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Introduccién y objetivos. En este articulo se descri-
be el resultado del analisis de los implantes y recambios
de marcapasos remitidos en 2008 al Registro Espafol de
Marcapasos.

Métodos. La recogida de datos se basa en la informa-
cioén de la Tarjeta Europea del Paciente Portador de Mar-
capasos.

Resultados. Se recibié informacion de 116 centros
hospitalarios, con un total de 11.855 tarjetas que supo-
nen el 36,3% de los marcapasos implantados. Se obje-
tiva un notable aumento del nimero de unidades consu-
midas, alcanzando 708,3 por millén de habitantes. Existe
una mayor incidencia de implantes de marcapasos y a
una media de edad mas baja en varones, correspondien-
do a la década de los setenta el mayor nimero de im-
plantes, con el 39,1% del total. Los bloqueos auriculo-
ventriculares aparecen como la mas frecuente de las
indicaciones electrocardiograficas. En los cables utiliza-
dos, el empleo del sistema de fijacion activa supone el
59,3% de los auriculares y el 37% de los ventriculares.
Se observa una mejor seleccién del modo de estimula-
cion, siendo la edad un factor determinante, como por
ejemplo en la enfermedad del nédulo sinusal, en la que
se utiliza el modo VVI/R en el 29% de pacientes mayores
de 80 afos frente al 14% en los de edad inferior.

Conclusiones. La edad es un factor que se muestra
influyente en la adecuacion del modo de estimulacion.
Aumenta la seleccion del sistema de fijacién activa, al-
canzando el 44,5% de los cables utilizados. La estimula-
cioén auriculoventricular registra el mas alto porcentaje de
utilizacion de todos los afios analizados.
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Introduction and objectives. This article describes the
findings of an analysis of data on pacemaker implantations
and replacements reported to the Spanish Pacemaker
Registry during 2008.

Methods. The data came primarily from information
recorded on European Pacemaker Patient Identification
Cards.

Results. Data were received from 116 hospital units,
which submitted a total of 11,855 identification cards
representing 36.3% of all pacemakers implanted. There
was a marked increase in the number of pacemaker units
used, which rose to a rate of 708.3 per million inhabitants.
The frequency of pacemaker implantation increased and
the mean age of male patients decreased. The largest
number of implantations were carried out in patients in their
70s, who comprised 39.1% of the total. The most frequent
electrocardiographic indication was atrioventricular block.
With regard to pacing leads, active fixation leads were
used in the atrium in 59.3% of cases and in the ventricle in
37.9% of cases. There was an improvement in the choice
of pacing mode, with age being a determining factor. For
example, in sick sinus syndrome, the VVI/R mode was
used in a 29% of patients aged over 80 years compared
with 14% of those aged under 80 years.

Conclusions. Age was found to be one factor influencing
the selection of the most appropriate pacing mode. Active
fixation leads were used more often, reaching 44.5% of
leads implanted. Atrioventricular pacing was used in a
greater percentage of cases than in any other time period
covered by the pacemaker registry.

Key words: Registry. Pacemakers. Pacemaker leads.
Biventricular pacing.
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ABREVIATURAS

BAV: bloqueo auriculoventricular.

BNDM: Registro Espafiol de Marcapasos.

ENS: enfermedad del nodulo sinusal.

FA/FI: fibrilacion o aleteo auricular.

INE: Instituto Nacional de Estadistica.

TCIV: trastorno de la conduccion
intraventricular.

TEPPM: Tarjeta Europea del Paciente Portador
de Marcapasos.

TRC-P: Terapia para resincronizacion cardiaca
(sin DAI).

INTRODUCCION

En el actual informe se presentan los datos co-
rrespondientes a la actividad relacionada con la es-
timulacion cardiaca con marcapasos durante el aino
2008, cumpliendo asi con uno de los objetivos del
registro de marcapasos (BNDM), la publicacion
de un informe anual. Dichos datos nos permiten
conocer las caracteristicas mas relevantes de la es-
timulacion cardiaca realizada en Espafia, asi como
la tendencia evolutiva de los ultimos afios'”’, la ade-
cuacion o el desvio de los modos de estimulacion
respecto a los mas recomendados en las actuales
guias clinicas de referencia®® y poder comparar
el estado de la estimulacion con nuestra propia
actividad.

Se mantiene la misma estructura que en los an-
teriores informes publicados en REVISTA ESPANOLA
DE CARDIOLOGIA. El BNDM dispone de datos evo-
lutivos desde el afio 1994, pero en algunos aspectos
concretos el lapso es menor por razones técnicas,
debido a los cambios que se han ido produciendo
en el software de la base de datos y en la aplica-
cion informatica para su explotacion. Una deta-
llada informacién presentada en multiples graficos
sobre la informacién referida a los anteriores afios
esta libremente disponible en la web de la Seccion de
Estimulacion Cardiaca (www.estimulacioncardiaca.org
0 WWW.Mmarcapasossec.org).

También se remite un resumen anual con datos
generales sobre los diversos aspectos de la actividad
realizada para contribuir con ellos al Registro
Europeo de Marcapasos'®, que dispone de informa-
cion comparativa y evolutiva de los paises que par-
ticipan desde 199411,

METODOS

Informe del Instituto Nacional de Estadistica

Los datos de poblaciéon espanola utilizados para
los diversos céalculos sobre la estimulacion, tanto
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nacional como por comunidades auténomas, co-
rrespondientes al citado afio se extraen del ultimo
informe disponible y actualizado por el Instituto
Nacional de Estadistica (INE: www.ine.es).

Informacion de la Tarjeta Europea
del Paciente Portador de Marcapasos

La recogida de datos y la informacidon que se
procesa es la que aporta en sus diversos campos
la Tarjeta Europea del Paciente Portador de
Marcapasos (TEPPM)!, que debe rellenar el médico
que implanta el dispositivo y que dispone de una
autocopia especifica para ser enviada al BNDM. La
TEPPM es remitida desde los centros hospitalarios
o las empresas implicadas, como prevé la legislacion
vigente sobre estos dispositivos implantables?.

La informacién de la TEPPM puede ser enviada
en formato electronico, al igual que las bases de
datos de los centros (cumpliendo con las normas
y medidas de seguridad exigidas por la Ley de
Proteccion de Datos), dejando la eleccidn a la pre-
ferencia de los responsables de los registros de cada
centro. Pretendiendo potenciar la remision de la in-
formacién en esta ultima forma y asi facilitar el te-
dioso proceso de incorporacion de datos, la Seccion
de Estimulacion Cardiaca dispone de un formato de
base de datos propia’ que se facilita libremente, con
la que se intenta uniformizar y facilitar la recogida
y el procesamiento de la informacion, sin que hasta
la fecha haya tenido un rendimiento significativo
para el Registro.

La informacién que llega al registro es incor-
porada y depurada por personal con una amplia
experiencia en el campo de la estimulacién car-
diaca. Para el procesamiento y el analisis final de
los datos de los diversos campos de la TEPPMP,
se ha desarrollado una aplicacién informatica es-
pecifica que se explota con la colaboracién del
Servicio Informatico de la Sociedad Espafiola de
Cardiologia.

Informacion de las diversas industrias

Dado que no se remite el 100% de las TEPPM, el
numero total de marcapasos consumidos en el afio
y su distribucion por autonomias se obtiene por la
colaboracion, ya habitual con el registro (BNDM),
de todas las industrias que tienen implantacién y
distribucion en Espafia, informacién que en ge-
neral también facilitan a Eucomed (European
Confederation of Medicals Suppliers Associations).

Muestra analizada

En 2008 se recibieron datos en el registro
BNDM de la actividad realizada en 116 centros
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hospitalarios, que se incluyen en el listado adjunto
agrupados por comunidades autonomas (tabla 1).

Se ha procesado un total de 11.885 tarjetas co-
rrespondientes a implantes o recambios de genera-
dores de marcapasos, y se desecharon o no se con-
tabilizaron 373, correspondientes a la base de datos
de un centro, por la carencia de informacion rele-
vante para el registro. A pesar del aumento del nt-
mero total de tarjetas, éstas continuan suponiendo
el 36,3% del total de los generadores, el mismo por-
centaje del afio anterior.

Los resultados que se describen a continuacion
corresponden al analisis de dicha muestra que, aun
no siendo la deseable del 100%, entendemos su-
ficiente para permitirnos conocer los diversos as-
pectos de la estimulacion cardiaca con marcapasos
que se realiza en Espaiia.

RESULTADOS

Numero de marcapasos implantados
por millén de habitantes

En 2008 se ha consumido (en implantes y re-
cambios) un total de 32.154 generadores marca-
pasos convencionales y 542 dispositivos para el
tratamiento de resincronizacion cardiaca de baja
energia, sin capacidad de desfibrilacion (TRC-P).
Dichos datos han sido facilitados al BNDM por
las diversas industrias que tiene implantacion en
Espaiia.

En 2008 el censo poblacional, segtin la informa-
cion de que dispone y facilita el INE, era de 46,15
millones de habitantes, y se objetiva un aumento de
poblacion de practicamente 1 millén de personas/
afno.

Ademas del aumento de generadores esperado por
el incremento poblacional, se aprecia una elevacion
del numero de generadores utilizados por millon de
habitantes hasta la cifra de 708,3 (fig. 1). Se man-
tiene, como en los anteriores anos analizados, una
desigual distribucion del numero de unidades por
millébn habitantes en las comunidades autéonomas
(fig. 2) calculado segun la distribucion poblacional
publicada en la ultima actualizacion del INE para
dicho afio. En los dos afios previos’, se observa
una distribuciéon similar a la actual, y es significa-
tivamente mayor en las comunidades del norte de
Espafia, como Galicia, Castilla y Leon y Asturias,
que superan en 2008 los 900 generadores marcapasos
por millon de habitantes. Estas comunidades poseen
poblaciones mas envejecidas, como se aprecia en una
media de edad mas elevada en los implantes referidos
al BNDM y en el mayor porcentaje de poblacion con
mas de 75 afos’, lo que probablemente explica en
gran parte dichas diferencias.

Dispositivos de resincronizacion cardiaca

El grupo de dispositivos de estimulacion biven-
tricular empleados para terapia de resincronizacion
cardiaca presenta un progresivo incremento anual

TABLA 1. Centros hospitalarios de los que se han recibido datos en 2008, por comunidades auténomas

Andalucia
Clinica El Angel
Complejo Hospitalario Ntra. Sra. de Valme
Complejo Hospitalario Virgen Macarena
Hospital Costa del Sol
Hospital de la Cruz Roja de Cdrdoba
Hospital del SAS de Jerez de la Frontera
Hospital Juan Ramén Jiménez
Hospital PS Antonio
Hospital Punta Europa
Hospital San Agustin
Hospital San Cecilio
Aragon
Hospital Miguel Servet
Hospital Militar de Zaragoza
Canarias
Clinica Parque
Clinica La Colina
Clinica Santa Cruz
Hospital de la Candelaria
Hospital Dr. Negrin
Hospital General de La Palma
Hospital General de Lanzarote
Hospital Insular

Hospital Universitario de Canarias
Castilla y Ledn

Complejo Hospitalario de Ledn

Hospital Clinico Universitario de Salamanca

Hospital del Bierzo

Hospital del Rio Hortega

Hospital General de Segovia

Hospital General del Insalud de Soria

Hospital General Virgen de la Concha

Hospital General Yagiie

Hospital Universitario de Valladolid
Castilla-La Mancha

Hospital General

Hospital General Virgen de la Luz

Hospital Ntra. Sra. del Prado
Catalufia

Ciutat Sanitaria de la Vall d’Hebron

Clinica del Pilar

Complejo Hospitalario Parc Tauli

Hospital Arnau de Vilanova

Hospital Clinic i Provincial Barcelona

Hospital de Tortosa Vigen de la Cinta

Hospital del Mar

Hospital Germans Trias i Pujol
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TABLA 1. Centros hospitalarios de los que se han recibido datos en 2008, por comunidades auténomas (continuacion)

Hospital Joan XXIll de Tarragona
Hospital de Matar
Hospital de Terrassa
Hospital Sant Camilo
Hospital Sant Pau i Santa Tecla
Mdtua de Terrassa
Extremadura
Hospital Comarcal de Zafra
Hospital San Pedro Alcantara
Hospital Universitario Infanta Cristina
Galicia
Complejo Hospitalario Arquitecto Marcide
Complejo Hospitalario Juan Canalejo
Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela
Complejo Hospitalario Xeral de Lugo-Calde
Complejo Hospitalario Xeral-Cies
Hospital do Meixoeiro
Hospital de Montecelo
Islas Baleares
Complejo Asistencial Son Dureta
Hospital Mateu Orfila
La Rioja
Hospital de San Pedro
Comunidad de Madrid
Clinica La Luz
Clinica La Milagrosa
Clinica Moncloa
Clinica Nuestra Sefiora de América
Clinica Ntra. Sra. del Rosario
Clinica Quirén
Clinica San Camilo
Clinica Santa Elena
Clinica Ruber
Clinica Virgen del Mar
Fundacion Hospital Alcorcon
Fundacion Jiménez Diaz
Hospital 12 de Octubre
Hospital de Fuenlabrada
Hospital de Mdstoles
Hospital General Gregorio Marafion
Hospital Infanta Elena

Hospital La Paz

Hospital Norte

Hospital Principe de Asturias

Hospital Puerta de Hierro

Hospital Ramén y Cajal

Hospital San Rafael

Hospital Severo Ochoa

Hospital Sur de Alcorcon

Hospital Universitario de Getafe

Hospital Universitario San Carlos
Region de Murcia

Hospital General Santa Maria del Rosell

Hospital Morales Meseguer

Hospital Rafael Méndez
Navarra

Clinica San Miguel

Clinica Universitaria de Navarra

Hospital de Navarra
Pais Vasco

Hospital de Cruces

Hospital de Galdakao

Hospital Txagorritxu

Policlinica de Guiplzcoa
Principado de Asturias

Fundacion Hospital de Jove

Hospital de Cabuefies
Comunidad Valenciana

9 de Octubre

Casa de Salud

Clinica Quirén

Clinica Virgen del Consuelo

Clinica Vista Hermosa

Hospital de la Ribera

Hospital de Sagunto

Hospital de San Jaime

Hospital General de Alicante del SVS

Hospital General Universitario de Valencia

Hospital Provincial de Castellon

Hospital Universitario La Fe

Hospital de Requena

Vega Baja

y alcanza 38,7 unidades/millén de habitantes, in-
cluidos los de baja energia (TRC-P) con 11,7/millon
de habitantes. Tras la estabilizacién del nimero
de implantes de unidades de TRC-P empleadas en
2006 y 20077, se aprecia un aumento en el nimero
(fig. 3), pero so6lo implica un ligero aumento por-
centual sobre el total de los generadores del que
son el 1,6% (el 1,5% en 2007). Este incremento es
mucho menor que el de las unidades con capacidad
de desfibrilacién, que son las que mas contribuyen
al total anual, 1.244 en 2008 (848 en 2006).

De los datos reportados al registro, corresponden
a unidades biventriculares TRC-P el 1,5% de todos
los primoimplantes y el 1,6% de los recambios de
generadores (ya sea por optimizacion del modo o
simple recambio por agotamiento de la bateria).

Edad y sexo de la poblacién
Edad

La media de edad de los pacientes a los que se
implanté un sistema marcapasos en 2008 fue de
76,3 anos y la de los recambios sélo ligeramente su-
perior, 76,6 afios. Contintia apreciandose un ligero
pero progresivo incremento anual de la media de
edad, que posiblemente corresponda al desplaza-
miento de la piramide poblacional hacia un mayor
envejecimiento.

En 2008 se mantiene una diferencia, constante
segun pasan los afios, en la media de edad con re-
lacion al sexo; es algo mas baja en los varones (75,8
afos) que en las mujeres (77 afios).
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800
700
600
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Marcapasos/millén de habitantes, n

[ 1994 [ 1995 [ 1996 [ 1997 [ 1998 [ 1999 [ 2000 [ 2001 [ 2002 [ 2003 [ 2004 [ 2005 [ 2006 | 2007 [ 2008

M Total 297,8 | 3143 | 315 | 341 | 363 | 369 |4843 | 5004 |517,1 | 521,8 | 517,1 | 651,3 | 668,6 | 680,4 | 708,3
[ Primoimplantes 252 | 260 262 | 289 | 305 | 306 |3888 |399,3|412,9 | 4154 | 452,1 | 487,6 | 505,5 | 507,4 | 524,1

Fig. 1. Total de generadores marcapasos y primeras implantaciones consumidos por millon de habitantes, datos evolutivos 1994-2008.
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Fig. 2. Marcapasos implantados por millon de habitantes, media nacional y distribucion por comunidades auténomas de 2006 a 2008.

La mayor frecuencia de implantes se produjo
en la setentena, con el 39,1%, seguida de la de la
ochentena, con 36,2%, mientras que en los recam-
bios la mayor frecuencia corresponde a la ochen-
tena (39,9%) y tras ella la setentena (33,3%). Se
realiza una pequefa actividad en pacientes de 100 o
mas anos (el 0,1% de todos los procedimientos; re-
cambios, el 0,24%; primoimplantes, el 0,08).

1454 Rev Esp Cardiol. 2009;62(12):1450-63

Sexo

Se reporta una mayor incidencia de implantes
y recambios de generadores en los varones. En el
total de los procedimientos, los varones suponen el
56,9%, en los implantes el 57,4% (fig. 4) y en los re-
cambios el 55,3% (aun siendo superior el nimero de
mujeres en la poblacidn, 22,84 millones de varones
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2.000
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1.000
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0_
2005 2006 2007 2008
Fig. 3. Dispositivos de resincronizacion W TRC-P 396 474 473 542
cardiaca implantados en los Ultimos 4 I TRC-D 703 848 1.108 1.244
afos. TRC-D: generador biventricular con
capacidad de desfibrilacion; TRC-P: gene- [ Total 1.099 1.122 1.581 1.786
rador biventricular con sélo capacidad de
estimulacion.
80
60+
S 40
S 20
0_
2008 | 2007 | 2006 | 2005 | 2004 | 2003 | 2002 | 2001 | 2000 [ 1999 | 1998 | 1997 | 1995 | 1994
M Varones 574 | 57,9 | 58,2 | 56,9 | 56,1 57 58,8 | 57,4 | 57,4 | 585 | 58,5 | 56,2 | 58,4 59
[ Mujeres 426 | 421 | 41,9 | 431 | 439 | 43 412 | 426 | 426 | 415 | 415 | 438 | 41,6 4

Fig. 4. Implantes de marcapasos por sexo (1994-2008).

y 23,31 millones de mujeres). Segtn la proporcion
de implantes en varones y mujeres del registro, el
numero de dispositivos implantados por millén de
habitantes corresponderia a 815,8 en los varones
y 603,2 en las mujeres. Ademas, esta mayor inci-
dencia ocurre en todas las décadas de la vida’.

Tipo de actividad. Primera implantacion
y recambios del generador

Los pacientes a los que se implantd un sistema
marcapasos por primera vez fueron el 74%. A los
recambios de generadores corresponde el 26% de
los procedimientos realizados; se observa un ligero

pero continuo aumento de recambios en el conjunto
de los procedimientos.

Los recambios de generador que incluyen un
nuevo cable durante el mismo procedimiento fueron
el 1,6% de toda la actividad registrada.

La causa mas frecuente del recambio del gene-
rador fue el agotamiento de la bateria por fin de
su vida util (88,5%). Otros motivos senalados con
menor frecuencia son infeccion (2,1%), erosion de
la bolsa del generador (1,6%), electivo (3,6%), re-
cambio por agotamiento prematuro de la bateria
(1,1%), cambio del sistema para una mejora hemo-
dinamica (0,5%), sindrome de marcapasos (0,6%) y
defecto del generador mayor o menor (0,1%).
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Distribucion (%)

60

507

40+

30+

20+

2008

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007

B Auriculares 16 [232 [ 319 34 | 371 48 | 523|504 593

[ Ventriculares 6 72 (112 128|185 | 23,9 28,1 | 304 | 37,9 Fig. 5. Cables de fijacion activa: por-
O Total 86(115 | 172 | 218|241 | 309 352 [ 36,5 | 445 centaje del total y de los implantes en la

cavidad auricular y ventricular. Evolutivo
2000-2008.

Cables de estimulaciéon

Practicamente todos los cables utilizados eran bi-
polares (99,6%), tanto en la auricula como en posi-
cion ventricular (99,9%) respectivamente en ambas
camaras, estableciéndose dicho sistema de estimula-
cion como el de eleccion general. La pequeia pro-
porcion de cables utilizados monopolares (0,4%)
se emplea en su mayor parte para estimulacion a
través del seno coronario (para terapia de resincro-
nizacién cardiaca o por problemas de acceso al ven-
triculo derecho, como sucede con la presencia de
proétesis en la valvula trictispide o anomalias con-
génitas); un menor porcentaje son epicardicos im-
plantados por cirugia cardiaca y en otras ocasiones
la seleccion es por su menor calibre en situaciones
especiales (multiples electrodos, estenosis venosa,
etc.).

El reparto de la localizacion de los cables mono-
polares fue la siguiente: el 67,5%, cables a través
del seno coronario; el 7,5%, epicardicos; el 20%, en
ventriculo, y el 5%, en auricula derecha.

Sistema de fijacion o anclaje

La fijacion pasiva de los cables (utiliza unas pa-
tillas elasticas para su estabilizacion con las trabé-
culas del endocardio) siempre ha sido de eleccion
mayoritaria frente al sistema denominado activo
(con una espiral generalmente retractil para su pe-
netracién en el miocardio), pero se objetiva una
tendencia a mayor aceptacion y aplicacion de los
cables con fijacidon activa. Son varios los posibles
motivos que influyen en ello: a) la estabilizacion
del cable en situaciones adversas (tal como sucede
en presencia de insuficiencia tricuspidea severa); b)
poder estimular desde el lugar que se desea (mas

1456 Rev Esp Cardiol. 2009;62(12):1450-63

electivos en diversas situaciones, como el area de
His o la parahisiana, el tracto salida o el septo del
ventriculo derecho, el septo auricular, etc.); ¢) los
umbrales de los cables actuales y las complicaciones
son comparables en ambos sistemas, y d) su forma
isodiamétrica, que facilita la explantacion.

En 2008 en la posicion auricular la fijacion activa
alcanza practicamente el 60% y en la ventricular, el
38% de los cables implantados en dichas localiza-
ciones (fig. 5).

Explante de cables electrodos

Las causas que se indican como motivos del ex-
plante del cable de estimulacion fueron en su mayor
parte la infeccidon o ulceracion de la piel (52,9%), se-
guidas del desplazamiento y la rotura del conductor
del cable, ambos con el 15%, y el defecto del ais-
lante y bloqueo de salida (3%).

La intervencién para la implantacion de un nuevo
cable de forma aislada (por alteracién de sus carac-
teristicas eléctricas) ha supuesto el 0,2% de todas las
realizadas, con renovacion de un cable simultanea-
mente al recambio de generador en el 1,6% (por me-
jora del modo de estimulacion o por dano del cable
en la cirugia o por la medida de altos umbrales no
aceptables durante el procedimiento del recambio).

Sintomas

Las manifestaciones clinicas que motivaron la in-
dicacion del implante del marcapasos corresponden
a las siguientes por orden frecuencia: sincope en el
44,5% de los casos, mareos en el 26,5%, disnea o
signos de insuficiencia cardiaca en el 15,5% y bra-
dicardia en el 8,9%. Otros sintomas o signos remi-
tidos menos frecuentes fueron taquicardia (1,1%),



dolor toracico (0,7%), disfuncion cerebral (0,5%) y
muerte subita por bradiarritmia recuperada (0,2%).
Corresponde a pacientes asintomaticos o a im-
plantes profilacticos el 1,9%.

Etiologia

Entre las causas etiologicas reportadas para
la implantacién del marcapasos, se ha senalado
como la mas frecuente la de origen desconocido (el
43,4% de los casos), seguida de la supuesta fibrosis
del sistema de conduccién (39,4%), aunque ambas
podrian englobarse en un mismo grupo, pues la
ultima es una etiologia considerada por exclusion.
Sigue en frecuencia la isquémica (6,7%), y de ésta
corresponde al subgrupo tras infarto el 0,4% del
total. El grupo de las iatrogénicas-terapéuticas
representa el 2,3% (las secundarias a ablacion del
nodo auriculoventricular [AV], intencionada o
no, fueron el 1,2%, porcentajes muy similares a
los afos previos®’). El grupo de las miocardiopa-
tias supone el 2,6% (hipertrofica, el 0,4%, el valor
mas bajo de los ultimos anos, posiblemente por la
reduccion en la estimulacion de la miocardiopatia
hipertrofica obstructiva). El conjunto de las neu-
romediadas, vasovagal maligno y sindrome del
seno carotideo, no supera el 2%.

Alteraciones electrocardiograficas

La mas frecuente de las alteraciones electrocar-
diograficas que se indican en un nuevo implante fue
el bloqueo AV (BAYV) de tercer grado en un 33,8%
de las ocasiones; el conjunto de los trastornos de la
conduccion fue el 54%, seguidos de la disfuncion
del nodulo sinusal en sus diversas manifestaciones,
con el 20,9% (bloqueo de salida, parada sinoauri-
cular, bradicardia sinusal, sindrome bradicardia-
taquicardia, incompetencia cronotrdpica, etc.), o
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el 37,4% si incluimos entre éstos ademas a los pa-
cientes con fibrilacion auricular y bradicardia, c6-
digo E6 de la TEPPM.

En cuanto al sexo, en 2008 se aprecia que, a pesar
de que la poblacion de varones es menor que la de
mujeres, se realiza un mayor numero de implantes
en todos los trastornos de la conduccion en los va-
rones, tanto en las alteraciones de la conduccion
AV como en los TCIV. Sin embargo, en la ENS es
practicamente igual en ambos sexos, como en otros
anos estudiados®’ (ntimero de implantes en va-
rones/mujeres de 1,41 en BAV, 2,18 en TCIV y 1,08
en ENS), expresion de una mayor frecuencia de la
degeneracion del sistema de conduccion en los va-
rones que en las mujeres.

Los trastornos de la conduccién intraventricular
(TCIV) suponen el 5,9% de todas las alteraciones
electrocardiograficas. No se aprecia un incremento
significativo en los ltimos afios a pesar del poten-
cial aumento de las indicaciones (para la resincroni-
zacion cardiaca) y se mantiene en torno al 5-6% en
todos los afios registrados.

Detalles de los subgrupos mencionados y de la
evolucion en los ultimos afios pueden verse en la
graficas adjuntas (figs. 6y 7).

Modos de estimulaciéon

General

De los generadores utilizados (primeros implantes
y recambios), la estimulacion unicameral representa
el 40,2% de las unidades y las bicamerales, con uno
o dos cables, el 59,7%. La estimulacién auricular
aislada supone so6lo un pequefio porcentaje (1,3%);
se observa cierta diferencia entre los primeros im-
plantes (1%) y las unidades empleadas para los re-
cambios (1,8%). Esta tendencia a una menor utili-
zacion actual posiblemente se deba a la desviacion

No codificado

TV

TA

FA/FL+brad

ENS

TCIV

FA+bloqueo

Fig. 6. Distribucion de las alteraciones BAV 3°G

electrocardiograficas previas al implante BAV 2°G

en 2008. A: auricular; BAV: bloqueo au- BAV 1°G

riculoventricular; ENS: enfermedad del ) )

nédulo sinusal; FA/FL+BRAD: fibrilacion o Ritmo sinusal 1,7

normal-

33,82

aleteo auricular con respuesta ventricular 0
lenta; G: grado; TA: taquicardia ventricu-
lar; TCIV: trastorno de la conduccion intra-
ventricular; TV: taquicardia ventricular.
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Fig. 7. Alteraciones electrocardiograficas previas al implante, evolucion de 1994 a 2008. BAV: bloqueo auriculoventricular; ENS: enfermedad del nodulo
sinusal; FA/FL+BRAD: fibrilacion o aleteo auricular con respuesta ventricular lenta; TCIV: trastorno de la conduccion intraventricular.

hacia unidades mas sofisticadas bicamerales, con
los nuevos algoritmos de cambio de modo AAI/
R-DDD/R o del intervalo AV que facilitan la con-
duccion AV intrinseca, con un comportamiento de
la estimulacion mas «fisiologico» que las antiguas
unidades bicamerales.

El uso de unidades para estimulacién unicameral
ventricular (VVI/R) fue del 38,9%, con una muy
ligera variacion entre los primoimplantes (39,4%)
y los recambios (37,7%). Asi, persiste un grupo de
pacientes que estdn en ritmo sinusal y que se esti-
mulan en modo VVI/R, pues en las alteraciones
electrocardiograficas el porcentaje de pacientes en
taquiarritmia auricular permanente es del 20,4%,
los unicos que, claramente, serian subsidiarios de
este tipo de estimulacidn, que se desglosa en los si-
guientes apartados.

En la estimulacion secuencial, en la VDD mono-
sonda (aunque mantiene un 15,3% del total de las
unidades consumidas), se aprecia una marcada di-
ferencia entre los primeros implantes (13,6%) y los
recambios (20,1%), lo que indica una tendencia a
un menor uso de este modo.

La estimulacion DDD es la mas utilizada, tanto
en su conjunto como diferenciada por el tipo de ac-
tividad, primoimplantes o recambios, con el 44,4%
de los todos los generadores del afio (el 45,8% en
los primeros implantes y el 40% de los recambios).

Si comparamos los modos de utilizacidon con afios
anteriores, se destaca un progresivo aumento de las
unidades DDD tras una estabilizacion alcanzada en
los afios 2004-2007 y un lento descenso del niimero
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de unidades VDD, de las que, no obstante, se han
implantado unas 4.932 en 2008 (fig. 8).

La estimulacion asocid uno o mas biosensores
para la variacion de la frecuencia en un 89,5% de
los casos.

Estimulacion en el BAV

Para poder estudiar la calidad de la estimulacion
en este grupo de alteraciones electrocardiograficas
y su adecuacion o desvio a los modos de estimula-
cién mas recomendados en las guias clinicas®’, se
excluye el subgrupo con el cédigo C8 de la TEPPM,
que corresponde a pacientes en taquiarritmia auri-
cular con BAV.

Se realizo estimulacién ventricular en sincronia
con la auricula en el 75,9% de los casos, repartidos
en el 48,9% en modo DDD/R y el 27,1% en VDD/R.
La seleccion de los modos de estimulacion en 2008 se
muestra similar si se analiza atendiendo a la distri-
bucion en los diferentes grados de BAV, agrupados
en BAV de grado I-II o grado III. El grupo VDD/R
representa el 27% en ambos casos (fig. 9).

Destaca en los datos evolutivos anuales un au-
mento significativo del 8% en el grupo DDD a base
de un menor empleo de los otros dos modos, VDD
y VVI. Evolutivamente, se aprecia un lento des-
censo en el modo de estimulacion VDD/R; los tras-
tornos de la conduccion son su principal indicacioén
(fig. 10).

Cuando analizamos la distribucién de los modos
de estimulacién en dos grupos de edad —como
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Fig. 11. Modos de estimulacion en el
254 blogueos auriculoventriculares (BAV), por

dos grupos de edad, < 80 o > 80 afios,
excluidos los pacientes con taquiarritmia

auricular permanente (2008).
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Fig. 12 Evolucion del modo de estimula-
cion WI/R en los bloqueos auriculoven-
triculares, segun grupos de edad (2001-

2008).

viene siendo habitual, < 80 o > 80, se aprecia una
notable diferencia de utilizacion de modos que
mantienen la sincronia AV, alcanzando practica-
mente el 8§7% en los de 80 o menos afos frente a
un porcentaje proximo al 60% en los de mas edad.
El modo VDDI/R es el que menos se influye con la
edad (fig. 11) en estos grupos y en el evolutivo de
los aflos analizados’.

Persiste un alto porcentaje de estimulacion
VVI/R en pacientes con BAV que tienen ritmo si-
nusal, pero destaca una notable disminucién de
este modo de estimulacion respecto a los afnos pre-
vios, con la consiguiente mejoria en la seleccion del
modo estimulacion. En el conjunto de los BAV, el
modo VVI/R representd el 24%. A la hora de elegir
este modo de estimulacion, la edad aparece como
un factor determinante (fig. 12). Sin embargo, el
grado de bloqueo es muy poco influyente en esta se-
leccion, pues es so6lo algo inferior su uso en el grupo
de pacientes con menor grado de alteracion de la
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conduccion AV, (BAV I-11, 22,5%, frente a BAV
111, 24,8%) (fig. 9).

Estimulacion en la ENS

Al igual que en el grupo anterior, se excluye del
tratamiento de la informacion a los pacientes con
FA/F1 y bradicardia (c6digo E6 TEPPM). Se los
analiza por separado del grupo de pacientes que
permanecen en ritmo sinusal para evitar las interfe-
rencias en el resultado de la adecuacion del modo.

En la ENS la estimulacion se realizd mayorita-
riamente en modo DDD/R (74,2%) y la AAIR se
uso en el 4,9% (entre ambas, el 79,1%), modos de
estimulacion con capacidad de deteccidon y estimu-
lacion auricular que son los recomendados en las
guias clinicas en la ENS®’. En 2008 se consiguio
la mayor utilizacion del modo DDD/R, probable-
mente por el empleo de generadores con los nuevos
algoritmos de cambio de modo, AAIR-DDD/R,
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Fig. 13. Modos de estimulacion en la enfermedad del ndulo sinusal (ENS) de 1994 a 2008, excluidos los pacientes en taquiarritmia auricular permanente.
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especialmente indicados en este grupo de pacientes
(fig. 13).

Es destacable que este afio se registré el menor
porcentaje de estimulacién VVI/R, algo inferior al
20%. El modo VDD/R, poco adecuado en esta pa-
tologia y sin clara justificacion, contintia presente
en un bajo porcentaje (1,2%), explicable posible-
mente por problemas técnicos en la implantacion
(fig. 13).

Si se analiza la influencia del factor edad en la
eleccion del modo, comparando dos grupos de
edades, < 80 y > 80 afios, se aprecia una significa-
tiva diferencia en la utilizacion del modo DDD/R,
el 79,9% en los de 80 o menos afios y el 63% en los
de mas (estimulacion VVI/R, el 14,2 y el 29,8%

respectivamente). El modo AAI/R (aunque en por-
centajes proximos y bajos en ambos subgrupos)
tiene una mayor aplicacion en los de mas edad (el
4,8 y el 5,5%) (fig. 14).

Aun manteniéndose un porcentaje de pacientes
que podrian beneficiarse de la estimulacion basada
en la auricula, en 2008 se aprecia una mejor adecua-
cion de los modos incluso en los pacientes de mas
edad, lo que interrumpe la tendencia opuesta de los
ultimos 2 afios®’ (fig. 15).

En el subgrupo de pacientes con taquiarritmia
auricular, aleteo o fibrilacién auricular, la esti-
mulacion mas utilizada fue VVI/R (94,3%), como
era de esperar, correspondiendo un 4,9% al modo
DDD y un minimo porcentaje al VDD, el 0,7%
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Fig. 16. Modos de estimulacion en los trastornos de conduccion intraventricular (2008) y perfil evolutivo de los afios en que hay datos disponibles.

(probablemente pacientes a los que se piensa re-
vertir a ritmo sinusal).

Estimulacion en los trastornos de la conduccion
intraventricular

En este grupo de alteraciones electrocardiogra-
ficas, la estimulacioén secuencial o capaz de man-
tener la sincronia AV se mantiene en el mismo
porcentaje que en 2007 (71,2%)’, y se objetiva un
notable desplazamiento de unidades VDD/R a
DDD/R. El modo de estimulacion mas utilizado fue
el DDD/R con el 57,3%, correspondiendo el 13,9%
alas VDD/R (fig. 16).

1462 Rev Esp Cardiol. 2009;62(12):1450-63

La estimulacion unicameral en ventriculo VVI/R
permanece estable en los ultimos 4 anos, con el
28%, igual porcentaje que en 2007 y 2005.

Como en los anteriores apartados, se aprecia un
mayor empleo del modo de estimulacion VVI/R en
los pacientes de mayor edad; alcanzan el 45% en los
de mas de 80 anos (es el modo mas utilizado en este
grupo), frente al 17% en los de menos edad. El uso
del modo VDD es similar en ambos grupos de edad
(el 13,6 y el 14,3% respectivamente), lo que se viene
observando en los afos analizados.

Como con los generadores convencionales, en
los TCIV, las unidades empleadas de estimulacion
biventricular, TRC-P, para el tratamiento de la



insuficiencia cardiaca en miocardiopatias dilatadas
presentan notables diferencias, el 11,8% en los de 80
o menos anos y el 1,9% de los de mayor edad.

CONCLUSIONES

El ntimero de generadores marcapasos consu-
midos por millon de habitantes contintia en au-
mento y alcanza las 708,3 unidades en 2008 (de las
que 524,1 corresponden a primeros implantes), con
una marcada diferencia territorial por el desigual
envejecimiento de la poblacion.

Los recambios de generadores suponen cada vez
mas una mayor parte de la actividad realizada, y
este afio llegan al 26% de los procedimientos.

En la adecuaciéon del modo de estimulacion a las
diversas alteraciones electrocardiograficas la edad
se muestra como un factor determinante.

La estimulacion secuencial AV alcanza en 2008 ¢l
mayor porcentaje de utilizacidon en todas las patolo-
gias estudiadas.

Se aprecia un gradual descenso del modo
VDD/R, del cual se implantan unas 5.000 unidades
al afio.

Los cables que se implantan son bipolares. El uso
del sistema de fijacion activa contintia aumentando,
siendo los mas utilizados en la posicion auricular.

El nimero de dispositivos de estimulacién bi-
ventricular, TRC-P, ha aumentado, aunque no su-
ponga una variacion porcentual significativa.
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