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Informe del registro MAMI (base de datos de marcapasos
definitivos en Medicina Intensiva) 1996-2003

F. ZUBIA OLASKOAGA Y F. GARCIA URRA

Servicio de Medicina Intensiva. Hospital Donostia. San Sebastian. Guipuzcoa. Espafa.

Objetivo. Comunicar los resultados de la Base
de datos de Marcapasos en Medicina Intensiva
(MAMI), y compararlos con la bibliografia nacio-
nal e internacional.

Diseno. Estudio observacional, prospectivo,
multicéntrico, en el que participan 43 Servicios
de Medicina Intensiva. Periodo: 01/04/1996 a
11/11/2003. Variables: demograficas, sintomato-
logia, etiologia y electrocardiograma (ECG) que
motivan la implantacién, tipo de intervencion,
mediciones durante la implantacion, modelo y
numero de generador y electrodo y complicacio-
nes precoces.

Resultados. Quince mil novecientos noventa y
cuatro implantes, 12.655 primoimplantes, 3.339
recambios. Edad media: 75,59 ahos, 57,46%
hombres. Razones principales para el primoim-
plante: sincopes (39,76%), mareos (28,16%); para
el recambio: agotamiento del generador (59,75%).
ECG de los primoimplantes: BAV (49,91%),
ACxFA + (21,60%). Modo de estimulacion en el
primoimplante: VVI(R) (49,99%), DDD(R) (25,07 %),
VDD(R) (23,48%), AAI(R) (1,43%). Modo de esti-
mulacién en el recambio: VVI(R) (71,45%). Modo
de estimulacion segin ECG: ACxFA+: VVI(R)
(97%); ENS: DDD(R) (56,24%) y VVI(R) (35,91%);
BAV: VDD(R) (43,19%) y VVI(R) (36,87%); BR:
VVI(R) (38,72%) y DDD(R) (36,11%). La utilizacién
de dispositivos con detector capaz de autovariar
su frecuencia es del 48,51%. La tasa de compli-
caciones precoces es del 6,86% en el primoim-
plante, con una mortalidad del 0,071%; y en el
recambio del 2,84%, con una mortalidad del

Correspondencia: Dr. F. Zubia Olaskoaga.
Servicio de Medicina Intensiva. Hospital Donostia.
Paseo Dr. Beguiristain, s/n.

20014 San Sebastian. Gipuzcoa.

Correo electrénico: fzubia@chdo.osakidetza.net

Manuscrito aceptado el 23-X1-2004.

00

0,089%. Desde 1996 hasta 2003, se observa una
reduccion del modo VVI (47,14% al 27,08%), con
un aumento de los modos VDD(R) (del 18,84% al
28,73%) y DDD(R) (del 22,82% al 27,17%). El uso
del modo AAI(R) no se ha modificado.

Conclusiones. El registro MAMI es una herra-
mienta valida para conocer las caracteristicas de
los implantes de marcapasos en Medicina
Intensiva. Se ha producido un aumento de los
modos de estimulacién VDD y DDD, con una re-
duccion del modo VVI.

PALABRAS CLAVE: marcapasos, registro, Medicina Intensiva.

REPORT OF MAMI (DATA BASE ON DEFINITIVE
PACEMAKERS IN INTENSIVE MEDICINE)
REGISTRY 1996-2003

Objective. Report the results of the pacemaker
data base in Intensive Medicine (MAMI) and
compare them with the national and international
bibliography.

Design. Observational, prospective, multicen-
ter study in which 43 Intensive Medicine Services
participate. Period: 01/04/1996 to 11/11/2003.
Variables: demographic, symptoms, etiology and
electrocardiogram (ECG) that motivate implanta-
tion, type of intervention, measurements during
implantation, model and number of generator
and electrode and early complications.

Results. 15,994 implants, 12,655 first implants,
3,339 replacements. Mean age: 75.59 years,
57.46% men. Main reasons for first implant: syn-
copes (39.76%), dizziness (28.16%); for replace-
ment: wearing out of the generator (59.75%).
ECG of the first implants: Auricular ventricular
block (VAB) (49.91%), Complete arrhythmia cau-
sed by auricular fibrillation (CAxAF) + (21.60%).
Pacing mode in first implant: VVI(R) (49.99%),
DDD(R) (25.07%), VDD(R) (23.48%), AAI(R) (1.43%).
Pacing mode in replacement: VVI(R) (71.45%).
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Pacing mode according to ECG: CAxAF+: VVI(R)
(97%); Sinus node dysfunction (SND(R)) (56.24%)
and VVI(R) (35.91%); VAB: VDD(R) (43.19%) and
VVI(R) (36.87%); Bundle branch block (BBB):
VVI(R) (38.72%) and DDD(R) (36.11%). The use of
the devices with detector capable of varying
their frequency automatically is 48.51%. The
early complications rate is 6.86% in the first im-
plant, with a 0.071% mortality and 2.84% repla-
cement, with an 0.089% mortality. From 1996 to
2003, a reduction in the VVI mode (47.14% to
27.08%), with an increase in the VDD(R) modes
(from 18.84% to 28.73%) and DDD(R) (from
22.82% to 27.17%). Use of the AAI(R) mode has
not changed.

Conclusions. The MAMI registry is a valid tool
to know the characteristics of the pacemaker
implants in Intensive Medicine. An increase has
occurred in the stimulation modes VDD and
DDD, with a reduction in the VVI mode.

KEY WORDS: pacemaker, registry, Intensive Medicine.

INTRODUCCION

La implantacion quirdrgica de marcapasos defini-
tivos supone una actividad muy importante en el
quehacer diario de los Servicios de Medicina
Intensiva dentro de su amplio abanico de prestacio-
nes. En una macroencuesta realizada en 1994 se ob-
jetivé que la especialidad de Medicina Intensiva rea-
lizaba el 40% de los implantes del pais', lo que
muestra su importancia cualitativa y cuantitativa.

Vistos estos datos, el Grupo de Trabajo en Cuida-
dos Intensivos Cardiolégicos y Resucitacién Cardio-
pulmonar de la Sociedad Espafiola de Medicina
Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (GTCICyRCP-
SEMICYUC), en la reunién realizada el ano 1995
decidi6 crear una base de datos propia que englobara
a los pacientes cuyos marcapasos definitivos hubie-
ran sido implantados en los Servicios de Medicina
Intensiva. Asi surgid, tras una primera experiencia
piloto?, la base de datos de MArcapasos definitivos
en Medicina Intensiva, denominado Registro MAMI,
en la reunion del GTCICyRCP de 1996.

De forma periédica se han ido presentando sus re-
sultados’ en las diferentes Reuniones del GTCICyRCP
y Congresos de la SEMICYUC. En este trabajo se
muestran los datos recogidos hasta el 11 de noviem-
bre de 2003 y se comparan con los datos y resulta-
dos de otros registros, tanto nacionales, como euro-
peos o americanos.

PACIENTES Y METODOS

El registro MAMI es un estudio observacional,
prospectivo, multicéntrico, en el que en este mo-
mento participan 43 Servicios de Medicina Intensiva
(ver lista de hospitales al final del trabajo), aunque
de forma continua dnicamente remitan sus datos 20
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Servicios. Se registran datos provenientes de los pa-
cientes a los cuales se les ha implantado un marca-
pasos definitivo en un Servicio de Medicina
Intensiva, sin ningtin criterio de exclusién. Los da-
tos recabados en cada servicio se envian de forma
periddica al registro central, que se encarga de su re-
copilacién, procesamiento, estudio y presentacion.

El periodo que abarca este estudio se inicid el
01/04/1996, y continta en la actualidad. En este in-
forme presentamos los datos recogidos hasta el
11/11/2003.

Las variables recogidas en el registro MAMI son
las siguientes: a) variables demograficas y de filia-
cion: hospital, sexo y edad; b) sintomatologia, etio-
logfa y electrocardiograma que presentaban antes de
la implantacién o que la motivaron; c) tipo de inter-
vencion, via de implantacion del electrodo y locali-
zacién del generador; d) mediciones durante la im-
plantacién: umbrales de estimulacién y sensado e
impedancia del electrodo; e) modelo y niimero de
serie del generador y del electrodo y f) complicacio-
nes precoces (antes del alta hospitalaria).

RESULTADOS

Durante este periodo se han realizado 15.994 in-
tervenciones, de los siguientes tipos: 12.655 pri-
moimplantes (79,12%), y 3.339 recambios (20,88%).
Estos dltimos se distribuyen de la siguiente forma:
2.657 recambios de generador, 350 recambios de sis-
tema (generador y electrodo/s), recambio del elec-
trodo auricular en 27 casos, recambio del electrodo
ventricular en 101 casos, recambio de los electrodos
auricular y ventricular en 8 casos, y recambio del
generador, afladiendo un electrodo al ya existente,
en 108 casos.

Segun el sexo, se han realizado 9.190 implantes
en hombres (57,46%) y 6.804 en mujeres (42,54%).
En los hombres, la edad media es de 74,76 aiios; en
las mujeres un poco mayor, 76,45 afos. La edad me-
dia en los primoimplantes es de 75,48 afos, en los
recambios de 75,99 afios. La distribucién de pacien-
tes por grupos de edad se muestra en la figura 1, y la
edad media segtn el tipo de marcapasos en la tabla 1.
La edad media de los pacientes a los que se les im-
planta marcapasos en modo VVI(R) es de 79,30
afios, la edad media de los pacientes a los que se les
implanta en modo DDD(R) es de 71,67 afios.

Las razones principales de primoimplante son los
sincopes (39,76%), seguidos de los mareos (28,16%)
y la insuficiencia cardiaca (12,08%). Entre los re-
cambios, la causa principal es el agotamiento de la
bateria (59,75%), seguido del fallo de generador no
especificado (12,64%). El resto de las razones, tanto
para el primoimplante como para el recambio, se re-
cogen en la tabla 2.

El ECG en el momento del primoimplante se dis-
tribuye de la siguiente manera: BAV en un 49,91%;
ACxFA + en un 21,60%; ENS en un 19,80% y BR
en un 4,81%. La tabla 3 muestra una informacion
mds detallada. La etiologia principal que origina el
primoimplante es la fibrosis del tejido de conduc-
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Figura 1. Distribucion de pacientes a los que se les ha implanta-
do un marcapasos, segin su edad, por décadas. Se indica el por-
centaje que suponen con respecto al total.

cién (52,09%), seguida de la desconocida (14,43%)
y la isquémica (7,41%). Los datos completos se re-
cogen en la tabla 4.

La via principal para implantar los electrodos es
la subclavia izquierda, tanto para el electrodo ven-
tricular (80,66%) como para el auricular (93,84%),
seguido de la subclavia derecha. Y en cuanto a la
localizacién, la principal es la regién pectoral iz-
quierda (80,30%), seguido de la regioén pectoral de-
recha (17,21%).

Si se analizan los modos de estimulacidn, dentro
de los primoimplantes el mds utilizado es el VVI(R)
(49,99%), seguido del DDD(R) (25,07%), VDD(R)
(23,48%) y AAI(R) (1,43%). Y entre los recambios
también predomina el VVI(R) (71,45%), DDD(R)
(19,28%), VDD(R) (7,87%), y AAI(R) (1,38%). Los
datos detallados se muestran en la tabla 5.

El porcentaje de utilizacion de DDD(R) es del
27,07% en hombres y un 22,38% en mujeres, y de
VVI(R) es del 51,60% en mujeres y 48,81% en
hombres. La tabla 6 muestra los datos completos.

La tabla 7 recoge el modo de estimulacién segin
el ECG en los primoimplantes. En aquellos pacien-
tes con ACXFA + el modo més utilizado es el VVI

TABLA 1. Distribucion de los pacientes seguin
edad media y sexo

Edad Global Hombre Mujer
Primoimplante 75,48 74,76 76,45
AAI-R 71,14 69,29 72,37
DDD-R 71,11 70,76 71,67
VDD-R 73,95 73,08 75,10
VVI-R 78,51 77,89 79,30
Recambio 75,99 75,16 77,11
AAI-R 73,52 71,71 75,04
DDD-R 69,75 68,95 70,92
VDD-R 73,86 72,44 75,87
VVI-R 77,96 77,27 78,87

TABLA 2. Razén de intervencion en primoimplantes
y recambios

Razén intervencion n %o
Primoimplantes
No especificado 249 1,97
No codificado 76 0,60
Sincope 5.032 39,76
Mareos 3.563 28,16
Bradicardia 1.457 11,51
Taquicardia 55 0,43
Profilactico 312 2,46
Insuficiencia cardiaca 1.528 12,08
Disfuncion cerebral 92 0,73
Bradicardia-taquicardia 113 0,89
Miocardiopatia obstructiva 19 0,15
Miocardiopatia dilatada 6 0,05
Bajo rendimiento fisico 153 1,21
Total 12.655 100,00
Recambios
No especificado 525 15,72
No codificado 43 1,29
Sindrome de marcapasos 10 0,29
Necrosis de piel 61 1,83
Infeccién generador o electrodo 114 3,41
Fallo generador-no especificado 422 12,64
Agotamiento de bateria 1.995 59,75
Electrodo electivo 62 1,85
Electrodo-fallo de conexién 12 0,36
Electrodo-rotura de aislamiento 40 1,20
Electrodo-rotura del conductor 50 1,50
Estimulacién extracardiaca 5 0,15
Total 3.339 100,00

TABLA 3. Electrocardiograma del paciente
al momento del primoimplante

Electrocardiograma primoimplante | n | %
No especificado 278 2,20
No codificado 48 0,38
Ritmo sinusal 136 1,07
BAYV primer grado 44 0,35
BAYV segundo grado, sin especificar mds 175 1,38
BAYV segundo grado tipo Wenckebach 144 1,14
BAYV segundo grado tipo Mobitz IT 1338 10,57
BAYV tercer grado, sin especificar mas 905 7,15
BAV tercer grado con QRS estrecho 1.273 10,06
BAYV tercer grado con QRS ancho 2.437 19,26
BR sin especificar mas 6 0,04
BR derecha (BRD) 17 0,13
BR izquierda (BRI) 30 0,24
Hemibloqueo anterior (HBA) 3 0,02
Hemibloqueo posterior (HBP) 2 0,02
BRD + HBA + PR normal 65 0,51
BRD + HBP + PR normal 17 0,13
BRD + HBA + PR largo 314 2,48
BRD + HBP + PR largo 51 0,40
BRI + PR largo 107 0,84
ENS, sin especificar mds 286 2,26
ENS-bloqueo sinoauricular 140 1,11
ENS-paro sinusal 394 3,11
ENS-bradicardia 865 6,83
ENS-bradicardia/taquicardia 822 6,49
Fliter/fibrilacion auricular + bradicardia 2.734 21,60
Taquicardia auricular 12 0,09
Sindrome de preexcitacion 1 0,01
Extrasistolia ventricular 2 0,01
Taquicardia ventricular 9 0,07
Total 12.654 100,00
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TABLA 4. Etiologia que origina el primoimplante

TABLA 5. Modos de estimulacién empleados
en los primoimplantes y recambios

Primoimplante Recambio
Modo de estimulacién

n | % n %o
AAI 85 0,67 19 0,57
AAI(R) 97 0,76 27 0,81
VVI 3.925 31,01 1.524 45,64
VVI(R) 2.402 18,98 862 25,81
DDD 956 7,55 186 5,57
DDD(R) 2.218 17,52 458 13,71
VDD 1.424 11,25 117 3,50
VDD(R) 1.548 12,23 146 4,37
Total 12.655 100,00 3.339 100,00

TABLA 6. Modos de estimulacion empleados
en los primoimplantes en relacion con el sexo

Modo de estimulacién Hombres Mui
con relacién i yeres

al sexo y enel

primoimplante n | % n | %
AAI-R 73 1,00 109 2,02
DDD-R 1.970 27,07 1.204 22,38
VDD-R 1.682 23,11 1.290 23,98
VVI-R 3.552 48,81 2.775 51,60
Total 7.277 100,00 5.378 100,00

(97%). En pacientes con ENS predomina el DDD
(56,24%), seguido del VVI (35,91%), y AAI (6,89%).
En los casos de BAV el modo maés utilizado es el
VDD (43,19%), después el VVI (36,87%), y luego
el DDD (19,94%). Y por dltimo, en pacientes con BR

TABLA 8. Marcapasos segun uso de detector
capaz de autovariar su frecuencia

Etiologfa primoimplante n %

. No tiene detector, n (%) 8.235 (51,49)
Eg sf)%??il;fﬁda 13%3 18’3? Detector de actividad muscular, n (%) 6.192 (38,71)
Desconocida 1.826 1 4’ 43 Detector de ventilacién minuto, n (%) 111 (0,69)

. . .. L. ’ ’ Detector del segmento QT, n (%) 50 (0,31)
Fibrosis del tejido de conduccién 6.593 52,09 Doble detector, n (%) 1.104 (6.90)
Posinfrto 03 os Otros n (%) 01 (189
Congénita 50 0.39 Total, n (%) 15.993 (100,00)
Complicacién quirtrgica 51 0,40
Quirdrgica 11 0,09
Ablacion 77 0,61
Stndrome del seno carotideo 157 1,24 el modo mds utilizado es el VVI(38,72%), seguido
Sindrome vasovagal mligno W00 | G DDD (3611%) y VDD (25.16%)

iocardiopatia , R . > L
Miocarditi]s 15 0.11 La tasa de utlh;&mmn de dlSpOS'ltIVOS con detector
Enfermedad valvular cardiaca 441 3,48 capaz de autovariar su frecuencia es del 48,51%,
Total 12.655 100,00 siendo el detector de actividad muscular el més co-

mun. La informacién mds detallada se muestra en la
tabla 8.

En la tabla 9 se recogen las medidas de los para-
metros de estimulacién y deteccién obtenidas duran-
te el primoimplante de los electrodos.

Las complicaciones precoces, definidas como las
que se producen antes del alta hospitalaria, se pue-
den observar en la tabla 10. La incidencia de com-
plicaciones mortales es muy baja, 0,071% para los
primoimplantes, 0,089% para los recambios. Las
complicaciones de via se producen en un 1,47% de
los primoimplantes y un 0,38% de los recambios,
siendo las principales el neumotérax y la puncién
arterial. Las complicaciones del electrodo por su
parte se dan en un 3,22% de los primoimplantes y
un 0,93% de los recambios, siendo la principal la
dislocacion del electrodo. Y finalmente, las compli-
caciones del “bolsillo” se producen en un 2,71% de
los primoimplantes y un 1,70% de los recambios,
predominando el hematoma. La mortalidad es un
pardmetro que se recoge como variable en el regis-
tro MAMI, pero no se registra su causa.

La figura 2 muestra la variacién que se ha produ-
cido en la indicacién del modo de marcapasos desde
1996 hasta la actualidad. El porcentaje del modo
VVI ha pasado de un 47,14% a un 27,08%; el modo
VDD(R) de un 18,84% a un 28,73%, y el modo
DDD(R) de un 22,82% a un 27,17%. El modo AAI
(R) se mantiene estable, en torno al 1,70%.

DISCUSION

El implante de marcapasos es una actividad que
sigue aumentando de forma continua. En el afio
1994 se estim6 una tasa de implante de marcapasos
de 270 unidades/millén de habitantes', mientras que

TABLA 7. Modos de estimulacién segun electrocardiograma en los primoimplantes

Electrocardiograma ACxFA ENS BAV BR
AAI (R), n (%) 0 173 (6,89) 0 0
VVI (R), n (%) 2.650 (97,00) 901 (35,91) 2.327 (36,87) 237 (38,72)
DDD (R), n (%) 73 (2,67) 1.411 (56,24) 1.259 (19,94) 221 (36,11)
VDD (R), n (%) 9 (0,33) 24 (0,88) 2.726 (43.19) 154 (25,16)
Total, n (%) 2.732 (100) 2.509 (100) 6.312 (100) 612 (100)
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TABLA 9. Parametros de estimulacion y deteccion obtenidos durante el primoimplante
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Umbral Deteccién Impedancia Impedancia Deteccién Umbral
Medidas ventricular onda R ventricular auricular onda P auricular
V) (mV) (Ohmnios) (Ohmnios) (mV) V)
VVI(R) n 8.462 8.382 8.450 - - -
Media 0,59 14,02 689,73 - - -
DDD(R) n 3.748 3.725 3.741 3.709 3.700 3.704
Media 0,73 12,58 848,27 600,18 3,74 0,84
VDD(R) n 3.135 3.111 3.125 - 2985 -
Media 0,55 14,54 750,58 - 2,37 -
AAIR) n - - - 218 216 218
Media - - - 586,26 2,97 0,62

V: voltios; mV: milivoltios.

para el afio 2003 la estimacidn de tasa de implantes
es de 410 marcapasos/millon habitantes (fuente:
consulta a fabricantes). De todas formas, esta tasa es
muy inferior a las alemanas, francesas o estadouni-
denses, que estdn en torno a los 1.000 marcapasos/
millén habitantes. Gran parte de esta actividad se re-
aliza en los Servicios de Medicina Intensiva, consti-
tuyendo un elemento importante dentro de su cartera
de servicios.

El registro MAMI ha demostrado su eficacia para
conocer los datos, resultados y variaciones que se
han producido y extraer conclusiones y reflexiones

TABLA 10. Complicaciones precoces
en la implantacién de marcapasos

Primoimplantes Recambios
Complicaciones via 186 (1,47 %) 13 (0,38%)
Neumotoérax 77 8
Puncién arterial 62 3
Lesion conducto tordcico 1 2
Embolia aérea —
Enfisema subcutdneo 5 -
Trombosis 7 —
Lesién plexo braquial 3 -
No codificado 30 —
Complicaciones electrodo 408 (3,22%) 31 (0,93%)
Dislocacién 293 20
Perforacion 15 1
Taponamiento cardiaco 9 -
Fractura del conductor 5 1
Fractura del aislante 5 2
Arritmias supraventriculares 36 1
Arritmias ventriculares 16 -
Estimulacion diafragmética 7 -
No codificado 22 6
Complicaciones bolsillo 344 (2,71%) 57 (1,70%)
Dolor 15 -
Hematoma 299 44
Infeccion 19 7
Erosion piel 1 2
Protusién/exteriorizacion 4 3
Estimulacién del bolsillo 1 —
Reaccion alérgica 1 -
Seroma 3 -
No codificado 1 1

El total de enfermos que tuvieron alguna complicacioén fue para los primoimplantes 869
(6,86%) y para los recambios 95 (2,84%).

El total de complicaciones precoces mortales fue para los primoimplantes 9 (0,071%) y
para los recambios 3 (0,09%).
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secundarias. En este momento recoge datos de
15.994 implantes, lo que supone el mayor nimero
publicado hasta la actualidad, y dnicamente compa-
rable con el registro nacional danés’. Aunque exis-
tan Servicios que no envian sus datos de forma con-
tinua, creemos que el elevado tamafio muestral y la
amplia extension geografica del registro hacen que
los resultados sean representativos de la practica de
la implantacién de marcapasos definitivos en los
Servicios de Medicina Intensiva espafioles.

Si se comparan los datos del registro MAMI con
otras publicaciones y registros internacionales*', no
se observan diferencias en cuanto a la tasa de pri-
moimplantes, edad y sexo, la razén clinica que pro-
voca el primoimplante, ni en las complicaciones.

Pero si se detectan diferencias importantes en
ciertos aspectos, como puede ser el ECG que pre-
sentan los pacientes en el momento del primoim-
plante. En el registro MAMI el BAV supone un
52%, ACXFA + 22%, ENS 20%, y BR 5%. En el re-
gistro danés, sin embargo', el BAV supone un 43%,
con un claro aumento de la ENS (35%) y descenso
de la ACxFA + (15,4%), lo que determinard cam-
bios en el modo de estimulacién a utilizar.

También conviene destacar la variacién que pre-
senta el Registro MAMI en la etiologia que origina
el implante, siendo la principal la fibrosis del siste-
ma de excito-conduccién (53%), y desconocida en
un 11% tdnicamente. Ello contrasta con el resto de
los estudios, en los que la etiologia principal es des-
conocida. Esta diferencia se debe a que por consen-
so en el Registro MAMI, en mayores de 75 afios, se
considera que la etiologia es la fibrosis del sistema
de estimulacién y conduccién cuando ésta es desco-
nocida.

La diferencia primordial que se observa entre los
distintos estudios se da en los modos de estimula-
cién utilizados con relacién al ritmo de ECG. Como
era de esperar, en pacientes con ACxFA + se emplea
casi exclusivamente el modo VVI. Pero esta concor-
dancia no se repite con el resto de los ritmos subya-
centes. Asi, en Espafia se utiliza principalmente el
modo DDD en pacientes con ENS, siendo la tasa de
utilizacién del modo AAI baja (6,89%). Sin embargo,
en Dinamarca' se emplea el modo AAI en un 38,8%,
resultado que se repite en Suecia, Polonia y Eslova-
quia‘. Ello se debe a la escasa progresion a bloqueo
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on i

Figura 2. Evolucion del modo
de estimulacion. Se muestra

la evolucion de cada modo

de estimulacion, segiin el porcentaje
que supongan con respecto al total,

por cada aiio. En la tabla inferior

se muestran los porcentajes exactos

de cada modo, segiin el aiio.

A-V que refieren estos paises, lo que contrasta con
la experiencia en otros centros.

Y también se observan diferencias importantes en
el BAV: en el registro MAMI el modo principal es
el VDD, mientras que en Dinamarca predomina cla-
ramente el modo DDD, sin que existan motivos apa-
rentes para ello.

Otro aspecto de interés del registro MAMI es que
permite analizar, de una forma cronoldgica, los
cambios que se han producido en la indicacién del
modo de marcapasos. Desde 1996 hasta hoy se ha
dado una reduccion del modo VVI, aumentando los
modos que conservan la sincronia auriculoventricu-
lar, es decir, VDD(R) y DDD(R). El uso de VVI(R)
también ha crecido, mientras que el modo AAI(R)
se mantiene estable, en torno al 1,70%.

Se puede apreciar un aumento en el uso de los
marcapasos que incorporan un detector capaz de au-
tovariar su frecuencia, llevandolo actualmente un
47% de los generadores. No obstante, esta cifra es
claramente inferior a la danesa, donde en el afio 1999
un 93% de los generadores llevaban sensor de acti-
vidad.

Y para finalizar, el registro MAMI es el tnico es-
tudio que aporta datos sobre las medidas obtenidas
durante el primoimplante del marcapasos. En ellas
se puede observar que los umbrales de captura en
ambas camaras son similares entre los diferentes
modos de estimulacién, pero si se compara el um-
bral de sensado para la onda P, es claramente infe-
rior en el modo VDD con relacién a los modos AAI
y DDD. Esta diferencia, esperable debido a que en
el modo VDD no se implanta un electrodo auricular,
sino un electrodo cuyo polo es flotante, no impide
que el sensado auricular en el modo VDD sea sufi-
ciente, elemento indispensable para su buen funcio-
namiento.

En resumen, este trabajo muestra que el Registro
MAMI permite analizar de forma cronoldgica, los
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cambios que se han producido en la implantacién de
marcapasos. El andlisis de sus datos es indispensa-
ble para conocer la evolucién que se ha dado y com-
pararnos con los resultados de otros estudios y pai-
ses.

ABREVIATURAS EMPLEADAS

AAI: estimulacion y deteccion en auricula. Inhi-
bicién ante eventos auriculares espontdneos.

ACxFA+: fibrilacion auricular con respuesta ven-
tricular lenta y pausas mayores de 3 seg que produ-
cen sintomas.

BAV: bloqueo auriculoventricular avanzado.

BR: bloqueo de rama.

DDD: estimulacién y deteccién en auricula y
ventriculo. Inhibicién ante eventos auriculares y ven-
triculares espontdneos. La deteccién de un evento
auricular espontdneo, desencadenard un evento ven-
tricular estimulado, tras un intervalo auriculoventri-
cular programado, a menos que el canal ventricular
se inhiba, tras detectar un evento ventricular espon-
tdneo durante este intervalo.

ENS: enfermedad del nodo sinusal.

n: nimero de pacientes.

R: marcapasos que lleva incorporado un detector
capaz de hacer variar de manera automatica su fre-
cuencia.

VDD: estimulacién ventricular. Deteccion en au-
ricula y ventriculo. Inhibicién ante eventos auricula-
res y ventriculares espontdneos. La deteccién de un
evento auricular espontaneo, desencadenard un even-
to ventricular estimulado, tras un intervalo auriculo-
ventricular programado, a menos que el canal ven-
tricular se inhiba, tras detectar un evento ventricular
espontaneo durante este intervalo.

VVI: estimulacion y deteccién en ventriculo. In-
hibicién ante eventos ventriculares espontaneos.
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