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Resumen
• Introducción: En nuestro medio los pacientes con implantes de marcapasos electivos tienen una estancia media de 

2 días. Nuestro objetivo es conocer el número de días de estancia media y las complicaciones más frecuentes de los 
pacientes con trastornos del ritmo (TR) a los que se implanta un marcapasos definitivo de forma no electiva. 

• Método: Se realizó un estudio descriptivo prospectivo de los pacientes que ingresan procedentes de urgencias 
con el diagnostico de TR, en el periodo de Enero 2010 a Diciembre 2010. Se recogieron variables clínicas así 
como el número de días de estancia y las complicaciones pre y post procedimiento.

• Resultados: De 133 pacientes procedentes del servicio de urgencias con TR en 75 casos (56%) se implantó 
un marcapasos definitivo. Las indicaciones más frecuentes fueron: Bloqueo Auriculoventricular (57,3%), Bloqueo 
fascicular (10,7%) y Fibrilación Auricular lenta (9,3%). La mediana de días de ingreso fue de 5 (3 pre y 1 día post 
implante). La complicación más frecuente previa al implante fue la fiebre (12%). Hubo un 9,8% de complicaciones 
post implante entre las que destacan: 5,3% neumotórax, 4% desplazamiento del cable. Sólo 1 paciente presentó 
fiebre post implante.

La estancia de ingreso por complicaciones fue de mediana 10 días para la fiebre antes del implante, 13 días 
para la fiebre después del implante, 9 días para el neumotórax y otros 9 para el desplazamiento de cable.

• Conclusión: La estancia media de los pacientes estudiados podría ser superior a la de los implantes electivos. 
Sólo se evidenciaron un 16% de complicaciones que se asociaron a un aumento significativo de la estancia media. 
La complicación que mas alargó la estancia media fue la fiebre después del implante.
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HOSPITAL STAY AND COMPLICATIONS OF PATIENTS WITH NON-ELECTIVE PACEMAKER IMPLANTATION

Abstract
• Introduction: The length of stay for patients undergoing an elective permanent pacemaker implantation in our 

enviroment is 2 days. Our aim is to determine the length of stay and to identify the most common complications in 
patients with arrhythmia (AR) undergoing a non-elective permanent pacemaker implantation.

• Methods: A prospective study of patients admitted to hospital from A&E with the diagnosis of AR from 
January 2010 to December 2010 was performed. Clinical variables were collected, as well as length of stay and 
pre-and post-procedure complications.

• Results: 75 cases out of 133 patients diagnosed with AR from A&E (56%) underwent a permanent pacemaker 
implantation. Most frequent indications for implantation were atrioventricular block (57.3%), fascicular block (10.7%) 
and slow atrial fibrillation (9.3%). The median length of stay was 5 days (3 days pre-implant and 1 day post implant).
The most common complication before the implantation was fever (12%). 9.8% of the patients suffered some sort of 
post-implant complications as: pneumothorax 5.3%, lead dislodgement 4%. Just one case developed fever after the 
implantation. Median length of stay for patients suffering complications was 10 days for fever before implantation, 
13 days for fever after implantation, 9 days for pneumothorax and 9 days for lead dislodgement.

• Conclusions: The length of stay for the patients studied could be higher than the length of stay for patient 
undergoing elective implantations. Just 16% of complications associated with a significant increase in length of 
hospital stay. Fever after implantation showed the greater increasement in hospital length of stay.

Keywords: artificial pacemaker, complications. hospitalization, length of stay.
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CON IMPLANTES NO ELECTIVOS DE MARCAPASOS
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INTRODUCCIÓN
El implante de marcapasos (MCP) definitivo sigue 

una tendencia al alza en los últimos años. El aumento 
de la esperanza de vida implica una mayor incidencia 
de enfermedades degenerativas, que causan la ma-
yoría de los implantes. En el 2009 la edad media del 
primoimplante fue de 76,6 años (1). 

Según el Registro Español de Marcapasos del 2009 
la sintomatología / etiología de mayor incidencia en el 
implante de MCP fue el síncope con un 42,4%, segui-
do de mareos con un 27,5% y de disnea o signos de 
insuficiencia cardiaca con un 14,9%(1). 

Los pacientes que ingresan en un servicio de ur-
gencias por síncope necesitan la identificación de la 
causa y la estratificación del riesgo, para aplicar un 
tratamiento específico. El síncope de origen cardiaco 
tiene como principales causas primarias la disfunción 
del nodo sinusal, enfermedad del sistema de conduc-
ción auriculoventricular y taquicardias paroxísticas 
supraventriculares y ventriculares (2).

De los implantes de MCP colocados en España en 
2009 un 56,1% se debía a trastornos de la conduc-
ción, siendo el bloqueo auriculoventricular completo 
(BAVC) el más prevalente (37,3%).La segunda causa 
de implante fue la enfermedad del nodo sinusal con 
un 21,1%, y la tercera con un 16,2% fue la fibrilación 
auricular (FA) / Flutter lentos(1).

Para la indicación del implante (3) en el paciente que 
ingresa por urgencias, con síncope o trastorno del 
ritmo (TR), serán precisas pruebas complementarias 
como el electrocardiograma (ECG), el masaje del seno 
carotideo, test de basculación, holter, estudio electro-
fisiológico y ecocardiografía (2). 

En los últimos años se ha intentado acortar la estan-
cia hospitalaria creando unidades de cirugía ambula-
toria, en la que algunos enfermos, con características 
específicas, pueden beneficiarse de no pernoctar en 
el hospital tras un implante de marcapasos(4,5). En 
nuestro medio los implantes de MCP electivos tienen 
una estancia media de dos días, pero desconocemos 
el número de días de estancia de los pacientes que 
ingresan a través de urgencias, sin diagnóstico previo, 
que precisarán implante de marcapasos definitivo. 

Nuestra hipótesis es que estos pacientes tienen 
una estancia mayor debido a que: se debe llegar a 
un diagnóstico que indique el MCP definitivo, se tie-
nen que adecuar a un programa quirúrgico y porque 
a mayor días de estancia mayor será el número de 
complicaciones.

Nuestro objetivo es conocer el número de días de 
estancia media y las complicaciones más frecuentes de 
los pacientes con trastornos del ritmo (TR) a los que se 
implanta un marcapasos definitivo de forma no electiva.

MÉTODO
Se realizó un estudio descriptivo prospectivo de los 

pacientes que ingresaron en la unidad postcoronaria 
del Hospital Clínico y Provincial de Barcelona, un hos-
pital terciario, procedentes de urgencias con motivo de 
ingreso de TR, síncope o pre-síncope en el periodo de 
Enero 2010 a Diciembre 2010. 

Se incluyeron a aquellos pacientes a los que durante 
el ingreso se implantó un MCP definitivo. 

Se excluyeron aquellos pacientes a los que finalmen-
te no se implantó MCP porque no precisaron, porque 
se implantó otro dispositivo, o por que fallecieron antes 
del implante.

Variables
Se recogieron variables demográficas como edad 

y sexo. 
Se recogió el motivo de ingreso y diagnóstico. 

Antecedentes patológicos de hipertensión, diabetes, 
dislipemia, insuficiencia renal, cardiopatía isquémica, 
fibrilación auricular y miocardiopatías.

Se recogió la presencia de hábitos tóxicos como 
alcohol y tabaco, así como nivel cognitivo del paciente.

Se anotó si llevaban antiagregación y/o anticoagu-
lación.

En cuanto a la estancia se recogió el día de la se-
mana de ingreso, así como número de días antes y 
después del implante, y días total ingresado.

Durante el ingreso y previo al implante se recogió 
la fiebre y sus causas; la necesidad de perfusión de 
isoproterenol y la necesidad de colocación de marca-
pasos temporal y sus complicaciones.

Posteriormente al implante se recogió la presencia 
de fiebre y complicaciones derivadas del implante como 
hematoma, neumotórax, desplazamiento del cable, 
perforación y arritmias.

Análisis estadístico
Las variables cualitativas se expresaron mediante 

porcentajes y se analizaron mediante el test de la chi 
cuadrado; las variables cuantitativas se expresaron con 
la media y desviación estándar o mediana e intervalo 
intercuartílico; y las diferencias se analizaron mediante 
la t de Student o la u de Mann Whitney.

Se consideraron estadísticamente significativos los 
valores de p<0.05. Para el análisis estadístico se em-
pleó el programa SPSS v.15.0 para Windows.

RESULTADOS
De los 133 pacientes procedentes del servicio de 

urgencias con motivo de ingreso de TR, síncope o 
pre-síncope, en 75 casos (56%) se implantó un mar-
capasos definitivo. 

Las principales causas de exclusión de los pacientes 
fueron: implante de desfibrilador, síncope vasovagal, 
recambio generador, revisión de parámetros y un pa-
ciente falleció previo a implante de MCP.

La media de edad fue de 78±7 años y un 65% de 
la población eran varones. Las características de la 
población se describen en la Tabla 1.
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El 49% de los pacientes ingresaron por síncope, 
seguidos de un 14% de pre-síncope y un 12% por 
disnea. (Grafico 1)

La mediana de días de ingreso fue de 5 (25/75 
percentil 3/8 días). La mediana de días de ingreso 
previos al implante fue de 3 (25/75 percentil 1/5 días) 
y posterior al implante una mediana de 1 día (25/75 
percentil 1/3 días). La distribución por sexos muestra 
que las mujeres tienen una estancia significativamente 
mayor que los hombres (p<0,05). (Gráfico 3).

Tabla 1. Características poblacionales
Total
n 75

Hombres
n 49

Mujeres
n 26

p-value

Edad 78±7 77±7 80±8
HTA 76% 75,5% 76,9% 0,89
DL 40% 40,82% 38,46% 0,84
DM 36% 34,69% 38,46% 0,75
IR 22,67% 24,49% 19,23% 0,6
CI 21,33% 22,45% 19,23% 0,75
FA 22,67% 22,45% 23,08% 0,95
Miocardiopatías 34,67% 36,73% 30,77% 0,6
Tóxicos
Alcohol
Tabaco
Alcohol+Tabaco

2,67%
10,67%
6,67%

4%
16,33%
10,2%

0%
0%
0% 0,019

Gráfico 1. Motivo de Ingreso

Los diagnósticos más frecuentes de indicación de 
MCP fueron: Bloqueo Auriculoventricular (57,3%), 
Bloqueo fascicular (10,7%) y FA/Flutter lentos (9,3%). 
(Gráfico 2).

Gráfico 2. Diagnóstico

El 17,33% de los pacientes tomaba acenocumarol, 
solo 1 paciente llevaba heparina no fraccionada en 
perfusión. Un 8% estaba en tratamiento con clopidogrel 
y un 28% tomaba ácido acetilsalicílico.

Gráfico 3. Distribución por sexo días de estancia

Los días que ingresaron más pacientes fueron los 
martes y los jueves 16,67% cada uno y los que menos 
el miércoles y el domingo 9,33%. No se encontraron 
diferencias significativas entre el día de ingreso y el 
número de días previos al implante de MCP.

La complicación más frecuente previa al implante fue 
la fiebre 12%. Hubo un 9,8% de complicaciones post 
implante entre las que destacan: 5,3% neumotórax, 4% 
desplazamiento del cable. Sólo 1 paciente presentó 
fiebre post implante.

Un 10,67% de los pacientes presentaron algún tipo 
de desorientación que no fue significativo con los días 
de estancia hospitalaria.

Un 18,67% de los pacientes precisaron de marcapa-
sos temporal y en ningún caso necesitaron recoloca-
ción del electrocatéter. La mediana de días que estos 
pacientes estuvieron ingresados fue de 7,5 días (25/75 
percentil 4/10 días).

Un 44% de los pacientes llevó perfusión de isopro-
terenol antes del implante y no se relacionó con los 
días de estancia.

Ningún paciente presentó hematoma en la zona de im-
plante de marcapasos que alargara la estancia. Sólo un 
paciente presentó arritmias posterior al implante con taqui-
cardia ventricular que precisó recolocación del electrodo.

No se observaron otras complicaciones posteriores 
al implante como perforación, infección de la zona de 
implante del dispositivo o muerte.

La estancia de ingreso por complicaciones fue de 
mediana 10 días para la fiebre antes del implante (p 
0,0039), 13 días para la fiebre después del implante, 
9 días para el neumotórax y otros 9 para el desplaza-
miento de cable. (Tabla 2)

DISCUSIÓN 
La media de edad de nuestros pacientes es para los 

hombres de 77±7 años y 80±8 años para las mujeres, 
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edad superior a la que se muestra en los estudios re-
visados, pero sigue la tendencia al alza tal y como se 
publica en el último registro español de marcapasos 
del 2009 (1), en que se describía una media de edad 
de 76.6 años y una diferencia de casi dos años en las 
mujeres similar a la de años previos.

La estancia media de los pacientes que ingresan en 
nuestro centro, procedentes del servicio de urgencias, 
a los que se implanta MCP es superior a la estancia 
de los pacientes que ingresan de manera electiva. No 
se han encontrado estudios que registren los días de 
estancia en estos pacientes. Según van Eck et al (6) 

, la mediana de estancia de los pacientes a los que 
se implanta un marcapasos definitivo es de 3 días, 
aunque solo contemplan los días de estancia a partir 
del implante hasta el alta hospitalaria. En nuestra 
serie la mediana de estancia es de 5 días, no muy 
superior teniendo en cuenta que nuestros pacientes 
ingresan sin diagnóstico y sin fecha programada para 
el implante. 

En nuestra hipótesis ya planteábamos que estos 
pacientes podrían tener una estancia mayor debido 
a que: se debe llegar a un diagnóstico que indique el 
MCP definitivo, se tienen que adecuar a un programa 
quirúrgico y porque a mayor días de estancia mayor 
sería el número de complicaciones. 

En cuanto al diagnóstico, un 57,3% de los pacien-
tes, que fueron los que ingresaron con BAV, ya tenían 
una indicación clara de implante de MCP. El resto de 
pacientes precisaron de pruebas diagnosticas para 
confirmar la indicación de implante de MCP definitivo.

En nuestro centro los implantes de MCP se rea-
lizan en la unidad de arritmias, que cuenta con dos 
salas para realizar tanto los implantes como los es-
tudios electrofisiológicos y ablaciones. A pesar que 
desde mediados del 2010 se habilitó una tercera sala, 
con cuatro horas de actividad diarias, exclusivamente 
para implantes de dispositivos, y así disminuir las 
listas de espera, poseen igualmente un programa 
ajustado al que deben adecuarse los implantes de 
MCP urgentes. 

Estos dos factores motivan que se alargue la estan-
cia de los pacientes previa al implante.

En otro factor, como el día de la semana de ingre-
so, que creíamos podría influir en alargar la estancia 
dado que el fin de semana no se colocan dispositivos, 
no se han encontrado diferencias estadísticamente 
significativas.

Existen predictores positivos de infección relaciona-
da con el MCP definitivo, como son la presencia de fie-

bre 24h antes del implante (OR 8,68) y ser portador de 
electrocatéter (OR 3,58) (7). En nuestro estudio hemos 
observado que estos dos factores influyen significativa-
mente en los días de estancia previa. Las principales 
causas de fiebre antes del implante fueron infección del 
catéter venoso e infección urinaria. Tal como describe 
Didier Klug (7), la colocación del MCP se debe posponer 
hasta la resolución del cuadro febril y/o infección, para 
evitar la infección posterior del dispositivo. 

En nuestra serie el sexo femenino precisó un mayor 
número de MCP temporales, 30,8% vs un 12,2% en 
los varones, lo que podría justificar que la estancia de 
las mujeres fuera significativamente mayor. 

En cuanto a la profilaxis antibiótica, cuya no adminis-
tración se relaciona con la infección del dispositivo (7,8) , 
es una variable que no hemos contemplado, ya que en 
nuestro centro su administración esta protocolarizada 
a todos los pacientes. 

Un porcentaje elevado de los pacientes (17,33%) 
tomaba cumarínicos, esto no se pudo relacionar es-
tadísticamente con los días de ingreso. En nuestro 
centro, la situación de estos pacientes se ha modi-
ficado en los últimos años, ya que no se les hace 
el paso de acenocumarol a heparina sódica y luego 
a la inversa; y se implantan MCP ajustando el INR 
alrededor de 2.

Se registraron las complicaciones relacionadas con 
el implante de MCP durante el ingreso del paciente. 
Como complicación mayor sólo registramos el neu-
motórax con un 5,3% de casos, este porcentaje es 
superior al observado en otros estudios, en los que 
aparece alrededor del 1,9%. Este porcentaje mayor 
podría relacionarse con que nuestra única vía de 
acceso es la vena subclavia y en los estudios re-
visados tienen como preferencia las venas cefálica, 
axilar y yugular (6,9). Sin embargo, no se observó 
ninguna otra complicación mayor como la perforación 
o muerte (9-11).

CONCLUSION
La estancia media de los pacientes estudiados po-

dría ser superior a la de los implantes electivos. Solo 
se evidenciaron un 16% de complicaciones previas y 
posteriores al implante que se asociaron a un aumento 
significativo de la estancia media. La complicación que 
mas alargó la estancia media fue la fiebre después 
del implante.

Tabla 2. Días de ingreso por complicaciones

Complicaciones/Dias de ingreso n Sample 
median L.Limit U.Limit p-value

Fiebre previa implante 9 10 5 21 0.0039
Fiebre posterior a implante 1 13

Neumotórax 4 9 7 11 0.13
Desplazamiento cable 3 9 4 10 0.25
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