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Introduccion y objetivos: Se describe el resultado del analisis de los dispositivos implantados y remitidos

Palabras clave: al Registro Espafiol de Marcapasos en 2015.

Marcapasos Metodos: Se basa en el procesado de la informacion que aporta la Tarjeta Europea del Paciente Portador
Cables marcapasos de Marcapasos.

Estimulaci6n biventricular

Registro

Resultados: Se recibi6 informacién de 111 centros hospitalarios, con un total de 12.555 tarjetas, el 32,1%
de la actividad estimada. El consumo de generadores convencionales y dispositivos de resincronizaciéon

fue de 820 y 73 unidades por millon de habitantes respectivamente. La media de edad de los pacientes
que recibieron un implante fue 77,7 afios y mas del 50% de los dispositivos se implantaron en mayores de
80 aflos. El 58,6% de los implantes y el 58,8% de los recambios se realizaron en varones. Los cables
endocavitarios utilizados fueron bipolares, el 81,5% con sistema de fijacion activa y el 16,5%, compatibles
con resonancia magnética. Aunque la estimulacién secuencial bicameral sigue siendo mayoritaria, se
estimula en modo VVI/R pese a estar en ritmo sinusal al 23,8% de los pacientes con enfermedad del

nédulo sinusal y el 24,1% de aquellos con bloqueo auriculoventricular.

Conclusiones: El consumo total de generadores de marcapasos en Espafia ha aumentado en un 5% con
respecto a 2014. La mayor parte de los cables implantados son de fijacion activa y menos del 20% tienen
proteccion para la resonancia magnética. Los factores directamente relacionados con la eleccion del
modo de estimulacién son la edad y el sexo. En alrededor del 20% de los casos podria mejorarse la

eleccién del modo de estimulacion.
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ABSTRACT

Keywords: Introduction and objectives: We describe the results of the analysis of the devices implanted and conveyed

Pacemakers to the Spanish Pacemaker Registry in 2015.
Pacemaker leads

Dual chamber pacing

. Patient Identification Card.
Registry

Methods: The report is based on the processing of information provided by the European Pacemaker

Results: We received information from 111 hospitals, with a total of 12 555 cards, representing 32.1% of

all the estimated activity. The use of conventional generators and resynchronization devices was 820 and
73 units per million population, respectively. The mean age of the patients receiving an implantation was
77.7 years, and more than 50% of the devices were implanted in patients over 80 years of age. Overall,
58.6% of the implants and 58.8% of the replacements were performed in men. All of the endocardial leads
employed were bipolar, 81.5% had an active fixation system, and 16.5% were compatible with magnetic
resonance. Although dual chamber sequential pacing continues to be more widespread, pacing with VVI/R
mode is used because up to 23.8% of the patients with sinus node disease are in sinus rhythm, as are 24.1%

of those with atrioventricular block.
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Conclusions: The total use of pacemaker generators in Spain has increased by about 5% with respect to
2014. The majority of the leads implanted are of active fixation, and less than 20% are protected from
magnetic resonance. The factors directly related to the selection of pacing mode are age and sex. In
around 20% of patients, the choice of the pacing mode could be improved.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
© 2016 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

BAV: bloqueo auriculoventricular

ENS: enfermedad del nédulo sinusal

TEPPM: Tarjeta Europea del Paciente Portador de
Marcapasos

TRC: terapia de resincronizacion cardiaca

TRC-D: terapia de resincronizacion cardiaca de alta energia

TRC-P: terapia de resincronizacion cardiaca de baja energia

TRC-T: terapia de resincronizacion cardiaca total

INTRODUCCION

El Registro Espaiiol de Marcapasos se cre6 con el objetivo de
establecer un archivo de los marcapasos implantados en Espaiia, lo
cual permite disponer de toda la informacion actualizada sobre los
aspectos relacionados con el implante, la elaboracién de un censo
de pacientes portadores de marcapasos (informacién que facilita el
control y la vigilancia de estos productos) y la realizacion de
analisis estadisticos de los distintos factores recogidos. El primer
informe oficial del Registro Espafiol de Marcapasos data de 1997,y
desde entonces se publica anualmente un informe sobre los datos
relacionados con los marcapasos implantados en Espafia el afio
previo® ', El informe actual recoge la actividad de estimulacién
cardiaca realizada en 2015 en hospitales de nuestro pais y la
compara con la actividad llevada a cabo en afos previos y también
con la desarrollada en otros paises de nuestro entorno’”.

METODOS

El Registro Espafiol de Marcapasos dispone de la informacion
obtenida de tres fuentes: la Tarjeta Europea de Paciente Portador
de Marcapasos (TEPPM), las compaiiias proveedoras de disposi-
tivos y el Instituto Nacional de Estadistica (INE).

Tarjeta Europea del Paciente Portador de Marcapasos

La informaci6n aportada por cada hospital sobre los marcapasos
implantados proviene de la TEPPM, cuya autocopia se remite al
Registro Espafiol de Marcapasos. También hay centros que envian
los datos en formato electrénico, a partir de bases de datos propias.
Esta previsto que en breve se implemente la aplicacion online,
desarrollada en convenio con la Agencia Espafiola de Medica-
mentos y Productos Sanitarios, que permitirdA a los centros
implantadores introducir los datos referentes al implante de
marcapasos, obtener directamente la TEPPM a partir de los datos
introducidos y realizar los analisis estadisticos pertinentes.
Esperamos que en los proximos meses pueda estar disponible y
que su utilizacién se haga extensiva al mayor nimero de centros
posible. Con ello se pretende que la informacion recibida refleje de
manera mas fidedigna la realidad de la actividad de estimulacion
en nuestro pais.

Compaiiias proveedoras de dispositivos

Dado que no se remite el 100% de las TEPPM, a pesar de que es
obligatorio segln la ley vigente a efectos de vigilancia de posibles
alertas (Real Decreto 1616/2009, de 26 de octubre, que regula los
productos sanitarios implantables activos), se solicita anualmente
a las compaiiias proveedoras de dispositivos la informacion del
material implantado (generadores de marcapasos y terapia de
resincronizacion cardiaca [TRC] de alta energia [TRC-D] y baja
energia [TRC-P]) en toda Espafia y en cada comunidad auténoma.
Esta informacion se remite asimismo a la European Confederation of
Medical Suppliers Associations (Eucomed).

Instituto Nacional de Estadistica

Las cifras de poblacion para los calculos de incidencia de
dispositivos implantados en toda Espafia y en cada comunidad
auténoma se obtienen del informe actualizado del INE referente a
2015'S. Concretamente, se toma como referencia la poblacién
a 1 de julio de 2015.

Muestra analizada

Son 111 los hospitales que han remitido informacién sobre los
procedimientos realizados (tabla 1), con 12.507 implantes comu-
nicados, lo que supone el 31,9% de los generadores consumidos,
segin la informaciéon aportada por las compaiiias proveedoras.
Consideramos que esta cifra puede ser representativa de la
actividad en estimulacion cardiaca llevada a cabo en Espaiia
en 2015.

RESULTADOS
Calidad de la recogida de datos

El porcentaje de datos perdidos en cada parametro es muy
variable, entre el 4,5% en el motivo de explante de electrodos y el
54,3% en la etiologia del implante. En concreto, en los demas
parametros, constan como perdidos los siguientes porcentajes: el
39,3% en el electrocardiograma previo al implante, el 27,4% para
el sexo, el 27,4% en el tipo de fijacion de los electrodos, el 17,8% en
la edad y el 44,5% en los sintomas previos al implante. Los calculos
de porcentajes que se ofrecen a continuaciéon hacen referencia a
los datos disponibles excluidos los perdidos.

Namero de generadores de marcapasos implantados

El nimero total de generadores implantados, segin los datos
del Registro Espafiol de Marcapasos, es de 12.507, correspondien-
tes a los 111 centros participantes. Segan los datos aportados por
las compafiias proveedoras, el nimero de generadores consumidos
en nuestro pais es de 38.055 mas 1.082 marcapasos de TRC sin
capacidad de desfibrilacion o de baja energia (TRC-P), con un total
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Tabla 1 Tabla 1 (Continuacion)
Centros hospitalarios piblicos y privados de los que se han recibido datos en el

Centros hospitalarios publicos y privados de los que se han recibido datos en el )
Registro Espafiol de Marcapasos en 2015, agrupados por comunidad autébnoma

Registro Espariol de Marcapasos en 2015, agrupados por comunidad auténoma

Complejo Hospitalario Universitario de A Coruila

Andalucia Clinica de la Inmaculada
Complejo Hospitalario de Jaén Complejo Hospitalario Universitario de Ferrol
Complejo Hospitalario Nuestra Hospital Alvaro Cunqueiro
Sefiora de Valme Hospital do Meixoeiro
Complejo Hospitalario Virgen de la Macarena Hospital Montecelo
Agencia Publica Empresarial Hospital San Rafael
Sanitaria Costa del Sol Hospital Universitario Lucus Augusti
Hospital General de Jerez de la Frontera La Rioja Hospital de San Pedro
Hospital General Riotinto Islas Baleares Hospital Son Espases
Hospital Infanta Elena Hospirtal Mateu Orfila
Hospital Juan Ramén Jiménez Hospital de Manacor
Hospital Punta de Europa Hospital Son Llitzer
Hospital Universitario Virgen de La Victoria Comunidad de Madrid Clinica La Luz
Arag6n Clinica Montpellier Clinica La Paloma
Hospital Universitario Miguel Servet Clinica Quirén de Madrid
Hospital Royo Villanova Clinica San Camilo
Canarias Clinica Quirén

Clinica Santa Cruz

Hospital Dr. Negrin

Hospital de La Candelaria

Hospital General de La Palma

Hospital Insular

Hospital San Juan de Dios

Hospital Universitario de Canarias

Castilla y Leon

Clinica Campogrande

Hospital Clinico Universitario de Salamanca

Clinica Virgen del Mar

Fundacién Hospital Alcorcon

Fundacién Jiménez Diaz

Hospital Nisa Pardo de Aravaca

Hospital 12 de Octubre

Hospital de Fuenlabrada

Hospital de Mdstoles

Hospital del Henares

Hospital General Universitario
Gregorio Maraifion

Hospital Clinico Universitario de Valladolid

Hospital Infanta Elena

Complejo Hospitalario de Le6n

Hospital Infanta Leonor

Hospital Universitario Rio Hortega

Hospital La Paz

Hospital Nuestra Sefiora de Sonsoles

Hospital Madrid-Monteprincipe

Hospital Universitario de Burgos

Hospital Principe de Asturias

Hospital General Virgen de la Concha

Hospital Rey Juan Carlos

Castilla-La Mancha

Clinica Carpio

Hospital Sanchinarro

Clinica IDC Albacete

Hospital Universitario de Getafe

Hospital General de Ciudad Real

Hospital Universitario Puerta de Hierro

Hospital General Virgen de la Luz

Comunidad Foral de Navarra

Clinica Universitaria de Navarra

Hospital General y Universitario
de Guadalajara

Hospital Virgen de la Salud

Hospital de Navarra

Pais Vasco

Hospital de Cruces

Hospital Universitario Araba

Catalufia Complejo Hospitalario Parc Tauli Principado de Asturias Fundacién Hospital de Jove
Hospital Arnau de Vilanova Hospital Central de Asturias
Hospital Can Ruti Hospital de Cabuefies
Hospital Clinico y Provincial de Barcelona Regién de Murcia Hospital La Vega
Hospital de Tortosa Virgen de la Cinta Hospital Dr. Rafael Méndez
Hospital de Matar6 Hospital General Santa Maria
Hospital de Tarrasa del Rosell (Santa Lucia)
Hospital del Mar Hospital Morales Meseguer
Hospital del Vendrell Comunidad Valenciana Clinica Benidorm
Hospital Germans Trias i Pujol Clinica Glorieta
Hospital Joan XXIII de Tarragona Clinica Vista Hermosa
Mitua de Terrassa Hospital de Sagunto
San Pau i Santa Tecla Hospital de Vinalopd
Extremadura Clinica de San Francisco Hospital General de Alicante del SVS
Hospital Comarcal de Zafra Hospital IMED de Elche
Hospital Comarcal Don Benito-Villanueva Hospital IMED de Levante
Hospital San Pedro de Alcantara Hospital Perpetuo Socorro
Galicia Centro Médico El Carmen Hospital Universitario La Fe

Clinica Quirén

Vega Baja
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OPrimoimplantes | 505,5 | 507,4 | 524,1

530,5

560,4 | 536,8 | 555,0 | 567,3 | 589,9 | 611,0

Figura 1. Namero total de generadores de marcapasos y primoimplantes por millén de habitantes, periodo 2006-2015.

de 39.137 dispositivos. El total de dispositivos comunicados por
Eucomed es de 37.571 mas 1.091 TRC-P!”, lo que supone un 5% mas
que en 2014.

Segiin los datos publicados y actualizados del INE, la poblacion
espafiola el 1 de julio de 2015 era de 46.423.064 (22.807.603 va-
rones y 23.615.461 mujeres), 89.135 personas menos que en julio
de 2014'S. El ntimero de generadores consumidos es de 820 por
millon de habitantes seglin los datos del Registro Espafiol de
Marcapasos (figura 1) y 809 unidades/millon segin la informacion
de Eucomed, lo que supone una cifra claramente inferior a la media
europea de los paises que aportan datos a Eucomed (954 unidades/
millon), aunque superior a la de determinados paises con mayor
renta per capita, como Reino Unido, Dinamarca, Paises Bajos y
Noruega (712, 703, 729 y 758 unidades/millon respectivamente).

Comunidades como Galicia, Castilla y Leén y Principado de
Asturias siguen registrando, al igual que en afios previos, el
mayor nimero de implantes por millon de habitantes, con mas de
1.000 unidades/millon, seguidas de Aragon y Pais Vasco, con mas

de 900 unidades/millon. Cabe mencionar también que en
Extremadura la incidencia de implantes se ha reducido en mas
de 300 unidades/mill6n (figura 2).

Dispositivos de terapia de resincronizacion cardiaca

El nimero total de marcapasos con TRC (TRC-T) implantados en
2015 (TRC-P mas TRC-D) fue de 3.415. La tasa TRC-T es de
73 unidades/millon seglin los datos del Registro Espafiol
de Marcapasos y de Eucomed, ya que este afio coinciden las
cifras de ambos registros, con un incremento del 12,7% respecto a
2014 (figura 3). El nimero de TRC-P es de 23 unidades/mill6n
segln el Registro Espafiol de Marcapasos y Eucomed, cifra que
continGa siendo claramente inferior a la media de paises
que aportan sus datos a Eucomed (45 unidades/millén), aunque
superior a la tasa de paises como Polonia o Grecia, con 15 y
7 unidades/millon respectivamente. La cifra de TRC-D en nuestro

Media nacional

Comunidad Valenciana

La Rioja

Pais Vasco

Comunidad Foral de Navarra

Region de Murcia

1 576

Comunidad de Madrid

893

1.055

Galicia

751

Extremadura

765

Catalufia

1.035

Castillay Leon

703

Castilla-La Mancha

791

Cantabria

Canarias

760

Islas Baleares

1.032

Principado de Asturias

943

Aragoén

681

Andalucia

T T
0 200 400

T T T 1
600 800 1.000 1.200

Marcapasos/millon de habitantes

W2015 02014 02013

Figura 2. Consumo de marcapasos por millén de habitantes (media nacional y por comunida auténoma), periodo 2013-2015.
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2006 2007 2008 2009

2010

2011 2012 2013 2014 2015

B TRC-P | 474 473 542 516

578

726 709 853 942 1.082

O TRC-D 848 1.108 1.244 1.428

1.656

1.930 1.781 1.859 2.052 2.333

OTRC-T | 1.322 1.581 1.786 1.944

2.234

2.656 2.490 2.712 2.994 3.415

Figura 3. NGimero de dispositivos de resincronizacion cardiaca implantados, periodo 2006-2015. TRC-D: generador biventricular de alta energia; TRC-P: generador

biventricular de baja energia; TRC-T: total de generadores biventriculares.
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pais (50 unidades/millon) es también significativamente menor
que la media de los paises europeos (126 unidades/millon).
Continla habiendo diferencias entre comunidades en la
incidencia de implantes, con Cantabria y Extremadura a la cabeza
del implante de unidades de TRC-T (139 y 121 unidades/mill6n),
seguidas de la Comunidad Valenciana, la Comunidad Foral de
Navarra y el Principado de Asturias. Extremadura vuelve a
recuperar las cifras del afio 2013, tras un descenso en 2014, sobre
todo a expensas de la cifra de TRC-D. La Rioja sigue siendo la
comunidad con menos implantes de TRC-T. En TRC-P destacan

la Comunidad Foral de Navarra, Cantabria y Extremadura, con 67,
44 y 40 unidades/millon respectivamente (figura 4 y figura 5).

Edad y sexo de la poblacion

El consumo de generadores es mayor para varones que para
mujeres (el 58,2 frente al 41,8%), tanto en primoimplantes (el 58,6
frente al 41,4%) como en recambios (el 56,8 frente al 43,2%).
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Figura 5. Evolucién de los dispositivos de terapia de resincronizaciéon cardiaca implantados por millon de habitantes, periodo 2013-2015. TRC-T: total de

generadores biventriculares.
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Figura 6. Distribucion de los implantes por grupos de edad.

La media de edad de los pacientes del Registro Espafiol de
Marcapasos es 77,7 afios, ligeramente superior en los recambios
que en los primoimplantes (78,6 frente a 77,5 afios) y algo mayor
también en las mujeres que en los varones (78,8 frente a 76,7 afios).
El mayor porcentaje de implantes sigue siendo en la década de
80-89 afios (43,2%), seguida de la década de 70-79 (30,5%), 60-69
(12%) y 90-99 (8,4%). El 0,2% de los implantes se realizan en
pacientes de mas de 100 afios (figura 6).

Implantes y recambios de generador

Los primoimplantes han supuesto en 2015 el 74,6% de los
generadores consumidos, lo que implica una incidencia de
611 unidades/millon, y los recambios, el 25,3%, cifra que incluye
los recambios de electrodos asociados a un generador, que suponen
el 1,4% de la actividad total.

La causa mas frecuente de explante del generador es, de modo
similar que afios previos, el agotamiento de la bateria (90,4%),
seguida del recambio electivo (2,2%), el cambio en el sistema por
causa hemodinamica o upgrade por sindrome de marcapasos
(1,8%), infeccion/erosion del dispositivo (1,7%), agotamiento
prematuro por umbrales elevados y energia de salida alta
programada o duraciéon de la bateria menor que la esperada
(1,3%), complicacion del electrodo (0,7%) o retirada (0,5%). El resto
(1,4%) corresponderia a motivos no especificados. La retirada del
generador por infeccion supone el 1,4% de todos los recambios,
incidencia menor que en afios previos.

Electrodos de estimulacion
Polaridad

El 99,8% de los electrodos implantados son bipolares, con la
misma proporcion en auricula que en ventriculo derecho (99,9%). De
los electrodos monopolares, un 56% corresponde a la estimulacion
del ventriculo izquierdo a través del seno coronario; un 33%, a
la estimulacion epicardica en cirugia cardiaca (el 11% en la auricula
derecha y el 22% en el ventriculo derecho), y un 11%, a la
estimulacion epicardica del ventriculo izquierdo. Hay que decir, no
obstante, que el 64,3% de los electrodos implantados en vena de seno
coronario son bipolares, a diferencia del 34,1% descrito en 20144,

Sistema de fijacion de electrodos

La mayoria de los electrodos utilizados son de fijacion activa
(81,5%) mediante un sistema de hélice que se inserta en el
endocardio y confiere estabilidad en sitios alternativos al apex del
ventriculo derecho y la orejuela de la auricula derecha. A diferencia
de anos anteriores, en el registro actual los porcentajes de
electrodos de fijacion activa en la auricula y el ventriculo derecho
son similares (el 82,1 frente al 81,1%) (figura 7) y en los mayores de
80 afios son inferiores que en los menores de esa edad (el 77,8
frente al 82,4%).

Compatibilidad con resonancia magnética

El uso de electrodos compatibles con la resonancia magnética
(RM) se ha reducido respecto a 2014 (el 16,5 frente al 21,3%), tanto
en auricula (17%) como en ventriculo (16,4%). Respecto a las
diferencias en su utilizacién en funcion de la edad, se implantan
mas en menores que en mayores de 80 afos (el 18,4 frente al
12,4%). A partir de la informaciéon recogida de la TEPPM, no es
posible comunicar el porcentaje de generadores implantados
compatibles con esta técnica radiologica.

Cambio y explante de electrodos

Se comunican 179 electrodos explantados, cifra que supone el
1,1% del total de electrodos implantados referidos. La causa mas
frecuente de explante es la erosion-infeccion (40,9%), seguida del
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desplazamiento (13,6%) y el fallo del aislante (13,6%), el recambio
electivo del cable (9,1%) y la rotura del conductor (4,5%). El resto
corresponde a causas no especificadas.

El implante de un nuevo electrodo en un paciente que ya tiene
un dispositivo supone el 1,4% de la actividad, en su mayoria
implantes de electrodo acompafiados de recambio de generador en
el contexto de upgrade con el objetivo de mejorar la hemodinamica
y los sintomas del paciente. En el 0,4% de los casos se realiza
recambio exclusivamente del cable.

Sintomas, etiologia y electrocardiograma previo al implante
Sintomas

El sincope sigue siendo el sintoma atribuible al trastorno de
conduccién mas frecuente (41,7%), seguido del mareo (26,1%), la
disnea (16,2%) y la bradicardia (10,4%). El 2,7% de los pacientes
estaban asintomaticos y el implante del dispositivo era profilac-
tico. Causas menos frecuentes son la taquicardia (1,1%), el dolor
toracico (0,8%), la disfuncion cerebral (0,4%), la no especificada
(0,4%) y la muerte sabita por bradicardia recuperada (0,2%).

Etiologia

Las causas de implante mas frecuentes siguen siendo la fibrosis
del sistema de conduccion (45,8%) y la etiologia desconocida

(374%) y en menor medida la etiologia isquémica (4,4%;
posinfarto, 0,2%), laiatrogénica (3,6%; tras ablacion, 1%), la valvular
(2,4%), por miocardiopatias (2,9%; miocardiopatia hipertrofica,
0,5%), congénita (0,6%), sindrome del seno carotideo (0,5%), sincope
vasovagal (0,2%) y trasplante cardiaco (0,2%). El resto (2%)
corresponde a otras etiologias no codificadas.

Electrocardiograma previo al implante

La alteracion electrocardiografica mas frecuente previa al
implante sigue siendo el bloqueo auriculoventricular (BAV)
(57,4%), incluyendo el BAV de tercer grado (36,6%), el BAV de
primer y segundo grado (16,2%) y la fibrilacion auricular (FA)
bloqueada (4,6%). Le sigue en frecuencia la enfermedad del nédulo
sinusal (ENS) (33,5%) y, dentro de este grupo, destaca en frecuencia
la FA con bradicardia (14,1%) y el sindrome bradicardia-taquicardia
(6,9%). El bloqueo de rama supone el 6,4% y con menor frecuencia
se sitGan el ritmo sinusal con alteraciones electrofisiologicas
(2,4%), la taquicardia auricular (0,2%) y, con frecuencia < 0,1%, la
taquicardia ventricular y el ritmo no especificado (figura 8).

En cuanto a las diferencias por sexo, en varones son mas
frecuentes el BAV (el 64,5 frente al 56,0%), la FA bloqueada o con
bradicardia (el 19,4 frente al 17,6%) y el trastorno de conduccion (el
7,3 frente al 3,6%), mientras que la ENS es mas frecuente en
mujeres (el 25 frente al 16,8%).
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Modos de estimulacion

La estimulaciéon unicameral supone un 39,4% del total de los
generadores implantados en 2015. En ese porcentaje se incluye la
estimulacién unicameral en auricula (AAI/R), que supuso un 0,5% y
se mantiene estable respecto a la cifra del registro de 2014
(figura 9). La incidencia de primoimplantes del modo AAI/R se
mantiene estable respecto al afio previo (0,4%)'* y contintia
descendiendo progresivamente este modo en los recambios de
generador (1%). Por su parte, la estimulacién unicameral ventricu-
lar (VVI/R) supone un 38,9% del total de los generadores
implantados; se ha reducido en el caso de los primoimplantes
(39,4%), pero mantiene las cifras de recambios (37,4%) (figura 9).
Teniendo en cuenta el diagndstico electrocardiografico previo al
implante, en el que tan solo un 18,7% de los implantes se realizan
en pacientes con taquiarritmia auricular permanente, se puede
estimar que en torno a un 20,2% de los pacientes que reciben
estimulacién monocameral venticular podrian haber recibido un
marcapasos con capacidad para mantener la sincronia auricu-
loventricular. Diversos factores pueden condicionar la decision
final de qué modo de estimulacién utilizar, y se analizan en el
siguiente apartado dedicado a la seleccion del modo de estimu-
lacion.

La estimulacion secuencial bicameral, utilizando ya sea 1 o
2 cables, supone el 57,7% del total de los generadores implantados,
cifras que permanecen estables respecto a afios anteriores®~'%. La
utilizacion de la estimulacion secuencial mediante una Ginica sonda
(VDD/R) contintia disminuyendo y representa Gnicamente el 9,3%
del total de unidades implantadas (figura 9). Al igual que ocurre
con el modo AAI/R, la tendencia a utilizar menos la estimulacion
secuencial monosonda queda de manifiesto por la progresiva
disminucion de este modo de estimulacion en los primoimplantes,
tal y como se venia observando los afios previos, pero también
empieza a apreciarse un descenso acusado en el porcentaje de
recambios de este modo de estimulacion (el 7,9% en primoim-
plantes y el 13,6% en recambios). La estimulacion bicameral
utilizando 2 cables (DDD/R) es el modo mas utilizado en general, el
48,4% del total de generadores implantados, el 49,9% en
primoimplantes y el 43,8% en recambios (figura 9). La utilizacion
de biosensores que permiten la variacion de la frecuencia de
estimulacion es practicamente la norma en los dispositivos DDD/R,
ya que se emplea en el 94,3% del total.

Seleccion del modo de estimulacion

Bloqueo auriculoventricular. Para la valorar el grado de adecuacién a
los modos de estimulacion més recomendados'®'?, se limita el
estudio a los pacientes que estan en ritmo sinusal y se excluye
el grupo con taquiarritmia auricular permanente con BAV, codigo
C8 de la TEPPM; se analizan posibles factores que pueden influir
en esta seleccion, como la edad, el sexo y el grado de bloqueo.

La estimulacion en sincronia con la auricula (modos DDD/R y
VDD/R) es mayoritaria (75,9%)y comparable a la de los afios previos.
Continda observandose un incremento en la utilizaciéon del modo
DDD/R (62,1%), fundamentalmente a expensas de una reduccion
significativa en la utilizacién del modo VDD/R (13,8%). Permanece
estable la utilizacion del modo VVI/R (24,1%) (figura 10).

La edad sigue condicionando el modo de estimulacién elegido.
De este modo, en los pacientes de edad < 80 afios, la estimulacion
que mantiene la sincronia auriculoventricular es claramente la
mayoritaria (el 88,6% de los casos); el modo DDD/R es el mas
ampliamente utilizado (78,3%). En este grupo de edad, el
incremento en la utilizacion del modo DDD/R respecto al VDD/R
(10,3%) es todavia mayor que en la poblacion total, y se observa una
clara reduccion en la utilizacién del modo VDD/R respecto a los afios
previos (figura 11). Por el contrario, en los pacientes mayores de
80 afios disminuye significativamente la utilizacion de estimulacion
que mantiene la sincronia auriculoventricular hasta el 59,5%,
mientras que la estimulacion VVI/R supone el 40,5%. Al contrario de
lo que ocurre en la poblacion de menos edad, se observa una mayor
utilizacion del modo VDD/R en los pacientes mayores de 80 afios
(18,7%) en detrimento del DDD/R (40,8%) (tabla 2).

Cuando se analiza la estimulacién basada en la auricula segtn el
grado de BAV, se puede observar una mayor utilizacion en los
pacientes con BAV de primer y segundo grado (82,2%) que en
los pacientes con BAV de tercer grado (73,1%). Estas diferencias
estan determinadas por una mayor utilizacién del modo DDD/R en
los BAV de primer y segundo grado, tendencia que viene
observandose los tltimos afios®'# (tabla 2). Sin embargo, estas
diferencias son minimas en el caso de los menores de 80 afios (el
93,7% para el BAV de primer y segundo grado frente al 86,5% para el
BAV de tercer grado), mientras que son algo mas acusadas en la
poblaciéon mayor de 80 afios (el 67,8 y el 55,8% respectivamente)
(tabla 2).
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Tabla 2
Distribucion de los modos de estimulacion de los implantes por alteraciones
electrocardiograficas y en funcion de la edad en 2015

VVI/R (%) DDD/R (%) VDD/R (%)
BAV total 241 62,1 13,8
Edad < 80 afios 114 78,3 10,3
Edad > 80 afios 40,5 40,8 18,7
BAV I-II total 17,8 68,4 13,8
Edad < 80 afios 6,3 81,9 11,8
Edad > 80 afios 32,2 50,0 18,8
BAV III total 26,9 59,4 13,7
Edad < 80 afios 13,5 76,8 9,7
Edad > 80 afios 44,2 36,7 19,1
Trastorno de conduccion 23,2 56,3 6,4
intraventricular total
Edad < 80 afios 9,6 64,2 4,6
Edad > 80 afios 36,3 444 10,5

BAV: bloqueo auriculoventricular.

Al igual que en afios previos, se sigue observando diferencias
en la eleccién del modo de estimulacién en funcién del sexo!! 14,
Asi, la estimulacion DDD/R se utiliza con mayor frecuencia en los
varones, mientras que la estimulacion VDD/R es la mas utilizada en
mujeres. En las mujeres con edad < 80 afos, el porcentaje de
utilizacion del modo DDD/R es hasta 5 puntos menor que en
varones (el 69,7 frente al 75,1%) y esto se debe a una mayor
utilizacion tanto del modo VDD/R (el 18,1 frente al 15,1%) como del
modo VVI/R (el 12,2 frente al 9,9%). En conjunto, la estimulacion
secuencial se utiliza un 2,6% menos en el grupo de mujeres de 80 o
menos afios y un 4,6% menos en el grupo de las mayores de 80 afos.

Continda existiendo un alto porcentaje de pacientes que reciben
estimulacién monocameral en ventriculo VVI/R cuando el diag-
nostico electrocardiografico es de BAV con ritmo sinusal conser-
vado. Esto supone un 24,1% del total (figura 10), se indica sobre
todo a los pacientes mas afiosos (el 40,5% a mayores de 80 afios)
(figura 12), es superior en los bloqueos de tercer grado (tabla 2) y
en las mujeres de ambas franjas de edad.

Trastornos de la conduccion intraventricular. La estimulacion
bicameral en modo DDD/R continta siendo la mayoritaria en este
grupo de pacientes y alcanza el 56,3% de los implantes, seguida de



M. Pombo Jiménez et al./Rev Esp Cardiol. 2016;69(12):1190-1203

1199

60

50

40 |

30

Modo VVI/R (%)

20 +

10

2006 2007 2008 2009

2010 2011 2012 2013 2014 2015

W <80 afios | 166 16,6 13,1 13,5

12,7 12,0 12,5 12,2 11,8 1.1

[0>80afos | 477 47,7 40,9 38,0

42,5 37,5 38,8 41,5 38,2 40,5

Figura 12. Evolucién del modo de estimulacion unicameral ventricular en el bloqueo auriculoventricular segin la edad (punto de corte a los 80 afios).

VVI/R: estimulacién unicameral ventricular.

70
60 —
50 4
40 1

Modos de estimulacion (%)

20
10

100 —
90 IIII IIII IIII IIII IIII IIII IIII IIII IIII
80

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012

2013

2014

2015

B VDD/R 18,9

21,3

13,9

13,9

13,0

12,7

121

12,8

13,4

6,4

ODDD/R 50,5

50,3

57,3

57,8

57,5

63,6

57,9

57,9

61,0

56,3

OVVIIR 30,6

28,4

28,8

28,2

29,5

23,7

30,0

29,3

25,6

23,2

Figura 13. Modos de estimulacién en el trastorno de conduccién intraventricular, periodo 2006-2015. DDD/R: estimulacién secuencial con 2 cables;

VDD/R: estimulacién secuencial monocable; VVI/R: estimulacion unicameral ventricular.

la estimulacion VVI/R (23,2%). Mientras tanto, el modo VDD/R
continGia en claro descenso, con el 6,4% (figura 13). Asimismo
destaca la utilizaciéon cada vez mas frecuente de dispositivos de
TRC-P en pacientes con trastorno de la conduccion intraventricular
tanto en ritmo sinusal (12,5%) como en FA permanente (1,6%). En
general, la estimulacién que mantiene la sincronia auriculoven-
tricular es la mayoritaria, el 75,2% del total de implantes, cifra
similar a las de afos previos.

El modo de estimulacion en este subgrupo de pacientes esta de
nuevo condicionado por la edad, tal y como ocurria en los pacientes
con BAV. La estimulaciéon en modo VVI/R es mucho mas frecuente
en los mayores de 80 aios (el 36,3% de los implantes) y casi llega a
igualar el porcentaje de dispositivos DDD/R implantados en esta
franja de edad (44,4%). Por el contrario, en los pacientes de 80 o
menos afios, el modo VVI/R se usa Gnicamente en el 9,6% de
los casos, mientras que el modo DDD/R es el utilizado mas
ampliamente (64,2%). El modo VDD/R se utiliza mucho
mas frecuentemente en los pacientes mas afiosos que en menores
de 80 afios (el 10,5 frente al 4,6%) (tabla 2).

Los dispositivos de TRC-P para el tratamiento de la disfuncion
ventricular con trastorno de la conducciéon intraventricular

continGian en crecimiento constante respecto a los afios prece-
dentes con un 14,2%, lo cual supone un incremento de 3 puntos
porcentuales respecto al ejercicio 2014'%. Nuevamente, el
implante de un dispositivo de TRC-P es mucho mas frecuente
entre los pacientes de edad < 80 afios (el 21,6% de los implantes)
que entre los mayores de 80 (8,8%). Respecto a los afios previos, se
observa que el porcentaje de TRC-P en menores de 80 afios
continda incrementandose significativamente y llega a triplicar el
de los mayores de 80 afios, que permanece constante respecto a los
datos de los afios anteriores®~ "4,

Enfermedad del nddulo sinusal. La adecuaciéon de los modos de
estimulacion a las recomendaciones vigentes en las guias
de practica clinica'®!® se ha realizado separando a los pacientes
en 2 grandes grupos: por un lado, los pacientes que teéricamente se
encuentran en FA o aleteo auricular de modo permanente y con
bradicardia asociada (c6digo E6 de la TEPPM); por otro lado, los
que, al menos tedricamente, permanecen en ritmo sinusal.

A. Enfermedad del nddulo sinusal en taquiarritmia auricular
permanente. Como es esperable, en esta situacion la inmensa
mayoria de los generadores implantados son VVI/R (94,1%). Sin
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embargo, sigue habiendo un 3,8% al que se implantd un generador
DDD/R y un 0,3% de dispositivos VDD/R, que son dificilmente
justificables en la ENS. En el caso del modo DDD/R, podria
explicarse su utilizacion en pacientes en los que es esperable
reinstaurar el ritmo sinusal. También se ha registrado un 1,9% de
pacientes que recibieron un dispositivo TRC-P.

B. Enfermedad del nddulo sinusal en ritmo sinusal. En las demas
manifestaciones electrocardiograficas de la ENS, el ritmo sinusal es
el ritmo predominante, ya sea de modo estable o intermitente. Por
este motivo el modo de estimulaciéon mas utilizado es el DDD/R, tal
y como recomiendan las actuales guias'®, con el 71,9%, seguido del
23,8% del modo VVI/R, el 2,9% del AAI/R y el 0,8% del VDD/R. La
estimulacion en modo AAI/R aumenta ligeramente respecto al afio
previo, pero permaneciendo en valores muy bajos, probablemente
por las recomendaciones de las Gltimas guias'® (figura 14). El
porcentaje de pacientes con estimulacibn VDD/R continda
descendiendo respecto a los Gltimos afios adecuandose también
a las recomendaciones de las guias, ya que este modo de
estimulaciéon no es adecuado para la ENS salvo que confluyan
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otras circunstancias, como la dificultad técnica para el implante del
cable auricular (figura 14).

Al analizar por separado las distintas manifestaciones electro-
cardiograficas de la ENS, excluyendo los subgrupos E7 y E8 de
TEPPM (bloqueo interauricular e incompetencia cronotropica) por
su minima representacion a lo largo de los afios, se aprecia un
porcentaje de estimulaciéon VVI/R que oscila entre el 16,3 y el
29,6%; de nuevo el mayor porcentaje es el correspondiente al
sindrome bradicardia-taquicardia (subgrupo E5 de a TEPPM)
(figura 15). No obstante, es posible que estos datos estén
magnificados por el hecho de que incluir errbneamente en este
grupo a los pacientes con episodios de FA permanente lenta rapida,
y no en el grupo E6, del que ya se ha hablado.

En lo que respecta a la influencia de la edad en el modo de
estimulacion seleccionado para la ENS, al igual que ocurria en el
BAV, en los pacientes de 80 o menos afios se utilizaron con mayor
frecuencia los modos de estimulacién que permiten la deteccion y
la estimulacion en auricula, es decir, AAI/Ry DDD/R (el 2,7 y el 81%
respectivamente), frente a tan solo el 14,9% en modo VVI/R. Sin
embargo, en el grupo mayor de 80 afios se utiliz6 con mucho mayor
frecuencia el modo VVI/R (el 36,3 frente al 59,6% con DDD/R y el
2,4% con AAI/R) (figura 16). Estas cifras se encuentran en
consonancia con las obtenidas en los Gltimos afios. Sigue habiendo
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Figura 15. Distribucién de la estimulacién VVI/R segin los codigos
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Figura 16. Modos de estimulacion en la enfermedad del n6dulo sinusal segin la
edad (punto de corte a los 80 afios). AAI/R: estimulacion unicameral auricular;
DDD/R: estimulacion secuencial con 2 cables; E6: fibrilacion auricular cronica +
bradicardia; VDD/R: estimulacion secuencial monocable; VVI/R: estimulacion
unicameral ventricular.
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secuencial bicameral.

una pequeiia representaciéon del modo VDD/R en ambas franjas de
edad (el 0,4 y el 1,3%) que se va reduciendo progresivamente
respecto a las cifras de los afios previos (figura 16). La edad se
muestra como factor influyente en la seleccién del modo a lo largo
de los afos estudiados (figura 17 y figura 18).

En lo que respecta al andlisis de la influencia del sexo en la
seleccion del modo de estimulacion, destaca que en el grupo de
poblacion mas afioso (> 80 afios) el modo VVI/R se utiliza un 2,9%
mas en los varones. Sin embargo, en los de 80 o menos afios se
utiliza un 3,4% mas en mujeres.

Monitorizacion/seguimiento domiciliario

En 2015 se ha incluido en programas de seguimiento o
monitorizacion domiciliaria el 5% del total de los marcapasos
convencionales y el 15,9% de las unidades de TRC-P.

Marcapasos sin cables

Durante 2015 se han obtenido por primera vez datos
correspondientes al implante de marcapasos sin cables proce-
dentes de un Unico fabricante. Se trata de dispositivos que
permiten {inicamente la estimulacién en modo VVI/R?°. En total se
implantaron 77 unidades de este tipo de dispositivo en toda
Espafia®!; Catalufia es la comunidad auténoma que mayor ntimero
de unidades implanto, 36. Todos los implantes se llevaron a cabo en

solo 9 comunidades autonomas. Teniendo en cuenta estas cifras, la
estimulacion sin cables supuso el 1,6% de todos los dispositivos
VVI/R implantados en 2015.

DISCUSION

Un primer aspecto que merece la pena destacar en el andlisis de
datos del registro es el porcentaje de datos perdidos en los
diferentes parametros estudiados. Aunque la informacion aportada
por el registro probablemente sea representativa de la actividad de
estimulacion realizada en Espafia, también es cierto que un area
de mejora debe ser una mejor implementacion de los datos que se
envian a dicho registro. En esta linea, creemos que la puesta en
marcha de la aplicacién online puede suponer un avance en la
calidad de la recogida y la interpretacion de los datos.

El consumo total de generadores de marcapasos en Espafa ha
aumentado en un 5% respecto a 2014 y se mantiene la tendencia
observada en los Gltimos afios. De hecho, el incremento ha sido
superior al observado en 2014 (del 1,1% respecto a 2013)'%. Si se
tiene en cuenta la disminucién constante de la poblacion de
nuestro pais, el incremento en nimero de implantes se explicaria
por el progresivo envejecimiento de la poblacioén, con una media de
edad al implante de 77,7 afios. Es posible que la progresiva
recuperacion econoémica también haya influido en este aumento.
La cifra de marcapasos (excluida la TRC-P) por millon de habitantes
también se ha visto aumentada a 820 unidades/millén, lo que
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supone 36/milléon mas que el afio previo. Respecto a los paises que
envian datos a Eucomed, Espaiia sigue estando por debajo de la
media europea (954 unidades/millon), acorde con un gasto
sanitario per capita menor que en paises de nuestro entorno del
norte y el oeste de Europa, como Alemania, Bélgica o Francia!’. No
obstante, hay que sefalar que probablemente haya otras razones,
ademas de las econémicas, para explicar la disparidad en la tasa de
implantes entre los distintos paises, ya que algunos, como Reino
Unido, Dinamarca, Noruega o Paises Bajos, presentan menor
namero de implantes por millon de habitantes que Espafia, a pesar
de un mayor producto interior bruto y un mayor gasto sanitario.
Asi, otras causas podrian ser la falta de mano de obra, recursos o
programas de formacién, una menor incidencia de las enferme-
dades para las que se indica el implante y las bajas tasas de
derivacion.

En cuanto a la cifra TRC-T se objetiva en 2015 un incremento del
12,7% respecto a 2014 (8 unidades/millén), que afecta por igual a
generadores de alta y baja energia. La razon TRC-D/TRC-P es 2,2,
con 50 unidades de TRC-D/mill6én y 23 de TRC-P/millon. A pesar de
este aumento, también en TRC nuestro pais esta por debajo de la
media europea en incidencia de implantes (45 unidades de
TRC-P/millén y 126 unidades de TRC-D/millon en los paises
europeos evaluados en Eucomed).

También se describe, al igual que en afios anteriores® 4,
disparidad en la incidencia de implantes entre comunidades
auténomas. Las causas mas probables son la diferencia en la media
de edad poblacional, las distintas estructuras sanitarias que
implican diferencia en la densidad de unidades de arritmias y
unidades de insuficiencia cardiaca y, consecuentemente, en las
tasas de derivacion, asi como diferentes situaciones y gestiones
econémicas. Se implantan mas marcapasos en Galicia, el Princi-
pado de Asturias y Castilla y Leén, probablemente por tratarse de
una poblacién mas envejecida, y mas dispositivos de TRC en
Cantabria, la Comunidad Foral de Navarra, la Comunidad
Valenciana y Extremadura.

Sigue siendo mayor el porcentaje de implante en varones,
posiblemente por una mayor incidencia en este grupo de BAV y FA
con bloqueo/bradicardia. Algo mas de la mitad de los implantes
(51,8%) se realizan en pacientes mayores de 80 afios.

Con respecto al tipo de electrodos implantados, la gran mayoria
son bipolares, tanto en posicién auricular como ventricular. Tan
solo se emplean electrodos monopolares en estimulacion del
ventriculo izquierdo a través de seno coronario, aunque en general
la mayoria de los electrodos implantados por esta via son bipolares
(64,3%). No queda recogido en este registro el empleo cada vez mas
extendido de electrodos cuadripolares en seno coronario, que
permiten elegir entre las mdltiples configuraciones electrénicas
aquella con mejor comportamiento eléctrico (mejor umbral de
estimulacién) y sin estimulacién frénica®?. La mayor parte de los
electrodos son asimismo de fijaciéon activa (81,5%), tanto en
auricula como en ventriculo, lo cual permite alojar los electrodos
en sitios alternativos al apex del ventriculo derecho y la orejuela,
buscando un patréon de estimulacién mas fisiologico. La estimu-
lacion a largo plazo en el apex del ventriculo derecho tiene efectos
deletéreos en la funcién ventricular e incrementa la incidencia de
FA e insuficiencia cardiaca.

Sigue siendo bajo, incluso mas que el afio anterior, el uso de
electrodos compatibles con RM, lo que no es explicable si se tiene
en cuenta que la mayoria de los fabricantes ofrecen esta
caracteristica de proteccion contra este tipo de radiacién. En los
pacientes de mas edad, el empleo de estos cables es incluso menor.
Es posible que el mayor coste de los generadores compatibles,
habitualmente de alta gama, limite el uso también de los
electrodos compatibles con esta técnica. Se desconoce la incidencia
de generadores compatibles implantados, dato que se espera tener
con la préxima puesta en marcha de la aplicacién online. El uso cada

vez mas generalizado de la RM y la edad progresivamente mas
avanzada de la poblacion subsidiaria de este tipo de estudio hacen
necesario el uso extensivo de sistemas compatibles con esta
técnica radiologica®>.

Al igual que ocurria en afios anteriores, la alteracion electro-
cardiografica mas frecuente antes del implante sigue siendo el
BAV, fundamentalmente a expensas del BAV de tercer grado. El
modo de estimulacién mayoritario en este contexto sigue siendo la
estimulacion sincronica con la auricula (75,9%). El modo DDD/R
continda creciendo respecto a afios previos (62,1%) y destaca que
las cifras de utilizacion del modo VVI/R permanecen estables
(24,1%), mientras que sigue disminuyendo el porcentaje de
utilizacion del modo VDD/R (13,8%). La edad continta siendo un
factor determinante a la hora de decidir el modo de estimulacion
en este contexto. De este modo, la mayoria de los pacientes
menores de 80 aflos con BAV reciben estimulacion DDD/R,
mientras que los mayores el porcentaje de estimulacion unicam-
eral alcanza el 40%. Asimismo, la estimulacion en modo VDD/R
para mantener la sincronia auriculoventricular se usa mas
frecuentemente en mayores de 80 afos (el 18,6 frente al 10,3%),
aunque destaca que ha disminuido en ambas franjas de edad
respecto a afnos previos.

En la ENS continda siendo mayoritario el modo de estimulacion
basado en la auricula, con predominio del modo DDD/R (71,9%) tal
y como propugnan las actuales guias de practica clinica'®. Destaca
que siga utilizandose el modo VVI/R en el 23,8% de todos los casos
de ENS, aunque continéia disminuyendo su utilizacién respecto a
afos previos. Una vez mas, la edad influye en la seleccién del modo
de estimulacion también en la ENS. Asi, la estimulacién monoca-
meral VVI/R es mas frecuente en los mayores de 80 afios (36,3%) y
en la ENS tipo bradicardia-taquicardia (38,9%), posiblemente por el
riesgo de caida en FA permanente en un futuro proximo o porque se
haya incluido errbneamente en este grupo a pacientes con FA
permanente lenta-rapida. En cualquier caso, tal y como recomien-
dan las guias actuales, el modo DDD/R es el mas recomendable en
la ENS fundamentalmente por su efecto positivo en la reduccion
de la incidencia de FA y accidentes cerebrovasculares y el menor
riesgo de aparicion de sindrome de marcapasos que pueda
deteriorar la calidad de vida de los pacientes. La estimulacion en
modo AAI/R sigue en descenso de acuerdo con las guias clinicas
actuales, basadas en los resultados del estudio DANPACE** y en la
desventaja que ofrece este modo de estimulacion, teniendo en
cuenta que cada afno un 0,6-1,9% de los pacientes con ENS sufre
BAV. En la taquiarritmia auricular con respuesta ventricular lenta
el modo mayoritario es el VVI/R.

En el trastorno de la conduccion intraventricular, el modo
DDD/R es el mas utilizado (56,3%), seguido por el modo VVI/R
(23,2%). La edad nuevamente influye en la eleccién del modo de
estimulacion, con mayor utilizaciéon del modo DDD/R en menores
de 80 afios, de los que solo el 6,8% recibe estimulacion
monocameral. El modo VDD/R se usa con menor frecuencia y
sin diferencias relacionadas con la edad. La estimulacién con TRC-P
ha aumentado el Gltimo afio en este grupo de pacientes, supone el
14,2% de los procedimientos con esta indicacion electrocardio-
grafica, alcanza el 21,6% de los menores de 80 afios y es mucho
menor (8,8%) en los mayores de 80.

Por primera vez, en el Registro Nacional de Marcapasos se
incluyen datos sobre el implante de marcapasos sin cables.
Durante 2015 se implanté un total de 77 unidades®'. Destaca
que dichos implantes se realizaron en solo 9 comunidades
autéonomas. Debe tenerse en cuenta que adin son pocas las
indicaciones para el implante de este tipo de dispositivos desde
un punto de vista médico. A ello cabe afiadir que el coste actual de
esta tecnologia es muy superior al de un marcapasos monocameral
convencional, por lo que los gestores sanitarios de cada comunidad
auténoma han establecido también una serie de limitaciones para
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su uso. Con toda probabilidad estas limitaciones iran disminu-
yendo en los préximos afios y se asistird a un crecimiento
progresivo de los implantes de marcapasos sin cables.

La monitorizacién domiciliaria sigue teniendo poca aplicacion
en las unidades de estimulacion, a pesar de la evidencia creciente
del beneficio de este sistema de seguimiento?®. Es posible que
cuestiones organizativas y econémicas supongan limitaciones para
la generalizacion de su uso.

CONCLUSIONES

Se sigue asistiendo a un incremento en la incidencia de
implantes de marcapasos convencionales y de TRC-P, pese a seguir
por debajo de la media de los paises de nuestro entorno. La edad es
el principal factor de que condiciona el modo de estimulacion, que
es inadecuado en aproximadamente un 20% de los casos de
pacientes con BAV y ENS. La estimulacion sin cables es una técnica
incipiente en nuestro pais, pero prometedora, de cuyas eficacia y
seguridad tendran que informar estudios realizados a largo plazo.
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