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bases de datos/ registro nacional de marcapasos/ marcapasos/ estimulacién cardiaca

Se comunica la actividad de la estimulacion car-
diaca permanente en Espaiia, del afio 1995, segin
los datos que han sido remitidos al Registro Na-
cional de Marcapasos, correspondientes a la Tarje-
ta Europea de Marcapasos. Se describen la pobla-
cion, la etiologia y las alteraciones
electrocardiograficas que originaron la indicacion
de la estimulacion, asi como la distribucion global
de los modos de estimulacién (AAI 1,7%; DDD
20,2%; VDD 11,3%, y VVI 66,8%). Se destacan, en-
tre otros aspectos, la estimulacion en los casos de
bloqueo AV, en la enfermedad del nédulo sinusal y

CURRENT STATUS OF PERMANENT CARDIAC
PACING IN SPAIN. THE NATIONAL PACEMAKER
REGISTRY REPORT

We report the activity concerning permanent car-
diac pacing in Spain during year 1995, based on
data submitted to the National Pacemaker Registry
corresponding to the European Pacemaker Card.

We describe population, etiology and electrocar-
dographic alterations that determined the need for
stimulation and the global distribution of stimu-
lation modes (AAI 1.7%; DDD 20.2%; VDD 11.3%

su evoluciéon con relaciéon al ano 1994. Los datos
del afio 1996 no se contemplan en detalle ya que
aun se estan recibiendo y procesando.

and VVI 66.8%). We emphasize, among other as-
pects, stimulation in A-V block cases, in Sick-Sinus
Syndrome and tendencies compared to 1994’s data
and limited data corresponding to 1996.

(Rev Esp Cardiol997; 50: 760-765)

INTRODUCCION directa de estos datos para su representacion grafica,
en porcentajes, en Harward Grafics 2 para Windows.

El Banco Nacional de Datos de Marcapasos La fuente de alimentacion de la Base de Datos es la
(BNDM) fue creado en el afio 1990 y es el Unico Re-Tarjeta Europea de Marcapasos (TEMP) remitida al
gistro acreditado para este fin ante el INSALUD y eIBNDM, o los datos similares enviados en otro soporte
Ministerio de Sanidad y Consumo. Desde entonces ggreferentemente en Dbase).
ha procedido a una renovacion en cuanto a su soporteLa TEMP dispone de los siguientes apartados:
informatico con cambio dbardwarey softwarepara
mejorar sus prestaciones y unificar su estructura a la 1. Datos de identificacion del pacientgue inclu-
de otros registros de la Sociedad Espafiola de Cardigen:
logia (SEC). a) Filiacion: nombre, direccion, numero de la Segu-

En la actualidad la aplicacion del BNDM ha sido ridad Social, nimero del paciente (ya sea el correspon-
desarrollada en Dbase V (Visual Dbase para Windiente al DNI o a la historia clinica), fecha de naci-
dows), habiéndose contemplado las posibilidades dmiento, que es el campo que utilizamos para la de-
obtener la informacién de forma global tanto a nivelterminacion de la edad, y sexo.
nacional como autonémico, asi como la exportacion b) Fecha de la primera implantacipnampo que es
utilizado para la determinacion futura de la longevidad
genérica de los generadores.

c) Sintomas, etiologia y naturaleza electrocardio-
gréfica del trastorno que indicé la implantacion del
marcapasosde forma codificada, segun las referen-
cias de codigos que se indican en la primera pagina de

Correspondencia: Dr. R. Coma Samartin.

Banco Nacional de Datos de Marcapasos.

Sociedad Espanola de Cardiologia.

Caidos de la Divisién Azul, 20, 2.° A. 28016 Madrid.
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TABLA 1 modelo), asi como el numero de serie. Aqui también
Etiologia se incluye ldecha de la implantacion.
Categoria Cddigo Especificacion b) Cables_eleCtrOdos _mplantgd}d&nen Sear} uno 0
dos, auricular y/o ventriculaindicAndose asi mismo
No especificado Al No especificado la fecha del procedimiento, fabricante, modelo y pola-
A2 No codificado

ridad (uni o bipolar).

Etiologia desconocida B1 [Etiologia desconocida 4. patos de explantacion o cierre del archidonde
B2 F'E;ros's Oc'jel sistema se reflejaia) fecha de la explantacion o cierre del ar-
sauém € conduccion chivg b) indicacion (también codificada) de la causa
squémica C1l Isquémica " .
co Postinfarto de la explantacion del generador y/o electrodo, fabri-
Congénita D1 Congénita cante y modelo, ¥) la fecha, si se conoce, en la que
latrogénica E1 Complicacion se realizo el procedimiento preViO.
quirtrrgica
E2 Quirdrgica De todos los parametros anteriormente citados
E3 Fulguracion (TEMP) es posible obtener resultados ya sea de una o
Sindrome del seno F1 Sindrome del seno  m3as variables, asi como tablas cruzadas entre las de
carotideo _carotideo mayor interés. Dicha informacion, asi como los datos
otro 221 ,'\\A"_'ocarg.'c_’pa“a obtenidos de su procesamiento, sera remitida a solici-
oa \ locarditis tud de los centros colaboradores (aquellos que aportan
esion valvular . .
sus datos mediante el envio de las TEMP) aunque
siempre de forma general, ya sea a nivel nacional, au-
tondmico, o incluso en ciertos casos provincial (si hu-
TABLA 2 biese varios centros, al menos mas de dos), etc., pero
Codigo de cinco letras nunca se facilitaran datos pormenorizados de un cen-
Camara camara ] Modo a1 ) Funciones t_rg, salvo al mismo si aS|_Ip soI|c1ta. La custodia y ges-
estmulad  detectada  respuedtLo9ramabilidad o o s tion de toda Ia_ informacion esta a cargo del director
del BNDM y sujeta a la normativa legal que regula los
o o 0] 0 ) registros (Agencia de Proteccion de Datos).
A A T PoM P Esta ademas en marcha una conexién a través de In-
v v ' c S ternet, relativa al BNDM que serd actualizada periodi-
DA+V) DA+V) D(T+)) R D(P+5S)

camente y a la que se accedera a través de la Seccién
O: ninguna; A: auricula; V: ventriculo; D: ambas camaras; T: triggeredde Marcapasos de la SEC y para la que también esta

I: inhibido; P: programable; M: multiprogramable; C: telemetria; R: au- revisto un determinado nivel de acceso por medio de
torregulable en frecuencia; P: estimulacion antitaquicardia; S: electrcp
claves gpassword

shock.

. . . . INFORME DE ACTIVIDAD. ANO 1995
la tarjeta (véase leabla 1correspondiente a la etiolo-
gia). Para el préximo afio ya se ha acordado que habralLos datos que se exponen a continuacion son, pues,
una ampliacion de éstos para una mejor adecuacione resultado de procesar y correlacionar los datos facili-
las nuevas indicaciones. tados de forma individualizada por los diversos centros
d) Dependencia no del marcapasos (se ha definidoimplantadores que colaboraron (en el referido afio, ya
como marcapasos-dependencia la frecuencia intrinsecgie existen variaciones de unos afios a otros), asi como
menor o igual a 30 lat/min, asistolia o bien la presenios facilitados de forma global por la Comunidad Va-
cia de sintomas frecuencia dependientes con la inhiblenciana, y que corresponden a los procedimientos re-
cién externa). flejados en la TEMP como realizados durante el afio
2. Datos de identificacién del Centro de Marcapa- 1995, que se estima como consolid&ap ().
sos.En este apartado se recoge el hospital, y el médico Los datos correspondientes a 1996 se han considera-
que realizo el procedimiento, con la direccion del cendo sélo de forma parcial, dado que todavia se estan
tro (debe al menos incluirse la provincia, pues es elecibiendo y por ello no se considera finalizada la re-
campo utilizado en la aplicacion para la determinaciércogida de informacion.
de la Comunidad Auténoma). Conviene sefialar que en la interpretacion de los re-
3. Datos de identificacion del marcapasos: sultados que se presentan a continuacion se deben te-
a) Generador implantada@on resefa del correspon- ner en cuenta, en nuestra opinién, dos factores que
dientemodo de estimulaciéisegin el cddigo interna- pueden influir en la misma y originar un cierto sesgo.
cional de las cinco letrasapla 3, marca dabricante  El primero es el hecho de que determinados centros de
del generador y el modelfpreferentemente con nd- implantacion no han enviado dato alguno. El segundo
mero de referencia o en su defecto denominacion déhctor, la ausencia de algun dato al rellenar la TEMP,
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Centros que han remitido la Tarjeta Europea en 1995

Hospital Arquitecto Marcide Centro Médico de Asturias ~~~ Policlinica de Guiptizcoa
Hospital Juan Canalejo, Hospital Universitario  Hospital Basurto

Q B O arqués de Valdecilla  Ciinica Virgen Blanca
3 . Clinica Vicente de San Sebastian
() HospialProviicial Jshital Sard Py
O

Complejo Hospitgfariq , de Sgn Telmo
Xeral-Cies q"UO.Sp“.tl.'"ES’ Hospital del Rio,
Clinica Nuestra niversitario |

Haspital Universitaric
Sefiora de Fatimd anca (S UL

Hospital Universitario ge Zaragoza
OHospi gl Miguel Sepvet
(O Hospital de Terrassa
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau
Hospital del Mar
ospital Joan XXIII %Tarragona

espital General
O y Univetsitario

Complejo ASICS)te ial Son Dureta
Hospital l@estra Seifora del Pino
Comunidad Valenciana

Hospital Nuestra

Sefiora de Alarcos Hospital Las Américas

Hospital Universitario de Canarias
Hospital Nuestra Sefiora de la Candelaria

o\
PARE

Hospital Infanta Elena
Hospital General de Huelva

Fig. 1. Centros que colabora-
ron con el envio de datos al
BNDM durante 1995.

Porcentaje de datos no remitidos
%

40
351
30
25
20
15
10
5 -
0
1994 1995 1996
Sexo 3,1 25 2,1
Sintomas 26,3 15,8 18
Etiologia 30 24,04 21,4
ECG 34,7 18 21
| == Sexo == Sintomas Etiologia ECG

- ) Fig. 2. Evolucién de la calidad
Afos 1994-1995 (y parciales de 1996) de la informacién remitida

(tarjetas incompletas).

aunque, en este sentido, se observa una notable mejoarcapasos, lo que supone que el nimero de regis-
ria en relacién con afios anteriores, pero adn persistes analizados corresponde a un 25,94% del total
un porcentaje de falta de remisién de algunos datos, esstimado.
cifras que rondan el 20%d. 2). Si se admite la cifra de 12.532, el consumo aproxi-
No obstante, a pesar de esta observacion, los datasado de generadores de marcapasos seria de 319 por
recogidos creemos que suponen una muestra suficiemillén de habitantes, cifra en la que se incluirian tanto
te y significativa del estado de la estimulacion cardiatas implantaciones como los reemplazos, segun los da-
ca en Espana. tos de poblacién obtenidos del Instituto Nacional de
El total de marcapasos analizados fue de 3.25I1Estadistica (INE) (39.250.000 habitantes en el afo
correspondientes al periodo comprendido entre el 1995).
de enero y el 31 de diciembre de 1995. En este mis- Considerando el promedio del 17% que suponen los
mo periodo estimaciones realizadas por los fabricanrecambios, los resultados serian de 264,8 primoim-
tes sefialan que se implantaron un total de 12.53@lantes y 54,2 recambios por millén de habitantes.
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Modos de estimulacion

AAIR
1,2%

AAl

DDD 0,5%

9,7% VVIR

18,9%

DDDR
10,5%

VDD
3,5%

VDDR
7,8%

VVI
47,9%
Afio 1995

Fig. 3. Modos de estimulacién en el afio 1995.

@  Modo de estimulacién en el bloqueo AV

VDD
6,2%

VDDR
10,3%

DDDR
4,9%

VVIR
15,7%

VVI
52,4%

En relacién akexo.en la poblacién de portadores de
marcapasos existe un predominio de los varones, ¢
rrespondiendo la distribuciéon a un 41,6% de mujeres
a un 58,4% de varones (no fue posible identificar €
sexo por falta de datos remitidos en un 2,5%).

La edad mediade dichos pacientes fue de 73 + 14
afos, siendo la de los varones de 72,6 £ 13,8 y la
las mujeres de 73,8 + 14,6, con un rango que va des
0 a 99 afios.

La década de mayor incidencia fue la de los 70-8
afos, seguida de la de 80-90 y ésta de la de 60-]
afios, respectivamente.

La distribucion segun lamodos de estimulacidro-

rrespondiente a dicho afio fue la siguiente: AAI/R un

Modo de estimulacioén en trastorno

b de conduccioén intraventricular
DDD
18,5% VVIR 12,3%
/
DDDR 6,2%
VDD 1,2%
VDDR 3,7%

VVI 58,1%

(Codigo de grupo ECG = D)

1,7% (repartidos en AAIl un 0,5% y AAIR un 1,2%); Fig. 5. a: distribucién de los modos de estimulacién en el bloqueo

VVI/R un 66,8% (VVI un 47,9% y VVIR un 18,9%); auriculoventricular (excepto apartado E6 = fibrilacidhutter au-
DDD/R un 20,2% (DDD un 9,7% y DDDR un ricular), y b: trastornos de conduccion intraventricular.

o Evoluciéon del modo de estimulacion
0
80
60
40
20
0
1994 1995 1996
VVI/R 74,4 66,8 63,3
DDD/R 19,3 20,2 20
AAIR 1,5 1,7 2,7
VDD/R 5 11,3 13,9
= \/VI/R DDD/R ==VDD/R AAI/R
Fig. 4. Evolucion del modo de es- Afios 1994-1995 (y datos parciales de 1996)
timulacién.
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Evolucion de la estimulacion
en la enfermedad del nédulo sinusal
%
70
60
50
40 - -
30
20
10
0
1994 1995 1996
DDD/R 32,6 35,5 41,2
AAIR 52 4,6 8,8
VVI/IR 61,8 58,8 50
VDD/R 0,4 0,8 0
|=DDD/R = AAI/R -~ VVI/IR ==VDDIR|
Fig. 6. Modos de estimulacion
Afios 1994 y 1995 (y parciales de 1996) en la enfermedad del nédulo si-
nusal y su perfil evolutivo.

a Sintomas referidos c
Insuficiencia Etiologia
cardiaca
11,7% » Otras 6,7%
No especificada 19,4% Sindrome del seno 2,5%

No especificado

I I 0,
3,5% latrogénica/ablacion 5,0%

_Congénita 1,3%
Isquémica 5,3%

Otros 3,9%

Bradicardia
8,6%

Sincope

39,7% Fibrosis 22,8%

Mareos 32,5% Desconocida 37,1%

Fig. 7. a: distribucién de los sintomas referidos; b: agrupacién de
b Alteracion electrocardiogréfica las alteraciones ECG indicativas del implante, y c: etiologia remi-
tida como probable causa del implante.

No codificado

0.8% Flutter, fibrilacién auricular

+ bradicardia 13,7%
Taquicardia 0,6% centaje de estimulacion DDD/R ha permanecido prac-
Bloqueo de rama ticamente establéig. 4).

5.8% El modo de estimulacién en el bloqueo #e/distri-
buy6 de la siguiente forma: DDD/R un 15,4% (DDDR
un 4,9% y DDD un 10,5%); VDD/R un 16,5%
(VDDR un 10,3% y VDD un 6,2%), y VVI/R un
68,1% (VVI un 52,4% y VVIR un 15,7%]jig. 52).

En lostrastornos de conduccion intraventriculb
Blogueo AV 61,4% distribucién fue la siguiente: DDD/R un 24,7% (co-
rrespondiendo la mayoria a trastornos de la conduc-
cion asociados a PR largo), VDD/R con cable Gnico
10,5%);VDD/R con cable unico un 11,3% (VDD un un 4,9%, y VVI/R un 70,4% (para mas detalles, véase
3,5% y VDDR un 7,8%)f(g. 3). la fig. 5h).

El hecho mas significativo y destacable es el pro- El modo de estimulacién en émfermedad del nodo
gresivo incremento de la utilizacion del modo VDD/R sinusal se distribuyé segln los datos siguientes:
con cable Unico, cuyo aumento se ha producido fundaAAI/R un 4,6%; DDD/R un 35,5%; VDD/R con cable
mentalmente a expensas del VVI/R, dado que el pornico un 0,8%, y VVI/R un 58,8%. Llama poderosa-

Enfermedad
del seno 17,2%

Sinusal
0,6%
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mente la atencion la alta utilizacién de estimulaciéon emue la mayor frecuencia corresponde a pacientes con
modo VVI/R, que todavia persiste en la enfermedadtrastornos de la conduccion AV con un 61,4% (un
del seno, aunque la tendencia durante los Ultimos afi@97% de primer grado, un 12,81% de segundo grado
indica un descenso de este modo en favor de otros mygsun 47,64% de tercer grado), seguidos de la enferme-
adecuados a la patologia sefialada, como son los mdad del nédulo sinusal con un 17,28¢.(7b).
dosAAI/R y DDDI/R (fig. 6). La etiologiano se especificé en el 24,4% de los ca-
Se analiz6, por separado, el grupo de pacientes cgos, sefialandose como desconocida en el grupo mas
rrespondiente al Cédigo derupo E6de la TEMP co- numeroso, seguida de la fibrosis y de la isquemia.
rrespondiente al apartadibrilacién/flutter auricular El origen posquirdrgico y la ablacion so6lo supusie-
con bradicardia pues en nuestra opiniébn debe consi-ron un 2,5%, respectivamente, del tota).(7c).
derarse como una entidad separada del colectivo enEn relacién con lgolaridad de los cables-electro-
que se engloba (E) de enfermedad del nodo sinusalpsse observa una clara superioridad en el uso de bi-
siendo en este caso la distribucién de los modos de egelaridad, ya que se eligié6 en el 84% de los casos,
timulacion la siguiente: DDD/R un 3,5%; VDDR con frente a un 16% de la unipolaridad.
cable Gnico un 0,5%, y VVI/R un 96%. Hemos inter- Para concluir, es preciso hacer una llamada a la co-
pretado que en este grupo se han debido incluir errdaboracion de aquellos centros que aun no lo hacen
neamente algunos pacientes con taquiarritmias auricifeon su informacién) y solicitar a los que ya la remiten
lares paroxisticas y bloqueo AV asociado (estimuladosin mayor esfuerzo para la mejorar la calidad de la in-
en modo DDD/VDD) y aquellos con arritmias auricu- formacion de la TEMP, completando todos los datos,
lares cronicas y establecidas con afectacion de la cowon el fin de obtener asi una informacién méas comple-
duccién AV en los que el modo DDD/RYDDR re-  tay precisa de la situacion de la estimulacion cardiaca
sulta impracticable. en Espafia, que es remitida anualmente al Registro Eu-
El sintomamanifestado no se reflejé en el 15,8% deropeo de Marcapasos.
los casos. El mas frecuente fue el sincope en el 39,7%,
seguido de mareos en el 32,5%, insuficiencia cardiaca
en el 11,7%, bradicardia en el 8,6%, no codificado AAGRADECIMIENTO
e,5p.eCIflcad0 en el 3’5.%’ ta_q,UIcardla en el 1,7%, profi- A las ATS/DUE Sras. Pilar Gomez y Brigida Martinez,
lactico en el 1,5% y disfuncion cerebral en 0,7% de l0niembros de la Asociacién de Enfermeria en Cardiologia
casosf(g. 74). (con amplia experiencia y dedicacion al campo de la estimu-
Los datos deECG no se remitieron en el 19% de laci6n cardiaca), por su inestimable colaboracion en la co-
los casos. En el 81% que lo remitieron se compruebaeccion y evaluacion de los datos remitidos.
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