleural:
entre
la pleura visce-
ral y la parietal

Dato en
expediente

Cualitativa

Nominal

Si
No
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4.7 Técnicas, procesos e instrumentos utilizados en la recoleccion de datos
4.7.1 Técnica de Mediciéon Antropométrica

4.7.1.1 Medicién de Talla: Para la medicion de la talla, se le pidi6 al paciente
que se colocara de pie y pegado a la pared, con la cabeza, hombros y talones
juntos viendo siempre hacia el frente con la frente en alto y en linea recta.

Estando en posicion correcta, se procedié a medir con la escuadra horizontal
del tallimetro, por arriba del cuero cabelludo, y se procedié a tomar la lectura
en linea recta horizontal y a anotarla.

4.7.1.2 Medicion de Peso: Para la medicidon del peso, se procedié a verificar
que la bascula estuviera calibrada y funcionando adecuadamente, y se le
pidi6 al paciente que se parara sobre ella, con la vista hacia el frente y con los
hombros erguidos y los pies juntos.

Se verifico que la posicidon del paciente fuera la correcta y que no se moviera
durante el proceso, para posterior a ello, anotar la lectura de la bascula.

4.7.2 Entrevista: Una vez habiendo tomado medidas antropométricas del paciente,
se procede a entrevistar al paciente o familiar que lo representa, junto con el
expediente clinico, y documentar sus datos epidemioldgicos, patoldgicos y clinicos.

4.7.3 Instrumento de medicién: Para la recoleccion de datos de esta investigacion,
se elabora un documento con preguntas diversas, para la creacion de una base de
datos, que permitan tener informacion veridica, confiable y relevante.

4.8 Plan de procesamiento y analisis de datos

Luego de haber recolectado los datos del estudio, se procedio a crear una base de datos en
Excel 2010, para crear la frecuencia de las diferentes variables estudiadas en el
instrumento. Posterior a ello se procede al analisis de los datos con el software IBM SPSS
22. Se utilizaron frecuencias absolutas con porcentajes respectivos

4.9 Alcances y limites de la investigacion

4.9.1 Alcances: Caracterizar tanto clinica, epidemiolégicamente y patolégicamente
al paciente que asiste a consulta externa de Cardiologia del Hospital Roosevelt, con
indicacion o uso de Marcapaso Permanente durante el afio 2016. Esto con la ayuda
de la evidencia cientifica, articulos, y el instrumento de datos elaborado para la
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investigacion , siendo esta misma, de tipo descriptiva y de corte transversal.

4.9.2 Limites: Dentro de los limites que dificultaron el proceso de la investigacion
estan:

- Sociales: Que el paciente o familiar en representacién no aceptaran participar en el
estudio.

- Fisicos: Falta de espacio fisico y equipo para la medicion y toma de datos

- Logisticos: Falta de recurso humano para la toma de la informacion, y retraso en el
proceso de obtener la informacién de los expedientes por estar incompletos en
algunas ocasiones.

4.11 Recursos

4.11.1 Humano:

Residente de medicina interna que lleva a cabo el estudio.
Asesor de la investigacion: Dr. Ismael Guzman.

Revisora de Investigacion: Dra. Karina Linares

Personal médico del departamento de Medicina Interna y de Cardiologia del Hospital
Roosevelt para el diagndstico de la patologia que ameritara utilizacién de Marcapaso
Permanente en los pacientes que participaron en el estudio.

Personal de enfermeria del departamento de consulta externa de Cardiologia, que
colaboro para el registro y documentacion de los pacientes que patrticiparon en el
estudio.

Personal del departamento de archivo que proporciono los expedientes clinicos de
los pacientes que participaron en la investigacion.

4.11.2 Fisico:

Area de consulta externa de Cardiologia del Hospital Roosevelt
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4.11.3 Materiales

Para obtener la informacién se utilizé el instrumento de recoleccion de datos, el area fisica
de consulta externa de cardiologia, la bascula, el tallimetro, los expedientes clinicos, y el
personal humano representado por los pacientes que participaron en el estudio.

4.11.4 Econdmicos

El recurso econémico, fue aportado por el investigador, y por la institucion donde se llevé a
cabo la recoleccion de datos para la investigacion.
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V. RESULTADOS
Tabla 1. Caracteristicas demograficas de pacientes con Marcapasos Permanente, en

Consulta Externa de Cardiologia de Hospital Roosevelt, de Enero a Diciembre de 2015

VARIABLES |CATEGORIAS | FRECUENCIA | PORCENTAJE
GENERO F 29 56.9
M 22 43.1
Total 51 100.0
EDAD Menor a 18 0 0.0
De 18-35 0 0.0
De 36-65 23 45.0
Mayor de 66 28 55.0
Total 51 100.0
ETNIA Indigena 1 20
Ladino 50 98.0
Total 51 100.0
OCUPACION Agricultor 12 23.5
Albanil 1 2.0
Ama de casa 28 54.9
Carpintero 1 2.0
Desempleado 4 7.8
Jubilado 3 5.9
Piloto 1 2.0
Vendedora 1 20
Total 51 100.0

Se observa que la mayoria de la poblaciéon pertenece al género femenino, y la edad que
predomina es la mayor de 66 afos. Asi también, se observa que la etnia predominante es, la

ladina, y la ocupacién que predomina es la de ama de casa.
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Tabla 2. Areas de Residencia de pacientes con Marcapasos Permanente, en Consulta

Externa de Cardiologia de Hospital Roosevelt, de Enero a Diciembre de 2015

VARIABLES |CATEGORIAS |FRECUENCIA |PORCENTAJE
ORIGINARIO Capital 4 7.8
Departamento 47 92.2
Total 51 100.0
RESIDENCIA Capital 14 27.5
Departamento 37 72.5
Total 51 100.0

Fuente: Base de datos obtenidos a través de la boleta de recoleccion de datos

Se observa que la mayor parte de pacientes son originarios y residentes

predominantemente de los departamentos.

Tabla 3. Morbilidades de pacientes que utilizan Marcapasos Permanente, en Consulta

Externa de Cardiologia de Hospital Roosevelt, de Enero a Diciembre de 2015

VARIABLE FRECUENCIA | PORCENTAJE
HTA 26 50.9
DM 11 21.6
IAM 0 0.0
FA 1 2.0
AR 0 0.0
IRC 0 0.0
ECV 1 2.0
HIPOTIROIDISMO 1 2.0
S. SIOGREN 1 2.0
ICC 4 8.0
FLUTTER 1 2.0
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Fuente: Base de datos obtenidos a través de la boleta de recoleccion de datos

NOTA ACLARATORIA: HTA (Hipertension Arterial), DM (Diabetes Mellitus), IAM (Infarto
Agudo de Miocardio), FA (Fibrilacion Auricular) AR (Artritis Reumatoide) IRC (Insuficiencia
Renal Crénica) ECV (Evento Cerebrovascular) S. SIOGREN (Sindrome de Sjogren) ICC

(Insuficiencia Carciaca Congestiva)

Se puede observar que de los pacientes con Marcapasos Permanente, como
comorbilidades, se obtuvo que los pacientes hipertensos representaron un 51%, siendo la
patologia mas frecuente en el grupo de pacientes. Los pacientes diabéticos representaron
un 21.8%, se observd un total de cuatro pacientes con Insuficiencia Cardiaca, de los cuales
2 estaban en estadio 1, otro en estadio 2 y otro en estadio 3. Hubo un paciente con
Fibrilacion Auricular, otro paciente con Artritis Reumatoide, otro con Evento
Cerebrovascular, otro con Sindrome de Sjogren, otro con Flutter Auricular, otro con
Hipotiroidismo. Y por ultimo, no se presentaron pacientes que tuvieran como comorbilidad o

antecedente padecer de Insuficiencia Renal Crénica o Infarto Agudo de Miocardio.
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Tabla 4. Tipos de Marcapasos en pacientes con Marcapasos Permanente, en Consulta

Externa de Cardiologia de Hospital Roosevelt, de Enero a Diciembre de 2015

VARIABLE |CARACTERISTICAS | FRECUENCIA | PORCENTAJE

BICAMERAL 23 45.1
TIPO DE
UNICAMERAL 28 54.9
MARCAPASOS
Total 51 100.0

Fuente: Base de datos obtenidos a través de la boleta de recoleccion de datos

Tabla 5. Complicaciones asociadas en pacientes con Marcapasos Permanente, en

Consulta Externa de Cardiologia de Hospital Roosevelt, de Enero a Diciembre de 2015

VARIABLE FRECUENCIA | PORCENTAJE
ENDOCARDITIS 0 0.0
INFECCIOSA
CAMBIO FUENTE 2 3.9
ELECTRODO
HEMATOMA 0 0.0
NEUMOTORAX 0 0.0

Fuente: Base de datos obtenidos a través de la boleta de recoleccion de datos
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Tabla 6. Indicaciones mas frecuentes para uso de Marcapasos Permanente en

pacientes con Marcapasos Permanente, en Consulta Externa de Cardiologia de

Hospital Roosevelt, de Enero a Diciembre de 2015

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE
BLOQUEO 39 76.5
AV Il GRADO
BLOQUEO 7 13.7
AV Il GRADO
MOBITZ Il
STOCK 3 5.9
ADAMS
SINDROME 2 4.0
SENO
ENFERMO
Total 51 100.0

Fuente: Base de datos obtenidos a través de la boleta de recoleccion de datos

La indicacion mas frecuente para la utilizacion de Marcapasos Permanente fue de Bloqueo
AV de tercer grado con un 76.5% de los casos, seguido del Bloqueo AV de segundo grado,

Mobitz Il comun 13.9 %, seguidos de Stock Adams y Sindrome de Seno Enfermo.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

En el afio 2013, la consulta externa de la unidad de Cardiologia, atendié 263 pacientes en
primera consulta y 1,822 pacientes en re consulta. Las interconsultas fueron en total 1,163.
Los diagndsticos mas frecuentes de los pacientes atendidos en Consulta Externa fueron:
Hipertension Arterial en 755 pacientes, Fibrilacién Auricular 253, Cardiopatia Isquémica 232,
Insuficiencia Cardiaca 148, Valvulopatias 135, Bloqueo AV 102, Cardiopatia Congénita 56,
otros diagnésticos 353. Con relacion a los estudios diagndsticos realizados en el afio fueron
4,831 Electrocardiogramas, 944 Ecocardiogramas transtoracicos, 122 ecocardiogramas
transesofagicos, 65 ecocardiogramas de estrés con dobutamina, 175 monitoreos
electrocardiograficos de Holter, el total los procedimientos intervencionistas fueron 170,
fueron 86 cateterismos Cardiacos de los cuales 18 fueron angioplastias con colocacion de
Stent coronario, se colocaron 75 Marcapasos definitivos y 9 filtros de vena cava inferior, 155
pruebas de esfuerzo segun datos recabados de la estadistica local del departamento de

Cardiologia del Hospital Roosevelt.

El uso de dispositivos como Marcapasos Permanente es un tema que es poco conocido y
estudiado en Guatemala, pero que poco a poco va creciendo con la ayuda de tecnologia y
con el crecimiento exponencial de la poblacion con patologias que ameritan la utilizacién de
estos dispositivos. En el afio 2015, se implantaron 51 dispositivos a diferentes pacientes con
indicaciones especificas, las cuales han sido documentadas en el presente trabajo de

investigacion.

Segun los resultados obtenidos, podemos evidenciar que la poblacién adulta, y adulta
mayor, es la que predominantemente esta en mayor riesgo y expuesta a padecer de
patologias que puedan desencadenar arritmias o bradiarritimas que finalmente tengan
necesidad de utilizacion de uno de estos dispositivos, conocidos como Marcapasos

Permanente para la correcta funcionalidad del ritmo cardiaco.
Se evidencia que el género mas afectado fue el femenino, quiza explicado por la mayor

cantidad de participantes de ese mismo género en este estudio, y a su vez, evidenciando

una mayor prevalencia de casos en las Amas de Casa
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Se evidencia también, que en cuanto a los lugares de nacimiento y residencia actual, hay
una mayor prevalencia de los casos, en los pacientes que nacieron en los departamentos y

asi también para los que residen actualmente en los departamentos.

El tipo de marcapasos mayormente utilizado fue el unicameral versus el bicameral,
probablemente, secundario a factores como el costo del dispositivo, el tiempo de espera a la
hora de implantacion, y por las caracteristicas clinicas de cada paciente a la hora de

seleccionar el dispositivo que se acomode mejor al paciente, su patologia y entorno.

El presente estudio se realizé a una poblacion enferma la cual necesitaba el uso de este tipo
de dispositivo, y demuestra la importancia de la prevencion y cuidado para con la poblacion
por el aumento de las enfermedades cardiovasculares, que como se evidencio en el estudio,
las patologias como Hipertension Arterial lideraron el grupo de comorbilidades en este grupo

de pacientes que amerito Marcapasos Permanente.

En cuanto a las complicaciones de la implantacién del dispositivo, se evidencio la presencia
de dos casos, con un caso por género, que requirieron el cambio de fuente o electrodo,

probablemente, por la vida util del dispositivo, la calidad del dispositivo, y el uso del mismo

El anterior estudio se realizO a una poblacion que acudio a consulta externa en el
departamento de Cardiologia, donde se evidencio que la mayoria de la poblacion, es
originaria y residente del interior de la republica, con morbilidades asociadas, y que las

inidcaciones del dispositivo son propiamente patologias cardiacas.

La implantacion del dispositivo no representa complicaciones como morbilidad o mortalidad

asociadas al uso del mismo.

Es por ello que detectar causas subyacentes a tiempo significa brindar una solucion
curativa, basicamente por la importancia que conlleva la deteccién temprana para el
tratamiento oportuno de la enfermedad y se debe implementar un seguimiento expedito
mediante seguimiento periodico con estudios como electrocardiograma o monitoreo holter

del paciente.
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6.1 Conclusiones

6.1.1 Las caracteristicas clinicas y epidemiologicas de la poblacion en estudio para la
implantacion de marcapasos en su mayoria fueron pacientes adultos mayores de 66
afnos, poblacion originaria y residente del interior de la republica de Guatemala y que

padece comorbilidades como Hipertensién Arterial y Diabetes Mellitus.

6.1.2 Se determindé que no hubo mortalidad ni morbilidad, asociada al uso del
dispositivo en estudio, y la unica complicacion posterior a la implantacion del mismo,

fue cambio de electrodos en dos pacientes.

6.1.3 Las patologias mas frecuentemente asociadas a la implantacion de

marcapasos, fue la Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus e Insuficiencia Cardiaca.

6.1.4 La implantacién de marcapasos de tipo Unicameral, fue predominante en un

54.9% (n=28) en la poblacion en estudio.
6.1.5 La indicacién mas frecuente encontrada en el estudio para la implantacién de

Marcapasos, fue el Bloqueo Auriculoventricular de Il Grado, representando un 76.5%

(n=39) de la poblacién estudiada.
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6.2 Recomendaciones

6.2.1 Educar al paciente con uso de Marcapasos Definitivo sobre el buen
funcionamiento de su dispositivo, y recomendar rutinariamente realizacion de

estudios electrocardiograficos para asegurar su correcta funcionalidad.

6.2.2 Educar a los pacientes que utilicen este dispositivo, sobre las precauciones y
cuidados que deben de tener a la hora de realizarse estudios complementarios como
Resonancia Magnética, por el riesgo de que presente un inconveniente su

dispositivo.
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VII.  ANEXOS
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ANEXO NO 1
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

DEPARTAMENTO DE MEDICINA INTERNA
HOSPITAL ROOSEVELT

UNIDAD DE INVESTIGACION
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE

GUATEMALA

No. de Boleta No. de Registro Medico

SEXO: Masculino D Femenino D

EDAD PESO TALLA
IMC

RAZA: Ladino [] Indigena [] Mestizo[ ]
Otro

OCUPACION: Profesional [_] No [ ]
Cual

edicina
nterna

LUGAR DE NACIMIENTO: Capital [] Departamento [] Extranjero []

LUGAR DE RESIDENCIA: Capital L] Departamento [1 Extranjero []

ESCOLARIDAD: Universitario [ ] Diversificado [ ] Secundaria[ ]
Basico [ ] Primaria [ ] Ninguno [ ]

DIETA: Vegetariana [] Mediterranea [] Terapéutica [] Para adelgazar []

TABAQUISMO: No fumadorD Ex fumador [ ]

Leve (<10) [ ] Moderado (10-19) [ ] Mucho (>20)  []
HIPERTENSION ARTERIAL: Si [] No []

DIABETES MELLITUS; No[ ] Tipo 1 [] Tipo2 [ ]
INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO:  Si [] No []
FIBRILACION AURICULAR: Si[] No []

ARTRITIS REUMATOIDE: si[] No []

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA:  Si[] No []
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IX. PERMISO DEL AUTOR

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada “"Caracterizacion de pacientes que requieren implantacion de Marcapasos en
Cardiologia en Hospital Roosevelt” para propdsitos de consulta académica. Sin embargo,
quedan reservados los derechos de autor que confiere la Ley, cuando sea cualquier otro
motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproducciéon o comercializacion total

o parcial.
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