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INTRODUCCIÓN 
 
 

La implantación de marcapasos es el tratamiento de elección en los casos de 

bradiarritmia severa y/o sintomática. Los criterios para la selección de la colocación de estos 

dispositivos para el tratamiento de la enfermedad del sistema de conducción cardiaco están 

bien establecidos [1]. 

 

Hoy, a más de 40 años desde los primeros marcapasos colocados, el número de 

implantes de estos a nivel mundial excede los 400 000 al año. Esto debido a que las 

necesidades de los pacientes más jóvenes son diferentes a la de los adultos mayores, debido a 

los cambios fisiológicos  que ocurren con el envejecimiento, en el cual el sistema de 

conducción del corazón  llega a ser desordenado y estos cambios causan arritmias y 

compromiso hemodinámico [2]. 

 

 Además el aumento en la esperanza de vida, y las mejores opciones  terapéuticas 

para la enfermedad cardiaca, han aumentado el número de pacientes mayores de 60 años que 

requieren la implantación de marcapasos permanente durante las  últimas tres décadas. Su  

gran demanda, ha hecho que la tecnología en cuanto a estos dispositivos se haya desarrollado  

y sofisticado altamente, proporcionando la ayuda óptima para tratar cualquier tipo de 

bradiarritmia [2].   

 

Los pacientes adultos mayores, ocupan la mayor parte  de todos los marcapasos 

colocados a nivel mundial. Al mismo tiempo que, la gran demanda económica asociada  al 

desarrollo e implante de los marcapasos, se ha convertido en una cuestión de controversia, 

como la ventaja total del uso de los marcapasos en pacientes adultos mayores. Es una 

pregunta que necesita ser aclarada: ¿Cuánto tiempo estos pacientes sobrevivirán y que 

factores se asocian a su supervivencia? [3].  Ya que más del 75% de los pacientes que reciben 

marcapasos son mayores de 60 años; y alrededor de la mitad de estos pacientes se les coloca 

un marcapasos por bloqueo auriculo- ventricular completo y la otra gran parte por el síndrome 

del seno enfermo entre otras enfermedades relacionadas con el sistema de conducción, entre 

las más importantes. Esto al envejecimiento del sistema cardiovascular que esta asociado  con 



un número característico de cambios bioquímicos, histológicos y morfológicos. Sin embargo, no 

todas las modificaciones presentadas se asocian con deterioro de la función. Ya que  durante 

el reposo el sistemas cardiovascular es capaz de  desarrollar mecanismos adaptativos  

eficientes, pero en situaciones de stress, como el ejercicio, los cambios por el envejecimiento 

se hacen evidentes ya que está disminuida  la capacidad para obtener la frecuencia máxima. 

Por lo anterior los cambios estructurales y funcionales, disminuyen de forma significativa  el 

umbral en el cual las enfermedades cardíacas llegan a evidenciarse [4].  

 

El uso de marcapasos hoy en día ha reducido la alta tasa de mortalidad en los 

pacientes de 60 a 79 años con este tipo de patologías anteriormente mencionadas, sin 

embargo la supervivencia tiende a ser más baja en pacientes mayores de 80 años que tiene 

marcapasos permanente, que los de la misma edad que no tiene este tipo de enfermedades 

[5].    

 

Estudios anteriores, tales como el CCTOP-ensayo, MOST- trial y el UK-PACE trial 4 

realizados recientemente no pudieron demostrara diferencias en cuanto a supervivencia en 

pacientes con marcapasos bicamerales contra los unicamerales, de forma secundaria otras 

características  fueron consideradas, como el tipo de trastorno de conducción, sexo, edad, el 

tiempo de la implantación eran analizados para su influencia pronostica [5]. El actual estudio 

anticipado  fue iniciado para determinar las conmorbilidades y factores que influyan en la 

sobrevida de los pacientes tratados con marcapasos permanente. El interés se centro en 

aspectos demográficos, clínicos y pronósticos. El estudio fue basado en 255 pacientes 

mayores de 60 años tratados en el Hospital Regional Licenciado Adolfo López Mateos del 

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado. 

 

 

 

 
 
 
 
 
 



RESUMEN 
 

Antecedentes: La implantación de marcapasos permanente (MP) es el tratamiento de 

elección en los casos de bradiarritmia severa y/o sintomática. Sin embargo el aumento en la 

esperanza de vida y la gran demanda económica en cuanto a su colocación y cuidado médico 

han conducido a preguntas referentes al uso rutinario de la electroterapia en los adultos 

mayores. En este estudio se dirige  a determinar los datos sobre el número, características, y la 

supervivencia de los pacientes que requieren este tipo de terapia. 

Métodos: Entre el año de 1987 al 2006, a pacientes mayores de 60 años que 

presentaron una bradiarritmia severa o sintomática, se les implantaron un marcapasos 

permanentes, con un seguimiento posterior. Los resultados fueron computarizados y 

analizados con el método de Kaplan – Meier, para visualizar la supervivencia y conocer los 

factores que influyeron en ella. 

Resultados: La sobrevida  fue influenciada  por la edad mayores de 80 años, el tipo de 

trastorno de conducción que fue el bloqueo AV de 3er grado tuvo un riesgo relativo de 0.74 un intervalo 

de confianza de 0.61-0.89 una p < 0.001. El sexo masculino tuvo un riesgo relativo de 1.30 con intervalo 

de confianza 1.12-1,50 y una p< 0.0001. El tipo de marcapaso unicameral con un riesgo relativo de 1.20 

con un intervalo de confianza de 1.01-1.42 con una p<0.0001. Los demás grupos vistos en el análisis 

univariado y multivariado que este ultimo además considero la supervivencia más baja  en los pacientes 

mayores de 85 años un riesgo relativo de 1.47 intervalo de confianza de 1.12-1.81 y una p< 0.005 del 

sexo masculino con un riesgo relativo de 1.20 un intervalo de confianza de 1.04-1.40 y una p< 0.02. 

Conclusiones:  

Se concluye que al comparar los resultados de este estudio comparado con  los resultados de 

ensayos clínicos previos relacionados a la supervivencia y factores de riesgo  en pacientes con 

marcapasos permanente  el aumento de esperanza de vida  aumenta 8 años  en los mayores de 80 años 

reduce la sintomatología. Ya que este es el grupo más grande de pacientes a los cuales se les implanta  

marcapasos y son los que mas recursos económicos abarcan en cuanto al tratamiento. 

Palabras clave:  

Marcapasos permanente, sobrevida, factores de riesgo, adultos mayores, bradiarritmia. 

 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
 
 
 
 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 
 
¿Cuál es la sobrevida de un paciente mayor de 60 años, al cual se le coloca un 
marcapasos permanente y sus factores de riesgo asociados a su mortalidad? 

 
 



MARCO TEÓRICO 
 
 

Los ancianos son el grupo poblacional a nivel  mundial que presenta la mayor parte de 

enfermedades cardiovasculares, en especial la enfermedad coronaria y el infarto del 

miocardio, que lleva a gran limitación funcional y representan grandes costos económicos, 

sociales y psicológicos para el paciente, su familia y la sociedad. Siendo la causa más 

frecuente de hospitalización en los mayores de 65 años la insuficiencia cardiaca [6]. La 

mayoría del personal de salud no esta familiarizado con las enfermedades más comunes y 

prevalentes que se presentan en la comunidad geriátrica a nivel del sistema cardiovascular, 

pero pocos conocen los cambios fisiológicos normales asociados al envejecimiento, los 

cuales pueden determinar la presencia o ausencia de síntomas, su nivel funcional y el 

resultado de exámenes diagnósticos aparentemente normales. [7]. Si bien durante el 

reposo el anciano logra desarrollar mecanismo adaptativos que le permiten funcionar de 

forma adecuada, estos entran en falla cuando son sometidos a eventos agudos, los cuales 

ponen a prueba la reserva funcional. 

 

Es importante tener en cuenta el efecto  que tiene factores relacionados con el medio 

ambiente y los estilos de vida (la actividad física, el alcohol, tabaquismo, y 

conmorbilidades) sobre el proceso de envejecimiento, no solo por la predisposición de 

aparición de enfermedades cardiovasculares, sino también por que pueden acelerar la 

velocidad del envejecimiento en ausencia de enfermedad.[8] 

 

Las principales características del envejecimiento del sistema cardiovascular se reflejan en 

cambios anatómicos y estructurales a nivel de la pared de los vasos, la relajación 

miocárdica, el llenado ventricular y la respuesta a catecolaminas. Muchos de los cambios 

funcionales asociados con la edad están relacionados con estos fenómenos [9]. El sistema 

de conducción cardiaco también esta sujeto a alteraciones con el envejecimiento. En el 

nodo sinoauricular hay una disminución en el número de células de marcapasos, 

encontrándose que el 90% de las células de que estaban presentes a los 20% años de 

edad han desaparecido a los 75 años. También se ha descrito fibrosis y depósitos de grasa 

a nivel del nodo sinuauricular con el envejecimiento y compromiso del nodo 



auriculoventricular, debido ala calcificación del esqueleto fibroso cardiaco. Los depósitos de 

material amiloide, a nivel auricular y los cambios del tejido de conducción pueden llevar al 

incremento de microcircuitos de entrada , pueden llevar al incremento de microcircuitos  de 

entrada y al desarrollo de trastornos del ritmo cardiaco como bloqueos de primero y 

segundo grado, síndrome de seno enfermo y fibrilación auricular. (l0)  Las indicaciones 

para la implantación de marcapasos permanentes en los ancianos generalmente en 

síntomas, la presencia de la enfermedad cardiaca y la presencia de bradyarrhythmias  los 

marcapasos para las taquiarritmias, la cardioversión  y desfibrilación están también 

disponibles. Indicaciones actuales de las revisiones para el uso y los avances de los 

marcapasos en la tecnología. Los pacientes más de 70 años de la edad explican mayor de 

70 % de marcapasos implantados. 

 

      Ya diversos estudios, tales como CTOPP- ensayo, 1.2 los MOST-trial3 y el UK-PACE 

trial 4 se han    realizado para hacer una evaluación general, acerca de la sobrevida 

posterior a la colocación de marcapaso permanente (11). La mayoría de los estudios, en 

pacientes mayores de 60 años, ya sea en forma prospectiva, o retrospectiva,  en donde se 

han examinado a número determinado de pacientes a los que se les implanto un 

marcapaso permanente, tomando en cuenta en muchos de ellos, la causa que llevo al 

implante, la sintomatología previa y la conmorbilidad de cada uno de ellos (12).  

 

 Pero para darnos una idea, datos de Estados Unidos nos dicen que del año de 1990 a 

2002 se instalaron  2.25 millones, un problema de salud, con alta incidencia (12).  En 

España,  se estima  que  implantaron durante el año 1997 un total de 13,525 generadores, 

lo que representa un volumen de 341 por millón de habitantes. De ellos, el 56% fue 

destinado a varones y el 44% a mujeres, con una edad media global de 74,5 años. Es 

interesante contrastar este último dato con el referido al año 1966, obtenido en los primeros 

estudios estadísticos realizados, donde la edad media fue entonces de 60 años, lo que es 

un fiel índice del aumento de la esperanza de vida (13).  

En estos se ha visualizado, a través de estudios realizados en diferentes centros de salud, 

un enfoque especial en el uso de marcapasos en mayores de 60 años, debido a dos cosas 



principales, el costo del implante, y la sobrevida posterior al mismo.  En donde se analizan 

y determinan, las características y la supervivencia de los pacientes,  ya sea a un año, a 

dos, cinco, y diez años después de la colocación del marcapaso permanente. Concluyendo 

en su mayoría, al paso de los años, un aumento en la supervivencia de estos, de hasta un 

66%, a diferencia de hace dos y tres décadas que era solo de un 37% y 47% 

respectivamente (14). 

 

 Analizando su sobrevida al primer año, a los tres, cinco y diez años, concluyendo, que el 

mayor resultado es al año (15), pero en muchos resultados se ha visualizado que sobre 

todo las enfermedades crónicas influyen en sobremanera en la sobrevida de estos 

pacientes. Por lo que deben tomarse en cuenta diferentes factores, iniciando por cual fue la 

causa que llevo a la colocación, el tipo de marcapaso implantado, así como en antecedente 

de alguna afección previa cardiovascular en forma importante, u otra enfermedad 

concomitante (16). Concluyendo que el conocer las causas que llevaron  a su colocación, 

así como la conmorbilidad, modifican la sobrevida de los pacientes, pero son la mayoría de 

ellas tratables en forma de prevención, con lo que al manejarlas adecuadamente, 

nuevamente resulta en la mejora de calidad de vida y aumento de la supervivencia, y la 

reducción de costos en salud. (17). 

 

 

 

 



OBJETIVOS: 
 

Objetivo general: Conocer la sobrevida a 10 años posterior al implante de marcapasos 

permanente en mayores de 60 años de edad así como los factores  de riesgo asociados. 

 

Objetivo específico: Analizar los factores de riesgo o predoctores que incrementan  la 

sobrevida en los pacientes mayores de 60 años que fueron sometidos a colocación de 

marcapasos permanente. 

 

 

 

 
HIPOTESIS: 
 

 Hipótesis de investigación: Si se conoce la sobrevida de los pacientes mayores de 60 años 

que tienen marcapasos permanente se podrá analizar  cuales son  sus factores de riesgo 

que modifican su sobrevida. 

 

Hipótesis nula: Al no conocer la sobrevida de los pacientes mayores de 60 años que tienen 

marcapasos permanente no se analizará cuales  son los factores de riesgo que modifican 

su sobrevida. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



JUSTIFICACION 
 

Los datos de supervivencia  se pueden dar y estudiar con dos tipos de probabilidades 

diferentes supervivencia y riesgo.  La esperanza de vida a nivel mundial trae consigo la 

necesidad  de implantar un marcapaso por lo que es importante  no solo detectar los 

problemas comunes que estos presentan sino la manera en la cual pueden resolverse (17). 

 

Recordando que los pacientes adultos mayores, ocupan la mayor parte  de todos los 

marcapasos colocados a nivel mundial. Estados Unidos el lugar en  donde se han 

estudiado predictores de mortalidad que modifican la supervivencia posterior al implante de 

un marcapasos permanente, la edad al momento de la colocación, patologías como el tipo 

de alteración del sistema de conducción, en especial el bloqueo auriculoventricular y la 

fibrilación auricular disminuyen la sobrevida en estos pacientes y que no se presenta en 

forma tan relevante con las otras anormalidades del ritmo (18). Conmorbilidades tales 

como  diabetes mellitus con sus complicaciones crónicas sobre todo a nivel cardíaco, 

hipertensión arterial sistémica, que son las más relacionadas a enfermedades que puede 

afectar el sistema de conducción aunado con los cambios fisiológicos propios del 

envejecimiento. Modifican  la sobrevida de los pacientes que cuando no se tienen (19).  En 

conjunto la demanda económica  que los dispositivos acaparan más factores de riesgo, y la 

edad de los pacientes, hacen pensar en si el gasto económico por la gran demanda que 

hay hoy en día por estos equipos es significativa, para lo cual estudios  grandes como el 

CTOPP- ensayo, 1.2 los MOST-trial3 y el UK-PACE trial 4 se han    realizado para hacer 

una evaluación general, acerca de la sobrevida posterior a la colocación de marcapaso 

permanente (11). La mayoría de los estudios, en pacientes mayores de 60 años, ya sea en 

forma prospectiva, o retrospectiva,  en donde se han examinado a número determinado de 

pacientes a los que se les implanto un marcapaso permanente, tomando en cuenta en 

muchos de ellos, la causa que llevo al implante, la sintomatología previa y la conmorbilidad 

de cada uno de ellos han demostrado una disminución de sobrevida con varios factores de 

riesgo que bien pueden ser modificables, y el personal de salud debe saber identificarlos, 

para poder tratarlas y así la esperanza de vida de estos pacientes sea igual o un poco 

menor a la de la población en general(12).  



 

Aunque actualmente  la   sobrevida,  y sus   de conmorbilidades, posterior a la  colocación 

de marcapasos no está descrito    estadísticamente en nuestro país, como en algunos 

otros. El saber en nuestro   medio,    considerando    nuestras características   económicas,  

cuál es la sobrevida de los pacientes al momento de realizar el implante, se analizaran sus 

factores de riesgo asociado y así en algún momento establecer medidas para la mejora y 

aumento en la sobrevida. 

 
 

 



MATERIAL Y METODOS 
 

 

Tipo de Investigación:  

      1) Estudio de cohorte, retrospectivo. 

 

Población, lugar y tiempo:   

Pacientes con implante de marcapasos permanente mayores de 60 años. 

Servicio de cardiología del Hospital Regional Licenciado Adolfo López Mateos ISSSTE. 

Año 1987 al 2006 

 

Recursos: 

Humanos: Médicos del servicio de cardiología del Hospital Regional Licenciado Adolfo 

López Mateos ISSSTE. 

Materiales: expedientes, teléfono. 

Financieros: Avalado por los investigadores interesados 

Patrocinadores: No 

 

Criterios de inclusión: 

Pacientes con marcapasos mayores de 60 años 

El marcapaso se haya colocado en el periodo comprendido de l987-2006 

Sean atendidos en el Hospital Regional Licenciado Adolfo López Mateos ISSSTE. 

Tengan expediente en el Hospital Regional Licenciado Adolfo López Mateos ISSSTE. 

 

Criterios de exclusión:  

Edad menor de 60 años 

Pacientes que no localicen vía telefónica por el investigador y/o no tengan expediente 

clínico en el Hospital Regional Licenciado Adolfo López Mateos ISSSTE. 

Pacientes se hayan referido a otra unidad médica. 

 

 



 
RESULTADOS Y ANÁLISIS 

 
Análisis estadístico. 

Los resultados se expresaron como valores promedios  +/- desviación estándar para las 

variables cuantitativas y como frecuencias absolutas y relativas  para las variables 

cualitativas. Las comparaciones simples  para las variables solas en diversos grupos eran 

calculadas con la ayuda de la prueba de la t student  o la prueba de ji cuadrada  las tablas  

de la supervivencia después de la implantación de marcapasos permanentes son 

estimadas usando el método de Kaplan Meier. Para ajustar que haya el efecto de las 

variables el modelo multivariado de la regresión de Cox fue utilizado los resultados se 

presentan como riesgos relativos (RR) con el intervalo de confianza de 95% y todas las 

pruebas estadísticas utilizaban un nivel significativo menor o igual de 0.05. El análisis de 

datos fue realizado usando el paquete de software SPSS 12. 

 

Resultados. 

 

De los 350 pacientes tratados con colocación de marcapasos permanente entre el período 

comprendido  de l986 al 2006 se excluyeron 95 pacientes por no contar con los criterios de 

inclusión  quedando un total de 255 pacientes, de los cuales el 54.1% corresponden al 

sexo femenino  y el 45.9% al sexo masculino. 

 

 

Datos demográficos. 

 

La edad mínima fue de 60 años y la máxima de 99 años con un promedio de 76.42  y la 

media en 77 años  encontrándose la desviación estándar en 8.6.  (Fig.1) 

 

 

La implantación de los marcapasos de acuerdo a trastornos de conducción de acuerdo a 

frecuencia de presentación  resulto del bloqueo AV de 3er grado resulto ser el mas 



frecuente con 44.3% en 113 pacientes siendo el más frecuente en presentación seguido 

del bloqueo AV del 2º grado  el 29% con 74% 8 (Fig. 2) 

 

Al realizar el estudio se encontró que mas del 70% de los pacientes presentaron mas de 2 

síntomas siendo los mas frecuentes mareo, sincope y lipotimia con 73.7%, 65.9% y 40% 

respectivamente. 

Solo 2.7% se presentaron asintomáticos. 

 

Se implantaron marcapasos unicamerales en el 38.4% de los casos con una frecuencia 98 

pacientes. Bicameral  en mayor porcentaje de 61.2 con 156 pacientes. Y un  desfibrilador 

que correspondió 0.4%. (Fig.3) 

                       

El número de años con colocación de marcapasos por paciente fue con una mínima de 2  

semanas y máxima de 19 años. Un promedio de 7.5 años y su desviación estándar de 3.5, 

la moda en 9. 

 

La sobrevida  en años después de la colocación de marcapasos fue una  mínima de 2 

semanas y una máxima de 15 con un promedio de 14.2 años una moda de 15 y una 

desviación estándar de 2.38 años. 

 

Las causas de fallecimiento  fue por enfermedad cardiaca la de mayor presentación 

incluyendo infarto agudo al miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva, y un choque 

cardiogenico. Con una frecuencia de 13 casos y siendo el 5.1 % de los casos de 

fallecimiento seguida de neumonía con 12 casos y un porcentaje de 4.7 %. Dos casos de 

sepsis, dos casos que no se supo la causa de muerte igual al 0.8 % ambas y un solo caso 

por insuficiencia renal crónica correspondiente al 0.4%. 

 

Se analizaron otras características encontrándose en porcentaje de presentación y 

frecuencia  diabetes 43.9% (112 casos), hipertensión 83.9% (214 casos), enfermedad 



cerebral vascular 2 % (5 casos) , tabaquismo 33.7% (86 casos) . alcoholismo 42.4% (108 

casos). 

Población económicamente activa  el 9.8% (25 casos).  

 

 

La sobrevida observada total para el grupo con marcapasos unicamerales era 

perceptiblemente peor que el del grupo del grupo que el de marcapaso bicameral con una 

p< 0.0001.  La supervivencia a 5 años posterior al implante de marcapasos fue calculada 

37.1% con una p< 0.0001. y aumentó  a 47.2 %  a 10 años posterior a la colocación del 

marcapasos. 

 

La incidencia de sobrevida  relacionada al diagnostico  fue menor en los casos que 

presentaron bloqueo AV de 3er grado con una sobrevida de menor de 40.2% una p< 

0.0001 seguida por bradicardia sinusal o enfermedad del seno en un 34.5%  con una p< 

0.0001. 

 

La sobrevida en años después de la colocación de marcapasos  a 5 años fue del 85.7%  y 

a 10 años del 76.3% con una p< 0.0001. (fig.4) En los pacientes de 60 a 79 años  fue del 

100% ya que no se encontraron defunciones en estos grupos de edad sin embargo la 

sobrevida menor se observo a partir de 80 años de edad con una significancia estadística 

de p<0.0001. Con un promedio de sobrevida a 8 años y una desviación estándar de 1.7.  

 

La sobrevida fue menor en los pacientes que presentaron una enfermedad cardiaca previa 

diabetes mellitas e hipertensión arterial sistémica con una  p<0.0001. 

 

El riesgo relativo de muerte fue influenciado  por la edad mayores de 80 años, el tipo de 

trastorno de conducción que fue el bloqueo AV de 3er grado tuvo un riesgo relativo de 0.74 

un intervalo de confianza de 0.61-0.89 una p< 0.001. El sexo masculino tuvo un riesgo 

relativo de 1.30 con intervalo de confianza 1.12-1,50 y una p< 0.0001. El tipo de marcapaso 

unicameral con un riesgo relativo de 1.20 con un intervalo de confianza de 1.01-1.42 con 



una p<0.0001. Los demás grupos vistos en el análisis univariado y multivariado que este 

ultimo además considero la supervivencia más baja  en los pacientes mayores de 85 años 

un riesgo relativo de 1.47 intervalo de confianza de 1.12-1.81 y una p< 0.005 del sexo 

masculino con un riesgo relativo de 1.20 un intervalo de confianza de 1.04-1.40 y una p< 

0.02. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



DISCUSION 

 

A través de las dos décadas cubiertas por este estudio la supervivencia a mejorado en los 

pacientes  con marcapasos permanente principalmente a consecuencia al aumento de la 

esperanza de vida a nivel mundial y las terapéuticas mas eficaces para la enfermedad 

cardiaca además los datos demuestran que un numero mayor de dispositivos esta siendo 

colocado en pacientes que presentan síntomas leves secundarios a la bradicardia  esto se 

correlaciono con la enfermedad cardiaca explicando la supervivencia creciente en nuestro 

cohorte de pacientes mayores de 80 años además del año en que fue colocado el 

dispositivo solamente el sexo femenino y el sincope antes de la implantación de 

marcapasos fueron encontrados con una significacia pronostica independiente a los demás 

datos. En  contraste ninguna información pronostica se deriva del trastorno 

electrocardiográfico o la bradiarritmia subyacente. 

 

Los resultados demostraron  que la población  de pacientes con marcapasos su 

supervivencia total es perceptiblemente mas baja  que la supervivencia prevista para los 

miembros de la población en general  por edad y genero que no lo tienen. 

 

 

Así mismo el tipo de marcapaso fue encontrado como una influencia pronostica en este 

estudio ya varios ensayos anticipados como el CTOPP y PASE  también lo habían 

demostrado al no poder exhibir una diferencia significativa en supervivencia entre los 

diferentes tipos de marcapasos.  

 

Con respecto a la demanda económica en cuanto a servicios de salud y las discusiones 

que se han hecho sobre la estrategia de tratamiento con marcapasos permanente son de 

interés particular. Cuando hay factores tan relevantes como enfermedades cardiacas o 

comorbidas la terapia con marcapasos no tiene significancia pronostica. 

 



Sin embargo  cuando se implanta un dispositivo por un trastorno de conducción 

relacionado al proceso fisiológico de envejecimiento  resulta ser eficaz y beneficioso al 

aumentar la sobrevida  en, mayores de 80 años pese que tengan alguna bradiarritmia 

severa. 

 

 



CONCLUSIONES 
 

Se concluye que al comparar los resultados de este estudio comparado con  los resultados 

de ensayos clínicos previos relacionados a la supervivencia y factores de riesgo  en 

pacientes con marcapasos permanente  el aumento de esperanza de vida  aumenta 8 años  

en los mayores de 80 años reduce la sintomatología. Ya que este es el grupo más grande 

de pacientes a los cuales se les implanta  marcapasos y son los que mas recursos 

económicos abarcan en cuanto al tratamiento 

 

La mayoría de los pacientes que requirieren marcapasos permanente se encuentra entre la 

sexta y séptima década de la vida  en los cuales es frecuente  el antecedente de 

enfermedad crónico-degenerativo como son la hipertensión arterial sistémica y la diabetes 

mellitus. La principal indicación de marcapasos definitivo en nuestra población fue bloque 

auriculoventricular de 3er grado seguido seguido de la disfunción del nodo sinusal, lo cual 

no varia de la estadística de otros reportes nacionales e internacionales. 

 

Existe en nuestro centro hospitalario la tendencia actual  de colocar marcapasos con 

cables en mas de una sola cámara, en pro de mejorar la sobrevida de los pacientes en 

base a una estimulación fisiológica las complicaciones encontradas en forma global que 

disminuyan la  sobrevida  son el sexo masculino, el bloqueo AV de 3er grado, diabetes 

mellitus, hipertensión arterial sistémica,  la edad mayor de 80 años y la enfermedad 

cardiaca previa. Siendo los pacientes de 80 años a quienes se les aumenta la sobrevida. 

 Por lo tanto considero  que la implantación de marcapasos permanente es efectiva  

independientemente de la edad del paciente al lograr optimizar  su sintomatología y el 

aumento en años de sobrevida  Por lo tanto seria de  importancia optimizar los recursos 

para crear un área de hemodinámica  para el implante de marcapasos al ser un estudio con 

una con una significancia estadística. 
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ANEXOS 
 
Tabla 1. Características de 255 pacientes a quienes se les implantaron marcapasos 
permanentes en el HRLALM colocados en el período de 1987- 2006 

 
Características Todos los 

marcapasos 
(n=255) 

IC 95% 

Promedio de edad al momento del implante 
(año) 

76.42 75.35 – 
77.48 

Promedio de duración del seguimiento (año) 14.51 14.07 – 
14.97 

Genero (% ) hombres   
                     Mujeres 

45.9 
54.1 

46.1 – 53.2 
48.4 – 55.4 

Lugar de residencia (%) 
Distrito Federal 
Provincia 

 
86.3 
13.7 

 
84.1 – 87.2 
12.3 – 13.5 

Actividad laboral (%) 9.8 
 

8.4 – 9.9 

Tabaquismo (%) 33.7 30.1-38.6 
Alcoholismo (%) 42.4 40.3-44.8 
Diabetes mellitus (%) 43.9 39.2-45-7 
Hipertensión arterial sistémica (%) 83.9 78.2-90.4 
Insuficiencia renal crónica terminal (%) 2 1.6-2.1 
Evento vascular cerebral (%) 2 1.4-2.3 
Otra patología (%) 21.2 19.6-24.3 
Infarto agudo al miocardio (%) 55.3 54.1-54.4 
Angina estable (%) 9.8 7.4-11.2 
Angina inestable (%) 2 1.7-2.4 
Cirugía cardiaca (%) 2 1.4-2.2 
Cardiopatía Congénita (%) 0.8 0.1-1.1 
Valvulopatía cardiaca (%) 1.6 1.2-2.2 
Miocardiopatía (%) 2.4 1.3-2.7 
Insuficiencia cardiaca (%) 31 29.4-33.4 
Sin patología cardiaca (%) 30.6 28.7-33.9 
Trazo electrocardiográfico: 
Bloqueo AV 2 grado (%) 
Bloqueo AV 3 grado (%) 
Bloqueo trifascicular (%) 
Enfermedad del nodo sinusal (%) 
Bloqueo sinoatrial 3er grado (%) 
Bradicardia taquicardia (%) 
Ritmo nodal sintomático (%) 
Síndrome de QT largo congénito (%) 

 
29 
44 
2.7 
11.4 
7.8 
3.9 
0.4 
0.4 

 
26.2-31.4 
41.4-46.8 
2.2-3-7 
9.8-12.4 
6.4-8.1 
2.6-4.3 
0.1-1.3 
2.1-4.5 

Sincope (%) 40 37.4-42.3 
Lipotimia (%) 65.9 62.3-67.4 
Angor (%) 73.7 70.2-76.1 
Mareo (%) 3.5 2.7-4.8 
Disnea (%) 40 36.6-42.3 
Palpitaciones (%) 5.9 3.9-6.7 
Otro síntoma (%) 2.7 1.9-3.2 
Asintomático (%) 2.7 1.6-3.4 
*Complicación a corto plazo  
Movilización de electrodo (%) 
Neumotórax (%) 

 
3.1 
0.8 

 
2.6-3.8 
0.2-1.3 

*Complicación a largo plazo  
Rechazo de la pila del marcapasos (%) 
Movilización de cable electrodo (%) 

 
2 
0.8 

 
1.3-3.1 
0.2-1.4 

Tipo de marcapaso 
Unicameral (%) 
Bicameral (%) 
Desfibrilador (%) 

 
38.4 
61.2 
0.4 

 
35.1-42.3 
59.6-63.9 
0.1-0.4 
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Figura 2. 
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Figura 4 
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