
Resumen
Objetivos: La implantación provisional de
marcapasos en el ventrículo derecho por vía
transvenosa (MEP) es una técnica necesaria para el
tratamiento de la bradicardia grave, incluida dentro
del cuerpo doctrinal de la Medicina de Emergencias.
Los objetivos de este estudio son revisar las
características de los pacientes de nuestro centro que
precisaron MEP, comparándolas con las de otros
pacientes graves, y revisar las complicaciones
asociadas con la implantación de los MEP.
Métodos: Diseño: estudio de casos y controles.
Ámbito: hospital de referencia de una población de
250.000 personas. Participantes: pacientes que
precisan MEP entre 1989 y 1996 y controles
(apareados por diagnósticos), procedentes de la
Unidad de Cuidados Intensivos del centro. Variables
estudiadas: edad, sexo, estancia, gravedad (simplified
acute physiology score, SAPS) y mortalidad de los
pacientes y complicaciones de la técnica. Análisis:
comparación de proporciones. Regresión logística
para evaluar el efecto de recibir MEP sobre la
probabilidad de fallecer.
Resultados: Ochenta y un casos y 244 controles.
Edad: pacientes con MEP: media de 72,3; controles:
62,5 años. Estancia media: MEP, 5,1 días; controles,
4,8. Mortalidad MEP 16%, controles, 12,7%.
Puntuación SAPS en MEP 11; controles, 11,5.
Complicaciones en MEP: sepsis 1, hemorragia 1,
imposibilidad de conseguir captura mecánica eficaz

4, necesidad de recolocación 7, arritmias 3. No hubo
casos de perforación o muerte. Las vías de colocación
de los MEP fueron: yugular interna (68%), subclavia
derecha (23,4%), femoral derecha (1,2%), subclavia
izquierda (5%), femoral izquierda (1,2%) y
antecubital (1,2%). Tras ajustar la mortalidad por
edad, sexo y puntuación SAPS, sólo esta última
variable resultó significativa.
Conclusiones: El porcentaje de complicaciones de la
inserción de MEP fue inferior al 20%. No se han
registrado fallecimientos imputables a la técnica. Los
pacientes que requieren MEP tienen la misma
mortalidad que otros pacientes con diagnósticos y
niveles de gravedad similares
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Provisional Endocavitary
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Abstract
Background and aims:The implantation of a provisional
transvenous pacemaker (PTP) in the right ventricle is a
necessary technique or the management of severe brady-
cardia, a disorder encompassed  within the doctrinal area
of Emergency Medicine. The aims of the present study are
to review the characteristics of the who have required
PTP at our centre as compared with those of other
patients in severe conditions, and to review the complica-
tions associated to PTP implantation.
Methods:Desing: Case-control study; area: referral hos-
pital for a population of 250,000; participants: patients
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requiring PTP between 1989 and 1996 and controls
(diagnosis-matched) from the Intensive Care Unit of the
institution; studied variables: age, gender, duration of
stay severity (Simplified Acute Physiology Score, SAPS)
and mortality, and complications of the technique.
Analysis:proportion comparison; logistic regression for
comparing; the effect of receiving PTP on the probability
of death.
Results:Eighty-one cases and 244 controls. Age (mean,
years): PTP patients, 72.3; controls, 62.5. Duration of
stay (man, days): PTP, 5.1; controls, 4.8. Mortality: PTP,
16%; controls,12.7%. SAPS (mean): PTP, 11; controls,
11.5. Complications in PTP patients: 1 sepsis, 1 hemo-
rrhage, 4 inability to achieve effective mechanical captu-
re, 7 required reinsertion, 3 arrhythmias. There were no
cases of perforation or death. The insertion approaches
for PTP were: internal jugular, 68%;  right  subclavian,
23.4%; left subclavian, 5.0%; right femoral, 1.2%; left
femoral, 1.2% ; antecubital,1.2%. After adjusting morta-
lity for age, gender and SAPS score, only the latter varia-
ble was significant.
Conclusions:The complication rate in PTP insertion was
less than 20%. No technique-related deaths were seen.
Patients requiring PTP show the same mortality as other
patients with similar diagnoses and severity levels.

Key words: Provisional endocavitary pacemaker. Com-
plications. Mean duration of stay.

Intr oducción
La implantación provisional de marcapasos en el

ápex del ventrículo derecho por vía transvenosa
(MEP) es una de las técnicas necesarias para el tra-
tamiento de la bradicardia amenazante para la vida1-

5, que la Sociedad Española de Medicina de Emer-
gencias incluye dentro de su cuerpo doctrinal6. La
principal utilidad del MEP reside en su capacidad

para proporcionar una estimulación cardíaca más
estable y segura que la que se obtiene por vía trans-
cutánea7, 8.

Se presenta un estudio cuyos objetivos son:
1. Revisar las características de los pacientes de

nuestro centro que precisaron implantación de marca-
pasos endocavitario provisional (MEP) entre 1989 y
1996, describiendo su edad, sexo, días de estancia en
cuidados intensivos coronarios (UCI), gravedad y
mortalidad.

2. Revisar las complicaciones asociadas con la
implantación de los MEP.

3. Comparar las características de estos pacientes
con las del resto de los ingresados en UCI durante el
período de estudio.

Pacientes y métodos
Estudio de casos y controles realizado mediante la

revisión de las historias clínicas de los pacientes que
precisaron MEP entre enero de 1989 y diciembre de
1996. El hospital en el que se ha realizado el estudio
es de segundo nivel, está dotado con 550 camas, y sir-
ve como centro de referencia para una comunidad
autónoma de 250.000 habitantes. Durante el período
de estudio, el Servicio de Urgencias atendía entre 60 y
70.000 urgencias anuales.

Para comparar a los pacientes con MEP con el res-
to de los ingresados en UCI se incluyeron en el estu-
dio 3 pacientes controles por cada uno de los que
requirieron MEP, apareándoles, para cada caso, según
las siguientes categorías: paro cardiorrespiratorio
(grupo 0), cardiopatía isquémica (grupo 1) y altera-
ción electrolítica, toxicidad por fármacos o miocardio-
patía (grupo 2).

Para cada paciente se consideraron las variables:
identificación, edad (en años), sexo (varón=1,
mujer=0), necesidad de marcapasos (sí=1, no=0), días
de estancia en UCI, muerte durante su ingreso en UCI
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TABLA I. Características de los 2 grupos del estudio

Variable Pacientes con marcapasos Pacientes sin marcapasos

Edad en años (media y DE) 72,3 (DE: 10,4) 62,5 (DE: 11,7)
Sexo (varones) 53 (65,4%) 183 (75%)
Estancia: media y DE 5,1 (DE: 3,0) 4,8 (DE: 3,8)
Fallecimiento en UCI 13 (16%) 31 (12,7%)
Puntuación SAPS 11 (DE: 4) 11,5 (DE: 6,1)
Total pacientes 81 244

DE: desviación estándar
Sólo existieron diferencias significativas (p<0,001) entre la edad de los pacientes de ambos grupos.



(sí=1, no=0) y puntuación de gravedad SAPS (Simpli-
fied Acute Physiology Score)9.

En los pacientes que precisaron MEP se recogie-
ron, además: vía de colocación y complicaciones del
procedimiento.

Para el análisis de los datos se empleó la prueba de
ji al cuadrado para comparar proporciones y un análi-
sis de regresión logística no condicional para evaluar
el efecto de la variable «haber recibido MEP» sobre la
probabilidad de fallecer, una vez ajustado por el resto
de covariables (edad, sexo y puntuación SAPS). La
bondad de ajuste del modelo logístico se realizó
mediante el valor de ji al cuadrado del modelo (Model
chi-square), entendiendo que el modelo era correcto si
el valor de significación de la prueba era menor del
5%10.

Resultados
Durante el período de estudio se colocaron 81 mar-

capasos endocavitarios provisionales: 34 en pacientes
con infarto, 9 en trastornos de la conducción atribui-
bles a trastornos electrolíticos o toxicidad por fárma-
cos, 2 por paro cardíaco y 36 por enfermedad del seno
y miocardiopatías.

Las vías de colocación de los MEP fueron: yugular
interna derecha 55 (68%), subclavia derecha 19
(23,4%), femoral derecha 1 (1,2%), subclavia izquier-
da 4 (5%), femoral izquierda 1 (1,2%) y antecubital
derecha 1 (1,2%).

Las complicaciones relacionadas con la implanta-
ción de los MEP fueron: sepsis 1, hemorragia 1, impo-
sibilidad de conseguir captura mecánica eficaz 4,
necesidad de recolocación 7, arritmias ventriculares
(taquicardias ventriculares sostenidas o fibrilación
ventricular) 2 y arritmias supraventriculares 1. No se
produjeron casos de perforación de pared libre o tabi-
que interventricular.

Las características de los grupos de estudio se reco-
gen en la Tabla I. Sólo existieron diferencias signifi-
cativas entre la edad de los pacientes de ambos gru-
pos.

Fallecieron trece personas (16%) del grupo que
precisó MEP, frente a 31 de los 244 (12,7%) controles
(diferencia no significativa). Cuando la mortalidad se
ajustó por edad, sexo y puntuación SAPS, tan sólo
esta última variable resultó significativa, de forma que
la probabilidad de fallecer se incrementó un 56% por
cada punto más de puntuación SAPS (Tabla II).
Discusión

Los resultados de nuestra serie son similares a los
publicados por Hynes et al11, en su serie de más de
1.000 pacientes con MEP de la Mayo Clinic. Llama
la atención el bajo porcentaje de complicaciones
(19,7% en nuestra serie), su escasa gravedad y la
ausencia de mortalidad atribuible al procedimiento, a
pesar de que se realiza, muchas veces, sobre pacien-
tes graves (con infarto, bradicardia extrema, etc.) que
han llegado, poco antes, a Urgencias del Hospital. Sin
duda contribuyen a estos buenos resultados la calidad
de las medidas de reanimación administradas en
Urgencias a estos pacientes (oxigenación, marcapasos
transcutáneo, tratamiento farmacológico oportuno,
monitorización, etc.) y la competencia del staff en el
procedimiento.

Los autores desean destacar que la edad de los
pacientes no influyó negativamente en la supervi-
vencia, que sólo estuvo marcada por la gravedad de
la enfermedad de base del paciente y fue indepen-
diente de la propia implantación del MEP. La revi-
sión de la técnica de implantación, indicaciones,
diagnóstico de las complicaciones del procedimiento
y otros aspectos de interés en la colocación de MEP
exceden al propósito de este trabajo y serán objeto
de otro trabajo.
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TABLA II. Variables asociadas a la probabilidad de fallecer. Modelo de regresión logística

Variable Odds Ratio (OR) ajustado Intervalo de confianza OR al 95%

Edad en años 1,00 0,94 a 1,07
Presencia de marcapasos 0,86 0,17 a 4,27
Puntuación SAPSA 1,56 1,30 a 1,88
Sexo 0,54 0,13 a 2,22

Bondad de ajuste del modelo logístico: Model chi-square: 60,9; grados de libertad: 4; p<0,001.
Presencia de marcapasos: 0= No; 1= Sí. Sexo: 0= Varón; 1= Mujer
ASólo la variable Puntuación SAPS (cuyo intervalo de confianza al 95% de la Odds Ratio no incluye el valor 1) se asocia
significativamente con la probabilidad de fallecer.
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