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RESUMEN
OBJETIVO: Determinar s e uso de anticoagul antes, el tipo de marcapaso, la falta
de profilaxis antibidtica y la insuficiencia cardiaca constituyen factores de riesgo
relacionados con complicaciones del implante de marcapaso definitivo en pacientes
atendidos en €l Servicio de Cardiologia ddl Hospital Victor Lazarte Echegaray
ESSALUD - Trujillo en e periodo de estudio Enero 2008 — Diciembre 2014.

MATERIAL Y METODO: Se rediz6 un estudio observacional, analitico,
retrospectivo, de casos y controles, que evalud 140 pacientes > 18 afos, con
implante de marcapaso definitivo, considerando que 28 de ellos fueron e grupo de
casos y los otros 112 fueron €l grupo de los controles, que fueron atendidos en €
Servicio de Cardiologia del Hospital Victor Lazarte Echegaray, durante el periodo
Enero 2008 a Diciembre 2014.

RESULTADOS:

En nuestra muestra (140 pacientes), un 20% (28 pacientes) presentan
complicaciones. Se encuentra que e 28.6 % de los pacientes con marcapaso
definitivo que desarrollan complicaciones usan anticoagulantes a igual queen el 17
% de los pacientes sin complicaciones, siendo factor de riesgo asociado para la
presencia de complicaciones (OR: 1.9). El 14.3% y 8.9 de los pacientes con y sin
complicaciones respectivamente utilizan marcapaso tipo bicameral, siendo también
factor de riesgo asociado (OR: 1.7). El 75% de los pacientes con complicaciones
presentan falta de profilaxis antibidtica en comparacion del 32.1% de aquellos sin
complicaciones, condicionando un fuerte grado de asociacion con la ocurrencia de
complicaciones (OR=6.3). El 82.1% de los pacientes complicados presentan
insuficiencia cardiaca al igual del 29.5% de aquellos no complicados, siendo factor
de riesgo con muy fuerte grado de asociacion con la ocurrencia de complicaciones
(OR=11.1).



CONCLUSIONES: La fata de profilaxis antibiética se asocia fuertemente con la
ocurrencia de complicaciones del implante de marcapaso definitivo (OR= 6.3)
mientras que la insuficiencia cardiaca se asocia muy fuertemente a la ocurrencia de
complicaciones (OR= 11.1). El uso de anticoagulantes (OR= 1.9) y €l tipo de
marcapaso (OR=1.7) también muestran de moderada - leve asociacion con la

aparicion de complicaciones.

PALABRAS CLAVES: Marcapaso definitivo, factor de riesgo.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine if the use of anticoagulants , the type of pacemaker, the
lack of antibiotic prophylaxis and the chronic heart failure are risk factors associated
with complications of permanent pacemaker implantation in patients treated in the
Cardiology Department of Victor Lazarte Echegaray Hospital - ESSALUD in
Trujillo, during the period from January 2008 to December 2014 .

MATERIAL AND METHODS. We conducted an observationa, analytical,
retrospective, case-control study, which evaluated 140 patients above 18 years, with
permanent pacemaker implantation, while 28 of them were the case group and the
other 112 were the control group, who were treated at the Department of Cardiology
Victor Lazarte Echegaray Hospital during the period from January 2008 to December
2014.

RESULTS:

We take within the universe of patients (140 patients), 20% (28 patients) have
complications. We find that 28.6% of patients with permanent pacemaker who
develop complications like anticoagulant use in 17% of patients without
complications, being a risk factor associated to the presence of complications (OR:
19). 143 and 8.9% of patients with and without complications respectively
pacemaker use bicameral type, aso being found as a risk factor (OR: 1.7). 75% of
patients with complications present absence of antibiotic prophylaxis versus 32.1% of
those without complications, conditioning a strong degree of association with the
occurrence of complications (OR = 6.3). 82.1% of patients have heart falure
complicated as 29.5% of those uncomplicated, appearing as a risk factor with strong

degree of association with the occurrence of complications (OR = 11.1).



CONCLUSIONS: Lack of antibiotic prophylaxis is strongly associated with the
occurrence of complications of permanent pacemaker implantation (OR = 6.3) while
heart failure is associate strongly with the occurrence of complications (OR = 11.1).
The use of anticoagulants (OR = 1.9) and the type of pacemaker (OR = 1.7) also

show moderate - low association with the occurrence of complications.

KEYWORDS: Pacemaker, risk factor.



l. INTRODUCCION

La mayor sobrevida en la poblacion genera ha aumentado la prevalencia de las
enfermedades del sistema de éxito-conduccion cardiaca y con €llo, la indicacién e
implante de marcapasos (MP).*

El marcapasos es un dispositivo electronico que monitorea la actividad intrinseca del
corazén y alavez genera un impulso eléctrico cuando €l ritmo propio del corazon no
lo hace correctamente. Su funcionamiento es similar al de un circuito eléctrico en €
cua la energia, provista por un generador, vigja por un electrodo hasta € corazon
donde lo estimula y produce un latido cardiaco. * Sus componentes son: (1) una
fuente de energia 0 generador, que se encarga de suministrar € impulso eléctrico a
través de los electrodos al corazon, (2) un circuito electronico, del cua la energia que
aporta el generador debe ser modificada por un circuito de programacion para que €
impulso salga con una frecuencia, amplitud y duracién determinada, (3) electrodo,
cable que se introduce por € sistema venoso el cual trasmite el impulso eléctrico
desde € generador hasta € miocardio, (4) la carcasa, es la parte externa del
marcapasos, contiene los componentes del circuito del generador, €l cua se ubica en
la mayoria de casos a modo de un bolsillo en la region subcutanea pectoral izquierda
y en pocos casos por |a contexturadel paciente, en laregion subpectoral izquierda. *°
Desde que en 1933, € fisidlogo americano Albert Hyman fabricara € primer
marcapasos externo, fue en 1958, e cirujano Ake Senning en € Instituto Karolinska
en Slona, Suecia, realizé € primer implante de marcapasos definitivo. Millones de
pacientes se han beneficiado de este dispositivo con e fin de aumentar supervivencia,
mejorar calidad de vida y tratar arritmias cardiacas que, sin este dispositivo, hubieran
sido incompatibles con lavida. *°

La 11° encuesta mundial de marcapasos y cardiodesfibriladores del 2009 registrd
1.002.664 marcapasos, de los cuales 737.840 son nuevos implantes y 264.824 son |os
recambios (26% del total). Al igual que en encuestas anteriores, la nacion mas grande

en implantar marcapasos con 235.567 nuevos implantes en el 2009 fue EE.UU,



seguido de Alemania (76.046 nuevos implantes), Francia (48.487), Italia (44.653), y
por primera vez, China (40.728). 2
Los principales trastornos con indicacion de colocacién de marcapaso definitivo son

27,28
, ©

la enfermedad del nodo sinusal y bradicardia persistente bloqueo

auriculoventricular, siendo la principa razén (aproximadamente un 50%). % la
bradicardia intermitente documentada ’, e sindrome del seno carotideo
(hipersensibilidad del seno carotideo) *.

Dentro de las complicaciones, falos de funcionamiento y efectos secundarios del
tratamiento con marcapasos son clasificadas como: (1) complicaciones relacionadas
con el acceso venoso como neumotérax 2, hemotérax intraoperatorio %°, embolia
gaseosa %% (2) complicaciones relacionadas con e electrodo como perforacion
miocérdica *°, mal posicién *°, desplazamiento®, fractura ?°; trombosis venosa # y
sindrome de vena cava superior®® ; (3) complicaciones derivadas con la construccién
del bolsillo como hematoma en la region del bolsillo del generador %, erosién de la

piel ?°, dehiscencia de sutura operatoria ®® e infecciones. %

Los factores relacionados con la presentacion de complicaciones se consideran (1) €

tipo de marcapaso * **

clasificado como marcapaso unicameral, €l cua consta de un
solo electrodo ubicandose en una de las camaras cardiacas, ya sea en auricula o
ventriculo y marcapaso bicameral, el cual usa dos eectrodos, uno ubicado en la
auricula y € otro en e ventriculo, de esta forma se puede sensar y/o estimular
cualquierade las camaras cardiacas y asi coordinar la contraccion de las auriculas con

lade los ventricul os. ¥

En su estudio Kirkfeldt et al. (2011) De 28.860 pacientes daneses que recibieron su
primer marcapaso desde 1997 a 2008, concluyeron que e uso de marcapaso
bicameral (p < 0.05) (ORa 1,6; IC del 95%: 1,4 a 1,9) mostro asociacion con la
aparicion de complicaciones, en especia relacionado con e eectrodo

(desplazamiento). °



Azara D et al. (2009) Estudiaron 78 pacientes, diviéndolos en 2 grupos segun € tipo
de marcapaso, 14 marcapasos (MP) bicamerales y 23 MP unicameraes, observando
que la aparicion de trombosis venosa profunda de miembros superiores se observo en
42% con MP bicamerales y sélo en 15% con MP unicamerales, a los 26 dias de la
implantacion, que mejoraron de manera espontanea. El riesgo de desarrollar TVP es
mayor con los MP bicamerades, probablemente por la mayor duracion del
procedimiento o por € mayor nimero de catéteres y guias que ingresan por € sistema
venoso, provocando un aumento del riesgo trombogeénico. La induccién del proceso
de coagulacion estan presentes ya en las 6 horas siguientes de su insercion en €
lumen de un vaso, ademas |la presencia en reposo de 2 electrodos en la luz de la vena
ocurre hipercoagulabilidad local haciendo un mecanismo hemostatico ineficiente en
términos de la trombolisis dando como resultado una intensificacion gradual de las

lesiones trombdticas. *°

L os estudios demostraron otro factor de riesgo como (2) la anticoagulacién * parala
aparicion de complicaciones en la implantacion de marcapaso, € cual se trata de un
farmaco que interfiere o inhibe la coagulacion de la sangre, creando un estado
antitrombético o prohemorrégico *°, dentro de los pacientes con indicacion de uso de
anticoagulantes, se encuentran aquellos con riesgo moderado o dto de
tromboembolismo arterial 0 venosa, en proétesis de reemplazo de la vavula mitral o
aortica, en la fibrilacion auricular o flutter, apoplejia previa o ataque isquémico

transitorio (AIT), entre otras. *°

Seguin la Heart Rhythm Society 2013, publico un estudio denominado Bruise Control
sobre el uso de anticoagulantes en pacientes con indicacion de marcapaso cardiaco,
considerando: (1) Suspender la anticoagulacion oral 5 dias antes del procedimiento e
iniciar dosis terapéuticas completas de heparina de bajo peso molecular subcutdnea
(HBPM), por gemplo, Enoxaparina 1 mg por kg dos veces a dia o Heparina
endovenosa 3 dias antes del procedimiento. La dosis final de la HBPM se daraen la
mafiana del dia antes del procedimiento (es decir, mayor de 24 horas antes del

procedimiento). La heparina endovenosa se interrumpira 4 horas antes de la cirugia.



(2) La anticoagulacion oral se reanudara en la noche del procedimiento. (3) Paciente
iniciard de nuevo las inyecciones de HBPM a dosis completas o dosis plenas de
heparina endovenosa 24 horas después de la cirugia. *°

Autores como Vidal R.(2013). Redizdé un estudio en € Hospita Clinico
Universitario de Santiago de Compostela, Espaia, con un total de 681 pacientes
aleatorizados de forma similar en 2 grupos, comparando e grupo que usaba warfarina
y otro que usaba heparina de bajo peso molecular, resultando que en 54 pacientes
(16,0%) en e grupo que usd heparina de bajo peso molecular, habia relacion con
ocurrencia de hematoma de la bolsa del generador, comparado con 12 pacientes
(3,5%) en & grupo que continuaba con warfarina. (p< 0.05) (OR: 1,6). Las guias
actuales recomiendan la interrupcion de la anticoagulacién ora (warfarinad) y € uso
de heparina (intravenosa o subcutéanea) arededor del momento de la cirugia. Sin
embargo, hay numerosos y potenciales problemas en relacion con la terapia con
heparina en € periodo perioperatorio, se plantea un periodo de inhibicion prolongado
de la coagulabilidad relacionado con el estado protrombatico de la cirugia generando

un riesgo de hematoma (17 a 31%) cuando se utiliza heparina. **

Otros estudios demostraron que (3) la falta de profilaxis antibi6tica se asociaba con

la ocurrencia de complicaciones del implante de marcapaso ** *°

podria definirse
como la administracion de antimicrobianos a pacientes sin evidencia de infeccion,
con el objetivo de reducir las complicaciones infecciosas que puedan presentarse en
el postoperatorio * ; seguin el protocolo de profilaxis antibiética en cirugia del 2009
del Hospita Universitario Central de Asturias de Espafia, recomienda la pauta
siguiente: como dosis preoperatoria: cefazolina 2 g iv antes de laincision, como dosis
adicionales postoperatorias. continuar con cefazolina 1 g iv cada 8 horas durante 24
horas (3 dosis postoperatorias). Larazdn del uso de cefalosporinas es porque mejor se
unen e inhiben enzimas de la membrana celular bacteriana (carbaxipeptidasas,
endopeptidasas y transpeptidasas); importantes en la sintesis de |a pared de la bacteria

y en la divisiéon celular, tienen accidn bactericida, contra bacterias Gram positivas



aerdbicas y su cobertura contra Gram negativos se circunscribe a E.coli, Proteus

mirabilis y Kleibsiella, impidiendo su colonizacién durante el acto quirdrgico. “°

Como sefidla Brock J, et al. (2011). A partir del registro danés de marcapasos,
identificaron a 46 299 pacientes, a quienes se implantd marcapaso entre 1982 y 2007.
Encontraron como factores asociados con un mayor riesgo de infeccién a la ausencia

de antibidticos (p <0,001) antes y en el postoperatorio.'*

De Olivera, et al. (2009). En € Instituto del Corazon (InCor) de Brasil, se propuso
determinar la eficacia de la profilaxis antibidtica previa a implante de marcapaso.
Realizando un ensayo prospectivo, aeatorizado, doble ciego, controlado con placebo
que incluyo a 1000 pacientes consecutivos distribuidos a azar 1:1 ala administracion
intravenosa de 1 g de cefazolina (grupo 1) o placebo (grupo Il). Encontrado una
diferenciasignificativa a favor del uso de antibi6ticos (grupo |: 2 pacientes infectados
(0.63%), grupo 1l 11 pacientes infectados (3,28%); RR = 0,19; p=0,016). El andlisis
determind que la no utilizacion de antibidticos (p = 0,037) como factor asociado de

infeccion. *°

L os estudios mencionan otro factor de riesgo asociado, (4) la insuficiencia cardiaca
1.5.9.% definiéndose como una anomalia de la estructura o la funcién cardiacas que
hace que € corazdn no pueda suministrar oxigeno a una frecuencia acorde con las
necesidades de los tgjidos metabolizantes pese a presiones normales de llenado (o0
sdlo a costa de presiones de llenado aumentadas). “° Tal como lo demostré Femenia
et al. (2010). En e Hospital Espariol de Mendoza, Argentina. a través de un estudio
tipo casos-controles, retrospectivo, correspondiente a 743 pacientes con implante de
marcapasos definitivo, entre enero de 2007 y abril de 2008, en el andlisis, las variable
asociada con complicaciones fue la presencia de insuficiencia cardiaca previa a
implante. (p < 0.005). *

Mase et al. En e Hospital Médico Nippon, en California, Estados Unidos, realizé un
estudio descriptivo, anatdmico e histolégico manifestando las reacciones de los



tegjidos a los electrodos de los marcapasos, de una muestra de trece casos de autopsia
(71,8 afos de edad media) de pacientes que murieron veintilin afios después de la
implantacion. Se demostrd que la punta con puas del electrodo del marcapaso gque se
implant6 en e ventriculo derecho en todos los pacientes, los cardiomiocitos habian
sido reemplazados por tejido fibrético; concluyd que la extensa fibrosis miocardica
debido alainsuficiencia cardiaca produce un engrosamiento miocardial, provocando
que esta capa fibrosa no excitable actie como un electrodo virtual y posiblemente se
la causa de la elevacion del umbral del electrodo, provocando una falla en € sensado
de este. *°

No existen estudios anivel local, regional o nacional referidos ala asociacion del uso
de anticoagulante, € tipo de marcapaso, la fata de profilaxis antibidtica o la
insuficiencia cardiaca cronica con la aparicion de complicaciones en la implantacion
de marcapaso. Un estudio nacional, como el de Carbajal T, Egardo E, Rivara G,
Ordlana L, Salazar O. (2013). En € cua readizaron un estudio descriptivo,
retrospectivo en € Hospital Edgardo Rebagliati Martins (HNERM desde € afio 2000
al 2002) Lima-Peru., teniendo como resultados, la primo-implantacion (314 casos); €
sexo masculino 186 casos (59.2%), € sexo femenino 128 casos (40.8%), |0s grupos
etarios predominantes son: menores de 60 afios. 32 casos (10.2%), entre 60-69 anos.
55 casos (17.5%), entre 70-79 anos. 114 casos (36.3%), entre 80-89 afios:95 casos
(30.3%), mayor de 90 afios: 18 casos (5.7%). ¢
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JUSTIFICACION:

La mayor sobrevida en la poblacion general ha aumentado la prevalencia de las
enfermedades del sistema de éxito-conduccion cardiacay con €llo, laindicacion e implante
de marcapasos. El implante de marcapasos continta creciendo en todo € mundo, en

relacion con el envejecimiento de la poblacién en genera y sus diversas indicaciones.

Esta investigacion es conveniente por el hecho de que las ateraciones de la fisiologia
cardiovascular con € envegecimiento normal y las comorbilidades causan diferencias en los
problemas cardiacos y en la respuesta a los tratamientos en los pacientes en los cuales la
gran mayoria son ancianos, hecho que podria generar aumento de complicaciones en la

implantacion de marcapaso.

Su trascendencia para la sociedad se fundamenta porque a identificar las variables
asociadas a la presencia de complicaciones en la implantacion de marcapaso, su control,
buena eleccion o prevencién con actividades secundarias podrian tener un impacto

importante sobre la poblacién usuaria de marcapaso.

A pesar de la relativa facilidad de la implantacion del dispositivo en e Hospital Victor
Lazarte Echegaray, desde € afio 2008, €l riesgo de complicaciones esta todavia presente;
las complicaciones traen consigo un mal prondstico, incrementando la morbilidad y la
mortalidad, asi como de | os costos hospitalarios.

Existen estudios poblacionales a nivel internaciona en relacion a las complicaciones de la
implantacion de marcapasos, pero escasos estudios sobre factores de riesgo asociados a las

complicaciones de su implantacion.

Actualmente a nivel local 0 nacional no existen trabajos referidos a la repercusion de las
complicaciones de implantacién de marcapasos y su asociacion con factores de riesgo, por
lo que creemos que esta es la razdn que hace este estudio pertinente en nuestro medio.

11



II.PLAN DE INVESTIGACION
FORMULACION DEL PROBLEMA CIENTIFICO

¢Cudl es la asociacion del uso de anticoagulantes, €l tipo de marcapaso, la falta de
profilaxis antibidtica y la insuficiencia cardiaca con la presentacion de
complicaciones del implante de marcapaso definitivo en pacientes atendidos en el
Servicio de Cardiologia del Hospital Victor Lazarte Echegaray ESSALUD -
Trujillo en e periodo de estudio Enero 2008 — Diciembre 2014?

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL:

Determinar si e uso de anticoagulantes, €l tipo de marcapaso, la falta de profilaxis
antibidtica y la insuficiencia cardiaca constituyen factores de riesgo asociados con
complicaciones del implante de marcapaso definitivo en pacientes atendidos en el
Servicio de Cardiologia del Hospital Victor Lazarte Echegaray ESSALUD -
Trujillo en & periodo de estudio Enero 2008 — Diciembre 2014.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Determinar la prevalencia del uso de anticoagulantes, €l tipo de marcapaso,
la falta de profilaxis antibidtica y la insuficiencia cardiaca, en pacientes con
implante de marcapaso definitivo que desarrollaron complicaciones.
- Determinar la prevalencia del uso de anticoagulantes, € tipo de marcapaso,
la falta de profilaxis antibiética y la insuficiencia cardiaca en pacientes con
implante de marcapaso definitivo que no desarrollaron complicaciones.
- Determinar e grado de asociacion entre uso de anticoagulantes, € tipo de
marcapaso, la falta de profilaxis antibidtica y la insuficiencia cardiaca con la

ocurrencia de complicaciones del implante de marcapaso definitivo.

12



HIPOTESIS

HO: El uso de anticoagulantes, € tipo de marcapaso, la fata de profilaxis antibidticay
la insuficiencia cardiaca, no son factores de riesgo de complicaciones en pacientes
sometidos a implante de marcapaso definitivo atendidos en el Servicio de Cardiologia
del Hospital Victor Lazarte Echegaray ESSALUD - Trujillo

H1: El uso de anticoagulantes, € tipo de marcapaso, la falta de profilaxis antibidticay
la insuficiencia cardiaca, son factores de riesgo de complicaciones en pacientes
sometidos a implante de marcapaso definitivo atendidos en el Servicio de Cardiologia
del Hospital Victor Lazarte Echegaray ESSALUD - Trujillo

13



I1l.  MATERIAL Y METODOS

1. MATERIALESY METODOS
POBLACION DIANA O UNIVERSO:
La poblacion estara constituida por las historias clinicas de los pacientes aquienes se le
realizd implante de marcapaso definitivo en e Servicio de Cardiologia del Hospital
Victor Lazarte Echegaray de Trujillo durante € periodo comprendido entre Enero del
2008 a Diciembre del 2014.

POBLACIONESDE ESTUDIO:
Es la poblacién diana que cumplié con los criterios de seleccidn.

CRITERIOS DE SELECCION:

Criteriosde Inclusion:
1. Pacientes de ambos sexos con edad mayor de 18 afos.
2. Historias con informacion clinica completa (EKG y/o Holter, examenes de
laboratorio)

Criteriosde Exclusion:
1. Historias clinicas de pacientes que fueron trasladados hacia otros nosocomios
2. Historias clinicas de pacientes que se desconozca informacion sobre su
evolucion durante su estancia hospitalaria.
3. Historias clinicas de sujetos que no completaron la evaluacion.

MUESTRA:
Unidad de Andlisis

Estuvo constituido por cada uno de los pacientes incluidos en € estudio y que

cumplieron con los criterios de seleccion de la muestra.

Unidad de Muestreo
Launidad de muestreo es equivalente ala unidad de andlisis.

14



Tamano muestral:

Para |a determinacion del tamafio de muestra se utilizé la formula estadistica para

casos Yy controles:

Pl (1-p2)

OR=W= ——
p2 (1-p1)

W p2 (1-p1) = p1 (1-p2)

pl (1-p2 + wp2) = wp2
wp2

pl= ————
(1-p2) + wp2

3.3x0.26
pl= = 0.53
(1- 0.26) + 3.3x 0.26

[zl_afﬁadipil o)+ 2101l P )t 2all- o J]1
(p1- p3)?

=

Proporcion de casos expuestos = 53%
Proporcion de controles expuestos = 26%
OR esperado = 3.3°

NUmero de controles por cada caso = 4
Potencia de 80%

Nivel de confianza = 95%

Entonces:
Desarrollando |aformula estadistica se obtuvo n= 140
Grupo casos: 28 pacientes

Grupo control: 112 pacientes

15



DISENO DEL ESTUDIO:

Este estudio correspondio a un disefio observacional, analitico, retrospectivo, de
casos Yy controles.

G1 O,

G2 Oy,
G1: Pacientes con implante de marcapaso definitivo con complicaciones
G2: Pacientes con implante de marcapaso definitivo sin complicaciones

O Factores de riesgo.

VARIABLESDE ESTUDIO:

VARIABLES Tipo Escala Indicadores indice

Variables Independientes

Uso de anticoagulantes Cudlitativa Nominal Historiaclinica Si - No
Tipo de marcapaso Cudlitativa Nomina Historiaclinica Bicameral
Unicameral
Falta de profilaxis | Cualitativa Nominal Historiaclinica Si-No
antibidtica
Insuficiencia cardiaca Cualitativa Nominal Historia clinica Si - No

Variable Dependiente

Complicaciones del Cudlitativa Nomina Historia Clinica Si-No
implante de marcapaso
definitivo

16




DEFINICIONES OPERACIONALES:

FACTOR DE RIESGO:
Un factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo que

aumenta o disminuye su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion.

COMPLICACION DE ENFERMEDAD:

Fendmeno que sobreviene en e curso habitua de una enfermedad y que la agrava.

USO DE ANTICOAGULANTES: Usar un farmaco que interfiere o inhibe la coagulacion
de la sangre, creando un estado antitrombético o prohemorrégico. *> Se contard si su uso

fue documentado en la historia clinica.

TIPO DE MARCAPASO: Marcapaso clasificado de acuerdo a las necesidades de cada
paciente: unicamerales son los que llevan los estimul os el éctricos y monitorean la presencia
de latidos propios del paciente en una sola camara del corazdn y bicamerales son los que
entregan estimulos eléctricos y monitorean la presencia de latidos propios del paciente en

ambas camaras. *°

PROFILAXIS ANTIBIOTICA: La profilaxis quirlrgica se puede definir como la
administracion de antimicrobianos a pacientes sin evidencia de infeccion, con el objetivo de

reducir las complicaciones infecciosas que puedan presentarse en el postoperatorio. ¥

INSUFICIENCIA CARDIACA: Lainsuficiencia cardiaca (IC) se puede definir como una
anomalia de la estructura o la funcion cardiacas que hace que e corazon no pueda
suministrar oxigeno a una frecuencia acorde con las necesidades de los teidos
metabolizantes pese a presiones normales de llenado (o solo a costa de presiones de llenado

aumentadas). “°
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4. PROCEDIMIENTO

1. Seacudié a Servicio de Cardiologia del Hospital Victor Lazarte Echegaray se tomo
los datos (nombres, nUmero de registro e historia clinica) de los pacientes a quiénes se le
implantaron marcapaso definitivo en dicho nosocomio, entre € 1 de enero del 2008 al 31 de
diciembre del 2014, con estos datos se realiz6 un listado con las historias clinicas de los
paci entes portadores de marcapasos definitivo.

2. En € Servicio de Cardiologia, las historias clinicas de todos los pacientes fueron
revisadas a fin de identificar los pacientes con implante de marcapaso definitivo con y sin
complicaciones, posteriormente se procedio a llenado de la ficha de recoleccion de datos
(anexo 1).

3. De ambos grupos de pacientes se recolecto la informacion correspondiente a las

variables en estudio.

PROCESAMIENTO Y ANALISISDE DATOS

Los datos recogidos se almacenaron en una base de datos en Excel y se procesaron
utilizando € paquete estadistico SPSS versiéon 22.0, presentandolos en tablas de 2x2. La
significancia del estudio fue establecida mediante la prueba de Chi cuadrado y la
determinacion de Odds Ratio (OR).

Tabla de contingencias 2 x 2

DANOA LA SALUD DANOA LA SALUD
PRESENTE AUSENTE
FACTOR DE RIESGO
PRESENTE a b
FACTOR DE RIESGO
AUSENTE c d
axd

OR (RAZON DE DISPARIEDAD) =
bxc
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Estadistica Descriptiva:
En e andisis descriptivo de las variables cualitativas se determind las frecuencias y

porcentajes, se elabord cuadros de unay doble entrada, y/o graficos.

Estadistica Analitica
Se considerd que hay significancia estadisticasi €l valor depes< 0.05y serealiz6 andisis
bivariado mediante la prueba de Chi cuadrado.

Estadigrafos ddl Estudio:
Se calcul6 € Odds ratio teniendo en cuentala siguiente escal a:
OR=1:vaor nulo.
OR > 1 : Factor deriesgo
OR < 1: Factor de proteccion
Ademés se calculd la fuerza de asociacion de cada factor a estudiar segun la siguiente

escala
VALOR DE OR FUERZA DE ASOCIACION
1.1-13 Débil
1.4-1.7 Leve
1.8-29 Moderado
3-7.9 Fuerte
8-15.9 Muy Fuerte
16-39 Dramético
40+ Abrumador

ASPECTOSETICOS:

El estudio fue realizado tomando en cuentalos principios de investigacion con seres
humanos de la Declaracion de Helsinki |1 y conté con el permiso del Comité de

Investigacion y Eticadel Hospital Victor Lazarte Echegaray.
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Iv. RESULTADOS
TABLA1

PREVALENCIA DEL USO DE ANTICOAGULANTE, TIPO DE MARCAPASO,
FALTA DE PROFILAXISANTIBIOTICAY LA INSUFICIENCIA CARDIACA EN
PACIENTES CON IMPLANTE DE MARCAPASO DEFINITIVO QUE
DESARROLLARON COMPLICACIONES.

HOSPITAL VICTOR LAZARTE ECHEGARAY - ESSALUD.

ENERO 2008 - DICIEMBRE 2014

n (n=28) %

Uso de anticoagulante
Si 8 28.6
No 20 71.4

Tipo de marcapaso
Bicameral 4 14.3
Unicameral 24 85.7

Falta de profilaxis antib.
Si 21 75.0
No 7 25.0

Insuficiencia cardiaca
Si 23 82.1
No 5 17.9

Fuente: Pacientes atendidos en el Hospital IV “Victor Lazarte
Echegaray” Essalud-Trujillo.

- La prevaencia de pacientes que usan anticoagulantes es de 28.6 %, los que usan
marcapaso bicameral es de 14.3 %, los que presentan falta de profilaxis antibidtica
es de 75% y los que presentan insuficiencia cardiaca previa es de 82.1 % en los

pacientes con marcapaso definitivo que desarrollan complicaciones.
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GRAFICA 1

PREVALENCIA DEL USO DE ANTICOAGULANTESEN PACIENTES CON
IMPLANTE DE MARCAPASO DEFINITIVO QUE DESARROLLARON
COMPLICACIONES.

USO DE ANTICOAGULANTES

mSi
® NO

Fuente: Pacientes atendidos en el Hospital IV “Victor Lazarte
Echegaray” Essalud-Trujillo.
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GRAFICA 2

PREVALENCIA DEL TIPO DE MARCAPASO EN PACIENTES CON IMPLANTE
DE MARCAPASO DEFINITIVO QUE DESARROLLARON COMPLICACIONES.

TIPO DE MARCAPASO

® BICAMERAL
m UNICAMERAL

Fuente: Pacientes atendidos en el Hospital IV “Victor Lazarte
Echegaray” Essalud-Trujillo.
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GRAFICA 3

PREVALENCIA DE LA FALTA DE PROFILAXIS EN PACIENTES CON

IMPLANTE DE MARCAPASO DEFINITIVO QUE DESARROLLARON
COMPLICACIONES.

FALTA DE PROFILAXIS ANTIBIOTICA

mSi
mNO

Fuente: Pacientes atendidos en el Hospital IV “Victor Lazarte
Echegaray” Essalud-Trujillo.
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GRAFICA 4

PREVALENCIA DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA EN PACIENTES CON
IMPLANTE DE MARCAPASO DEFINITIVO QUE DESARROLLARON
COMPLICACIONES.

INSUFICIENCIA CARDIACA

m Si
mNO

Fuente: Pacientes atendidos en el Hospital IV “Victor Lazarte
Echegaray” Essalud-Trujillo.
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TABLA 2

PREVALENCIA DEL USO DE ANTICOAGULANTE, TIPO DE MARCAPASO,
FALTA DE PROFILAXISANTIBIOTICA Y LA INSUFICIENCIA CARDIACA EN
PACIENTES CON IMPLANTE DE MARCAPASO DEFINITIVO QUE NO
DESARROLLARON COMPLICACIONES.

HOSPITAL VICTOR LAZARTE ECHEGARAY - ESSALUD.

ENERO 2008 - DICIEMBRE 2014.

n (n=112)

%

Uso de anticoagulante
Si 19
No 93

Tipo de marcapaso
Bicameral 10
Unicameral 102

Falta de profilaxis antib.
Si 36
No 76

Insuficiencia cardiaca
Si 33
No 79

17.0
83.0

8.9
91.1

321
67.9

29.5
70.5

Fuente: Pacientes atendidos en el Hospital IV “Victor Lazarte

Echegaray” Essalud-Trujillo.

- La prevalencia de pacientes que usan anticoagulantes es de 17 %, los que usan
marcapaso bicameral es de 8.9 %, |los que presentan falta de profilaxis antibiotica es
de 32.1% y los que presentan insuficiencia cardiaca previa es de 29.5 % en los

pacientes con marcapaso definitivo que no desarrollan complicaciones.
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CUADRO 1

ASOCIACION DEL USO DE ANTICOAGULANTES CON COMPLICACIONES
DEL IMPLANTE DE MARCAPASO DEFINITIVO

USO DE COMPLICACIONESDEL TOTAL
ANTICOAGULANTES IMPLANTE DE MARCAPASO
DEFINITIVO
Sl NO
S 8 19 27
NO 20 93 113
TOTAL 28 112 140

Fuente: Pacientes atendidos en el Hospital IV “Victor Lazarte
Echegaray” Essalud-Trujillo.

Chi’=1.93
OR=1.9

Inter pretacion: Esfactor deriesgo.
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CUADRO 2

ASOCIACION DEL TIPO DE MARCAPASO CON COMPLICACIONESDEL
IMPLANTE DE MARCAPASO DEFINITIVO

TIPO DE COMPLICACIONESDEL TOTAL
MARCAPASO IMPLANTE DE MARCAPASO
DEFINITIVO
Sl NO
BICAMERAL 4 10 14
UNICAMERAL 24 102 126
TOTAL 28 112 140

Fuente: Pacientes atendidos en el Hospital IV “Victor Lazarte
Echegaray” Essalud-Trujillo.

Chi’=0.71
OR=1.7

I nterpretacion: Esfactor deriesgo.
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CUADRO 3

ASOCIACION DE LA FALTA DE PROFILAXISANTIBIOTICA CON
COMPLICACIONESDEL IMPLANTE DE MARCAPASO DEFINITIVO

FALTA DE COMPLICACIONESDEL TOTAL
PROFILAXIS IMPLANTE DE MARCAPASO
DEFINITIVO
Sl NO
Si 21 36 S7
NO 7 76 83
TOTAL 28 112 140

Fuente: Pacientes atendidos en el Hospital 1V “Victor Lazarte
Echegaray” Essalud-Trujillo.

Chi’= 17
OR=6.3

Interpretacion: Esfactor deriesgo.
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CUADRO 4

ASOCIACION DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA CON COMPLICACIONES
DEL IMPLANTE DE MARCAPASO DEFINITIVO

INSUFICIENCIA COMPLICACIONESDEL IMPLANTE TOTAL
CARDIACA DE MARCAPASO DEFINITIVO

Sl NO
Si 23 33 56
NO 5 79 84
TOTAL 28 112 140

Fuente: Pacientes atendidos en el Hospital IV “Victor Lazarte
Echegaray” Essalud-Trujillo.

Chi’=25.9
OR=11.1

Interpretacion: Esfactor deriesgo.
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v. DISCUSION

En la actualidad, la mayor expectativa de vida en la poblacion ha aumentado la
prevalencia de las enfermedades del sistema de éxito-conduccion cardiacay con €llo,
laindicacion de implante de marcapaso.

El implante de marcapaso se ha convertido hoy en dia en un procedimiento
relativamente sencillo, seguro, sin necesidad de anestesia genera o largos tiempos de
recuperacion y con bajo indice de complicaciones, sin embargo, el riesgo siempre
esta presente.

En e presente trabajo realizado, la prevalencia del uso de anticoagulacion previaala
cirugia es de 28.6 % en los pacientes con marcapaso definitivo que desarrollaron
complicaciones y del 17 % en los pacientes sin complicaciones, cifras superiores a
las encontradas por Vidal R (2013) quien reporta que en pacientes complicados
(hematoma en la bolsa del generador del marcapaso), cerca del 20% de pacientes
usaban anticoagulantes previo a implante (3.5 % de pacientes que continuaban con
warfarina frente a 16 % de pacientes que usaron heparina de bajo peso molecular).
Esta mayor prevalencia del uso de anticoagulantes en nuestro estudio probablemente
se debe a la presencia de otras patologias cardiacas asociadas que ameriten

anticoagulacion crénica, como por jemplo lafibrilacion auricular.

La prevalencia del uso de marcapaso bicameral es de 14.3% y 8.9% en los pacientes
con y sin complicaciones respectivamente, este resultado contrasta con e estudio
hecho por Chauhan A, quien afirmé que en los pacientes con complicaciones (como
trombosis venosa) hubo un 0.6 % de pacientes que usaron marcapaso de tipo
unicameral, frente a 2.1% de los que usaron del tipo bicameral. En la institucion
evaluada el implante de marcapaso bicameral se realiza recién desde € afio 2013, con
ello se deduce la poca experiencia que se tiene con estos dispositivos, o que
explicaria la mayor prevalencia de este tipo de marcapaso en los pacientes

complicados.
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La prevalencia de la falta de profilaxis antibiotica es del 75% en los pacientes con
complicaciones y del 32.1% en aquellos sin complicaciones, en contraste con mi
estudio, De Oliveira et a en su estudio concluye que en pacientes con implante de
marcapaso la infeccion de sutura operatoria fue de 0.63% de pacientes usuarios de
profilaxis antibidtica frente a un 3.28% usuarios de placebo antes de la intervencion.
Ello demuestra una falta de aplicacién del protocolo de ....de la profilaxis antibidtica
en los pacientes a quienes se le redliza este tipo procedimiento en e lugar de estudio
(Hospital Victor Lazarte Echegaray); sin embargo podria existir falta del registro de
la administracion de profilaxis en las historias clinicas, |0 que explicaria la elevada

prevalencia de falta de profilaxis en nuestro estudio.

La prevaencia de insuficiencia cardiaca es de 82.1% en los pacientes complicados y
de 29.5% de aquellos no complicados. Sin embargo no contamos con estudios que
muestren datos acerca de prevalencia de insuficiencia cardiaca en pacientes a quienes
se implanto marcapaso y que desarrollaron complicaciones por o que no podemos
comparar estos resultados de nuestra investigacion. Esta elevada prevalencia de
insuficiencia cardiaca probablemente se debe a que la evaluacion clinicainicial de los
pacientes mostraron ademas de presincope o sincope, signos y sintomas de
insuficiencia cardiaca (disnea de esfuerzo, ortopnea, edema, etc), y posterior a la
realizacion de estudios diagndsticos como Holter recién se encontré la causareal para
los sintomas mencionados, (Principalmente Bloqueo AV de Il intermitente o
permanente), ademas sabemos que de manera directa el BAV de |11 grado (patologia
mas frecuente para la indicacién de marcapaso) puede generar insuficiencia cardiaca,
principalmente congestion pulmonar, edema, disnea y ortopnea (ello debido a la
pérdida de sincronia auriculo ventricular que conlleva a disminucion de Ilenado
ventricular, incremente de la presion capilar pulmonar) muy aparte del sintoma
principal gque es e sincope.

En e presente estudio €l uso de anticoagulantes muestra una moderada fuerza de
asociacion con las complicaciones de implante de marcapaso. OR = 1.9 (0.7-5.1)
similar a estudio de Vida R, en &l que de un total de 681 pacientes a eatorizados de

31



forma similar en 2 grupos, resulto que en 12 de 343 pacientes (3,5%) en el grupo que
continuaba con warfarina habia relacion con la ocurrencia de hematoma de la bolsa
del generador, comparado con 54 de 338 (16,0%) en e grupo de uso de heparina de
bajo peso molecular (p< 0.05) (OR: 1,6).. Las guias actuaes recomiendan la
interrupcion de la anticoagulacion oral (5 dias antes) y €l uso de una terapia puente
con heparina no fraccionada intravenosa 0 heparina de bao peso molecular
subcuténea arededor del momento de la cirugia. Sin embargo, hay numerosos y
potenciales problemas en relacion con la terapia puente con heparina en € periodo
perioperatorio, se plantea un periodo de inhibicion prolongado de la coagulabilidad
en contra €l estado protrombotico de la cirugia, ademés la terapia puente, como
consecuencia consume considerables recursos sanitarios, finalmente los pacientes
sometidos a implante de marcapasos tiene un riesgo de hematoma de la bolsa (17 a
31%) cuando se utiliza heparina como puente.

En nuestro estudio los pacientes con uso de anticoagulacion cronica fueron sometidos
a las recomendaciones de la guias mencionada previamente por lo que también
podemos corroborar que la terapia puente con HBPM conlleva a la presencia de
complicaciones del implante de marcapaso. Vae mencionar que en los pacientes
sometidos a anticoagul acion oral crénicadel presente estudio no se consideré e perfil
de coagulacion, INR previo a procedimiento o € tiempo que venian siendo usuarios
de anticoagulacion, solo se considerd si usaban o0 no anticoagulacion segun €l registro

en lahistoriaclinica

El tipo de marcapaso muestra una leve asociacion con la presencia de complicaciones
del implante de marcapaso OR: 1.7 (0.4-5.8). Hallazgos similares con el estudio de
Kirkfeldt et al. (2011) De 28.860 pacientes daneses que recibieron su primer
marcapaso desde 1997 a 2008, concluyeron que el uso de marcapaso bicamera (OR
1,6; IC del 95%: 1,4 a 1,9) (p < 0.05), mostro asociacién con la aparicién de
complicaciones, en especia relacionado con e electrodo (desplazamiento). °
También podemos comparar con el estudio de Azara D et a. (2009) en e que
Estudiaron 678 pacientes, diviéndolos en 2 grupos segun €l tipo de marcapaso, 14

marcapasos (MP) bicamerales y 23 MP unicamerales, observando que la aparicion de
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trombosis venosa profunda de miembros superiores se observo en 42% con MP
bicamerales y s6lo en 15% con MP unicamerales, a los 26 dias de la implantacion,
gue mejoraron de manera espontanea. (p< 0.05). El riesgo de desarrollar TVP es
mayor con los MP bicameraes, probablemente por la mayor duracion del
procedimiento o por e mayor nimero de catéteres y guias que ingresan por € sistema
venoso, provocando un aumento del riesgo trombogénico. La induccién del proceso
de coagulacién estan presentes ya en las 6 horas siguientes de su insercion en €
lumen de un vaso, ademés la presencia en reposo de 2 electrodos en la luz de la vena
ocurre hipercoagulabilidad local haciendo un mecanismo hemostatico ineficiente en
términos de la trombolisis dando como resultado una intensificacion gradua de las

lesiones trombdticas. 1°

La falta de profilaxis antibiética muestra una fuerte asociacion con las
complicaciones del implante de marcapaso OR: 6.3 (2.5- 15.8), estos datos podemos
compararlo con los hallazgos encontrados por De Oliveira, et a. En € Instituto del
Corazon (InCor) de Brasil, que propuso determinar la eficacia de la profilaxis
antibidtica previa a implante de marcapaso, realizando un ensayo prospectivo,
aleatorizado, doble ciego, controlado con placebo que incluyo a 1000 pacientes
consecutivos distribuidos a azar 1:1 a la administracion intravenosa de 1 g de
cefazolina (grupo 1) o placebo (grupo I1). Encontrado una diferencia significativa a
favor del uso de antibidticos (grupo I: 2 pacientes infectados (0.63%), grupo 1I: 11
pacientes infectados (3,28%); OR = 0,19; p=0,016). El andlisis determind a la no
utilizacion de antibidticos (p = 0,037) como factor asociado de infeccion. También la
significancia estadistica se encontré en el estudio de Brock J, et a. A partir del
registro danés de marcapasos, identificaron a 46 299 pacientes, a quienes se implanto
marcapaso entre 1982 y 2007. Encontraron como factores asociados con un mayor
riesgo de infeccion a la ausencia de antibidticos (p <0,001) antes y en €

postoperatorio.

El protocolo de profilaxis antibidtica en cirugia del 2009 del Hospital Universitario
Central de Asturias de Espafia, recomienda como dosis preoperatoria: cefazolina 2 g

iv antes de la incision, como dosis adicionales postoperatorias. continuar con
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cefazolina 1 g iv cada 8 horas durante 24 horas (3 dosis postoperatorias). Mas dicha
pauta antibidtica no es utilizada en e lugar de este estudio (Hospital Victor Lazarte
Echegaray) hasta hace un afio (2014), probablemente debido al desconocimiento real
de la prevaencia de complicaciones del implante de marcapaso que se estan
presentando en dichainstitucion.

La insuficiencia cardiaca muestra una fuerte asociacion con la presencia de
complicaciones OR: 11.1 (3.8-31.4), Similar con € estudio de Femenia et a. En €
Hospital Espafiol de Mendoza, Argentina. através de un estudio tipo casos-controles,
retrospectivo, correspondiente a 743 pacientes con impl ante de marcapasos definitivo,
entre enero de 2007 y abril de 2008, en d andlisis, las variable asociada con
complicaciones fue la presencia de insuficiencia cardiaca previa a implante. (p <
0.005).

Mase et d menciona una posible causa para esta asociacion, en e cua realizé un
estudio anatdmico e histologico manifestando las reacciones de los tegjidos a los
electrodos de |os marcapasos, demostrando que en la punta con puas que se inserta en
el ventriculo derecho en todos los pacientes, identificd que los cardiomiocitos habian
sido reemplazados por tejido fibrético, a su vez, la extensa fibrosis miocéardica debido
a la insuficiencia cardiaca cronica, produjo un engrosamiento miocardial y que esta
capa fibrosa no excitable actué como un electrodo virtual y posiblemente afecté ala
elevacion del umbral, provocando una falla en el sensado del cable del electrodo,

como complicacion.



vi. CONCLUSIONES

1. La prevalencia de uso de anticoagulante es del 28.6%, €l tipo de marcapaso
bicameral del 14.3%, la fata de profilaxis antibiotica del 75% y la insuficiencia
cardiaca del 82.1%, en pacientes con implante de marcapaso definitivo que

desarrollaron complicaciones.

2. La prevalencia del uso de anticoagulante es del 17%, €l tipo de marcapaso
bicameral del 8.9%, la fata de profilaxis antibidtica del 32.1% y la insuficiencia
cardiaca del 29.5% en pacientes con implante de marcapaso definitivo que no

desarrollaron complicaciones.

3. La falta de profilaxis antibidtica se asocia fuertemente con la ocurrencia de
complicaciones del implante de marcapaso definitivo (OR= 6.3) mientras que la
insuficiencia cardiaca se asocia muy fuertemente a la ocurrencia de complicaciones
(OR=11.1). El uso de anticoagulantes (OR= 1.9) y €l tipo de marcapaso (OR=1.7)

muestran de moderada - leve asociacion con la aparicion de complicaciones.
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VII. RECOMENDACIONES

Evaluaciéon adecuada y completa del paciente, identificando los factores de
riesgo que pueden asociarse con potenciales complicaciones, siendo necesario
disponer de todos los elementos técnicos, del personal humano idoneo adecuado,

tanto antes y durante el implante.

Destacar el cuidado de las medidas de asepsia y de la técnica quirdrgica
utilizada, que sin dudas contribuird a una disminucién en la incidencia de
complicaciones relacionados con e implante de marcapaso.

En pacientes usuarios de anticoagulacion, se recomienda tener un mejor
control del perfil de coagulacion, dosgje de INR antes del procedimiento y su buen
registro en la historia clinica, ademéas de tomar importancia a la buena hemostasia
durante e procedimiento con el fin de evitar las complicaciones hemorrégicas.
(hematoma de bolsillo).

Vigilancia estrecha de aguell os pacientes a quienes se le implanto marcapaso
bicameral, ya que como se vio en € presente estudio son méas vulnerables a

presentar complicaciones trombodticas.

Usar permanentemente profilaxis antibidtica y tener su buen registro en la
historia clinica en todos los pacientes que van a ser sometidos a implante de

marcapaso definitivo afin de evitar complicaciones infecciosas.

Proporcionar un manejo optimo de la insuficiencia cardiaca en los pacientes
gue la presenten y vigilarlos estrechamente a fin de evitar su descompensacion, y

con ello poder contribuir adisminuir el riesgo de complicaciones.

Vigilar estrechamente a los pacientes en € post implante, ya que las
complicaciones se pueden presentar de forma precoz o tardia, principamente

presencia de infecciones y complicaciones dependientes del electrodo.
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I X. ANEXOS
ANEXO 1:

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
FACTORESRELACIONADOSA COMPLICACIONESDEL IMPLANTE DE
MARCAPASO DEFINITIVO EN HVLE-TRUJILLO
NC HC: APELLIDOS:
FECHA DE IMPLANTACION:

FACTORESDE RIESGO:

USO DE ANTICOAGULANTES Sl NO O
TIPO DE MARCAPASO: UNICAMERA BICAMERAL O
PROFILAXISANTIBIOTICA Sl NO
INSUFICIENCIA CARDIACA Sl NO
CARACTERISTICASDE LOSPACIENTES:

EDAD___ SEXO:

USO DE ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS
VIA DE ACCESO VENOSO: SUBCLAVIO I1ZQ:
PRESENCIA DE CARDIOPATIA:

HTAQ pMO) TaBAQUISMO () DISLIPI DggA () ENFRENAL crRON ()

sucLAVIO DERECHO: ()

Enfermedad esclerodegenerativa del sistema de conduccion:..... O
Cardiopatia ISQUEMICA: ..........oeveeeee e eeeiie e eee e e eee s O
Cardiopatia Dilatada: ..............c.ccoveiiiiiiiin O Otro: ........oeevie.

INDICACION DE MARCAPASO:
Disfuncién del nodo sinusal con bradicardia sinusal persistente sintomatica...........................
BAV I[1°grado MOBITZ Il sintomatico o asintomatico

BAV Il1° GRADO sintomatico o asintomatico

BAV 11° GRADO TIPO I sintomatico o localizado niveles infrahisiano

sindrome del seno carotideo (hipersensibilidad del seno carotideo) ..........covvvvviiiiiiiininnnnn.
BRADICARDIA INTERMITENTE documentada

Otro

COMPLICACIONES sl () NO (O

APARICION DE COMPLICACION : TEMPRANA (<30 d) O TARDIA (>30d)
Sindrome de Marcapaso............. HemotdraxX .....................
Perforacion Cardiaca ............... . NeumotoraX..........c....en...
Taponamiento Cardiaco............. Hematoma.....................
Dislocacion del Cable................. Infeccion de Herida.........
Desplazamiento del Cable........... Endocarditis infecciosa.....
Expulsion de fuente de poder....... Trombosis venosaMMSS..
Otro Dolor de herida ...............
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