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RESUMEN. El Programa de Marcapasos del Instituto
Nacional del Térax (INT) se inicié en 1994 con el
apoyo de Heartbeat International y el Club Rotario de
Tegucigalpa. OBJETIVO: Describir las caracteristicas
demograficas y clinicas de los pacientes atendidos en
el Programa, durante el periodo 1994 al 2000. MATE-
RIAL Y METODOS. Se revisaron los expedientes
clinicos de 197 pacientes ingresados en el Programa de
Marcapasos, de abril 1994 a diciembre 2000. Se obtu-
vo informacién demografica y clinica de cada
paciente. Los resultados se presentan como frecuen-
cias y porcentajes de las variables seleccionadas.
RESULTADOS: La edad promedio es de 62 afios. El
55% son del sexo femenino. EI 51% proceden de los
departamentos de Francisco Morazan y Cortés, el 49%
del resto del pais. En el 73% la indicacion para el
implante fue un blogueo AV de 3er grado y en el 10%
disfuncién del nodo sinusal. La causa de éstos proble-
mas de conduccidn se debié a Enfermedad de Chagas
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en un 34% vy en 30% a otros sindromes cardiomio-
paticos. Solo el 26% de los pacientes mostré una
radiografia de térax sin cardiomegalia. Se implantaron
12 marcapasos bicamerales y 185 marcapasos ventri-
culares. La complicacién mas frecuente durante el
implante fue el aumento del automatismo ventricular.
La erosion fue el principal problema relacionado al
sistema de marcapasos que se present6 en promedio a
los 21.4 meses post-implante, en un 5.7% de los
pacientes con marcapasos nuevos y en un 7.5% con
marcapasos reciclados. EI motivo més frecuente de
reimplante fue la erosién del marcapasos (8 casos)
sequido por el agotamiento de la bateria (5 casos).
Desde el inicio del programa, 41 pacientes han falle-
cido (20%), con un promedio de edad de 66 afos, en
94% de ellos hay evidencia de cardiomegalia y en 34%
insuficiencia cardiaca. Fallecié 19% de pacientes con
Enfermedad de Chagas y 21% de pacientes sin ella. En
configuracion VVI fallecié un 24% de los pacientes,
en VVIR un 14% y en DDD un 10%. Se observo una
mejoria en la calidad de vida de los pacientes después
del implante del marcapasos, alin en pacientes con
insuficiencia cardiaca. CONCLUSIONES: El Progra-
ma de Marcapasos es el inico programa de este tipo en
el pais. Heartbeat International, el Club Rotario de
Tegucigalpa y el Instituto Nacional del Térax han
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jugado un papel importante en el desarrollo del
Programa. El promedio de edad de los implantes, el
tipo de marcapasos mas frecuentemente usado, la fre-
cuencia de complicaciones y el menor porcentaje de
defunciones en pacientes con marcapasos bicamerales
es similar a lo reportado en la literatura. Hay diferen-
cias observadas en cuanto a la indicacion maés fre-
cuente de un implante y sobre la incidencia de erosion
entre los portadores de marcapasos reciclados.

PALABRAS CLAVE: Sistema de Conduccién
Cardiaca, Insuficiencia Cardiaca, Enfermedad de
Chagas, Marcapasos Cardiaco.

ABSTRACT. The Instituto Nacional del Torax
Pacemaker Program, began in 1994 with Heartbeat
International and Teguciagalpa Rotary Club Support.
OBJECTIVE: To describe the demographic and clini-
cal characteristics of the patients in the Program from
1994 to 2000. MATERIAL AND METHODS: We
reviewed the clinical chart of 197 patients evaluated
in the Pacemaker Program from april 1994 to decem-
ber 2000. We obtained demographic and clinical
information of each patient and the results are pre-
sented as frequencies and percentages of the selected
variables. RESULTS: The average age of the 197
patients is 62 years. Fiftyfire percent of the patients
are females. Fiftyfive percent comes from Francisco
Morazan and Cortés and 49% is distributed in the
rest of the country, mostly rural areas. In 37% of the
cases the indication for pacemaker implant was third
degree AV block and in 10% sinus node dysfunction.
The conduction defect was related to Chagas disease
in 34% of the patients. In 74% of the cases the chest
X-Ray showed cardiac enlargement. The implant pro-
cedure includes 185 pacemakers with ventricular
leads and 12 pacemakers with dual chamber leads.
The most frequent abnormality during the implant
procedure were ventricular premature beats and non
sustained ventricular tachycardia. After implant the
most frequent complication was erosion and it was
observed 21.4 months post implant (average). There
was an incidence of 5.7% of erosions post implant
with new generators and 7.5% with recycled pace-
makers. The most frequent cause of a new surgical
procedure was erosions (8 patients) and battery deple-
tion (5 patients). Since the beginning of the program,
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41 patients have died (20%). The mean age at death
was 66 years and 94% of them had ventricular
enlargement and 34% heart failure. In the Chagas dis-
ease group, 19% died and in other cardiomyopathies
21%. As far as type of program in the pacemaker 24%
of VVI patient has died, 14% in VVIR mode and 10%
in DDD mode. There has been a notorious improve-
ment of quality of life, even in patients with heart fail-
ure, after pacemaker implant. Most of the patients
continue to attend the outpatient clinic a regular way.
CONCLUSIONS: The pacemaker program is the only
program of its nature for indigent people in
Honduras. A total of 197 patients have received the
benefit of a life saving procedure that never before was
avaliable in our country as an emergency procedure.
Heartbeat International, the Rotary Club of
Tegucigalpa and the Instituto Nacional del Térax have
played an important role in the development of the
program. The mean age at implant, the mode of
pacing used, the frequency and type of complications
and a minor incidence of death with dual chamber
pacemakers reported is similar to the reports of the
literature. However, due to geographic characteristics
of our country and to the socioeconomic status of the
population involved, there are differences related to
the most frequent indication for implant and the tim-
ing of the procedure.

KEY WORDS: Heart Conduction System, Heart
Failure, Chagas’ Disease, Cardiac Pacemaker.

INTRODUCCION

El programa de marcapasos del Instituto Nacional del
Torax (I.N.T.) se inici6 en el afio de 1994 con el
patrocinio de Heartbeat International (H.B.1.) y el Club
Rotario de Tegucigalpa, con el propésito de suministrar
marcapasos cardiacos permanentes a pacientes con pro-
blemas en la conduccion cardiaca y limitados recursos
econdmicos. El Programa ha beneficiado con su equipo
de alta tecnologia, a pacientes tanto del area urbana como
rural de todo el pais.

En éste trabajo se presentan caracteristicas demograficas y
clinicas de los pacientes atendidos en los 7 afios que tiene
de funcionar el programa, siendo a la fecha casi 200
pacientes a los que se les ha implantado un marcapasos.
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Este es un programa Unico en el pais. Algunos de los
pacientes beneficiados pudieron haber fallecido hace
varios afos de no existir el programa.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo basado en la revision
de los expedientes clinicos de 197 pacientes ingresados al
Programa de Marcapasos del I.N.T. con marcapasos
donados por H.B.I. durante el periodo de Abril de 1994
a Diciembre del 2000.

En el expediente se contempla informacion general,
demogréfica y clinica. A los pacientes se les realizd
radiografia de térax con medicion del indice cardiotora-
cico, electrocardiograma, serologia para Chagas y en
algunos casos se realizd monitoreo de Holter cardiaco,
ecocardiograma o pruebas seroldgicas especiales. A todos
los pacientes se les realizd un seguimiento de por lo
menos dos veces al afio, cada afio después del implante,
dependiendo de su patologia de base y relacionadas. Los
resultados se presentan como frecuencias y porcentajes de
las variables seleccionadas.

RESULTADOS

Se ingresaron un promedio de 28 pacientes cada afio, y
un mayor numero de pacientes en 1999 (40 pacientes).
Ochenta y nueve de ellos hombres (45%) y 108 mujeres
(55%). La edad promedio es de 62 afios (rango de 8 a 98
afos), pero en la poblacion que oscila entre los 40 a 79
afos es en la que mas se han implantado marcapasos
(Figura No. 1). Los pacientes proceden de Francisco
Morazan principalmente (77 pacientes), 53 de los cuales
(27% del total) son del area de Tegucigalpa, siguen
Cortés con 25, Olancho 18, Choluteca 18, El Paraiso 11
y 48 pacientes son del resto de los departamentos.

La indicacion para el implante del marcapasos fue:
a) Bloqueo auriculoventricular

(AV) de 3er grado 144 ptes. (73%)
b) Disfuncion del nodo sinusal 20 (10%)
¢) Blogueo AV de 2do grado 18 (9%)
d) Bradicardia sinusal sintomatica 11 (6%)
e) Fibrilacion auricular con respuesta

ventricular lenta sintomatica. 4 (2%)
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Figura No. 1
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El origen de éstos problemas de conduccion se debi6 a
Enfermedad de Chagas en un 34% de los casos, le siguen
otros sindromes cardiomiopéticos (cardiopatia hiperten-
siva, valvular, alcoholica, etc.) con un 30%. El 22% de los
pacientes se catalogd como enfermedad degenerativa pri-
maria del sistema de conduccion, en el 10% el transtorno
de conduccion estuvo asociado a enfermedad coronaria,
en el 3% el bloqueo fue iatrogénico (post cirugia para
enfermedad congénita o substitucion valvular) y en 1% el
bloqueo fue congénito (Figura No. 2).

S6lo 25% de los pacientes mostraron una silueta cardiaca
radiograficamente normal, el 46% de los pacientes pre-
sentd una cardiomegalia leve (indice cardiotorécico entre
0.51 a 0.6), el 24% tenia un indice cardiotoracico entre
0.61y 0.7 y el 4% tenia un indice >0.7.

Figura No. 2
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De los implantes efectuados, 12 son marcapasos bica-
merales (electrodo auricular y ventricular) y el restante,
185 pacientes, son marcapasos ventriculares. No se
implanté ningun marcapasos auricular aislado. Los mar-
capasos bicamerales se implantaron a 3 pacientes con dis-
funcion del nodo sinusal, en 3 pacientes con bradicardia
sinusal sintomatica, en 4 pacientes con bloqueo AV de
3er grado y en 2 con bloqueo AV de 2do grado. De éstos
12 implantes sélo hay 10 funcionales, ya que un paciente
fallecio y el otro present6 erosion en el sitio del implante
por lo que se colocd un nuevo sistema ventricular.

Entre las complicaciones més frecuentes observadas en los
implantes se encuentran: el aumento del automatismo
ventricular (CVP's o TV no sostenida) hasta en un 90%
de los implantes, le siguen la dificultad para la insercion
del electrodo por la vena cefélica requiriendo de un abor-
daje por la vena yugular externa y en Gltima instancia por
puncion subclavia hasta en un 20%. La dificultad para
ubicar el electrodo dentro del ventriculo o de la auricula
son menos frecuentes.

Los problemas relacionados con el sistema de marcapasos
son poco usuales. Entre los més frecuentemente observa-
dos estan: fallo en la captura o el sensado, estimulacion
del masculo pectoral o del diafragma, el sindrome del
marcapasos y la erosion en el sitio del implante. Se docu-
mentaron dos casos de desplazamiento del electrodo, uno
con trombosis venosa en el sitio del electrodo, un caso de
endocarditis y un caso de rechazo al marcapasos.

Doce pacientes presentaron erosion en el sitio del
implante (6%): a un paciente que no era marcapasos
dependiente y con multiples erosiones se le retird la
fuente quedando fuera del programa. A cinco pacientes se
les reubicd la misma fuente, 3 evolucionaron bieny a 2 se
les reimplanté un nuevo sistema (marcapasos y electrodo)
en el hombro opuesto. El periodo entre el implante y el
momento de la erosion se presento: antes de los 6 meses
post implante 1 paciente; entre los 6 a 12 meses, 4
pacientes; después de los 12 meses, 7 pacientes; con
promedio de 21.4 meses post-implante.

De los 197 pacientes ingresados, 40 habian recibido un
marcapasos reciclado, de estos tres presentaron erosion
(7.5%) y de los 157 pacientes que han recibido un mar-
capasos nuevo, 9 presentaron erosion (5.7%).
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De los 197 pacientes ingresados han fallecido 41, siendo
el aflo de 1999 el de més decesos (16 pacientes). Once
pacientes fallecieron antes de los 6 meses post-implante,
8 de los cuales correspondian a cardiopatia isquémica. No
han fallecido pacientes menores de 20 afios y el mayor
numero de defunciones se presenté en el rango de edad
de 60 a 79 afios (22 pacientes). ElI promedio de edad de
las defunciones es de 66 afos.

En relacion al indice cardiotoracico, el 6% de las defun-
ciones tenia un indice menor de 0.5 (sin cardiomegalia),
el 38% presentaba cardiomegalia leve con indice de 0.51
a 0.6, un 46% un indice entre 0.61y 0.7 y el 10% tenian
indice mayor de 0.7 (Figura No. 3).

Figura No. 3
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Entre las causas de defuncion se incluyen: 14 pacientes
por insuficiencia cardiaca, 6 relacionadas con cardiopatias
isquémicas, 6 se catalogaron como muerte subita, 3
defunciones relacionadas con céncer, 3 por insuficiencia
respiratoria, 2 por insuficiencia renal, una por trauma-
tismo encefalocraneano, una por tromboembolia pul-
monar, una por trombosis mesentérica, desconociéndose
la causa de defuncion en 4 pacientes.

De los 68 pacientes con Enfermedad de Chagas, 13 han
fallecido (19%), y de los 129 sin Enfermedad de Chagas,
28 también han fallecido (21%). También se compararon
las defunciones de acuerdo al modo de configuracion: de
11 pacientes en modo DDD sélo uno ha fallecido (10%),
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de 49 en la forma VVIR 7 han fallecido (14%) y de los
137 pacientes restantes en modo VVI, 33 han fallecido
(24%).

DISCUSION

El nimero de implantes que se efectla cada afo se incre-
menta debido a la mayor demanda por parte de pacientes
que asisten al Instituto o son referidos desde otros cen-
tros. Debido a que el programa depende de los marca-
pasos donados por H.B.l., cuyo suministro es limitado,
en el ultimo afo se observd una disminucién en los
pacientes beneficiados. Muchos de ellos tuvieron que
adquirir el marcapasos por sus propios medios y aunque
no se incluyeron en las estadisticas actuales forman tam-
bién parte de la experiencia de la institucion.

En el I.N.T., el &rea de cardiologia atiende solamente a
pacientes adultos. Los dos nifios informados se
trasladaron al Hospital Escuela para el implante pero el
seguimiento se realiza en nuestra institucion. Un 34% de
los pacientes oscila entre los 20 a 59 afios. Se trata de
poblacion activa que en su mayoria se han incorporado
nuevamente a sus actividades con muy pocas limitaciones
dependiendo de su patologia de base, y aunque no
disponemos de un estudio de calidad de vida, la mejoria
de los sintomas se observa en casi todos los pacientes.
El promedio de edad (62 afios) muestra poca varia-
cion con el promedio de edad de implantes en otros
informes.*

Los pacientes proceden de casi todos los departamentos
del pais, pero principalmente de Francisco Morazan y
Cortés. Ambos departamentos son los que tienen la
mayor densidad de poblacion y en estos sus habitantes
tienen un mejor acceso al sistema de salud que en otros
departamentos.? El proceso de educacion que se realiza en
el paciente antes y después del implante nos ha asegura-
do un cumplimiento a sus citas para el seguimiento.

El blogqueo AV de 3er grado se muestra como la indi-
cacién maés frecuente para implantar un marcapasos en
nuestro medio, lo cual difiere de la revision efectuada por
Kusumoto FM publicada en el NEJM, en donde la dis-
funcién del nodo sinusal es la indicacion mas frecuente
en Norteamérica.* Con menos frecuencia el implante se
realiza a pacientes con fibrilacion auricular y respuestas
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ventriculares bajas.! Es importante mencionar que el
término "bradicardia sintomatica" se refiere a una bra-
diarritmia documentada directamente responsable del
desarrollo de manifestaciones clinicas como sincope o
mareo y que no debe confundirse con una bradicardia
sinusal fisioldgica.* Cuando esta bradicardia, adn si es
extrema, se presenta solo durante el suefio, los marcapa-
s0s usualmente no estan indicados.® Estos problemas de
conduccién tienen su origen en diversas cardiopatias
como ser: hipertensiva, isquémica, toxico-metabdlica,
valvular, congénita, infecciosa, entre otras, o bien pro-
ducidos en forma iatrogénica (cirugia cardiaca). En las
personas mayores de 50 afios se puede presentar la fibro-
sis idiopética o degeneracion primaria del sistema de con-
duccion en ausencia de otra patologia cardiaca.®

El marcapasos con estimulacion ventricular es el modo
mas frecuentemente usado en el mundo,” aunque recien-
temente se ha evidenciado la superioridad del marcapasos
de doble cdmara, esto aplica en la mayoria de pacientes y
particularmente en casos de insuficiencia cardiaca. Las
ventajas incluyen una menor incidencia de fibrilacion
auricular crénica, tromboembolia pulmonar y menor
mortalidad cardiovascular que con los marcapasos uni-
camerales.”® En pacientes sin insuficiencia cardiaca no se
han observado diferencias significativas en cuanto a
supervivencia entre las configuraciones VVI y DDD
(Ref .9). Igualmente, en la disfuncion del nodo sinusal los
marcapasos auriculares presentan similares ventajas sobre
los marcapasos ventriculares.®

Aungue muchos pacientes se hubieran beneficiado con
un marcapasos auricular, principalmente aquellos con
disfuncion del nodo sinusal, esto no ha sido posible en
nuestro medio ya que no disponemos de estudios elec-
trofisioldgicos para determinar la existencia de bloqueos
AV ocultos que pueden progresar a bloqueos de mayor
grado después de la colocacion del electrodo auricular. Se
ha estimado que el riesgo de desarrollo de un bloqueo AV
avanzado después del implante de un marcapasos auricu-
lar en la disfuncion del nodo sinusal es de un 0.6 a un 3%
por afio.*** Debido a ésto algunos autores recomiendan
que debe fomentarse el uso de marcapasos auriculares en
la disfuncion del nodo sinusal ya que el costo es menor
que el de un marcapasos bicameral y que es infrecuente
recurrir posteriormente a otro procedimiento para mejo-
ramiento del sistema.*
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Entre las complicaciones relacionadas al implante se
encuentran: hemorragia, infeccion, perforacion de la
pared auricular o ventricular como complicaciones raras.

Las arritmias ventriculares son frecuentes pero rara vez se
asocian a problemas graves.** La embolia gaseosa, trom-
bosis 0 sangrado son complicaciones potenciales en
cualquier acceso venoso. El implante por puncion tam-
bién puede asociarse a complicaciones como neumotorax,
hemotorax, lesion de nervios o de la arteria subclavia.

Cuando se presenta algun problema en el funcionamien-
to de un marcapasos se usa el término "disfuncion del
sistema de marcapasos” ya que son 4 componentes sepa-
rados los que lo integran: 1) la fuente 0 marcapasos, 2)
los parametros de programacion, 3) él o los electrodos y
4) el paciente. De esta manera cuando se evidencia al-
guna anomalia en el funcionamiento son muchas las etio-
logias potenciales que deberan investigarse. Por ejemplo,
los fallos en la captura pueden ser debidos a cambios en
el umbral de captura, desplazamiento del electrodo, dafio
en el aislante del electrodo o fractura del conductor, fac-
tores tisulares 0 metabdlicos y deplecion de la bateria.*®

La incidencia de complicaciones tardias en un sistema de
marcapasos es baja, la mayoria se relaciona con erosion e
infeccion de la bolsa del marcapasos, con un rango que
varia entre 0.5 a 5.1%.**" El uso de antibidticos en forma
profilactica como la cloxacilina o cetazolina usados antes
y después del implante previene a corto plazo la infeccion
por estafilococos en la bolsa del marcapasos, erosion de la
piel o bacteriemia temprana, desconociéndose la eficacia
en la prevencion de septicemia tardia y endocarditis.'® En
el Instituto Nacional del Térax usamos dicloxacilina, 500
mg V.O. tres veces al dia desde un dia antes del implante
y durante 8 dias. Se ha propuesto que las infecciones rela-
cionadas con marcapasos son debidas a contaminacion
local que se produce durante el implante y en donde el
estafilococo Schleifen juega un papel subestimado en la
colonizacion de biomateriales implantados. La infeccion
generalmente se hace evidente en un promedio de 7.6
meses post implante.* Dado que la erosion puede ser cau-
sada por factores mecanicos o por infeccion, es posible
reimplantar el mismo marcapasos cuando la erosion no es
causada por infeccion.?
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El Programa en lo posible recicla los marcapasos con el
objeto de darle el mayor uso posible a tan complejo y cos-
toso equipo. Prueba de ello es la recuperacion de marca-
pasos de aquellos pacientes que han fallecido en el medio
extrahospitalario, de ésta manera de 41 defunciones sélo
8 marcapasos se han extraviado. El proceso de reciclaje
trata de apegarse a normas como las que se usan en el Ins-
tituto Karolinska de Suecia, en donde ademas se realiz6
un estudio sobre la seguridad del uso de marcapasos reci-
clados y solo se encontré una diferencia de un 1% en las
complicaciones entre marcapasos nuevos y reciclados
(5.9% y 4.8% respectivamente).? En nuestra experiencia
las erosiones presentadas en pacientes con marcapasos
nuevos en relacion con los reciclados fue de 5.7% y 7.5%
respectivamente, con una diferencia no significativa de un
2%.

Contamos con cinco tipos de programadores de marca-
pasos, sin embargo la falta de software para algunos
modelos limita el analisis de los mismos y la capacidad de
poder modificar sus funciones. En dos pacientes fue nece-
sario un reimplante por disfuncion del sistema, los mar-
capasos retirados se reciclaron. En cinco pacientes la
fuente se depleté prematuramente porque fueron implan-
tados con pardmetros nominales de salida altos por
umbrales de captura elevados. Una 6ptima programacion
del voltaje de salida y de otros pardmetros disminuye
notablemente el tiempo de deplecion de la bateria
pudiéndose prolongar su longevidad hasta 4.2 afios mas
en promedio.?

La causa mas importante de defuncion en nuestra casuis-
tica es la insuficiencia cardiaca, que junto a otras causas
de posible origen cardiaco, les corresponden un 58% del
total. El resto se asocia a diversas causas ya mencionadas.
Se observa la relacion que existe con el indice cardiotora-
cico de los pacientes fallecidos, en donde el mayor por-
centaje de ellos tenfan cardiomegalias moderadas a severas
(indices >0.61) y s6lo un 6% tenia una silueta cardiaca
normal. Es importante analizar las defunciones que
ocurren tempranamente, antes de los 6 meses post-
implante, ya que de las 11 defunciones de este periodo, 8
correspondian a cardiopatia isquémica. Hay que recordar
que aquellos pacientes con enfermedad coronaria que
tienen defectos en la conduccion intraventricular tienen
un prondstico desfavorable a corto y largo plazo, y ade-
mas, un incremento en la incidencia de muerte subita.?
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Se compararon las defunciones ocurridas entre los
pacientes con Enfermedad de Chagas y sin ella, encon-
trando una diferencia de un 2%. Asimismo se compara-
ron las defunciones de acuerdo al modo de configuracion,
observandose como los marcapasos bicamerales (progra-
ma DDD) tienen un menor porcentaje de defuncién en
comparacién con los marcapasos ventriculares en modo
VVI o VVIR tal y como se menciona en otros estudios.”®

Concluimos que al comparar las estadisticas de nuestro
Programa de Marcapasos con las de otros Programas en el
mundo, nos encontramos con muy pocas diferencias. El
promedio de edad de 66 afios en la que se efectlan los
implantes en nuestro medio es similar a lo reportado.
Ademas el marcapasos ventricular es el modo mas fre-
cuentemente implantado aqui y en otros centros. La inci-
dencia de complicaciones inmediatas es también muy
baja. Se encontrd un porcentaje menor de defunciones en
los pacientes portadores de marcapasos bicamerales en
relacion a los marcapasos ventriculares.

Las principales diferencias se observaron en las indica-
ciones para implantacion de marcapasos ya que en
nuestro medio es el bloqueo AV de 3er grado asociado a
la Enfermedad de Chagas, en cambio en Norteamérica es
la disfuncion del nodo sinusal el que ocupa el primer
lugar. La frecuencia de erosion es ligeramente mayor con
cifras que alcanzan el 6% mientras que lo reportado en la
literatura oscila alrededor de un 0.3 aun 5.1% . El uso de
marcapasos reciclados con un protocolo de esterilizacion
apropiado, no representa un mayor riesgo de erosién en
relacion a lo reportado en la literatura mundial.
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