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1.1. RESUMEN

Las innovaciones tecnoldgicas logradas en los ultimos anos nos han proporcionado
el disefio de sistemas de estimulacién cardiaca, que cada vez se asemejan mas al
fisiolégico normal, adaptandose a la actividad fisica o al aumento de la demanda
metabdlica.

Todo ello se inicia en 1932 cundo Hyman construye el primer aparato
experimental al cual llamdé marcapasos cardiaco artificial y que posteriormente se
perfecciond para su utilizacion en el ser humano, siendo Senning, en Estocolmo
(1958) y Chardack en Estados Unidos (1959) los que por primera vez implantaron un
marcapasos permanente en un paciente con Sindrome de Stokes Adams?.

Desde entonces se crea la necesidad de establecer guias para el implante de
marcapasos cardiacos, siendo la “North American Society for Pacing and
Electrophysiology”, el “British Pacing and Electrophysilogy Group y la “European Heart
Rhythm Association, Task Force”, quien nos proporciona una revision mas detallada
de elementos de juicio para su implante?.

El presente trabajo de tesis pretende evaluar las complicaciones quirurgicas,
médicas y eléctricas que presentan 1000 pacientes a los que se les implanta un
dispositivo de estimulacién cardiaca en la Unidad de Arritmias del Hospital Clinico
Universitario de Zaragoza, de manera consecutiva a lo largo de 4 aios.
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1.2. MARCAPASOS CARDIACO:

El término marcapaso o marcapasos (pues ambas acepciones son validas)
cardiaco, proviene de la palabra inglesa pacemaker, y denomina a un dispositivo o
generador electrénico que envia estimulos eléctricos al corazén. Se habla de
marcapasos provisional cuando el generador esta por fuera de la piel del paciente y
definitivo cuando esta por dentro de la misma. Los estimulos eléctricos pueden ser de
baja intensidad (marcapasos antibradicardia y resincronizadores) o de alta intensidad
(marcapasos antitaquicardia/desfibriladores implantables). Los antibradicardia se
usaran en paciente con frecuencias cardiacas lentas, los resincronizadores o
tricamerales en paciente que no tienen por qué tener alteraciones del ritmo cardiaco
y que su funcidén es sincronizar la contraccién de las diferentes camaras del corazon,
fundamentalmente ambos ventriculos, y con ello mejorar su rendimiento y los
antitaquicardia/desfibriladores en pacientes con ritmos rapidos cardiacos incluida la
fibrilacién ventricular.

Clasicamente se decia que un marcapasos cardiaco definitivo es un dispositivo
que bdsicamente se compone de un generador de impulsos, un cable destinado a la
conduccién de dichos impulsos, y un electrodo, que es la porciéon terminal del cable
en contacto con el corazén, bien con su superficie interna (endocardio) o con la
externa (epicardio). Actualmente existen dispositivos que se implantan en el interior
de la cdmara ventricular derecha por via percutdanea venosa femoral y que
directamente estimulan la pared ventricular (“marcapasos sin cables”)3.
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1.2.1. HISTORIA DE LA ESTIMULACION CARDIACA ELECTRICA

Desde el ailo 1962, en que se llevd a cabo el primer implante de un marcapasos en
Espaifa, se ha desarrollado de manera importante, realizdndose unas 21.000
implantaciones al afio, de las cuales el 20% corresponden a recambios de generador,
por agotamiento de la bateria en la mayoria de los casos. Todo ello supone un nivel de
implantes de unas 500 unidades por millon de habitantes y afio, segun datos
obtenidos del Banco Nacional de Marcapasos, lo que sitlia a Espafia en una zona
media dentro del nivel de implantes en Europa®.

En 1791, Luigi Galvani experimentd el efecto de colocar un pez torpedo sobre los
nervios, musculos y corazén de ranas muertas, comprobando que tras el paso de la
corriente eléctrica se producia la contraccion muscular. Asi lo demuestra en su trabajo
“De viribus electricitatis in motu musculari commentarius”, , donde describe sus
experiencias con el corazén de la rana, estableciendo los fundamentos esenciales de
la estimulacidn cardiaca eléctrica del corazén.

En 1798, Bichat durante la Revolucién Francesa, obtuvo la autorizacién para
estudiar los efectos de la electricidad en el cuerpo de guillotinados. Asi publicé su
trabajo “Recherches Physiologiques sur la vie et la mort”, donde afirmaba que el
corazoén después de parado podia reiniciar su contraccion mediante la aplicaciéon
directa de estimulos eléctricos.

En 1802, Nysten empled corazones procedentes de caddveres recién inhumados y
comprobdé que era posible producir contracciones mediante la aplicaciéon de la
electricidad generada por una pila voltaica®.

En 1803, Aldini en cadaveres de criminales ajusticiados por decapitacion, describid
como por medio de la pila de Volta, obtenia contracciones del corazén. Fue en su obra
“Essai théorique et expérimental sur le galvanisme avec une série d’expériences”
donde exponia la posibilidad de emplear la electricidad para la reanimacién cardiaca,
siendo el primero en utilizar un sistema de temporizacion. para aplicar la corriente
eléctrica durante cortos periodos de tiempo (pulsos)®.

En 1870, Steiner describié el caso de un paciente que tras administrar cloroformo
sufrié un sincope, reanimdandole a través de la corriente eléctrica aplicada por una
aguja insertada en el corazén. Poco después en un editorial del British Medical
Journal, comunicaba dos casos en los que también habia aplicado esta técnica de
estimulacion cardiaca percutdnea con agujas-electrodos’.

En 1882, H. Von Ziemseen realizd experiencias aumentando o disminuyendo la
frecuencia cardiaca mediante estimulacién cardiaca directa, en pacientes con defecto
del desarrollo de la pared tordcica, encontrandose el corazén inmediatamente debajo
de la piel”

En 1889, J. A. MacWilliam destaca por su trabajo acerca de la aplicacién de la
electricidad en diversas patologias en el British Medical Journal, donde establecia que
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“la estimulacién cardiaca artificial puede ser util para provocar la actividad de un
corazén detenido por una causa temporal”, y llegaba a precisar que la parada debia
ser en diastole, al tiempo que describia las caracteristicas de la fibrilacién ventricular.
Esa misma revista publicaba un editorial titulado: “La estimulacion eléctrica del
corazon en el hombre”, donde se advertia de la posibilidad de producir fibrilacion
ventricular si se usaba incorrectamente la corriente eléctrica, por lo que proponia
como técnica de estimulacién cardiaca externa la colocacién de una placa-electrodo
sobre la regién precordial y otra similar en la espalda”’

En 1905, Floresco consiguié estimular tanto la auricula como el ventriculo
derecho de perros, mediante una canula de vidrio que contenia electrodos de cobre o
platino y que introducia a través de la vena yugular externa®.

En 1929, el anestesista Mark C. Lidwill describié su experiencia con un aparato
portatil inventado por él, que recibia la electricidad de una toma convencional de
pared, y permitia controlar el voltaje y la frecuencia de la estimulacién. Se componia
de dos electrodos, uno consistia en una almohadilla empapada en suero fisiolégico
gue se aplicaba sobre la piel en el brazo izquierdo, y el otro de una aguja recubierta
de aislante salvo en su punta, que se insertaba en el ventriculo. Habia utilizado este
aparato en bebés nacidos muertos en los que, tras el fracaso de la inyecciéon
intracardiaca de adrenalina, habia conseguido la reanimaciéon de uno de ellos. Tras
diez minutos de estimulacién eléctrica pudo suspenderla al comprobar que el corazén
latia por si mismo, recuperandose el nifio sin secuelas. En su comunicacidn proponia
el uso de su invento para resolver el paro cardiaco anestésico, asi como en el paro por
ahogamiento, intoxicacion por gases y en algunos casos de muerte subita®.

Albert S. Hyman, cardidlogo en Nueva York con cierta reputacion, basado en la
experiencia de Lidwill comenzd a estudiar en 1930 la reanimacién con inyecciones
intracardiacas de adrenalina, sugiriendo que sus efectos dependian mas de la puncién
del corazén por la aguja que del farmaco en si. Poco después, en la reanimacién de
pacientes que habian sufrido un paro cardiaco empled un dispositivo al que denominé
“marcapasos artificial”, y que en esencia consistia en un generador eléctrico que
producia estimulos de modo intermitente. Dicho generador magnético pesaba unos
siete kilos y funcionaba mediante un mecanismo de muelles y resortes donde habia
gue darle cuerda cada seis minutos. A él se conectaba una aguja-electrodo que por via
transtordcica era avanzada hasta la auricula derecha para estimular el corazoén, a la
vez que otra aguja se introducia debajo de la piel. Aplicé este dispositivo a 43
pacientes, obteniendo éxito en catorce, lo que dio lugar a una campafa periodistica
en su contra, basada en que estas actividades de reanimacidn debian ser
consideradas como actos sacrilegos. El estreno pocos meses antes de la pelicula
Frankenstein, que mostraba la reanimacién de un cadaver por medio de descargas
eléctricas, probablemente influyd en el rechazo que encontraron las experiencias de
Hyman. A todo esto se unid un escaso interés de los especialistas en la estimulacion
cardiaca eléctrica temporal®°.

Paul M. Zoll, fue un cardiélogo incluido en el equipo quirdrgico de Dwight E.
Harken y que sirvid en el Ejército estadounidense en la Il Guerra Mundial. Durante las
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intervenciones para extraer proyectiles en el corazén observé la gran excitabilidad del
mismo y como reaccionaba con salvas de extrasistoles ante el menor contacto con el
instrumental o cualquier maniobra. De todo ello que se planteara como siendo el
corazdn tan excitable, si se podria evitar su detencién con una estimulacién adecuada.
Basandose en los trabajos de Hyman, y convencido del error de estimular la auricula,
inicid una serie de experiencias en animales, utilizando un estimulador empleado en
los laboratorios de fisiologia que le presté la Facultad de Medicina de Harvard. Aplicé
como electrodos un cable introducido en el eséfago y una placa colocada en la regién
precordial y estudid la excitabilidad cardiaca en funcién de diferentes amplitudes y
duraciones del impulso eléctrico. Posteriormente sustituyd estos electrodos por
agujas subcutaneas, para finalmente emplear dos parches externos aplicados a ambos
lados de la regién precordial®?.

En 1952, Zoll en el Beth Israel Hospital de Boston concluia que la enfermedad de
Stokes-Adams , cuya mortalidad pese al tratamiento farmacolégico era elevada, podia
ser tratada con éxito, mediante la estimulacidn cardiaca eléctrica®?.

Desde 1930 los conocimientos cientificos sobre la fibrilacién ventricular y las crisis
de Stokes-Adams habian progresado. Asi, en el campo de la fibrilaciéon ventricular,
Beck habia conseguido en 1947 la reanimacién de un joven tras toracotomia, masaje
cardiaco y la aplicacién de una descarga de corriente alterna®?.

En 1941, Parkinson analizé los electrocardiogramas de pacientes con crisis de
Stokes-Adams y comprobd que la mitad de ellos sufrian paro ventricular por bloqueo,
mientras que el resto presentaba taquiarritmias como causa del sincope. Observé que
estos ultimos tenian peor prondstico y en ellos no estaba indicado el uso de
adrenalina, mientras que en los primeros podia ser eficaz la estimulacién eléctrica por
medio del aparato disefiado por Zoll*3,

El afio 1958 fue uno de los mas importantes para el desarrollo de la estimulacién
cardiaca eléctrica. El dia ocho de octubre de ese afio, en el Instituto Karolinska de
Estocolmo, el cirujano cardiaco Ake Senning con la colaboracién técnica de R.
Elmquist, ingeniero de la compafiia Elema-Schonande realizan lo que clasicamente se
considera como la primera implantacién de un marcapasos. El dispositivo hecho
totalmente a mano era de un tamafno de 55 mm de didmetro y 15 mm de grosor, de
forma circular, encapsulado en Araldite (una resina epoxy que fabricaba Ciba-Geigy) y
su molde habia sido una cajita de cera abrillantadora para zapatos British Kiwi, de esas
medidas. Era totalmente implantable y disponia de dos transistores de silicio y de una
bateria de niquel-cadmio recargable por medio de un sistema de induccién externo,
con dos electrodos suturables al epicardio. Emitia impulsos de 2 voltios y 1,5
milisegundos de duracion. Este primer marcapasos se pard bruscamente a las tres
horas de implantado, probablemente por haber sufrido algin dafo con el
electrocauterio durante la intervencién para su implante, pudo ser sustituido por otra
unidad similar, que también fall6 a la semana por “fractura” de uno de los cables”4.

En 1958, Seymour Furman, en el hospital Montefiori de Nueva York, desarrollé
una técnica de estimulacién cardiaca mediante un catéter intravenoso progresado
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hasta el ventriculo derecho, conectado por un cable a un marcapasos dispuesto en un
carrito que permitia la deambulacidn del paciente®>

El 3 de febrero de 1960 en Uruguay, se realizé la primera implantacidén de un
marcapasos definitivo en América, (segunda en el mundo) por Roberto Rubio y
Orestes Frianda. El paciente fallecid nueve meses después por una infeccion de la
herida quirurgica'®.

En 1960, el ingeniero Wilson Greatbatch y los doctores Chardack y Greatbach en
el hospital de Veteranos de Bufalo realizaron el primer implante de un marcapasos
definitivo con las baterias incorporadas, conectado con el corazén a través de un
electrodo’*,

En 1962, el cirujano cardiaco E. Garcia Ortiz implanté el primer marcapasos en
Espafia. Se trataba de un modelo Electrodyne PR14 con cable epicardico. Fue la
numero 51 de los efectuadas en el mundo, en el Hospital de la Cruz Roja de Madrid*°.

Comprobada la eficacia de los impulsos eléctricos para activar la contraccién de las
camaras cardiacas y establecida su intensidad y duracién, fue necesario desarrollar
sistemas capaces de producir o almacenar la energia precisa para esa funcion. Los
primeros marcapasos disponian de baterias que utilizaban pilas de éxido de zinc-
mercurio y que habian sido empleadas con éxito en equipos electrénicos durante la Il
Guerra Mundial. Tenian una duracién aproximada entre doce y dieciséis meses. Otra
opcién eran las baterias recargables de niquel-cadmio por medio de bobinas de
induccion y radiofrecuencia a través de la piel. El cargador era manejado por el propio
paciente, pero fue abandonado en la década de los 70 ante el desarrollo de las
baterias de litio, que eran de menor tamafio y tenian una mayor duracién,
aproximadamente 10 afios.

De acuerdo con las orientaciones del plan norteamericano de Atomos para la Paz,
y dentro del programa Numec para la utilizacién de la energia atdmica con fines no
bélicos, se inicio el desarrollo de fuentes de energia para marcapasos que empleaban
una tableta de plutonio-238 herméticamente incluida en una cdpsula doble de
tantalio y platino. En Europa, la empresa Alcatel fabricd bajo el asesoramiento de la
Agencia Nuclear Francesa, una bateria con ese isétopo incorporado a los circuitos de
un marcapasos, y cuyo prototipo se implanté en 1972 con la denominacién de Gipsy I.
A este tipo de energia se le achacaron problemas clinicos como leucopenias vy
erosiones en la piel, aunque en realidad estaban tan aislados por su carcasa que
pacientes con mas de 30 afios de ser portadores de los mismos no presentaron
ningun tipo de sintoma secundario a una posible radiacién. Pero por tratarse de una
fuente radiactiva era necesario su recuperacion una vez fallecido el paciente vy
depositado en un centro de residuos nucleares. Por miedo a posibles fugas
radioactivas espontdneas o por un accidente del paciente hizo que se abandonara su
uso?°,

Las baterias de litio se convirtieron en la mejor opcién, debido a su larga duracién,
curva de descarga uniforme y progresiva, lo que junto a la fabricacidon de circuitos
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eléctricos de bajo consumo interno, permitié una duracién del dispositivo entre diez y
doce afios.

Los primeros generadores eran solo capaces de emitir impulsos de forma ritmica e
ininterrumpida (marcapasos “fijos o sin demanda”). Cuando el paciente no tenia ritmo
espontaneo por encima de la frecuencia de estimulacién del marcapasos no habia
ningun problema, pero cuando el paciente tenia en algiin momento un ritmo cardiaco
superior a la frecuencia del marcapaso se producian dos ritmos simultaneos, el propio
o intrinseco, y el estimulado, y entre ellos competian en la direccién del ritmo
cardiaco. Esto podia dar lugar a la aparicidon de arritmias ventriculares e incluso a
fibrilacion ventricular, si el impulso eléctrico caia sobre el periodo vulnerable del
ventriculo (porcidn entre la cispide y final de la onda T)?%.

En el afio 1963, Castellanos, Lemberg y Berkovits disefiaron un generador que
incluia un amplificador y un sistema de filtros dirigidos a facilitar el reconocimiento de
la pequefia sefial eléctrica de la actividad cardiaca intrinseca. Fue un gran avance ya
que supuso incorporar a los marcapasos una nueva funcidn: la capacidad de
reconocer los latidos procedentes del corazén y ante ellos no emitir impulsos
eléctricos. Este marcapasos fue denominado “a demanda”?2.

Samet evidencidé en pacientes con conduccién auriculoventricular conservada, la
disminucion del gasto cardiaco, cuando se estimula eléctricamente Unicamente el
ventriculo de forma aislada, sobre todo en situaciones en que el paciente tiene
conduccidn retrograda (de ventriculo a auricula)?.

En 1965, Nathan implanté el primer marcapasos auricular y 1969, Berkovits,
Lemberg y Castellanos presentaron el primer marcapasos bicameral que precisaba de
dos cables, uno situado en la auricula y otro en el ventriculo y respetaba la secuencia
de contraccidn auriculoventricular?%.

Mas tarde surgen los marcapasos “programables” en los que de una manera
incruenta y con los denominados “programadores de marcapasos”, mediante ondas
electromagnéticas, de radio o WiFi, se pueden cambiar los pardametros de
funcionamiento del dispositivo (frecuencia minima de estimulacién, voltaje del
estimulo que emite, etc.). Junto a esta “programabilidad” se asocid la “telemetria”
merced a la que se puede obtener (con los mismos “progamadores” nombrados)
informacién almacenada en el generador de marcapasos del tipo de estado de la
bateria, modelo y numero de serie del dispositivo, datos de filiacion del paciente,
fecha y lugar del implante, parametros de funcionamiento programados, arritmias
gue ha presentado el paciente, etc.

En el momento actual el grado mas sofisticado de telemetria consiste en que el
marcapasos emite los datos por WiFi a un “router” inaldmbrico que tiene el paciente
en su casa o a un teléfono modvil especial y en ambas situaciones se manda la
informacién a la red telefénica que a su vez la envia a una pdagina Web, de donde
desde un centro de control de marcapasos se puede obtener a través de Internet.
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Los marcapasos actuales son capaces de detectar con bastante precision las
necesidades metabdlicas que tiene el paciente y de esta manera a través de
biosensores (detectores del movimiento, del volumen respiratorio, de impedancia
intracardiaca, etc.) adaptan la frecuencia de estimulacién y por tanto la cardiaca a la
gue precisa el paciente en cada momento y situacidn de su vida diaria.

Ademas de las funciones descritas, en la ultima década se han incorporado a los
marcapasos otras muchas, que los hacen pequenas maravillas de la bioingenieria,
siendo capaces de valorar automaticamente el voltaje que tienen que tener en cada
momento los estimulos (“autoumbral”), cambiar de manera de funcionamiento en
relacion al ritmo cardiaco que tiene el paciente (“cambio de modo”), etc.

Cuando un marcapasos funciona en una sola camara cardiaca (auricula o
ventriculo) se denomina monocameral, cuando lo hace en dos (habitualmente
auricula y ventriculo derechos) se denomina bicameral y cuando lo hace en tres
camaras (habitualmente auricula derecha, ventriculo derecho y ventriculo izquierdo),
tricameral. Los mono y bicamerales se usan como tratamiento de frecuencias
cardiacas alteradas y los tricamerales, aun sin alteraciones de la frecuencia cardiaca,
para mejorar el rendimiento y la funcidn cardiaca.

Los marcapasos antitaquicardia, como su nombre indica, se activan no ante ritmos
cardiacos lentos sino rapidos (taquicardias). El exponente actual de estos dispositivos
son los “marcapasos desfibriladores” aprobados para su implante desde 1985 por la
FDA (Administracion de Drogas y Alimentos en USA) y que tienen todas las funciones
de los marcapasos antibradicardia y ademds son capaces de detectar la presencia de
ritmos cardiacos rapidos y tratar de suprimirlos mediante diferentes modos de
estimulacion eléctrica y si con esto no suprimen la taquicardia administran choques
eléctricos (de ahi su nombre de desfibriladores) para acabar con ella. Estos
marcapasos han demostrado reducir drasticamente la mortalidad de aquellas
personas con arritmias ventriculares graves.

Hay un determinado grupo de pacientes con insuficiencia cardiaca, sobre todo
aquellos que tienen una funcién ventricular muy deteriorada y que el ventriculo
izquierdo se contrae retrasadamente respecto al derecho, en los que podria ser util el
estimular eléctricamente ambos ventriculos con el fin de sincronizar su contraccién
(de ahi su nombre de resincronizadores). Esto se realiza con los marcapasos
tricamerales (estimulan auricula derecha y ambos ventriculos) que en pacientes
seleccionados han demostrado mejorar la funcidon ventricular, la insuficiencia
cardiaca y la capacidad funcional, y reducir la mortalidad. Existen marcapasos
tricamerales que ademdas son desfibriladores y por tanto tendran funcion
antibradicardia y antitaquicardia, incluida la desfibrilacion eléctrica automatica.

Estos dispositivos en general se componen de: a) Electrodos o cables que
conducen la sefial eléctrica del corazdn hasta el marcapasos y por otro transmiten los
impulsos eléctricos desde este hasta el corazén y b) el propio generador con la
bateria y la circuiteria. En los Ultimos afos se han desarrollado marcapasos sin cables
(el generador estd dentro de la cavidad cardiaca) y un tipo de desfibrilador
implantable que es enteramente subcutaneo, sin cables que lo unan con el corazén.

En el momento actual son millones de personas los que se benefician de Ia
estimulacion cardiaca que ha demostrado ser extraordinariamente util para mejorar
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la calidad de vida y reducir la mortalidad en aquellos pacientes en los que esta
indicado el implante de un marcapasos cardiaco definitivo.

Ademas, en la época cientifica actual dominada por la medicina basada en la
evidencia, los ensayos clinicos con este tipo de dispositivos han crecido de forma
exponencial desde la década de los 90, sentando las indicaciones para su utilizacién
en los distintos supuestos segun se refleja en las correspondientes Guias de
Actuacion de las Sociedades Cardiolégicas mundiales.
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1.2.1. SISTEMA DE CONDUCCION. RITMO CARDIACO NORMAL.

El sistema eléctrico de conduccién del corazén da lugar al ritmo sinusal (ritmo
cardiaco normal). Este sistema estd formado por el nodo sinusal, el nodo
auriculoventricular y el haz de His con su rama derecha e izquierda.

El latido cardiaco se genera en las células automadticas P del nédulo sinusal. Se
llaman P por ser “palidas” al microscopio, “primitivas” en su estructura histoldgica,
“principales” por su importancia y “pacemaker” (por ser marcapasos del corazén).
Generan estimulos a una frecuencia de 50-150 latidos/minuto segun la edad, el
estado mental, las necesidades en cada momento del organismo (actividad fisica,
fiebre, etc.). El nddulo sinusal estd situado en la auricula derecha, al lado de la
desembocadura de la vena cava superior. Las variaciones de frecuencia se producen
por influjo del sistema nervioso vegetativo.

Los impulsos generados en el nodo sinusal se transmiten como la onda que se
produce en el agua al arrojar una piedra, por las paredes de ambas auriculas (derecha
e izquierda) de tal forma que ambas se van contrayendo de arriba hacia abajo,
empujando la sangre hasta los ventriculos, aunque existen unos caminos
preferenciales de conduccidn que se denominan haces de Bachman (une ambas
auriculas), Thorel y Wenckebach (que unen al nédulo sinusal con el nodo
auriculoventricular). El impulso después de “viajar” a través de ambas auriculas,
alcanza el nodo auriculoventricular (nodo AV) que se sitla entre las auriculas y
ventriculos.

El nodo AV recoge el impulso eléctrico y tras frenar su velocidad, pasa hasta el
Haz de His que se divide en dos ramas (rama derecha e izquierda del Haz de His).
Desde estas ramas el estimulo alcanza el miocardio a través de las fibras de Purkinje,
desencadenando la contraccion miocardica. De esta manera que la contraccién
ventricular se realiza coordinadamente, impulsando la sangre hacia las arterias aorta 'y
pulmonar que salen del corazén. A la vez, las auriculas se relajan preparandose para la
siguiente confraccidon y admiten sangre que les llega de las venas cavas (auricula
derecha) y de las venas pulmonares (auricula izquierda). Cuando las auriculas estan
llenas, el nodo sinusal lanza un nuevo estimulo eléctrico provocando una nueva
contraccion auricular para llenar otra vez los ventriculos, repitiéndose asi el proceso.

Ambas camaras cardiacas laten sincrénicamente: primero las auriculas abriéndose
las valvulas que las separan de los ventriculos (mitral y tricuspide).
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Figura 1. Sistema de conduccién normal.

1.2.3. FUNDAMENTOS FISICOS

El marcapasos es un dispositivo que envia un estimulo eléctrico al miocardio para
que este se contraiga. Esta corriente eléctrica se produce por un desplazamiento de
electrones de un anodo a un cdtodo, en el cual, se genera un potencial eléctrico que
al pasar por un circuito externo, antes de que alcance su equilibrio, producird un
desplazamiento de cargas (corriente eléctrica). Esta energia que le suministra el
marcapasos al corazén esta regida por la Ley de Ohm que nos dice que: V=1R (V:
voltaje, I: Intensidad y R: resistencia). Por tanto el voltaje (que es la diferencia de
potencial entre dos puntos) es directamente proporcional a la intensidad de corriente
y a la resistencia. Por este motivo para mantener un voltaje constante, puede hacerse
variando la intensidad de corriente y/o la resistencia.

Sin embargo, el concepto de resistencia es mucho mas amplio, por lo que seria
mas preciso aplicar el concepto de impedancia que es la suma de todas las fuerzas
gue se oponen al flujo de corriente en un circuito eléctrico. En los marcapasos esta
determinada por la resistencia de los electrodos, del tejido entre los electrodos vy el
miocadio de las interfases electrodos — tejidos. Esta también se mide en ohmios.

Al multiplicar el voltaje por la intensidad y por el tiempo, obtenemos la energia,
por lo que la férmula de la energia suministrada seria: E=V I T . Sustituyendo el valor
de la intensidad por su relacion anterior (1=V/R), relacionamos también la resistencia,
y obtenemos la siguiente ecuacién: E=V 2 T/R.

Esta corriente aplicada al miocardio provoca una despolarizacidén que se trasmite a
todo el corazdn, siendo la cantidad minima de energia requerida para provocarlo
(superando la impedancia), el llamado Umbral de estimulacion. En la practica se
mide en voltios o microjulios, aunque lo técnico es medirlo en densidad de corriente
o flujo de electrones. Este umbral de estimulacién depende directamente del grado
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de polarizacion (que depende a su vez de la estructura del electrodo, la intensidad de
corriente entregada y la duracién del impulso), la polaridad de la estimulacién, y
sobre todo la superficie de contacto con el electrodo, debido a que con el paso del
tiempo, esta aumenta por el desarrollo de la cdpsula fibrdtica alrededor del
electrodo, alejandolo de los miocitos?®.

En la actualidad para evitar la fibrosis el electrodo, o mejor dicho posponerla, se
disponen de sistemas con capacidad de liberacion lenta de esteroides en el
electrodo. El umbral de estimulacién varia con el tiempo, en funcion de la reduccién
progresiva del voltaje o amplitud de un impulso y la duracién. El valor del umbral
obtenido a través del cable del electrodo durante el implante se denomina umbral
agudo y depende de multiples factores, unos relacionados con el grado de contacto
con el endocardio y la estructura del electrodo y otros relacionados con la capacidad
de respuesta del endocardio. Este valor del umbral se incrementa con el tiempo
como consecuencia de la fibrosis reaccional, y una vez estabilizado (umbral crénico)
también puede presentar variaciones relacionadas con el tono simpatico/
parasimpdtico (vigilia, suefo, reposo, ejercicio, periodo posprandial) y otras
situaciones como la isquemia, la hipoxemia, la acidosis y la hiperpotasemia o algunos
farmacos antiarritmicos?’.

Otros conceptos importantes sobre el marcapasos son:

Intensidad o amplitud de los estimulos: Los marcapasos actuales son de “voltaje
constante”, quiere decir que para mantener el estimulo en el voltaje programado
tendra que variar la intensidad de corriente (Ley de Ohm). Para un mismo voltaje, a
mayor impedancia de estimulacion menos miliamperios seran necesarios (menos
consumo de corriente) y al revés cuanto menos impedancia de estimulacidn a igual
voltaje se consumira mas corriente (serdn necesarios mas miliamperios).

Sensibilidad (deteccion). El marcapasos reconoce la actividad eléctrica espontanea
del corazén desde un umbral que nosotros programamos, que se denomina
sensibilidad y se expresa en milivoltios. La sensibilidad programada estara en relaciéon
con la amplitud de la onda detectada. Se programa en un valor que haga posible una
deteccion correcta.

Frecuencia. Es el nimero de latidos por minuto programado para la estimulacién en el
marcapasos. Si la frecuencia cae por debajo del valor programado, el marcapasos
comienza a intervenir.

Intervalo auriculo-ventricular: Es el tiempo en milisegundos maximo permitido por el
marcapasos entre la estimulacion /deteccidon auricular y la estimulacidn / deteccion
ventricular. Cambia segun la frecuencia programada en el marcapasos o la frecuencia
espontanea auricular del paciente. En los marcapasos actuales, se ajusta
automaticamente dentro de unos limites programados.
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Seguimiento ventricular: Es la capacidad del marcapasos de estimular el ventriculo
después de una onda auricular espontdnea, una vez transcurrido el intervalo A-V
programado?8.

La funcién del corazén es impulsar y bombear la sangre a través del sistema
circulatorio. El gasto cardiaco es el resultado de multiplicar la cantidad de sangre
expulsada en cada latido por el nimero de latidos en ese periodo, y se expresa en
litros por minuto. Situaciones como la actividad fisica precisan de un mayor gasto
cardiaco, por lo que se incrementa tanto el volumen de sangre impulsada en cada
contraccion (volumen sistélico), como el numero de latidos (frecuencia del pulso). La
contribucién al aumento del gasto cardiaco derivada del aumento de la frecuencia del
pulso es muchisimo mayor que la originada por el aumento del volumen sistdlico, ya
que este Ultimo se incrementa fundamentalmente a expensas de un mayor llenado de
las cavidades cardiacas. Este mecanismo, ademas de su capacidad limitada, conduce a
la dilatacion de tales cavidades llevando a un deterioro progresivo de la capacidad de
contraccion.

Los primeros marcapasos tenian una frecuencia de estimulacion fija, lo que
suponia la pérdida de gran parte de la capacidad fisiolégica de aumentar el gasto
cardiaco para adecuarlo a las necesidades del organismo, y con ello una limitacién
mas o menos acusada de su actividad fisica. Mediante la funciéon programacién en los
marcapasos se puede variar de forma no invasora su frecuencia de estimulacién pero
fue en la década de los 70 cuando se produce la posibilidad que de una manera
automatica cambie la frecuencia de estimulacién para adaptarla a las necesidades del
individuo. Esto se realiza por la capacidad de recibir la informacidn por parte de un
sensor, que detecta y mide sefiales bioldgicas, tales como el movimiento corporal, la
temperatura sanguinea, el pH sanguineo, la saturacidon de oxigeno, la frecuencia y
amplitud de los movimientos respiratorios, la duracidn del intervalo QT, etcétera. Ya
gue no existe un sensor idéneo, los actuales marcapasos se componen de dos
sensores, cuyas caracteristicas se complementan, y en muchos casos la informacién
proporcionada por los mismos se compara y valida para perfeccionarla y evitar
respuestas inadecuadas. En la actualidad, esta capacidad de autorregular la frecuencia
cardiaca esta incluida en la practica totalidad de modelos.

De manera paralela, se han desarrollado mejores generadores, que hoy ya
incluyen telemetria, funciones diagndsticas y automatismos para regular sus
condiciones o parametros de funcionamiento. Una de las funciones mas utiles de los
nuevos generadores reside en su capacidad de comprobar la adecuada “captura
ventricular” por el impulso eléctrico, y regular su voltaje para, evitar el derroche de
energia. Saint Jude Medical incorporé por primera vez esta funcidn con el nombre de
Autocapture, y se basa en la medida por el generador de la respuesta evocada?®.

Ademas de esto, los generadores actuales son capaces de reconocer determinadas
arritmias actuando frente a ellas de una forma programada, y almacenar de forma
automatica los registros de los electrocardiogramas auriculares y ventriculares, para
qgue el médico confirme su origen y la adecuada actuacidon del marcapasos.
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También existen sistemas automaticos para regular la capacidad de deteccidn de
las sefiales cardiacas y evitar fendmenos de deteccién inadecuada de interferencias,
tan numerosas hoy en nuestra sociedad (telefonia movil, sistemas antihurto, onda
corta, antenas,..)

1.2.4. ESTRUCTURA

Un marcapasos es un aparato electrénico que monitoriza la actividad eléctrica
cardiaca espontanea, y segln su programacién desencadena impulsos eléctricos o no.
Los marcapasos antibradicardia modernos tienen un tamafo pequefo variable entre
unos 12-14 cc de volumen y el mds pequeiio (modelo Micra de la firma Medtronic) de
0,75 cc.

e Los marcapasos cldsicos se componen de:

o Un generador de impulsos, que incluye una bateria generalmente de
litio que aporta la energia y un dispositivo electrénico que es el que
emite ritmicamente los impulsos eléctricos.

o Unos cables denominados electrodos, que se fijan a las paredes del
corazén. Segln las necesidades del paciente pueden ser uno o varios.
Pueden ser fijacion pasiva (con unas aletas flexibles se fijan a las
estructuras internas auriculares o ventriculares) o de fijacién activa que
tienen unos “tornillos” que semejan a unos pequefios sacacorchos que
permiten su fijacion al introducirse en el miocardio.

e Los de ultima generacién, que no tienen cables, y que es el propio generador

gue desde el interior de la cavidad ventricular derecha estimula el miocardio.

Para que los impulsos eléctricos se produzcan, el generador dispone de un
microprocesador que es el que envia el estimulo, un relé magnético, que cuando se
activa da la informacién sobre el funcionamiento del marcapasos y una antena para la
transmisidn y recepcién de telemetria. Todo ello va protegido por un encapsulado en
general de titanio.

1.2.5. FUNCIONAMIENTO

El funcionamiento de los marcapasos clasicos (los usados para proteger al
paciente de ritmo lentos) se basa principalmente en dos funciones: la estimulacién y
la deteccidn de frecuencias cardiacas insuficientes.

La estimulacion: En los monocamerales, la ventricular donde el marcapasos emite
impulsos al ventriculo a una frecuencia programada, la auricular en la que el
marcapasos estimula la auricula cuando existe depresidon de la funcidn sinusal, y en
los bicamerales (auriculo-ventriculares) donde el marcapasos estimula ambas cdmaras
cuando la frecuencia de ambas es insuficiente y ademas sincroniza la actividad
auricular y ventricular.

La deteccion: Mediante ella percibe el marcapasos la activad auricular o ventricular
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informado al circuito de estimulacion si debe de lanzar estimulos en auricula, en
ventriculo o en ambos.

El Sistema Eléctrico del Corazon

Nodulo Haz de Bachmann

Sinoatnial
(su sigla en
inglés es SA)

Ramificacion

lzquierda del
Tracto

Internodular
Anterior

Tracto
Internodular
Mediano

| > Vias de
Conduccion

Tracto
Internodular
Posterior

Ramificacion Derecha
Nodulo Atrioventricular del Haz

(su sigla en inglés es NA)

Figura 2. Sistema eléctrico del corazén.
MECANISMO:

Cuando la corriente alcanza el endocardio se produce una reaccion electroquimica
gue da lugar a un desplazamiento de iones, los cuales se ordenan a uno y otro lado de
esta interfase segun su carga

(los iones positivos recubrien-
do el electrodo vy los
Re Cy negativos el endocardio), a la
1 |} vez que se genera una zona
L:_\ neutra entre ambos frentes
Ry idnicos, formada por agua

desionizada.

Generador Ry
Iy
_—

Figura 3. Esquema del circuito de estimulacion.
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Esta interfase se comporta como un condensador de Helmholz (Ch) que se opone
a la transferencia de las cargas eléctricas desde el electrodo. La diferencia de
potencial que se establece entre los dos lados de esta barrera se denomina tensién
de polarizacion, y esta polarizacién se opone al paso de la corriente entregada por el
electrodo, por lo que se precisa un aumento del voltaje para obtener la
despolarizacién del miocardio?627:3,

El grado de polarizacién dependera de la estructura, la superficie y la composicidn
del electrodo, la duracion del impulso y la intensidad de la corriente entregada, y
cuanto mayor sea la polarizacion mas elevado serda el umbral de estimulacion.
Ademas de la resistencia que supone la polarizaciéon, para completar el circuito la
corriente todavia ha de superar la resistencia derivada de la difusién de los iones v,
finalmente, la resistencia de los tejidos (Rt). Una vez alcanzado el miocardio, la
despolarizaciéon contintda y se extiende por el corazén produciendo el bombeo de
sangre.

Las funciones del marcapasos se realizan mediante:

1. Estimulacion: Su misidn es la descarga periddica de una sefial o impulso eléctrico
gue determina la contraccién de la cdmara cardiaca requerida.

2. Deteccidon: En esta fase el marcapasos detecta la sefial intrinseca del corazén
inhibiendo la descarga periédica del corazén hasta que la frecuencia del impulso
del marcapasos sea inferior a la del propio corazén. De esta forma se consigue un
funcionamiento en el que se permite la actividad cardiaca espontanea, a la vez
gue se impide un impulso artificial en el periodo refractario.

3. Sincronizacién auriculoventricular: en esta fase se controla que la contraccién
auricular sea previa a la ventricular. Para ello se requiere una actividad auricular
organizada y un sensor en la auricula.

4. Programacion: Posibilidad de modificar los pardmetros de funcionamiento de las
fases anteriores del circuito, siempre en unos limites definidos. Entre los
pardmetros a programar estan:

a. Frecuencia minima: a la que el marcapasos estimulard el corazén cuando el
ritmo sea inferior a la frecuencia programada por el generador.

b. Frecuencia mdxima del sensor: Frecuencia mas alta a la que puede llegar a
estimular cuando el sensor de actividad nos indique actividad mdaxima.

c. Frecuencia de histéresis: Frecuencia a la que tiene que llegar el paciente
para que comience a estimular el marcapasos a la frecuencia minima.

d. Amplitud: Voltaje de descarga del marcapasos en cada estimulo.
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e. Duracion: de la descarga de cada estimulo.
f. Sensibilidad: Capacidad del marcapasos para captar las senales cardiacas.

g. Periodo refractario: Espacio de tiempo en el cual el marcapasos no puede
estimular ni detectar el impulso.

h. Intervalo atrio-ventricular: Espacio de tiempo que transcurre desde el
impulso o la actividad auricular hasta el impulso o la actividad ventricular.

i. Polaridad: Existen dos tipos, la unipolar y la bipolar. En la unipolar el
electrodo distal que es el negativo estimula al corazén y el electrodo
indiferenciado o positivo permanece en la carcasa del generador, mientras
qgue en la bipolar el electrodo distal o negativo esta en contacto con el
endocardio y el diferencial también dentro de la camara estimulada.
Ambos tipos tienen sus ventajas e inconvenientes. La deteccion bipolar es
superior a la monopolar por no captar practicamente interferencias. La
estimulacion monopolar tiene la ventaja de que su espicula se aprecia con
claridad (no asi la bipolar) y el inconveniente que con amplitudes altas
puede producir contracciones de los musculos préximos a la carcasa del
generador.

j- Umbral automatico: Capacidad del propio generador de calcular el umbral
de estimulacién y de deteccién lo que facilita el buen funcionamiento y
ahorro de bateria.

k. Diferentes algoritmos: Histéresis de conduccidn auriculo-ventricular (AV),
preferencia conduccidon AV intrinseca (alarga el PR para facilitar la
activacion ventricular intrinseca), preferencia ritmo sinusal (procura no
estimular la auricula), preferencia estimulacién auricular (estimula la
auricula siempre ligeramente por encima de la frecuencia sinusal),
abolicién pausa compensadora de los extrasistoles, aumento de frecuencia
de estimulacién ante caida brusca de la frecuencia sinusal (indicado en los
sincope neuromediados con caida brusca de la frecuencia sinusal), cambio
de modo (cuando un paciente con bloqueo AV completo presenta una
taquicardia auricular —flutter, fibrilacién auricular, taquicardia auricular-
desincroniza la auricula y el ventriculo y a este lo estimula en VVI / VVIR a
la frecuencia programada), etc313233,

1.2.6. TIPOS DE MARCAPASOS

Segun el implante del generador:

MARCAPASOS TEMPORALES: el generador no estd implantado en el paciente 3437,
Pueden ser:
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Transcutdneos (generalmente incluidos en algunos desfibriladores): los electrodos se
colocan sobre la piel y hay dos opciones: a) uno en la parte anterior del térax
(electrodo negativo) y otro en la espalda (electrodo positivo) o b) uno, el negativo, en
la porcidn infraclavicular derecha vy el otro (positivo) sobre el quinto espacio
intercostal izquierdo en la linea axilar anterior.

Intravenoso (endocavitario): los electrodos son colocados a través de una vena
central hasta contactar con el endocardio.

Transtordcico: los electrodos son directamente colocados en las paredes auricular y/o
ventricular durante la cirugia, que se conectan a un generador externo.

Transesofdgico: se coloca un electrodo en eséfago y otro precordial. Es una técnica
dificil, y solo se usa para el diagnéstico de taquicardias.

MARCAPASOS PERMANENTES383°40: el generador se implanta subcutdneamente y
pueden hacerse por diversas vias.

Transvenosos: los electrodos se colocan a través de una vena (cefalica, subclavia,
yugular) y se implantan en auricula y /o ventriculo derecho. El generador se coloca
subcutdneo en la regidn infraclavicular derecha o izquierda.

Transvenosos sin cables: Se introduce el generador por una vena femoral y se coloca
en la cavidad ventricular derecha estimulando directamente la pared del ventriculo
derecho.

Epicardicos: los electrodos se colocan directamente en la pared externa auricular y/o
ventricular, el generador se coloca subcutaneo en la pared abdominal. Se usa cuando
no se tiene una via venosa util para el implante, en patologias de la valvula tricuspide
gue impide atravesarla o en lactantes y en niflos pequenos.

CLASES DE MARCAPASOS:

1. Unicamerales:

e Auricular (AAl o AAIR)
e Ventricular (VVI o VVIR)

2. Bicamerales:

e Ventricular atriosincrénico (VDD, VDDR)
e Atrioventricular (DDD, DDDR, AAI-DDDR)

3. Tricameral (Sus caracteristicas se comentaran) mas adelante.
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Marcapaso de una Sola Cavidad

Vena Subclavia
Izquierda

Alrio Derecho - |

Vavula 7|
Tricuspide

Marcapaso Doble de la Cavidades

Vena Cava Superior /
=, vt

Vena Subdavia
lzquierda

Ventriculo
Derecho

Atrio Derecho -~ |

Valvula
Tricaspide

Figura 4. Tipos de marcapasos.

Cuando un marcapasos funciona en una sola camara cardiaca (auricula o
ventriculo) se denomina monocameral, cuando lo hace en dos (habitualmente
auricula y ventriculo derechos) se denomina bicameral, y cuando lo hace en tres
camaras (habitualmente auricula derecha, ventriculo derecho y ventriculo izquierdo),
tricameral. Los mono y bicamerales se usan como tratamiento de frecuencias
cardiacas alteradas, y los tricamerales, aun sin alteraciones de la frecuencia cardiaca,
para mejorar el rendimiento y la funcién cardiaca.

1.2.7. NOMENCLATURA Y TIPOS DE ESTIMULACION

Los marcapasos se codifican mediante una abreviatura especifica segun: El tipo de
generador y el el modo de estimulacion.

Para la practica habitual se emplean las primeras tres o cuatro letras, aunque se
han definido hasta cinco por North American Society of Pacing and Electrophisiology
(NASPE) vy el British Pacing and Electrophisiology Group (BPEG)*L.

El Cddigo Genérico NBG®™ de los marcapasos

Tabla 1. Cédigo
genérico de los

marcapasos. I " "I IV V
Camaral/s Camara/s Respuestaa Modulacion Camara
Estimuladas detectadas lo detectado Frecuenciacia multiestimulada
A A T R A
\") \'"} | \'
D (A+V) D (A+V) | D(T+I) D
S(AoV) | S(AoV)
O = Ninguna A = Auricula V = Ventriculo D =Doble (A+V)
T = Disparado | = Inhibido R = Respuesta en Frecuencia

S = Camara unica, auricula o ventriculo (solo coédigo de fabricacion)

(*) NBG = NASPE y BPEG (NASPE: North Amgsican Society for Pacing and Electrophysiology. BPEG: British
Pacing and Electrophysilogy Group). PAC:260-264.
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Desde el afio 2002 se siguen los siguientes cédigos:

¢ |a primera letra se refiere a la/s camara/s estimulada/s
¢ la segunda define a la/s camara/s donde se realiza la deteccién (o sensado).

Asi se usa la letra A si la estimulacidn o deteccion se lleva a cabo en la auricula, la
letra V si se realiza en ventriculo, o la letra D (estimulacién o deteccion en doble
camara) si se estimulan o detectan tanto la auricula como el ventriculo.

e la tercera letra hace referencia a la respuesta del dispositivo a un evento
detectado. Asi se usa la letra si:
o 0O: el marcapasos no tiene ninguna respuesta

o I: Seinhibe ante una frecuencia del paciente superior a la programada en el
marcapasos

o T:Si el paciente tiene una frecuencia propia superior a la programada por
el marcapasos, manda un estimulo sobre el QRS detectado en periodo
refractario del paciente. Si este tiene una frecuencia inferior a la
programada, lanza un estimulo como si fuera un marcapasos con letra I.

o D: Tiene demanda en auricula y ventriculo (mantiene la frecuencia de
ambas camaras como minimo a la programada) y ademds sincroniza
también la cdmara auricular y la ventricular (disparado mas demanda).

e La cuarta letra se refiere al tipo de programabilidad. En la practica habitual sélo
se apunta la capacidad de respuesta en frecuencia del marcapasos (letra R), ya
gue en la ultima década practicamente todos los marcapasos que se implantan
son programables y capaces de telemetria. La O: nos indica que no tiene
adaptacion de frecuencia.

e La quinta letra se refiere a si el marcapasos estimula en dos puntos de la misma
camara:

O

0O: no hay ninguna camara doblemente estimulada

o A: Laauricula se estimula en dos sitios diferentes

V: El ventriculo se estimula en dos sitios diferentes, generalmente
ventriculo derecho e izquierdo

o D: Mas de un punto de estimulacion en la cdmara auricular y ventricular

o

Los marcapasos antitaquicardia / desfibriladores implantables (ICDs) se rigen por
otros codigos
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i Il ] IV
Camarals ca::::';; # Ig:t: i':ig: Camara estimulada
ehoquat antitaquicardia taquicardia antiradicardia

(0] o E (o)

A A A

v v N
D (A+V) D (A+V) D (A+V)

O = Ninguna A = Auricula V = Ventriculo D =Doble (A+V)

H = Hemodinamica

T

Tabla 2. Cédigo genérico de los marcapasos antitaquicardia.

MODOS DE ESTIMULACION?42-45

Modo iman:

Cada casa comercial, e incluso dentro de ella cada modelo puede responder de una
manera diferente a la colocacidn sobre el generador de un iman.

De una manera genérica se puede decir que se suprime “la demanda” es decir que los
AAl, los VVIy los VDD pasan a AOO y VOO y los DDD/DDDR a DOO, a una frecuencia tipica
de cada casa comercial y del estado de la bateria. Pero ademas en la mayoria de los casos
es programable el tipo de respuesta, esto es, hay marcapasos que se puede programar
gue con el iman no pase a modo asincrénico, pase solo durante unos complejos, se ponga
en marcha un caida progresiva de la amplitud de los estimulos (mecanismo vario) o
incluso por nombrar otra caracteristica almacenen electrogramas del paciente.

A continuacion se expone brevemente la respuesta ante el iman de cada casa comercial:

BOSTON SCIENTIFIC:

Modos programables de respuesta ante el iman:

e Asincrono
[ ]

e Frecuencia:

Modo: DOO (AV=100 ms) / AOO / VOO

BOL(beginning of life): 100 l.p.m.
ERN (elective replacement near): 90 l.p.m.
ERT (elective replacement time): 85 |.p.m.

Retraso AV de 100 ms
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e Tercer latido al 50 % de la anchura programada

e Almacenamiento de electrogramas
e Test de bateria
e Modo magnético en Off: Ninguna respuesta
Se aprecia respuesta en el ECG:

e Modo asincrono
No se aprecia respuesta en el ECG

e Bateria agotada

e Modo registro electrogramas
e Programado en modo magnético Off

MEDTRONIC
Modos de respuesta ante el iman:
Modo magnético fijo, no programable: TMT (Threshold Margin Test) excepto el
modelo EnRythm + Modo Asincrono
Se aprecia respuesta en el ECG:
e Modo asincrono: DOO / AOO / VOO
e Los 3 primeros estimulos a 100 l.p.m. con AV de 100 ms y el 3er estimulo con un
20 % menos de anchura (TMT) seguido de modo asincrono con frecuencia a:
o BOL(beginning of life): 85 l.p.m.
o ERI (elective replacement indicator): 65 |.p.m.
No se aprecia respuesta en el ECG
e Bateria agotada
e Aveces en EOL (End of life)
En general: Operaciéon con iman y estado de fecha recomendada de sustitucién
(RRT:Recomended Replacement Time/ERI: Elective Replacement Indicator)
Indicadores RRT/ERI

Sin iman Con iman Sin iman Con iman
DDDR/DDD DOO a 85 Ipm VVIa 65 Ipm. VOO a 65 lpm.

VDD VOO a 85 lpm.VVI a 65 Ipm. VOO a 65 lpm.

VVI/AAI VOO/AOO A 85 x’ VVI A 65 [pm. VOO a 65 Ipm.

Nota: El dispositivo no responde a la aplicacién de un iman durante una hora después del
uso de un programador a menos que se termine la sesidn con la opcién de comando para
borrar inmediatamente los datos recopilados en el dispositivo. El comando
predeterminado para terminar una sesion permite al dispositivo conservar los datos
recopilados durante una hora.

St. JUDE MEDICAL:

Modos de respuesta con el iman programables:
a) Modo magnético OFF (ninguna respuesta con el iman)

b) Modo test de bateria: Asincrono inmediatamente de aplicar el iman

c) Modo test de bateria + Almacenamiento de electrogramas: Si se aplica el iman menos
de 5 segundos: Asincrono y si mas de 5 segundos almacena electrogramas.

Se aprecia respuesta en el ECG:
e Modo asincrono: DOO (AV=120 ms) / AOO / VOO;
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BOL(beginning of life): 98,6 l.p.m. (Affinity, Identity, Integrity, Verity, Victory,
Zephyr, Accent, Anthem) y 100 l.p.m. (Meta, Microny, Tempo y Regency)

ERI (elective replacement near): 86,3 l.p.m. (Affinity, Identity, Integrity, Verity,
Victory, Zephyr, Accent, Anthem). 80 |.p.m. . (Meta, Microny y Tempo) y Menos de
85 |.p.m.; Regency.

Modo Vario: Algunos modelos (Microny y Regency) lo tienen: Ciclos repetitivos de
32 estimulos de los que los 16 primeros en BOL son a 100 l.p.m. y en ERI a 85)
seguidos de 15 a 119 l.p.m. con sucesiva reduccién del voltaje hasta que el ultimo
tiene voltaje O (sirve para valorar el estado de la bateria y el umbral)

No se aprecia respuesta en el ECG

Bateria agotada

EOL (a veces)

Modo registro electrogramas
Programado en modo magnético Off

BIOTRONIK:

Modos
a)
b)
c)

programables de respuesta ante el iman:
Asincrono

Sincrono
Auto (10 latidos en asincrono) y los siguientes en modo sincrono

Se aprecia respuesta en el ECG:

Modo asincrono

e DOO (AV =100 ms)/ AOO / VOO

e BOL(beginning of life): 90 l.p.m.

e ERI/EOL: 80 l.p.m

Modo Auto

e BOL: 90 l.p.m. en DOO /AOO / VOO en asincrono 10 latido, seguidos de modo
sincrono a lo programado

e ERI/EOL: los latidos asincronos a 80 I.p.m.

No se aprecia respuesta en el ECG

Bateria

agotada

Programado en modo sincrono

SORIN:

Modo NO programable de respuesta ante el iman: Asincrono
Modo asincrono

DOO (AV=programado)/ AOO / VOO
BOL(beginning of life): 96 l.p.m.

ERI (elective replacement indicator): 80 l.p.m.
Retraso AV: el programado

Estimulos: 5 V (o con el programado si es mayor) y con 0,5 ms (o con el
programado si es mayor).

Cuando se retira el iman en bicamerales: 6 estimulos asincronos a la frecuencia
magnética, voltaje y duraciéon de los estimulos programados y un AV de 95 ms. + 2
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estimulos (frecuencia test) asincronos con la frecuencia y el retraso AV maximo
programados. Luego modo normal programado.
No se aprecia respuesta en el ECG
e Bateria agotada
Programado en modo magnético Off

En la actividad clinica habitual la forma asincrona ante el iman se utiliza en:

e Como marcador del estado funcional de una bateria (al aplicar un imdn sobre el
generador éste descarga de forma asincrona a una frecuencia determinada segun
el grado de agotamiento de la misma).

e En pacientes dependientes del marcapasos y que presentan en un momento dado
una sobredeteccién e inhibicién inadecuada de la salida del mismo, la colocacién
de un imdn es un método cdmodo y eficaz a corto plazo de asegurar la
estimulacion.

e Para suprimir una taquicardia medida por el marcapasos.

Modo AAT/VVT

Este tipo de marcapasos monocamerales liberan un impulso eléctrico cada vez que
detectan un latido intrinseco del paciente, o al finalizar el intervalo programado en
ausencia de eventos. Presenta un alto consumo al descargar estimulos eléctricos de
forma ininterrumpida desde el implante. Si el paciente tiene una frecuencia propia
superior a la programada por el marcapasos, manda un estimulo sobre el QRS
detectado en periodo refractario del paciente. Si este tiene una frecuencia inferior a
la programada, lanza un estimulo como si fuera un marcapasos con letra I.

Modo VVI (marcapasos ventricular con demanda)

Es el cldsico marcapasos «a demanda». Incorpora
un sensado del canal ventricular que permite a
cualquier evento de esta cdmara inhibir la liberacion
del estimulo eléctrico. Después de cada evento
sensado o estimulado, se abre un periodo refractario
programable que evita la deteccion inadecuada de la
e ‘ onda T. A continuacidn, se abre un nuevo intervalo al
AN ' final del cual si no se produce ninguna deteccién el
marcapasos libera un nuevo estimulo en el
ventriculo. Este tipo de dispositivo era el mas
utilizado aunque ahora estd relegdndose a casos
concretos. Aunque protege al paciente frente al
desarrollo de bradicardias letales o sintomaticas
tiene el inconveniente de que no conserva la
sincronia AV (y tampoco cubre los déficits
cronotréopicos del paciente salvo que tenga

Nodo av~”’
esionado

Figura 5. Marcapasos en modo VVI
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programable la funcidn R de respuesta en frecuencia). Como consecuencia de dicha
asincronia AV, si presenta el paciente conduccidon retrégrada ventriculo-auricular
puede ocasionar la aparicion el denominado «Sindrome del marcapasos», en el que
por la contraccion simultanea e “invertida en el tiempo” de la auricula y el ventriculo
puede producirse caida del gasto cardiaco aun con un frecuencia normal. Su
indicacién principal es el bloqueo auriculoventricular (BAV) completo con fibrilacidn
auricular (FA). Puede usarse cuando por motivos técnicos no es posible implantar un
marcapasos VDD o DDD como puede ocurrir en nifios de bajo peso.

Para tratar de mantener la sincronia AV en pacientes con marcapasos VVI y ritmo
sinusal basal, se desarrolld la histéresis, una funcidén programable del dispositivo por
la que el intervalo de escape ventricular es mas largo después de un evento
ventricular sensado que tras un evento ventricular estimulado, lo que ademas
contribuye a una mayor duracién de la bateria.

Modo VVIR (marcapasos ventricular con demanda y respuesta en frecuencia)

Igual que el VVI pero la frecuencia minima de estimulacion la marca el sensor de
actividad.

Modo AAIl (marcapasos auricular con demanda)

Se trata de un modo de estimulacidn

_

Vena innominada /

exactamente igual al descrito = )

anteriormente, con la diferencia de que la
camara que se registra y estimula es la
auricula. Es una forma de estimular a un
paciente con disfuncion del nodo sinusal
(NS) y funcionalidad conservada del nodo
AV vy del sistema His-Purkinje. EI miedo al
desarrollo futuro de BAV en estos pacientes
condiciona su infrautilizacién en la practica
clinica diaria, a pesar de ser un modo de
estimulacion mas fisiolégico que el VVI, y
gue conserva la sincronia AV. Una cuidada
seleccion de los pacientes (intervalos PR
normales, ausencia de bloqueos de rama y
punto de Wenkebach superior a 100 latidos -
por minuto) parece suficiente para poder === Cstimulacior —

implantar dicho dispositivo con tasas de
progresion a bloqueo AV completo
inferiores al 0,6% anuales aunque en la
actualidad se tiende a implantar en estos
pacientes marcapasos DDDR?.

Figura 6. Marcapasos en modo AAl.
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Modo AAIR: (Marcapaso Auricular con respuesta en frecuencia)

Igual que el AAI pero la frecuencia minima de estimulacidén la marca el sensor de
actividad.

Modo VAT

Sélo interés histdrico, trataba de mantener la sincronia AV a pesar de unos
algoritmos primitivos que soélo podian finalizar los ciclos del contador descargando
estimulos eléctricos. El contador de tiempo sélo podia ponerse a cero (y por tanto
liberar estimulo eléctrico) por un evento auricular sensado o tras un intervalo de
escape auricular finalizado. Puede generar taquicardias de asa cerrada.

Modo VDD (Marcapaso Auriculoventricular)

Consta de un generador y un electrodo (mas . =
grueso que en los marcapasos AAl y VVI) que ‘ 4
contacta con la auricula de la que detecta su
actividad (si se contrae o no) mediante una
derivacién bipolar, a la que no puede estimular,

y con el ventriculo al que puede detectar (si se Moo
contrae o no) y al que puede estimular. El sensa [y
estimulo que se origina en el NS "viaja por la
pared auricular" hasta el nodo AV, donde se
detiene o bloquea. En su "viaje auricular" el
estimulo del NS es detectado por el electrodo
del marcapaso en su contacto auricular y lo g
transmite al generador que emite {iiiﬁ;n
automaticamente un estimulo al ventriculo a

través del electrodo en su contacto ventricular, "= Eswnuiacion == Sensado
de forma que el estimulo eléctrico llega

finalmente al ventriculo en un tiempo similar Figura 7. Marcapasos VDD

al que llegaria el estimulo si fuera transmitido

normalmente por el nodo AV#’.

=

QU Z'

®

/
</

Proporciona en realidad al estimulo del NS un atajo o puente para que alcance el
ventriculo a tiempo. En el ejercicio el nodo sinusal incrementa sus impulsos que son
transmitidos eficazmente al ventriculo por el marcapaso, respondiendo el ventriculo
fisioldgicamente normal ante el ejercicio. La contraccién auriculoventricular es
ademas sincrénica y eficaz.

La indicacion principal de este tipo de dispositivo son aquéllos pacientes con
funcién sinusal normal y trastorno de conducciéon AV. El marcapasos tiene la funcién
de cambio de modo, pasando a funcionar en VVI si la frecuencia auricular supera un
limite preestablecido. Dado que el sensor auricular se encuentra flotando en dicha
camara sin contactar con la pared de la auricula, existen mas fallos en la deteccién de
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la onda P debido a la atenuacién del electrograma que ocasiona dicha distancia,
viéndose influido asi mismo por los cambios posturales y la propia contraccién
cardiaca.

Modo VDDR (mapasos auriculoventricular con frecuencia adaptativa)

Igual que el VDD, pero cuando la frecuencia auricular es inferior a la programada
no sincroniza la auricula y el ventriculo sino que estimula a este a la frecuencia
marcada por el sensor.

Modo DDI

Es un modo primitivo de proporcionar una estimulacién auricular de soporte (y
también una de apoyo ventricular) en pacientes con sindrome taqui-bradicardia y
alteraciones intermitentes de la conduccién AV, antes de la aparicidon de algoritmos
de cambios de modo que protegieran a los marcapasos bicamerales (DDD) frente a las
taquiarritmias auriculares.

-Modo DDD (marcapasos auriculoventricular)

Consta de un generador y dos electrodos uqu i Wb = *’
independientes uno auricular y otro ' "4 .
ventricular capaces cada uno de detectar y ‘
estimular la auricula y el ventriculo. Los
electrodos son como los de los marcapasos .,
AAl y VVI. Es capaz de detectar la actividad "
auricular y sincronizarla con la ventricular. Su
indicacién es parecida al modo VDD, es decir
en pacientes con funcién sinusal normal y
bloqueo auriculoventricular. Es superior al
VDD, ya que si la situacion lo precisa puede
estimular la auricula. En la actualidad casi no

Nodo av -

se usa. lesionado

w Fstimulacior

si activida espontanea

Figura 8. Marcapasos en modo DDD

Con respecto a las funciones vistas en los anteriores modos se hacen necesarias
dos nuevos algoritmos para asegurar la normofuncién:

e Se debe programar un limite maximo de frecuencia superior (MTR), es decir, la

estimulacion ventricular mas rdpida que mantiene el intervalo AV
programado.
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e El marcapasos debe estar protegido contra el sensado de la actividad auricular
retrégrada: creacién de un periodo refractario auricular postventricular que
prevenga la aparicién de taquicardias de asa cerrada.

Del normofuncionamiento de este tipo de marcapasos pueden derivarse 4 ritmos
diferentes:

e Ritmo sinusal normal.

e Estimulacion auricular con respuesta ventricular propia.

e Estimulacién ventricular sincronizada con ritmo basal auricular.

e Estimulacién secuencial auriculo-ventricular.

Modo DDDR (Marcapaso Auriculoventricular con adaptacion de frecuencia).

Al igual que el DDD consta de un generador y dos electrodos (auricular vy
ventricular) con las mismas funciones pero se diferencia en que la frecuencia
minima de estimulacién estd marcada por el sensor de actividad. La ausencia de
estimulos sinusales normales en la enfermedad del seno, es detectado por el
electrodo auricular que ordena al generador emitir un estimulo a la auricula que se
contrae. Este estimulo si es transmitido normalmente por el nodo AV a los
ventriculos es detectado por el electrodo ventricular que inhibe el marcapaso y no
emite estimulacidon ventricular; sin embargo, si el nodo AV estd lesionado, el
electrodo ventricular no detecta el estimulo en el ventriculo y obliga al generador a
emitir un estimulo que se trasmite por el electrodo ventricular al ventriculo de
forma que la estimulacién a través de ambos electrodos logra una contraccidn
auriculoventricular sincrénica. Su uso es obligatorio en los casos con lesidon en
ambos nodos, el sinusal y el AV, y como alternativa en los bloqueos
auriculoventriculares completos con funcién sinusal normal y en las enfermedades
del seno con conduccién AV normal.

Es el marcapaso mas completo vy fisioldgico ya que puede funcionar como si fuera
un marcapaso AAIR, VVIR, VDD, en DDDR y también en AAI-DDDR en los que el
marcapasos alarga automaticamente el PR lo que sea necesario (en caso de existir
ritmo ventricular intrinseco para evitar estimular el ventriculo).

SELECCION DEL MODO DE ESTIMULACION

A la hora de decidir el modo mds adecuado de estimular a cada paciente es
importante tener en cuenta una serie de aspectos como son:

-Tipo de trastorno del sistema especifico de conduccion cardiaco.
-Ritmo cardiaco de base.

-Existencia de conduccidn retrégrada AV.

-Estado de la funcién cronotrdpica.

-Cardiopatia estructural coexistente.

-Existencia de taquiarritmias.

-Factores de riesgo tromboembodlico.

Eva Martin Herrero. Pag. 34



-Capacidad funcional del paciente y expectativa de vida.

En principio es siempre preferible mantener la sincronia AV, salvo en ancianos con
blogueo AV en los que la evidencia cientifica no parece haber demostrado diferencias
en calidad de vida ni eventos cardiacos de la estimulacién AAI/DDD frente a la VVI*8.

Si el paciente tiene disfuncién sinusal pero preserva el funcionamiento del nodo
AV deberia indicarse el implante de un marcapasos modo AAI/R.

Los pacientes con alteracién de conducciéon AV en ritmo sinusal son candidatos a
un sistema que preserve la sincronia AV (VDD si la funcidén sinusal esta conservada,
DDD en caso contrario).

Si el paciente se encuentra en fibrilacidn auricular crénica esta indicado implantar
un dispositivo VVI/R.

Los pacientes con disfuncién sinusal o alteracion de conducciéon AV / His cuya
frecuencia no responde de forma adecuada a la actividad fisica, son candidatos a un
sistema que disponga de autorregulacion de la frecuencia.

En la actualidad, en los pacientes con ritmo sinusal, cada vez se tiende a utilizar
un modo de estimulacion que, ademas de mantener una frecuencia adecuada en cada
momento, preserve la secuencia de activacion auriculoventricular, lo que se consigue
con los dispositivos bicamerales, bien sean DDD/R o VDD.

De entre los problemas derivados del uso de una estimulacion VVI/VVIR en
pacientes con ritmo sinusal y conduccién ventriculoauricular conservada estd el
denominado «sindrome del marcapasos» en el que la secuencia de activacién
auriculoventricular se invierte lo que provoca reduccién del gasto cardiaco. Formas
menores estarain producidas simplemente por la pérdida de sincronia AV*.

De entre las complicaciones tipicas de los marcapasos doble cdmara se encuentra
la generacién de «taquicardias de asa cerrada», generadas por la perpetuacién del
estimulo eléctrico a través de un circuito que utiliza anterégradamente los electrodos
del marcapaso y retrégradamente el tejido normal de conduccidon. Se corrige
mediante programacién del periodo refractario auricular postventricular y hoy en dia
son raras’°.
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1.2.8. INDICACIONES PARA LA IMPLANTACION DE MARCAPASOS PERMANENTES

Las recomendaciones a las que se hacen referencia estdn basadas en las Guias
para estimulacidn cardiada de la Sociedad Europea de Cardiologia de 2013°°

CLASE DE RECOMENDACION DEFINICION DENOMINACION PROPUESTA
Clase | Evidencia y/o acuerdo general en que un Se recomienda /estd indicado
determinado procedimiento diagndstico/tratamiento
es beneficioso, util y efectivo
Clase Il Evidencia conflictiva y/o divergencia de opinion acerca
de la utilidad/eficacia del tratamiento
Clase lla El peso de la evidencia/opinidn esta a favor de la Se debe considerar
utilidad/eficacia
Clase Ilb La utilidad/eficacia estd menos establecida Se puede recomendar
por la evidencia/opinion
Clase Ill Evidencia o acuerdo general en que el tratamiento No se recomienda
no es util/efectivo y en algunos casos
puede ser perjudicial
Tabla 3. Clases de recomendacion.
Nivel de evidencia A Datos procedentes de multiples ensayos clinicos aleatorizados o metanalisis
Nivel de evidencia B Datos procedentes de un Unico ensayo clinico aleatorizado o de grandes estudios no aleatorizados
Nivel de evidencia C Consenso de opinidn de expertos y/o pequefios estudios, estudios retrospectivos, registros

Tabla 4. Niveles de evidencia.
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Pacientes considerados para
terapia antibradicardica con
marcapasos

Bradicardia persistente

ENS BAV:
-Ritmo sinusal

-Fibrilacién
auricular

Bradicardia intermitente

Documentada con
ECG

Sospecha

(no documentada con ECG)

I

Intrinseca

Extrinseca BR

Sincope
Reflejo

|

|

Sincope
Inexplicable

¥

- BAV paroxistico
- Bloqueo sinoauriculary parada sinusal

SSE)

lenta

(incluida la forma bradicardica-taquicardica de

-Fibrilacion auricular con conduccion ventricular

-Parada sinusal vagal inducida
o BAV

-BAV idiopatico (mediado por
adenosina)

- Seno carotideo
- Inducido por TILT TEST

Figura 9. Clasificacion de bradiarritmias basada en la presentacion clinica del paciente. BAV: bloqueo auriculoventricular; BR:
bloqueo de rama; ECG: electrocardiograma; ENS: enfermedad del nodo sinusal; SSE: sindrome del seno enfermo.
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1. BRADICARDIA PERSISTENTE

Indicacion de estimulacion

CLASE NIVEL

RECOMENDACIONES RECOMENDACION | EVIDENCIA

1.ENFERMEDAD DEL NODO SINUSAL®>%7
La estimulacion cardiaca esta indicada si los sintomas son
claramente atribuibles a la bradicardia

2. ENFERMEDAD DEL NODO SINUSAL

La estimulacion cardiaca estd indicada si es probable que los
sintomas se deban a la bradicardia, aunque la evidencia no es Ilb C
concluyente

3. ENFERMEDAD DEL NODO SINUSAL
La estimulacién cardiaca no estd indicada para pacientes con BS

. " . . 1] C
asintomatica o debida a causas reversibles
4. BAV ADQUIRIDO%864
La estimulacidn cardiaca estd indicada para pacientes con BAV de
segundo grado tipo 2 o de tercer grado independientemente de | C

los sintomas

5. BAV ADQUIRIDO

Se debe considerar la estimulacion cardiaca para pacientes BAV
de segundo grado tipo 1 que causa sintomas o se localiza en los lla C
niveles intrahisiano o infrahisiano en el estudio electrofisioldgico

6. BAV ADQUIRIDO
La estimulacidn cardiaca no esta indicada para pacientes con BAV
debido a causas reversibles 1 C

Tabla 10. Indicacion de estimulacidn cardiaca para pacientes con bradicardia persistente. BAV: bloqueo auriculoventricular;
BS:bradicardia sinusal.
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MODO DE ESTIMULACION

ENS

Persistente

Intermitente

BAV

Persistente

Intermitente

Incompetencia Sin incompetencia Con ENS Sin ENS FA
cronotroépica cronotropica
A\ \ 4
Opcion 1: Opcidn 1: Opcidn 1: Opcion 1: Opcion 1: VVIR DDD
DDDR+AVM DDD+AVM DDDR+AVM DDDR DDD +
AVM
Opcidn 2: Opcion 2: Opcion 2: Opcidn 2: Opcidn 2: (vvi
AAIR AAIl DDR, no AVM DDD vDD si FA)
Opcién 3: Opcioén 3: Opcioén 3:
AAIR VVIR VVIR

Figura 11. Modo 6ptimo de estimulacion cardiaca en la ENS y el BAV. AVM: tratamiento del retraso auriculoventricular, es

decir, para evitar la estimulacién cardiaca del ventriculo derecho innecesaria mediante optimizacion manual del

intervalo

auriculoventricular o programacion de histéresis auriculoventricular; BAV: bloqueo auriculoventricular; ENS: enfermedad del nodo
sinusal; FA: fibrilacion auricular; FE: fraccion de eyeccion; IC: insuficiencia cardiaca; TRC: terapia de resincronizacion cardiaca.
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SELECCION DEL MODO DE ESTIMULACION CARDIACA/PROGRAMACION EN
PACIENTES CON BRADICARDIA PERSISTENTE

CLASE NIVEL

RECOMENDACIONES RECOMENDACION | EVIDENCIA
7. ENFERMEDAD DEL NODO SINUSAL®> A
7A. Estd indicado el marcapasos bicameral con preservaciéon de la (frente a
conduccidn AV espontanea para reducir el riesgo de FA y accidente | WVI)
cerebrovascular, evitar el sindrome de marcapasos y mejorar la B (frente a
calidad de vida AAl)
7B. Se debe adoptar las funciones sensibles al ritmo para pacientes
con incompetencia cronotrdpica, especialmente si son jovenes y lla C

estan fisicamente activos

8. BAV ADQUIRIDQ®® 7, 68

Para pacientes en ritmo sinusal, se debe preferir el marcapasos
bicameral por encima de la estimulacién ventricular para evitar el lla A
sindrome de marcapasos y mejorar la calidad de vida

9. FA PERMANENTE y BAV®®
Se recomienda la estimulacién cardiaca ventricular con funcion
sensible al ritmo

Tabla 5. Seleccién del modo de estimulacion cardiaca/programacién en pacientes con bradicardia persistente. AV:
auriculoventricular; BAV: bloqueo auriculoventricular; FA: fibrilacion auricular.
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2. BRADICARDIA INTERMITENTE (DOCUMENTADA)

Indicacion de estimulacion

CLASE NIVEL

RECOMENDACIONES RECOMENDACION | EVIDENCIA
1.ENFERMEDAD DEL NODO SINUSAL (incluida la forma
bradicardia-taquicardia)’®
La estimulacidon cardiaca estd indicada para pacientes
afectos de enfermedad del nodo sinusal con bradicardia B
sintomatica documentada debido a pausa sinusal o
bloqueo senoauricular
2. BAV INTERMITENTE/PAROXISTICO (incluida la FA con
conduccidn ventricular lenta)”?
La estimulacién cardiaca esta indicada para pacientes con c
BAV intermitente/paroxistico intrinseco de tercer o
segundo grado
3. SINCOPE ASISTOLICO REFLEJO7?
Se debe considerar la estimulacidon cardiaca para pacientes
mayores de 40 afios con sincope reflejo recurrente lla B
impredecible y pausas sintomaticas debido a pausa sinusal
0 BAV o una combinacién de ambos
4. PAUSAS ASINTOMATICA (pausa sinusal o BAV)72
Se debe considerar la estimulacidon cardiaca para pacientes
con antecedentes de sincope y pausas asintomaticas > 6 s

. lla C
documentadas debido a pausa
sinusal, bloqueo senoauricular o BAV
5. La estimulacion cardiaca no esta indicada en causas de
bradicardia reversibles " C

Tabla 6. Indicaciones de estimulacion cardiaca en bradicardia intermitente documentada. BAV: bloqueo auriculoventricular;

FA: fibrilacion auricular.

Seleccion del modo de estimulacion cardiaca

sinusal espontaneo

CLASE NIVEL

RECOMENDACIONES RECOMENDACION EVIDENCIA
6. BRADICARDIA INTERMITENTE DOCUMENTADA
Se recomienda preservar la conduccidn auriculoventricular | B
espontanea
7. SINCOPE ASISTOLICO REFLEJO
La estimulacién cardiaca bicameral con histéresis de ritmo es el
modo preferido de estimulacion cardiaca para preservar el ritmo | C

Tabla 7. Seleccion del modo de estimulacién cardiaca en los pacientes con bradicardia intermitente documentada y sincope

asistolico reflejo.
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3. SOSPECHA DE BRADICARDIA (NO DOCUMENTADA)

Indicacion de estimulacion cardiaca para pacientes con bloqueo de rama

CLASE NIVEL
RECOMENDACIONES RECOMENDACION | EVIDENCIA
1.BR, SINCOPE INEXPLICADO Y ESTUDIO ELECTROFISIO-
LOGICO ANOMALO
La estimulacidon cardiaca esta indicada para pacientes con
sincope, BR y estudio electrofisioldgico positivo definido
como intervalo HV = 70 ms o bloqueo His-Purkinje de B
segundo o tercer grado demostrado durante la
estimulacion auricular incremental o con prueba
farmacoldgica
2. BR ALTERNANTE
La estimulacion cardiaca estd indicada para pacientes con c
BR alternante con o sin sintomas
3. BR, SINCOPE INEXPLICADO SIN ESTUDIOS DIAGNOSTICOS
La estimulacién cardiaca se podria considerar para m B
pacientes seleccionados con sincope inexplicado y BR
4. BR ASINTOMATICO7?
La estimulacion cardiaca no esta indicada para el BR de " B

pacientes asintomaticos

Tabla 8. Indicaciones de estimulacion cardiaca para pacientes con bloqueo de rama. BR: bloqueo de rama

Indicacion de estimulacion cardiaca para pacientes con sincope reflejo no

documentado

RECOMENDACIONES

CLASE

RECOMENDACION

NIVEL
EVIDENCIA

1.SINCOPE DEL SENO CAROTIDEO?*

La estimulaciéon cardiaca esta indicada para pacientes con
predominio de sindrome cardioinhibitorio carotideo vy
sincope recurrente impredecible

2. SINCOPE  CARDIOINHIBITORIO
BASCULACION"

La estimulacion cardiaca podria indicarse a pacientes con
respuesta cardioinhibitoria inducida por basculacidon con
sincopes recurrentes frecuentes e impredecibles y edad >
40 afos después de que la terapia alternativa ha fallado

INDUCIDO  POR

IIb

3. SINCOPE NO CARDIOINHIBITORIO INDUCIDO POR
BASCULACION

La estimulacion cardiaca no estd indicada en ausencia de
reflejo cardioinhibitorio documentado

Tabla 9. Indicaciones de estimulacion cardiaca para pacientes con sincope reflejo no documentado.
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Seleccion del modo de estimulacion cardiaca

CLASE NIVEL

RECOMENDACIONES RECOMENDACION | EVIDENCIA
4.SINCOPE DEL SENO CAROTIDEO
Para los pacientes con sincope del seno carotideo, la
estimulacion bicameral es el modo preferido de B
estimulacion cardiaca
5. SINCOPE CARDIOINHIBITORIO INDUCIDO  POR
BASCULACION
Para los pacientes con sincope cardioinhibitorio vasovagal, C
la estimulacién bicameral es el modo preferido de
estimulacion cardiaca
6. El ritmo mas bajo y la histéresis del ritmo se deberian
programar para lograr la funcidon de estimulacion cardiaca
de reserva que conserva el ritmo cardiaco nativo y la lla C
conduccidn auriculoventricular

Tabla 10. Seleccion del modo de estimulacidon cardiaca para pacientes con sincope reflejo no documentado.

Indicacion de estimulacion cardiaca para pacientes con sincope inexplicado

CLASE NIVEL

RECOMENDACIONES RECOMENDACION | EVIDENCIA
1.SINCOPE INEXPLICADO Y PRUEBA POSITIVA AL
TRIFOSFATO DE ADENOSINA76:77.78
La estimulacion cardiaca podria ser util para reducir las Ilb B
recurrencias del sincope
2. SINCOPE INEXPLICADO"#°
La estimulacién cardiaca no esta indicada para pacientes
con sincope inexplicado sin evidencia de bradicardia o 1l C
trastornos de la conduccién
3. CAIDAS INEXPLICADAS®!
La estimulacién cardiaca no esta indicada para pacientes " B
con caidas inexplicadas

Tabla 11. Indicaciones de estimulacion cardiaca para pacientes con sincope inexplicado.

4. SITUACIONES ESPECIALES

Indicacion de estimulacion cardiaca permanente en el infarto agudo de miocardio

CLASE NIVEL

RECOMENDACIONES RECOMENDACION | EVIDENCIA
1. En los casos raros en que el BAV se convierte en
permanente, esta indicado la estimulacién cardiaca con las c
mismas recomendciones que en dicha indicacidn
2. La estimulacion cardiaca no esta indicada tras resolverse
el BAV de alto grado o completo que complica la fase " B
aguda del infarto de miocardio

Tabla 12. Indicaciones de estimulacion cardiaca permanente en el infarto agudo de miocardio. BAV: Bloqueo Auriculo-

ventricular
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Estimulacion cardiaca tras cirugia cardiaca, implante transcatéter de vdlvula adrtica

y trasplante de corazon

RECOMENDACIONES

CLASE

NIVEL

RECOMENDACION EVIDENCIA

1. BAV AVANZADO O COMPLETO TRAS CIRUGIA CARDIACA
O TAVI

Estd indicado un periodo de hasta 7 dias de observacion
clinica para evaluar si la disfuncion del ritmo es transitoria y
se resuelve. Sin embargo, en caso de BAV completo con
bajo ritmo de escape, el periodo de observacion se puede
acortar, puesto que es poco probable que se resuelva.

2. DISFUNCION DEL NODO SINUSAL TRAS CIRUGIA
CARDIACA Y TRASPLANTE DE CORAZON

Estd indicado un periodo de observacion clinica entre 5 dias
y unas semanas para evaluar si la disfucion del ritmo se
resuelve

3. INCOMPETENCIA CRONOTROPICA DESPUES DEL
TRASPLANTE DE CORAZON
Se deberia considerar la estimulacién cardiaca para la
incompetencia cronotrdpica que afecta a la calidad de vida
en el periodo postrasplante

lla

Tabla 13. Indicaciones de estimulacién cardiaca tras cirugia cardiaca, implante transcatéter de valvula adrtica y trasplante de

corazoén.

Indicaciones de terapia de estimulacion cardiaca para pacientes pedidtricos y con

cardiopatia congénita

RECOMENDACIONES

CLASE

RECOMENDACION EVIDENCIA

NIVEL

1. BAV CONGENITO

Estd indicada la estimulacién cardiaca en caso de BAV
avanzado o completo para los pacientes sintomaticos y los
asintomdticos con cualquiera de las siguientes
enfermedades de riesgo: disfuncidon ventricular, intervalo
QTc prolongado, ectopia ventricular compleja, ritmo de
escape de QRS ancho, ritmo ventricular < 50 lpm, pausas
ventriculares > 3 veces la longitud del ciclo del ritmo
subyacente

2. BAV CONGENITO

Se podria considerar la estimulacion cardiaca para
pacientes asintomdticos con BAV avanzado o completo en
ausencia de las enfermedades de riesgo mencionadas

b

3. BAV POSTOPERATORIO EN CARDIOPATIA CONGENITA

La estimulacion cardiaca permanente esta indicada en caso
de BAV postoperatorio avanzado de segundo grado o BAV
completo persistente de mas de 10 dias
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4. BAV POSTOPERATORIO EN CARDIOPATIA CONGENITA

Se debe considerar la estimulacion cardiaca permanente en
caso de bloqueo bifascicular postquirirgico persistente
asintomdtico (con o sin prolongacion del PR) asociado a
BAV completo transitorio

Ila

5. ENFERMEDAD DEL NODO SINUSAL

La estimulacion cardiaca permanente esta indicada en caso
de enfermedad del nodo sinusal sintomatico, incluido el
sindrome  bradicardia-taquicardia, si se considera
establecida la correlacion entre los sintomas y la
bradicardia

6. ENFERMEDAD DEL NODO SINUSAL

La estimulacién cardiaca permanente podria ser util para
frecuencias cardiacas en reposo < 40 Ipm asintomdticas o
pausas ventriculares> 3 s.

b

Tabla 14. Indicaciones de terapia de estimulacion cardiaca para pacientes pediatricos y con cardiopatia congénita. BAV:

Bloqueo auriculoventricular

Indicacion de estimulacion cardiaca para pacientes con miocardiopatia hipertrofica

RECOMENDACIONES

CLASE

NIVEL

RECOMENDACION EVIDENCIA

1. OBSTRUCCION DEL TRACTO DE SALIDA DEL VENTRICULO
IZQUIERDO

Se podria considerar la estimulacién AV secuencial con
intervalo AV corto para pacientes seleccionados con
obstruccién del TSVI en reposos o provocable y sintomas

. . Ib B

de rechazo al farmaco quienes:

a. Tienen contraindicaciéon para la ablacién septal con
alcohol o la miectomia septal.

b. Tienen alto riesgo de sufrir bloqueo cardiaco después
de la ablacion septal con alcohol o la miectomia septal Ib C
2. Para pacientes con indicacién de DAI, se deberia
considerar uno bicameral Ila C

Tabla 15. Indicacién de estimulacion cardiaca para pacientes con miocardiopatia hipertréfica. AV: auriculoventricular; DAI:

dispositivo automatico implantable

Estimulacion cardiaca en el embarazo

RECOMENDACIONES

CLASE

RECOMENDACION | EVIDENCIA

NIVEL

Se debe considerar el implante de marcapasos permanente
(preferiblemente de monocameral) con guia
ecocardiografica, especialmente si el feto ha pasado las 8
semanas de gestacidn, para mujeres seleccionadas con BAV
completo sintomatico

F]

Tabla 16. Estimulacion cardiaca en el embarazo. BAV: bloqueo auriculoventricular
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Indicacion de estimulacion cardiaca por BAV de primer grado

RECOMENDACIONES

CLASE

RECOMENDACION | EVIDENCIA

NIVEL

Se deberia considerar el implante de marcapasos
permanente para pacientes con sintomas persistentes
similares a los del sindrome del marcapasos y atribuibles al
BAV de primer grado (PR > 0,3 s)

Ila

Tabla 17. Indicacién de estimulacién cardiaca por BAV de primer grado. BAV: bloqueo auriculoventricular

Indicacion para prevencion y terminacion de taquiarritmias auriculares

RECOMENDACIONES

CLASE

RECOMENDACION | EVIDENCIA

NIVEL

Indicaciones de novo

Prevenir y terminar las taquiarritmias auriculares no
supone una indicacidon independiente de estimulacion
cardiaca

Tabla 18. Indicacién para prevencion y terminacién de taquiarritmias auriculares

1.2.9. SEGUIMIENTO DEL PACIENTE PORTADOR DE MARCAPASOS

UNIDAD DE MARCAPASOS

Asi se denomina una unidad funcional hospitalaria dotada de los medios
personales y materiales precisos para desarrollar todos
estimulacion cardiaca permanente, como son la evaluacidn diagnéstica del paciente,
la indicacién y el modo de estimulacién, la implantacién del marcapasos y el
seguimiento de dichos pacientes, tanto a corto (cuidados postimplantacion y

tratamiento de las complicaciones) como a

los aspectos de Ia

largo plazo (comprobacién del

funcionamiento, programacion, valoracion del tiempo de reemplazo, etc.).

PROTOCOLO DE SEGUMIENTO

Se deben llevar a cabo los siguientes pasos:

e Valoracién de la sintomatologia del paciente.

e Exploracion de la zona de implantacion del generador.
e Visualizacién del ritmo cardiaco en el ECG basal.
e Frecuencia magnética, y valoracion del autoumbral si lo realiza el modelo del

marcapasos.

e Inhibicién del generador para conocer la frecuencia intrinseca cardiaca

(fundamentalmente en fechas préximas al agotamiento).

e Determinacion del umbral de estimulacion en cada una de las camaras.
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e Determinacién del umbral de deteccion en cada una de las camaras.

e Investigacion de miopotenciales con electrodos monopolares, o en bipolares
programados en deteccién monopolar.

e Investigacion de conduccion retrégrada (fundamentalmente en la enfermedad
del seno).

e Analisis de datos de telemetria (bateria, electrodo, histogramas, contadores de
eventos, episodios de cambio de modo, histogramas de arritmias acontecidas
y de los ECG almacenados, graficos de umbral de autocaptura o de
autodeteccidn, graficos de medicion de onda endocavitaria, etc.).

e Ajuste de salida y de deteccion de polaridad, intervalos AV, periodos
refractarios tras realizar los andlisis anteriormente descritos®?.

CRITERIOS PARA EL RECAMBIO DEL GENERADOR

Existen tres procedimientos para conocer los signos de agotamiento de la bateria
de un generador de impulsos:

- Frecuencia espontanea. En general los marcapasos disminuyen su frecuencia de
estimulacion alrededor de un 10% de la frecuencia nominal al inicio del agotamiento.
Es el tiempo electivo de recambio (ERT). Esto no es una norma mantenida por todos
los fabricantes. Posteriormente, su frecuencia decae mas severamente e incluso se
asocian defectos en la estimulacion y en el deteccion: agotamiento del generador o
fin de vida (EOL). El inicio de agotamiento (ERT) precede en un minimo de 3 meses,
(esto es variable segun los modelos), al agotamiento (EOL).

-Frecuencia magnética. Al aplicar un imdan sobre el generador, su frecuencia de
estimulacion varia entre 80 y 100 |.p.m., segun el fabricante, durante un minimo que
varia entre 3 y mas impulsos o de forma continua (es programable esta respuesta)
Simultaneamente, todos los marcapasos, excepto en modelos con programacion
especifica, pierden la funcidn de deteccidn y estimulan de forma asincrénica.

-Telemetria. La telemetria bidireccional permite conocer dos parametros
fundamentales en el estado de la bateria: el voltaje y la impedancia de la pila.

El voltaje de la pila decae progresivamente desde su puesta en funcionamiento
(alrededor de 2,7 voltios) hasta su agotamiento (< 2,5 voltios). La impedancia de la
bateria asciende progresivamente desde su inicio (0,1 quiloohmios) hasta el
agotamiento (> 4 Kiloohmios). El agotamiento de la bateria también aporta otros
datos adicionales como son la pérdida de la funcion del biodetector (cuando se posee)
y la pérdida de la funcién bicameral (cuando se posee)®?.
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1.3. TERAPIA DE RESINCRONIZACION:

Aproximadamente el 2% de la poblacion adulta de los paises desarrollados padece
Insuficiencia Cardiaca (IC). La mayoria de los pacientes tienen mds de 70 afios y

aproximadamente la mitad, una FEVI < 50%83.

La IC es la causa principal de alrededor del 1% de los ingresos de adultos en
urgencias y contribuye a otro 4% adicional, aunque esta podria estar subestimada
debido a problemas relacionados con el diagndstico y la definicidn de caso.

En la encuesta EuroHeart Failure, el 36% de aquellos a quienes se evalud la funcidn
del VI tenian FEVI < 35% vy, de ellos, el 41% tenia una duracién del QRS > 120 ms; el
7%, BRD; el 34%, BRI u otro retraso de conduccién intraventricular, y el 17%, QRS >

84
150 ms .

MORTALIDAD POR INSUFICIENCIA CARDIACA

El prondstico de la IC es generalmente malo. De los pacientes hospitalizados con
IC, la mortalidad a 1 afio es de aproximadamente el 20% de los menores de 75 afios y

mas del 40% de los mayores, a pesar de la terapia farmacoldgica actualgs. Resulta
dificil encontrar informacidon de alta calidad sobre el prondstico de poblaciones
ambulatorias con IC. Los pacientes de ensayos clinicos tienden a ser mas jovenes y
con menos comorbilidades que en la practica clinica, por lo que tienen mejor
prondstico, con una mortalidad anual de un 5-10% en estudios recientes, aunque los

. . . . 86
protocolos de estudio excluyeran a pacientes de muy bajo riesgo .

Sin embargo, el tratamiento parece haber mejorado notablemente el prondstico
de los pacientes con IC crénica durante los ultimos 20 afios. Por ejemplo, la media de
esperanza de vida de los pacientes incluidos en el estudio V-HeFT-I (periodo de
estudio, 1980-1985) fue solo de 3,5 afios, frente a mas de 8 afios en la poblacién de
edad similar con IC moderadamente grave tratada con farmacos mas TRC incluida en

. 87 . ey . .
el estudio CARE-HF (2001- 2009) . Una revisién de la Guia de la Sociedad Europea de
Cardiologia (ESC) encontré que, al aio, la mortalidad de los pacientes que recibieron

88
un dispositivo de TRC era < 10%47°°

1.3.1. PRONOSTICO SEGUN LA MORFOLOGIA DEL QRS

Los pacientes con complejo QRS ancho tienen un prondstico peor que solo podria

89
explicarse parcialmente teniendo peor FEVI - En el grupo con DAI del estudio de TRC
MADIT, los pacientes con retraso de conduccidn intraventricular, BRD y BRI tuvieron
tasas de mortalidad a los 3 afios del 4, el 7 y el 8% respectivamente.

PAPEL DE LA FIBRILACION AURICULAR

La FA es la arritmia mas comun en los pacientes con IC. El estudio EuroHeart
Failure informé que hasta el 45% de los pacientes con IC también tenian FA
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. A 89
intermitente o permanente

La incidencia total de FA de nueva aparicién entre los pacientes hospitalizados por

89,90
ICC fue del 13%, y oscila en un 8-36% entre diferentes regiones europeas
En la IC crénica, la incidencia de FA tiene relacidon directa con la gravedad de la
enfermedad, y oscila de un 10-20% en la ICC leve-moderada hasta el 50% en la

91
enfermedad avanzada .

La FA es una causa comun que empeora la IC y complica el tratamiento. La
presencia de FA se asocia a peor prondstico, pero no esta claro si los pacientes con FA
crénica tienen un prondstico peor que aquellos con RS, después de corregir por edad

e (92 , . .
y comorbilidad . La FA podria ser simplemente un marcador de enfermedad mas
grave. Los pacientes con FA crénica son los que han tolerado su aparicién y la han
sobrevivido.

1.3.2. FISIOPATOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA RELEVANTE PARA LA
TERAPIA DE RESINCRONIZACION CARDIACA

La asincronia cardiaca es compleja y multifacética. La prolongacién del intervalo

T , . ‘s 93
AV retrasa la contraccidn sistdlica, que podria dar lugar a llenado diastélico precoz .

La presidn auricular cae cuando las auriculas se relajan. Si la contraccién ventricular se
retrasa, las presiones diastdlicas del ventriculo izquierdo (VI) exceden la presidon
auricular y se produce insuficiencia Mitral (IM) diastdlica. La pérdida de la precarga
ventricular lleva entonces a una reduccién de la contractilidad del VI, por la pérdida
del mecanismo de Starling. Tanto el retraso de la conduccién interventricular como el
de la conduccidn intraventricular causan contraccidn asincrénica entre regiones de la
pared del VI (asincronia ventricular), que perjudica la eficacia cardiaca y reduce el
volumen latido y la presidn arterial sistélica (PAS). La funcién del musculo papilar mal
coordinada puede causar o agravar la IM sistdlica funcional. Un rendimiento
deteriorado promueve el remodelado del VI.

La TRC ayuda a restaurar la sincronizaciéon AV, interventricular e intraventricular,
con lo que mejora la funcién del VI, se reduce la IM funcional y se induce remodelado
inverso del VI, evidenciado por aumentos del tiempo de llenado del VI y la FEVI y
disminuciones de los volumenes diastélicos y sistélicos finales del VI, IM y discinesia

94
septal . El mecanismo dominante del beneficio probablemente varie de un paciente
a otro y en un mismo paciente con el paso del tiempo. Es posible que ninguna
medicién por si sola diagnostique con exactitud la respuesta a la TRC, ya que los

. _ , 95
mecanismos del beneficio son muy heterogéneos .
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1.3.3. INDICACIONES DE LA TERAPIA DE RESINCRONIZACION®®

-PACIENTES EN RITMO SINUSAL

Magnitud del beneficio de la TRC
Mayor (RS m4s ancho, blogueo de rama izquierda,
({respondedores) mujeres, miocardiopatia no isquémica
Varones, miocardiopatia isquémica
Menor (RS mds estrecho, sin bloqueo de rama izquierda
(no respondedores)

Figura 12. Magnitud del beneficio de la TRC

Indicaciones para terapia de resincronizacion cardiaca en pacientes con ritmo
sinusal

CLASE NIVEL

RECOMENDACIONES RECOMENDACION EVIDENCIA

1. BRI CON QRS > 150 ms

La TRC estd recomendada para pacientes con IC crénica y
FEVI < 35% que siguen en NYHA I, lll y IV ambulatoria a A
pesar del tratamiento médico adecuado

2. BRI CON QRS 120-150 ms

La TRC estd recomendada para pacientes con IC crénica y
FEVI < 35% que siguen en NYHA II, Il y IV ambulatoria a
pesar del tratamiento médico adecuado

3. SIN BRI CON QRS > 150 ms

Se de considerar TRC para pacientes con IC crénica y FEVI <
35% que siguen en NYHA I, Il y IV ambulatoria a pesar del Ila B
tratamiento médico adecuado

4. SIN BRI CON QRS 120-150 ms
Se podria considerar TRC para pacientes con IC crdnica y
FEVI < 35% que siguen en NYHA II, lll y IV ambulatoria a

. - IIb B
pesar del tratamiento médico adecuado
5. No se recomienda la TRC para pacientes con IC crénica y
QRS <120 ms 1l B

Tabla 19. Indicaciones para terapia de resincronizacion cardiaca en pacientes con ritmo sinusal. BRI: bloqueo de rama
izquierda; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IC: insuficiencia cardiaca; NYHA: clase funcional de la New York
Heart Association; TRC: terapia de resincronizacion cardiaca; VI: ventriculo izquierdo.
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Seleccion del modo de estimulacion cardiaca (y optimizacion de la terapia de
resincronizacion cardiaca)

CLASE NIVEL

RECOMENDACIONES RECOMENDACION EVIDENCIA

1. El objetivo de la TRC debe ser lograr la estimulacién BV
lo mas cercana posible al 100 % debido a que el beneficio

. . L. o . Ila B
en supervivencia y reduccidn de hospitalizaciones esta muy
asociado al aumento del porcentaje de estimulacion BV
2. Siempre que sea posible se debe evitar la posicion apical
del electrodo de VI lla B
3. La colocacién del electrodo del VI podria estar dirigida al
ultimo segmento activado del VI Ilb B

Tabla 20. Seleccion del modo de estimulacidon cardiaca. BV: biventricular; TRC: terapia de resincronizacion cardiaca; Vi:
ventriculo izquierdo.

-PACIENTES CON FIBRILACION AURICULAR

Indicaciones de terapia de resincronizacion cardiaca para pacientes con fibrilacion
auricular permanente

CLASE NIVEL

RECOMENDACIONES RECOMENDACION EVIDENCIA

1. PACIENTES CON IC, QRS ANCHO Y FEVI REDUCIDA
A. Se deberia considerar la TRC para pacientes con IC
crdnica, QRS intrinseco > 120 ms y FEVI £ 35% que siguen

B
en NYHA Il y NYHA IV ambulatoria pese a tratamiento lla
médico adecuado? siempre que se pueda lograr la
estimulacion BV tan cercana al 100% como sea posible
B. Se debe afadir ablacidon del NAV en caso de
estimulacion BV incompleta lla B

2. PACIENTES CON RITMO CARDIACO NO CONTROLADO
CANDIDATOS A ABLACION DEL NAV

Se deberia considerar la TRC para pacientes con FEVI lla B
reducida candidatos a ablacion del NAV para controlar el

ritmo cardiaco

Tabla 21. Indicaciones de terapia de resincronizacion cardiaca para pacientes con FA permanente. DAI: desfibrilador
automatico implantable; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IC: insuficiencia cardiaca; NAV: nodo
auriculoventricular; NYHA: clase funcional de la New York Heart Association; TRC: terapia de resincronizacion cardiaca.

d: Generalmente no se debe realizar un implante a los pacientes ingresados por IC aguda descompensada. En tales pacientes,
se deberia optimizar el tratamiento médico indicado por las guias y examinar al paciente como ambulatorio después de la
estabilizacion. Se reconoce que esto no siempre es posible.
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Indicacion para la ablacion del NAV en pacientes con FA sintomdtica permanente y

tratamiento médico optimo

IC, NYHA III-IV Y FEVI < 35 %

FE reducida y RC incontrolable,

Cualquier QRS

QRS 2120 ms QRS <120 ms
TRC" Control Control

adecuado del inadecuado

ritmo del ritmo
BV BV completa Sin ablacion Ablacion del
incompleta del NAV NAVy TRC

Sin TRC’
Ablacion del Sin ablacion
NAV del NAV

Ablacion del
NAV y TRC

Figura 13. Indicacion para la ablacion del NAV en pacientes con FA sintomdtica permanente y tratamiento médico 6ptimo.
BV: estimulacidn biventricular; DAI: desfibrilador automatico implantable; FA: fibrilacién auricular; FE: fraccion de eyeccion;
IC: insuficiencia cardiaca; NAV: nodo auriculoventricular; NYHA: clase funcional de la New York Heart Association; RC: ritmo
cardiaco; TRC: terapia de resincronizacion cardiaca.
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-PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA E INDICACIONES CONVENCIONALES DE
MARCAPASOS

Indicacion para terapia de resincronizacion cardiaca actualizada o de novo en
pacientes con indicaciones de marcapasos convencionales e insuficiencia cardiaca

CLASE NIVEL

RECOMENDACIONES RECOMENDACION EVIDENCIA

1. PASO DE MARCAPASOS O DAI
La TRC estd indicada para pacientes con IC, FEVI < 35% y
alto porcentaje de estimulacidon cardiaca ventricular que B
siguen en NYHA Ill y NYHA IV ambulatoria pese a
tratamiento médico adecuado®

2. TRC DE NOVO

Se deberia considerar la TRC para pacientes con IC, FE
reducida y porcentaje de estimulacion cardiaca ventricular Ila B
esperado alto para disminuir el riesgo de agravamiento de
lalC

Tabla 22: Indicacion para terapia de resincronizacion cardiaca actualizada o de novo en pacientes con indicaciones de
marcapasos convencionales e insuficiencia cardiaca. DAI: desfibrilador automatico implantable; FEVI: fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo; IC: insuficiencia cardiaca; NYHA: clase funcional de la New York Heart Association; TRC: terapia de
resincronizacién cardiaca. “Generalmente no se debe realizar implante a los pacientes ingresados por IC aguda
descompensada. Para tales pacientes, se deberia optimizar el tratamiento médico indicado por las guias y examinar al
paciente como ambulatorio después de la estabilizacion, aunque se acepta que no siempre es posible.

-DESFIBRILADOR AUTOMATICO IMPLANTABLE DE RESERVA PARA PACIENTES A LOS
QUE SE HA INDICADO TERAPIA DE RESINCRONIZACION CARDIACA

Indicacion de desfibrilador automdtico implantable concomitante (terapia de
resincronizacion cardiaca y desfibrilador)

CLASE NIVEL

RECOMENDACIONES RECOMENDACION EVIDENCIA

1. Si se planifica un DAI, se recomienda TRC cuando esté
indicada A

2. Si se planifica una TRC, se debe considerar el implante de
un dispositivo de TRC-D para pacientes que presenten las
siguientes condiciones clinicas: expectativa de vida > 1 afio, Ila B
IC estable, NYHA I, cardiopatia isquémica (puntuacién de
riesgo MADIT baja-intermedia), ausencia de comorbilidades

Tabla 23: Indicacion de desfibrilador automatico implantable concomitante (terapia de resincronizacion cardiaca y
desfibrilador). DAI: desfibrilador automatico implantable; TRC: terapia de resincronizacion cardiaca; TRC-D: TRC y
desfibrilador. MADIT: Estudio Multicéntrico sobre Desfibrilador Automatico; NYHA: clase funcional de la New York Heart
Association.
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1.4. METODO DE IMPLANTACION:

Tradicionalmente las técnicas de implante de marcapasos se realizaban
exclusivamente por un cirujano toracico o cardiaco.

Los primeros implantes de marcapasos involucraban actos quirdrgicos de gran
envergadura y, a veces, un procedimiento a térax abierto para la colocacién de
electrodos epicardicos. Tanto el generador como los electrodos eran de gran tamaiio,
lo que requeria una considerable diseccidn y habilidad quirdrgica.

Desde 1980, la disminucion de tamafio de los marcapasos ha mejorado la
dificultad de estas intervenciones, siendo en la actualidad suficientes los
conocimientos y habilidades utilizados por los profesionales del cateterismo cardiaco.

Actualmente es generalmente aceptado que el médico responsable de la
implantacion de marcapasos puede ser un cirujano toracico o un cardidlogo
responsable de procedimientos invasivos'®, A veces, los dos pueden incluso actuar
como un equipo, con el cirujano realizando la diseccién de la vena y el cardidlogo el
posicionamiento de los electrodos. Actualmente esto es muy infrecuente y se realiza
por un solo especialista, que también pueden ser médicos intensivistas, cirujanos
generales, cardiacos o vasculares.

Se recomienda realizar un minimo de 12 procedimientos por afo. En un estudio

que se realizé en mas de 1300 implantes de marcapasos permanentes, Tobin et al'0?
reportaron complicaciones en 4,2% de los pacientes. El impacto econdmico fue
considerable. Lo mds importante es que hay una relacién inversa entre la incidencia
de complicaciones agudas y experiencia del implantador y volumen de casos.
Del mismo modo, las complicaciones asociadas con recambios de generador electivos
y revisiones, también se han relacionado directamente con la experiencia del
operador. Harcombe et al'®? encontraron una mayor tasa de complicaciones tardias
después de reemplazos electivas (6.5%) en comparacion con los implantes iniciales
(1,4%). Esta tasa mas alta fue claramente relacionado con la falta de experiencia del
médico responsable.

Por todo ello hay una clara necesidad de programas de capacitacion formales
especificamente disefiados para la implantacién de marcapasos'®®1%4 Esos programas
deben ser ofrecidos a los cardidlogos y cirujanos interesados en el ritmo cardiaco. El
programa ideal debe ser global e integrado, con la participacion no sdlo de las
técnicas de implantacion, sino también del seguimiento y la resolucién de problemas.

1.4.1. PERSONAL DE APOYO

El personal de apoyo es crucial para el éxito y la seguridad de cualquier
procedimiento de implante de marcapasos.

Si la implantacién se lleva a cabo en el quiréfano o en la sala de cateterizacién
cardiaca, el personal minimo requerido son los mismos, de la siguiente manera:
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e Una enfermera instrumentista.

e Una enfermera circulante para apoyo en la entrega de suministros y equipo para
el campo estéril.

e Un médico responsable de las pruebas eléctricas.
e Técnico de radiologia.

e La presencia de un anestesiélogo o enfermera anestesista puede depender de la
situacidon. A veces sélo se requiere en situaciones especiales como cuando se
requiere el apoyo de la via aérea en un paciente inestable, en los implantes de
desfibriladores, dispositivos biventriculares, procedimientos de extraccién y otros
pacientes con inestabilidad hemodinamica.

e La participaciéon del representante del fabricante como personal de apoyo siempre
ha sido un tema de debate. El papel de esta persona varia en los distintos
centros!®. Pude ser un miembro de apoyo en la recuperacion de datos de umbral,
rellenado de formularios de registro y, a veces, ofreciendo asesoramiento técnico.

El implante de un marcapasos definitivo debera realizarse, ya sea en quiréfano o
en una sala de cateterizacidon cardiaca, en un habitaculo estéril y con todas las
medidas de asepsial®.

1.4.2. EVALUACION DEL PACIENTE PREOPERATORIO

La evaluacion preoperatoria del paciente consiste en la sintesis de toda la
informacién del paciente, incluyendo la historia, los hallazgos fisicos, los registros
antiguos, tiras del ritmo cardiaco, y los datos de laboratorio. Con esta informacion, se
decide modelo de marcapasos y electrodos.

En la eleccion de electrodos la decisidn de fijacidn pasiva o activa depende de si se
espera problemas de movilizaciéon del mismo, como un ventriculo derecho dilatado o
apéndice auricular amputado.

Las decisiones con respecto a la zona de implantaciéon no son tan importantes en
la actualidad como cuando antes sélo se encontraban los generadores de mayor
tamafio. Los dispositivos disponibles actualmente, con un peso inferior a 30 gramos,
hacen que el sitio en la mayoria de situaciones sea discutible. Tienden a ser tolerados
bien en casi cualquier lugar. Sin embargo, hay determinadas circunstancias especiales
como actividades ocupacionales, recreativas, estéticas, que hacen optar por un sitio
en concreto. Por ejemplo, en el paciente que caza, el marcapasos debe ser colocado
en el lado opuesto al de la culata de un rifle. Igual ocurre para los pacientes que
practican tenis o jugador de golf. En una persona joven, la colocacién del marcapasos
puede ser debajo de la mama (mujeres) o en la axila ya que es mds deseable desde
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un punto de vista cosmético. Condiciones médicas, tales como la cirugia previa,
radioterapia y anormalidades anatdmicas esqueléticas u otras, también deben ser
considerados.

En el paciente con poco tejido subcutdaneo, puede ser necesario una implantacion
subpectoral. Esto requiere el uso de un sistema bipolar para evitar la estimulacion de
los musculos esqueléticos.

1.4.3. ORDENES PREOPERATORIAS

Las 6rdenes preoperatorias para la implantacién de marcapasos son generalmente
simples.

e El paciente ayuna durante al menos 6 horas antes del procedimiento.
e Los procedimientos preoperatorios consisten en:
- Rx térax posteroanterior y lateral
- ECG
- Perfil general
- Estudio de coagulacion
e Cuando el paciente esta bajo tratamiento anticoagulante pueden producirse
mayor numero de hematomas. Generalmente se sostiene que, en los
pacientes que requieren de anticoagulantes orales, el tiempo de protrombina
debe ser normalizado antes de la implantacidn. La terapia anticoagulante
puede reanudarse entre 24 y 48 horas después de la implantaciéon de
marcapasos.

e En 2008, el American College of Chest Physicians (ACCP)°” publica las guias de
practica basadas en la evidencia para el manejo perioperatorio de los
pacientes que recibieron la terapia antitrombdtica, incluyendo los
antagonistas de la vitamina K (AVK) y antiagregantes plaquetarios. ACCP
recomienda el cese temporal de los AVK y el uso de la anticoagulacion puente
perioperatoria con heparina de bajo peso molecular (HBPM) y la heparina no
fraccionada (HNF) para los pacientes con moderado a alto riesgo de
tromboembolismo y para aquellos con una valvula cardiaca mecanica,
fibrilacion auricular o trombosis venosa.

e Para el paciente que toma farmacos antiagregantes y es portador de stents
liberadores de farmacos, que requiere cirugia dentro de las 6 semanas
después de Ila colocacion del stent, el tratamiento antiagregante
ininterrumpido es recomendado. En los pacientes que requieren la
interrupcion temporal del tratamiento antiagregante, se detiene de 7 a 10 dias
antes de la cirugia. Se recomienda la reanudacidn del tratamiento
antiagregante después de 24 horas.

e En los dltimos afos se han publicado distintos estudios que valoran las

complicaciones hemorragicas en pacientes donde no se retira el tratamiento
anticoagulante con warfarina. Goldstein et al'®® no encontraron diferencias en
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las complicaciones hemorragicas entre los pacientes que recibieron warfarina
y los que no tomaban anticoagulacién. En una gran serie posterior, Giudici et
al'®® fundamenta aun mas la seguridad de la cirugia sin suspender el
tratamiento con Warfarina. Mds recientemente, Ahmed et al’® demostraron
gue la interrupcidén de la anticoagulacidn se asocia con un aumento de eventos
tromboembodlicos, y el cese de los AVK con puenteo, se asocié con una mayor
tasa de hematoma en la celda de marcapasos y estancias hospitalarias
prolongadas. Los autores concluyeron que la terapia con AVK ininterrumpida
con un INR terapéutico era seguro y rentable. Thal et al**' compararon la
incidencia de la formacion de hematomas en los pacientes que recibieron
warfarina, aspirina y clopidogrel. La formacién de hematomas fue rara, incluso
entre los pacientes anticoagulados, aunque se observé una mayor incidencia
en los pacientes que recibieron la terapia antiplaquetaria dual. Dreger et al'!?
observaron que estas intervenciones pueden ser seguras en pacientes con
terapia antiplaquetaria dual, pero se recomienda el uso de un sistema de
drenaje.

En los pacientes que requieren Terapia de Resincronizacion Cardiaca, Ghanbari
et al''® encuentran la terapia con warfarina ininterrumpida una alternativa
segura a la terapia puente de rutina, lo que reduce el riesgo de sangrado y
acorta la estancia hospitalaria.

Una nueva estrategia se esta desarrollando con el lanzamiento de
anticoagulantes no antivitamina K (Dabigatran, Apixaban, Ribaroxaban) que
tienen una vida media corta y evita la necesidad para el seguimiento de INR. El
estudio RE-LY demostré la eficacia y seguridad para los pacientes con
fibrilacion auricular no valvular en comparacién con la warfarina, de uno de
estos anticoagulantes (Dabigatran)!*. No hay estudios del uso de estos
anticoagulantes y la aparicion de hematomas. La suspensidon 24 horas antes
del procedimiento y reanudar 24 horas después, parece una actuacion
razonable.

La administracion de antibidticos profilacticos es un tema controvertido. El uso
habitual es una cefalosporina de amplio espectro (por ejemplo, cefazolina).
Otros autores utilizan la vancomicina, que abarca todos los organismos gram-
positivos. Aproximadamente el 50% de las infecciones de estos dispositivos
son causadas por estafilococos resistentes a la meticilina. La deteccién de
Staphylococcus aureus en la colonizacidon nasal ayuda en la identificacién de
pacientes con riesgo mds alto?>.

Se debe pincelar el pecho, cuello, hombros y fosa supra e infraclavicular con
povidona yodada, la tarde anterior y mafiana antes del procedimiento. Si el
paciente es alérgico se puede utilizar clorhexidina o hexaclorofeno. Rasurar el
térax y vaciar la zona la vejiga antes de llegar a la sala de procedimientos.

1.4.4. MATERIAL
Sala quirurgica.

Mesa quirudrgica hidraulica y radiotransparente.
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- Fluoroscopio que permita posiciones laterales y antero posteriores.
- Electrocardidgrafo.

- Analizador de sistema de estimulacién.

- Programadores individualizados para cada tipo de marcapasos.

- Carro de parada cardiaca con material para realizar maniobras de resucitacién
cardiopulmonar avanzada (RCPA).

- Desfibrilador externo con posibilidad de funcién de marcapasos.

- Monitor con registro de presiones no invasivas, frecuencia cardiaca y
pulsioximetro.

- Tomas de 02 y vacio.
- Sistemas adecuados de proteccién pasiva a la radiacion.

- Cajas de instrumental que incluyan diversos tipos de pinzas, separadores, mangos
de bisturi y hojas para la utilizacién de los mismos.

- Suturas de seda no absorbible y suturas absorbibles.
- Introductores para puncion de vena subclavia.
1.4.5. ANESTESIA

La mayoria de los procedimientos de implantes de marcapasos se llevan a cabo
con anestesia local, pudiéndose asociar algun tipo de sedacion''® .

La seleccion y la dosis del anestésico local también es importante. Un agente local
en la concentracion terapéutica que proporciona un rapido inicio de accién y duracién
sostenida, es el deseable. Se pueden usar en combinacion para lograr el efecto
deseado, tal como la lidocaina que tiene un inicio mas rapido, y la bupivacaina por su
acciéon sostenida. El limite superior de la dosis total del anestésico local no debe
superarse. Niveles sanguineos tdéxicos pueden provocar profundas alteraciones
neuroldgicas, incluyendo obnubilacidn y convulsiones.

La seleccién de los sedantes y narcéticos depende de la preferencia personal. Los
mas utilizados son el midazolam y fentanilo.

1.4.6. PROFILAXIS ANTIBIOTICA

El uso de antibidticos profilacticos para reducir la incidencia de infeccion de herida
quirdrgica en un procedimiento de implante de marcapasos es controvertida''’ . Es
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importante destacar que los antibidticos no son un sustituto de las buenas practicas
de control de infecciones, como un ambiente quirdrgico adecuado, y la buena técnica
quirdrgica. El uso de antibidticos en un procedimiento de marcapasos sigue el
principio de la profilaxis, en el que el riesgo de infeccion es baja pero la morbilidad es
elevadal®120,

La seleccién de antibidticos se basa en la flora especifica del sitio de la
intervencion, y en el espectro, la cinética, y la toxicidad del agente antimicrobiano.
Los factores de riesgo para infeccidn quirdrgica han sido bien definidos. El Consejo
Nacional de Investigacién para la clasificacion de infeccion de herida quirurgica coloca
el riesgo de infeccién de un procedimiento electivo con cierre primario a menos de
2%. Una consideracion importante es el mayor riesgo de infeccion en los
procedimientos que duran mas de 2 horas.

Un metanalisis de profilaxis antibidtica mostré una reduccion significativa en la
incidencia de infeccién®?,

El espectro de la profilaxis antibidtica tiene que cubrir la flora cutdnea de
grampositivos, principalmente de Staphylococcus epidermidis y S. aureus. En el caso
de los marcapasos y los procedimientos cardiacos, las cefalosporinas son de eleccién
(por ejemplo, 1-2 g de cefazolina iv). Debido a que muchas instituciones tienen una
alta incidencia de resistencias a la meticilina S. aureus o S. epidermidis, la vancomicina
debe ser considerado (por ejemplo, 1 g iv lentamente antes de la operacion).

Las dosis postoperatorias se dejan a criterio clinico. En general, 1 g de cualquiera
de los farmacos puede administrarse por via iv hasta 8 horas después de la operacion.
En ocasiones, las dosis postoperatorias de cefalosporina se dan por via oral durante
varias dias'??.

Un gran ensayo prospectivo, aleatorizado, doble ciego y controlado con placebo
recientemente validaron la eficacia de la profilaxis con antibidticos antes de la
implantaciéon de marcapasos y defibriladores'?. El estudio demostré una reduccion
significativa de las complicaciones infecciosas con profilaxis antibidtica con 1 g de
cefazolina administrada antes del procedimiento (0,64% cefazolina vs. 3,28%
placebo; p =0,016).

Es importante que los antibidticos profilacticos se administren dentro de 1 hora
antes de la incision y no deben administrarse mas de 24 horas después del
procedimiento!?4126,

1.4.7. IMPLANTE DEL DISPOSITIVO. ViA DE ACCESO

Hay dos enfoques basicos anatdmicos en la implantacién de un dispositivo de
estimulacion cardiaca®?’'?8: el epicardico, y el transvenoso.
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El epicardico se refiere a la implantacion directa de electrodos en el corazén. Esto
requiere anestesia general y el acceso quirdrgico a la superficie epicardica del
corazoén.

El enfoque transvenoso se suele realizar con anestesia local y/o sedacién
intravenosa. Actualmente, el 95% de los implantes de marcapasos se realizan por
acceso transvenoso. El implante epicardico, se reserva generalmente para los
pacientes que no pueden someterse a la implantacién de marcapasos segura o
efectiva por la via intravenosa. Se realiza en un corazén completamente expuesto o a
través de una incision subxifoidea. También se pueden implantar por
mediastinoscopia. Hay incluso una cuarta técnica, que combina la epicardica y
endocardica.

Las diversas técnicas utilizadas para el abordaje transvenoso implican una
diseccién venosa quirdrgica, acceso venoso percutdneo, o una combinaciéon de

ambos.

1. Vena Cefdlica

Ya sea derecha o izquierda, es el sitio de entrada vascular mas comun para la
insercion de electrodos de marcapasos'®.

La vena cefdlica se encuentra en el surco deltopectoral. La dermis a lo largo del
surco se infiltra con anestésico local. Se realiza una incision vertical adyacentede 2 a 5
cm. Se tiene cuidado para mantener la hoja del bisturi perpendicular a la superficie de
la piel. Se procede a disecar la vena cefdlica y a través de una venotomia se introduce
el electrodo.

2. Vena Subclavia

La puncién de la vena subclavia es otra de las técnicas para la introduccion de
electrodos. Se debe elegir un sitio de puncién correcto, para evitar neumotodrax,
lesién de vasos y nerviosas. El problema histdrico que limitaba el uso de esta técnica
en la estimulacién cardiaca era la imposibilidad de retirar la funda del cable de
marcapasos. El desarrollo de una vaina de desprendimiento por Littleford resolvié
este problema?30-133,

3. Vena Axilar

El enfoque vena axilar no es realmente nueva. En 1987, estudios en cadaveres
hicieron que Nichalls'3* , Taylor y Yellowlees!®* informaron esta via como una ruta
segura alternativa.

La vena axilar tiene un curso completo infraclavicular. La trayectoria de la aguja

debe ser siempre anterior a la cavidad toracica, evitando riesgos de neumotérax y
hemotodrax.
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La vena axilar comienza medialmente en un punto por debajo de la clavicula
aspecto de la donde el espacio entre la primera costilla y la clavicula se convierte en
palpable. La vena se extiende lateralmente a un punto cerca de tres anchuras
dactilares por debajo de la cara inferior de la apdfisis coracoides. La aguja no pasa
entre la primera costilla y la clavicula, pero permanece lateral a esta coyuntura.
Algunos implantadores han encontrado que es util separar el brazo 45 grados cuando
se utiliza este enfoque.

La vena axilar se ha convertido en un sitio de acceso venoso comun para
marcapasos y desfibriladores, debido a las preocupaciones de la puncién sobre la
subclavia y el requisito para la insercién de multiples electrodos para la estimulacion
bicameral y al menos un electrodo grande complejo para el desfibrilador cuando se
usa el acceso transvenoso3613’, Ademads la puncién extratoracica hace que disminuya
el nUmero de neumotérax.

En casos determinados (no posibilidad de uso de otra via) se puede usar la vena
femoral para introducir un largo electrodo que se lleva hasta el corazon. El generador
de marcapasos se ha de implantar en la zona inguinal. Su uso es muy limitado (Ver
mas adelante)

Muy recientemente se ha empezado a usar el marcapasos cardiaco sin cables que
se introduce por via percutdnea venosa femoral, con un introductor 27 F. El
generador, que tiene fijacion activa, estimula directamente el ventriculo derecho. De
momento en 2015 se tiene todavia poca experiencia de este dispositivo, pero parece
gue es el comienzo de una nueva etapa en la estimulacién cardiaca.

1.4.8. COMPLICACIONES DEL ACCESO VENOSO PERCUTANEO Y PUNCION
SUBCLAVIA

e Neumotdrax

e Hemotdrax

e Hemoneumotdérax

e Laceracién de la arteria subclavia
e Fistula arteriovenosa

e Lesidn nerviosa

e Lesidn del conducto toracico

e Quilotorax

e Fistula linfatica

La seguridad y eficacia de la puncidon venosa subclavia siguen siendo
controvertida con respecto a la incidencia de complicaciones graves e incluso la

muerte.

Parsonnet y Bernstein!38, reportaron una incidencia de 0,4% de
complicaciones graves en una revision de 2500 casos implantados por 11 médicos.
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Parsonnet et al'3® revisaron 632 implantes consecutivos durante un
periodo de 5 afios realizado por 29 médicos. Hubo 37 complicaciones
perioperatorias, que fueron analizados en cuanto a experiencia del médico que
realizé el implante. El acceso venoso percutaneo se asocié con la mas alta tasa de
complicaciones y contribuyd significativamente a wuna tasa global de
complicaciones del 5,7%. Cuando se excluyeron las complicaciones relacionadas
con el abordaje percutdneo, la tasa de complicaciones se redujo a una mas
aceptable, del 3,5%. La tasa de complicaciones fue mas elevada entre los médicos
gue implantaron menos de 12 marcapasos al aiio.

En otra revisidon de las complicaciones del implante de marcapasos, Sutton
y Bourgeois'??, observaron una incidencia global del 1% de neumotérax en la
puncion de la vena subclavia. La puncién arterial se produjo en un 3%, pero
generalmente no se asocid con ninguna morbilidad. En su analisis de
complicaciones trombéticas, la trombosis de la vena axilar era raro, ocurria en un
0.5% a 1% de los casos®!, pero sin ninguna significacidn clinica. Es interesante
sefialar que la obstruccidn venosa parcial en las grandes venas era casi la regla y se
produjo en algun grado en hasta un 100% de los casos. La embolia pulmonar era
una complicacién rara.

1.4.9. LOCALIZACION DEL ELECTRODO VENTRICULAR DERECHO

El electro a través del acceso venoso subclavio, ya sea por diseccién
cefdlica o por puncion subclavia, desciende por la vena cava superior (todo ello
bajo control fluoroscépico), entra a la auricula derecha, pasa la vélvula tricuspide
hacia el ventriculo derecho y asciende por la arteria pulmonar, para luego retirarlo
poco a poco y dejarlo en el ventriculo derecho®?. Se realizardn las pruebas de
umbral, para confirmar un correcto posicionamiento del mismo.

Figura 14. Posicionamiento de electrodo en ventriculo derecho.
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1.4.10. LOCALIZACION DEL ELECTRODO AURICULAR

Al igual que con el electrodo ventricular, se realiza bajo control fluoroscépico
la entrada del cable por el acceso venoso hasta la vena cava superior. Se
introduce una guia preformada en J, que nos ayudara al correcto posicionamiento
del electrodo auricular!®2. Este consiste en un bucle J generoso, con la punta en
movimiento de medial a lateral en una forma de vaivén en la Rx de control
posteroanteriort43144,

Figura 15. Posicionamiento de electrodo en auricula derecha.

1.4.11. LOCALIZACION DEL ELECTRODO VENTRICULAR IZQUIERDO

El implante de marcapasos para la terapia de resincronizacién cardiaca es una
técnica mas laboriosa, ya que hay que selectivizar el seno coronario, que no
siempre es un acceso facil, para la introduccion del electrodo de ventriculo
izquierdo. Distintos catéteres en el mercado nos ofrecen una ayuda adicional para
la selectivizacién del mismo.

La pared medio lateral del ventriculo
izquierdo, por lo general, es la mejor ubicacion
para un electrodo VI. A

Ademdas de las complicaciones que
pueden ocurrir en un implante de marcapasos
habitual, se debe tener en cuenta que puede
aparecer una estimulacién del diafragma.

459

@ AP RAO

Figura 16. Visualizacion de seno coronario en una
proyeccion oblicua anterior derecha.
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1.4.12. COLOCACION DE ELECTRODOS EPICARDICOS

Fue la primera técnica en el implante de marcapasos. Hoy en dia estd
reservada principalmente para los pacientes sometidos a cirugia cardiaca. Sin
embargo en muchos centros, los pacientes que necesitan estimulacién cardiaca
permanente y se someten a cirugia cardiaca, se implantan electrodos epicardicos
temporales, con la posterior implantacion de sistemas de estimulacidon
transvenosos permanentes.

Ademas, la ubicacion de estos sistemas de estimulacién como en la regién
abdominal, puede causar mas molestias que una prepectoral.

Actualmente es inusual esta técnica, quedando la indicacién para:

e Pacientes sometidos a cirugia cardiaca

e Pacientes con alteraciones recurrentes de sistemas intravenosos

e Portadores de valvulas protésicas o anomalias congénitas de la tricuspide,
como la atresia tricuspide

e Y mas recientemente, pacientes sometidos a Terapia de Resincronizacién en
quien la canalizacion del seno coronario resulta infructuosa.

El acceso mas comun es la esternotomia media, normalmente realizada como
un procedimiento secundario en el momento de otra cirugia cardiaca. Los
electrodos se conectan directamente al epicardio. El electrodo se tuneliza a una
bolsa subcutanea en el abdomen superior.

Para el implante de los electrodos epicardicos, hay tres vias de acceso
diferentes: subxifoideo, subcostal izquierdo, y la toracotomia anterolateral
izquierda. La via subxifoidea, expone la superficie diafragmatica del corazén y sobre
todo el ventriculo derecho. Hay que evitar la laceracion. La via subcostal izquierda
expone mas el ventriculo izquierdo. La toracotomia lateral izquierda, favorece la
colocacién de los electrodos. Se realiza una incisién en el quinto espacio intercostal,
desde la linea paraesternal izquierda hasta la linea axilar anterior izquierda. Se debe
tener cuidado con no lesionar el nervio frénico.

Todas las técnicas de implantacién de marcapasos epicardicos requieren
anestesia general. La esternotomia media y los procedimientos de la implantacién
laterales izquierdos generalmente requieren la colocacidn de tubo de torax'#,

1.4.13. SITUACIONES ESPECIALES

1. ACCESO YUGULAR

Si el acceso venoso inicial no tiene éxito, la implantacidn del electrodo por la
vena yugular puede ser considerado!*®. Esto es menos deseable que el acceso
subclavio, axilar o la vena cefalica, debido al mayor riesgo de fractura del electrodo
y el potencial de erosidn.
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En la tunelizacidon para implantar el generador se puede producir lesidon
vascular, asi como erosion del electrodo por ser la piel mas fina sobre la clavicula.

Se ha empleado tanto la vena yugular interna como la externa. Generalmente,
se prefiere el acceso yugular derecho. La puncion en el cuello tiene menos riesgos
de neumotdrax. Tras ella, se realiza una pequenfa incisién, lateralmente hacia abajo.
El bolsillo del marcapaso se crea segun las técnicas habituales.

La vena yugular externa se usa con menos frecuencia para el acceso venoso,

ya que se encuentra mas inferiormente, y tiene mayor riesgo de neumotédrax y
complicaciones vasculares.

2. ACCESO ILIACO

Ellestad y French'*’ publicaron una experiencia de 90 pacientes utilizando la
vena iliaca como una alternativa al acceso venoso en marcapasos uni y bicamerales.

La vena iliaca puede ser utilizado para el implante del electrodo cuando se
desea un bolsillo abdominal, como en pacientes con poco tejido pectoral, los que
acaban de sufrir una mastectomia radical bilateral, aquellos con extenso dafo por
radiacidn pectoral, cuando existen razones cosméticas, en casos de oclusién venosa
subclavia o después de la extraccién de un dispositivo infectado.

La incisidn se realiza por encima del ligamento inguinal sobre la vena para su
canalizacion e introduccion del electrodo. Se realiza una segunda incisién horizontal
lateral al ombligo, para la creacidn del bolsillo del marcapasos!*.

En este acceso se recomiendan los cables de fijacion activa, ya que la
movilizacion del electrodo es la principal complicacion. Asi lo publicaron Ellestad y
French!¥ . En el caso de la necesidad de retirar el electrodo, la técnica puede ser de
gran complejidad.

1.4.14. LOCALIZACION DEL GENERADOR

Una vez implantados los electrodos, se fijan con sutura no reabsorbible y se
conectan al generador, que ird alojado en un bolsillo que habremos hecho por
encima del pectoral mayor. Cuando hay poca grasa subcutanea se puede introducir
por debajo del pectoral mayor.

Desde un punto de vista mas estético, se puede alojar el generador en otras

localizaciones como son la submamaria, descrita por Roelke et al'*?, o la transaxilar
retropectoral, por Shefer et al**, para conseguir un efecto estético dptimo.
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1.5. COMPLICACIONES DE LA ESTIMULACION CARDIACA Y EL IMPLANTE DE
TERAPIA DE RESINCRONIZACION CARDIACA

Las complicaciones mas frecuentes e importantes del implante de marcapasos
y terapia de resincronizacién cardiaca son:

Relacionadas con el acceso venoso (ya comentadas en capitulo 1.4.8.)
-Neumotdrax
-Hemotodrax

Relacionadas con el electrodo
-Bradiarritmias-taquiarritmias

-Perforacidn cardiaca

-Taponamiento cardiaco

-Diseccidn / perforacién del seno coronario
-Desplazamiento

-Estimulo diafragmatico

-Mal posicionamiento del electrodo
-Trombosis venosa

Relacionadas con el bolsillo
-Hematoma
-Dolor en la lesion

-Infecciones

-Infeccidn de bolsillo sin infeccidn de torrente sanguineo
-Infeccidn de bolsillo con infeccién de torrente sanguineo
-Endocarditis relacionada con el dispositivo

El rango de tasas de complicaciones relacionadas con el implante de
dispositivos de estimulacion cardiaca reportados en estudios previos es muy amplia.
En el implante de MCP varian de 3,8 a 13,2%'°1%°%, en la Terapia de resincronizacién
cardiaca (TRC) van de un 9,9 a 14%%15817% y en el recambio de MCP de 1.2 a
5.9%1°2160.161 En e| funcionamiento del sistema de estimulacién cardiaca va de un
8,3 a 28%160, 162,163.

Esta variabilidad se debe a varios factores, incluida variaciones en el disefio
del estudio, las diferentes definiciones de la complicaciones, duracién del periodo
de observacion, la experiencia del médico responsable, el volumen de implantacidn
en el hospital, los tipos de procedimientos y estrategias operatorias, manejo de los
farmacos peri-procedimiento, caracteristicas del paciente y el tipo de analisis
estadistico.

La baja tasa de complicaciones que se observa en algun estudio se debe

probablemente al alto nivel de experiencia de los profesionales que realizan el
procedimiento y al alto volumen de implantacién en los hospitales participantes
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como también se observa en otras series'®*.

La mayoria de las complicaciones se observaron después de la implantacion
del dispositivo de TRC'®”1°8  Se debié fundamentalmente a la movilizaciéon del
electrodo en el seno coronario. La confirmacion de esta afirmacién deberia
fomentar métodos para la estabilizacion del electrodo dentro del seno
coronariot>166.167,

Se observan tasas de infeccion que van del 0,6 al 1,8%'%%16° observandose que
la combinacién de dos antibidticos y la administracion local intraprocedimiento de
antibidticos no reducen el riesgo de infeccién. En estudios previosi®® se ha
observado como ciertos procedimientos tales como: la TRC, implantacién de varios
cables, larga duracion de la intervencidn, tienen mayor riesgo de infeccion'’°,
Basado en esto, se recomienda en estos procedimientos una adecuada profilaxis
antibidtica.

La aparicion de hematomas en diversos estudios oscila entre un 0.4% a un
1.5%'4172 muy probablemente debido a la baja tasa de pacientes que tomaban
tratamiento anticoagulante y doble terapia antiagregante con dacido acetil salicilico
(AAS) y clopidogrel, 21 y 4%, respectivamente. Se ha observado que la terapia
anticoagulante y la doble terapia antiagregante aumenté el riesgo de hematoma de
celda de marcapasos significativamente!’>. El hecho de no usar electrocauterio
pudo tener que ver en este tipo de pacientes.

Como se nombro en el apartado anterior, se han visto varios estudios donde
hay un mayor riesgo de desarrollar hematomas cuando se realiza terapia puente

con HBPM para realizar el procedimiento que si se mantiene la anticoagulacién
ora|164'174'175
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2. OBIJETIVOS
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OBJETIVOS

Los objetivos planteados en este estudio engloban, a través de la revision de 1000
pacientes a los que se les ha intervenido consecutivamente para implante o
recambio de marcapasos momo, bi o tricameral, excluidos desfibriladores, por la
Unidad de Marcapasos del Hospital Lozano Blesa de Zaragoza, la valoracién en
nuestro medio de:

e Las caracteristicas de la poblaciéon a la que se le implanté un marcapasos con
respecto a la edad, el sexo, antecedentes médicos y antecedentes quirurgicos.

e La etiologia y sintomatologia mas frecuente que motivé el implante y recambio del
marcapasos, segun la edad, el sexo y antecedentes medicoquirurgicos.

e Los parametros eléctricos (umbral de estimulacion, deteccién e impedancia)
obtenidos en el implante.

e Las complicaciones debidas a un mal funcionamiento del marcapasos que
requirieron una intervencidon quirurgica por parte de nuestra Unidad, quedando
excluidas aquellas que se resolvieron con tratamiento médico o reprogramacion
del dispositivo, segun la edad, sexo y antecedentes medicoquirurgicos.

e Tasa de infecciones operatorias

e Incidencia de complicaciones quirurgicas, en relacion a la edad, sexo, patologias
previas asociadas, técnica empleada para el implante, profilaxis antibidtica y
tratamiento antiagregante y anticoagulante.

e Laforma de resolucidn de las complicaciones.

e Comparar todo lo anterior con los publicado en la literatura.
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3. METODOS
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3.1. MATERIAL DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio retrospectivo de revisiéon de 1000 pacientes a los que se les
ha realizado una cirugia de primoimplante de marcapasos (incluida la terapia de
resincronizacion) y recambio de marcapasos de manera consecutiva, desde el 10 de
enero de 2011 hasta el 2 de septiembre de 2014, en la Unidad de Arritmias del
Hospital Clinico Universitario. Quedan excluidos los implantes de Desfibriladores
automaticos implantables.

El estudio no tiene limite de edad.

Las indicaciones para la implantacién de marcapasos (MCP) y para terapia de
resincronizacién cardiaca (TRC), se basaron en las actuales guias internacionales de la
Sociedad Europea de 2013°°

La indicacién para el reemplazo del generador fue el agotamiento normal de la
bateria . La decisidon de recambio de un dispositivo existente se hizo de acuerdo a la
evaluacién clinica de los pacientes.

Se recogieron los datos sobre las caracteristicas demograficas de los pacientes,
antecedentes patolégicos y quirurgicos relevantes, indicacion de implante de MCP,
tipo de dispositivo y modo de estimulacion, tratamiento previo anticoagulantes y
antiagregante, complicaciones derivadas del implante o recambio del MCP, tanto en
la funcionamiento eléctrico del dispositivo que requirié una reintervencion por parte
del Servicio de Cirugia Vascular, como de las complicaciones quirurgicas derivadas de
la intervencién: hematoma, neumotérax, taponamiento pericardico, hemotdrax,
decubito de generador, trombosis venosa, estimulacion diafragmatica, infeccion de
herida quirurgica y éxitus.

Si los pacientes fueron sometidos a multiples procedimientos (por ejemplo, la
implantacion inicial y de reemplazo electivo posterior), los procedimientos diferentes
se consideraron por separado. Los dispositivos implantados constan de uno, dos, o
tres electrodos colocados por puncién de vena subclavia o por diseccion venosa.

El taponamiento cardiaco se defini6 como derrame pericardico causando
compromiso hemodindamico y que requiere drenaje.

El neumotdrax se definié como la ausencia de marcas de pulmdn, evaluado tras
radiografia de torax.

El decubito de bolsillo del MCP no séptico se definié como el adelgazamiento de la
piel por encima del generador con signos de inflamacion local pero sin perforacién de
la piel o evidencia de infeccidn dispositivo.

El hematoma de la celda del marcapasos se definid6 como una masa palpable que
sobresalia 0,2 cm anterior al generador. Los criterios para el drenaje quirdrgico
incluyeron la extension del mismo a pesar de las medidas conservadoras, la presencia
de tensioén en la celda del MCP, y el hematoma que causa dolor severo.
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Las complicaciones en cuanto al mal funcionamiento del dispositivo se definieron
por fallos en la captura y / o de deteccion, o la estimulacion del nervio frénico, por
macro/micro dislocacién, observando cambios radioldgicos visualizados en radiografia
de torax.

Mal funcionamiento del generador se define como cualquier evento que requiere
un recambio precoz del mismo.

3.2. METODOS

Se confecciond una Ficha de recogida de datos clinicos, en la que se incluyeron los
siguientes pardmetros para estudio:

DATOS DEMOGRAFICOS Y DE FILIACION:

FECHA DE IMPLANTE
NUMERO DE HISTORIA CLINICA
APELLIDOS Y NOMBRE
POBLACION

PROVINCIA

PAIS

FECHA DE NACIMIENTO

EDAD

SEXO

W NOUEWNE

ANTECEDNTES MEDICOS DEL PACIENTE:

HTA
DIABETES MELLITUS
DISLIPEMIA
CARDIOPATIA ISQUEMICA
AC X FA

INSUFICIENCIA CARDIACA

ouhkwnE

ANTECEDENTES QUIRURGICOS DEL PACIENTE:

CIRUGIA TORACICA

CIRUGIA CARDIACA VALVULAR
CIRUGIA CORONARIA

CIRUGIA PULMONAR
MASTECTOMIA

uhwnN e
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CLINICA DEL PACIENTE:

1.

2
3
4
5
6.
7
8
9

SINTOMAS
ECG

ETIOLOGIA

PRIMOMPLANTE

RECAMBIO

TERAPIA DE RESINCRONIZACION
DEPENDIENTE DE MARCAPASOS

. TRATAMIENTO CON LITOTRICIA
. TRATAMIENTO CON ELECTROTERAPIA

10. TRATAMIENTO CON TERAPIA ELECTROCONVULSIVA

CARACTERISTICAS DE ELECTRODOS Y GENERADOR:

1.

2
3.
4

MODELO DE GENERADOR
NUMERO DE SERIE DE GENERADOR
CONEXION GENERADOR

MODO DE ESTIMULACION

DATOS DE IMPLANTE EN QUIROFANO:

1.

o u k~ w N

PROFILAXIS ANTIBIOTICA

TIPO ANESTESIA

TIEMPO QUIRURGICO

VIA DE ACCESO ELECTRODO AURICULAR

VIA DE ACCESO ELECTRODO VENTRICULAR

UMBRAL DE ESTIMULACION

AURICULA DERECHA:

-DURACION DEL ESTIMULO 0,5 MS
-VOLTAJE
-IMPEDANCIA

VENTRICULO DERECHO:
-DURACION ESTIMULO 0,5 MS
-VOLTAJE
-IMPEDANCIA

Eva Martin Herrero. Pag. 73



VENTRICULO IZQUIERDO:
-DURACION ESTIMULO 0,5 MS
-VOLTAJE
-IMPEDANCIA

7. DETECCION EN mV
-AURICULA DERECHA
-VENTRICULO DERECHO
-VENTRICULO IZQUIERDO

8. LOCALIZACION DEL GENERADOR

COMPLICACIONES ELECTRO-MECANICAS

COMPLICACIONES MEDICO-QUIRURGICAS
e INTRAOPERATORIAS
-TAPONAMIENTO CARDIADO
-PERFORACION MIOCARDICA SIN TAPONAMINETO
-HEMOTORAX
-NEUMOTORAX
-SANGRADO ABUNDANTE

-ROTURA DE VENA SUBCLAVIA
-ROTURA/DISFUNCION DE ELECTRODO
-ARRITMIAS
-ROTURA MIOCARDIO
-LESION NERVIOSA
-EMBOLIA GASEOSA
-EXITUS

e A CORTO PLAZO
-INFECCION DE LA HERIDA QUIURGICA
-INFECCION DEL DISPOSITIVO
-ENDOCARDITIS

-DESPLAZAMIENTO PRECOZ DEL ELECTRODO
-ROTURA PRECOZ DEL ELECTRODO
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-FISTULA INFECCIOSA PRECOZ
-HEMATOMA SOBRE EL GENERADOR
-TROMBOSIS VENOSA AXILO-SUBCLAVIA
-TROMBOSIS VENOSA DE CAVA
-EMBOLIA PULMONAR

e TARDIAS

-INFECCION TARDIA DE LA HERIDA QUIRURGICA
-INFECCION TARDIA DEL DISPOSITIVO
-ENDOCARDITIS
-DESPLAZAMIENTO TARDIO DEL ELECTRODO
-EROSION DE LA PIEL SOBRE EL GENERADOR (DECUBITO DE MARCAPASOS)
-FISTULA INFECCIOSA TARDIA
-TROMBOSIS VENOSA AXILO SUBCLAVIA
-EMBOLIA PULMONAR

-OTROS DATOS RELEVANTES

PROTOCOLO HOJA DE RECOGIDA COMPLICACIONES DE MARCAPASOS
CASO Ne: [ 1

N2 HISTORIA CLINICA:

PACIENTE: Apellidos: Nombre:

Sexo: Masculino [ ] Femenino: [ ]

Fecha de nacimiento:

FACTORES DE RIESGO:

Edad en el implante:

Obesidad: [ ]PesoenKg[ 1. Tallaencm][] Cirugia toracica: Cardiaca: Valvular: [ ]  Coronaria: [ ]
HTA: [ ] Pulmonar: [ ]
Diabetes Mellitus: Insulinodependiente: [ ] Mastectomia: [ ]
No insulinodependiente: [ ] Otra:

Dislipemia: [ ] Tratamiento Anticoagulante:
Cardiopatia isquémica: - Sintrom [ ]

Tipo angina: [ ] - NACOS [ ]

Tipo IAM: [ ] Tratamiento antiagregante: [ ]

Tipo Insuficiencia cardiaca: [ ] - Tipo: [ ]

Otros:

MOTIVO DE IMPLANTE:
Sintomas Etiologia ECG

Al No especificado

A2 Sintoma no codificado

B1 Sincope

B2 Mareos

B3 Bradicardia

C1 Taquicardia

D1 Profilactico/Asintomatico

D2 Disnea/Insuficiencia
cardiaca

D3 Insuficiencia cerebral

A1l No especificado

A2 No codificado

B1 Desconocida

B2 Fibrosis del sistema de
conduccion

C1 Isquémica

C2 Post-infarto

D1 Congénita

E1 Complicacién quirurgica

E2 Quirurgica

A1 Ritmo no especificado (ausente)

A2 Ritmo no codificado

B1 Ritmo sinusal normal

B2 Ritmo Sinusal normal con anomalias
Electrofisioldgicas

C1 BAV de ler grado

C2 BAV de 22 sin especificar

C3 BAV de 22 Wenckebach

C4 BAV de 112 Mobitz;

C5 BAV de 3er grado sin especificar
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D4 Dolor de pecho E3 Ablacidn C6 BAV II12+QRS estrecho

D5 Muerte subita resucitada E4 Medicacién C7 BAV III2+QRS ancho
F1S. del seno carotideo C8 Ac x Fa + BAV
F2 Sindrome vasovagal D1 Bloqueo de rama sin especificar
F3 Hipotensidn ortostatica D2 Blog. rama dcho incompleto
G1 Miocardiopatia (no especifi- D3 Blog. rama dcho completo
cada) D4 Blog. rama izg. Completo
G1A Miocadiopatia hipertrofica D5 HBA izquierdo
G1B Miocardiopatia dilatada D6 HBP izquierdo
G2 Miocarditis D7 BRD+HBA+PR norma
G3 Lesion valvular D8 BRD+HBP+PR normal
G4 Endocarditis D9 BRD+HBA+PR largo
G5 Trasplante cardiaco D10 BRD+HBP+PR largo
G6 Radiaciones ionizantes D11 BRI+PR largo

D12 BRI/BRD alternante

E1 SSS sin especificar

E2 SSS con bloqueo sinoauricular
E3 SSS con paro sinusal

E4 SSS con bradicardia

E5 SSS con bradi-taquicardia

E6 AC x Fa cronica + bradicardia
E7 Bloqueo interauricular

E8 Incompetencia cronotrdpica
F1 Taquicardia auricular

F2 Taquicardia AV por reentrada
F3 Taquicardia de la union AV
G1 Extrasistolia ventricular

G2 TV/FV no sostenida

G3 TV/FV sostenida

G4 Torsade de de pointe

IMPLANTE:
a) Fecha:
b) Profilaxis antibidtica: [ ]. Cual: [ ]. Dosis:
c) Anestesia: Local:[ ]: Con: Mepivacaina[ ]. Lidocaina[ ] Otra:[ ]Cual:
d) Tiempo de “piel a piel en minutos”: [ ]
e) Modo de estimulacion marcapasos: AAl, VVI, VDD, DDD, DDDR, TDDR, ICD-M, ICD-B, ICD-T
f) Generador: Marca: Modelo:
g) Primoimplante[ ]
o Ritmo propio: SI[ ] NO:[ ]
o Marcapasos provisional: [ ]. Transvenoso: Via: [ ]
o Aleudrina:[ ]
o Otros farmacos: [ ]
o Electrodos:
Auricula derecha Ventriculo derecho Ventriculo izquierdo
Marca
Modelo
Fijacién activa [ | [ ] [ ]
Via de acceso | Subclavia: izq.[] dcha: [] | Subclavia: izq[] dcha: [] Subclavia: izq []dcha: []
Cefdlica: izq.[]dcha:[ ] | Cefdlica: izq.[]dcha:[ ] Cefdlica: izq.[]dcha:[ ]
Otra:[ ] Cual: Otra:[ ] Cual: Otra:[ ] Cual:
Polaridad Mono / Bipolar Mono / Bipolar Mono/Bipolar/Tetrapolar
Umbrales mV: V: Ohm: mV: V: Ohm: mV: V: Ohm:

Recambio [ ]

Fecha primer implante:

N2 de generador que hace:

Ritmo propio: SI / NO

Marcapasos provisional: SI / NO.
o Transvenoso: Via: [ ]
o Marcapasos transtoracico. [ ]

o Técnica de nuestra de pinzas: [ ]

O O O O
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o Aleudrina: SI/NO

o Otros farmacos: [ ]

o En el mismo tiempo quirdrgico se extrae algun electrodo [ ]. De donde:

o Electrodos que lleva el paciente

Auricula derecha Ventriculo derecho Ventriculo izquierdo

Marca
Modelo
Fijacidn activa [ ] [ ] [ ]

Fecha implante

Via de acceso

Subclavia: izq [] dcha: [

Subclavia: izq [] dcha: []

Subclavia: izq[] dcha: []

] Cefalica: izq.[]dcha:[ ] Cefélica: izq.[]dcha:[ ]
Cefélica: izg.[]dcha:[ | Otra:[ ] Cual: Otra:[ ] Cual:
]
Otra:[ ] Cual:
Polaridad Mono / Bipolar Mono / Bipolar Mono/Bipolar/Tetrapolar
Umbrales mV: V: Ohm: mV: V: Ohm: mV: V: Ohm:
o Electrodos abandonados: [  ]. Explicar
COMPLICACIONES MEDICO QUIRURGICA_S
Intraoperatorias A corto plazo Tardia

Taponamiento

Perforacion miocardica sin
taponamiento

Hemotdrax

Neumotdrax

Sangrado abundante

Rotura de vena subclavia
Rotura/ disfuncién de electrodo
Arritmias

Rotura miocardio

Infeccidon de la herida

Infeccion del sistema

Endocarditis

Desplazamiento precoz del
electrodo

Rotura precoz del electrodo

Fistula infecciosa precoz
Hematoma sobre el generador
Trombosis venosa axilar - subclavia
Trombosis venosa de cava

Infeccién tardia de la cicatriz
Infeccidn tardia del sistema
Endocarditis

Desplazamiento tardio del electrodo
Rotura tardia del electrodo

Erosidn de la piel sobre el generador
Fistula infecciosa tardia

Trombosis venosa axilar - subclavia
Trombosis venosa de cava

Embolia pulmonar

Exitus Embolia pulmonar
Lesion nerviosa
Embolia gaseosa
Infeccién de la herida

operatoria

Otras

Otras: Otras:

COMPLICACIONES ELECTRO-MECANICAS:
1. Infradeteccion auricular o ventricular: [ SI/ NO ]: Fecha: [ ]: Por (sefialar)
a) Cambio de: tejido cardiaco, posicidn electrodo, perforacién miocardica
b) Alteracién del cable: Fallo unién cable-generador, Liquido en el interior del cable, Perdida en el aislamiento,
Fractura del conductor
c) Alteracién del generador

2. Sobredeteccién: [ SI / NOJ: Fecha: [ ]: Por (sefialar)
a. De seiales del paciente: Miopotenciales, Onda T, Ondas P
a. Por alteracion del electrodo: Contacto intermitente con generador, Fallo del aislamiento
b. En relacion con el generador: Postpotenciales, Histéresis, Cavidad inerte, Disfuncion del generador, Sefiales
extracorporeas
3. Defectos de captura: [ SI / NO]: Fecha: [ ]: Por (sefialar)
a. Desplazamiento del electrodo
b. Perforacién miocardica
c. Cambios miocardicos
d. Desequilibrios metabdlicos
e. Faltaintegridad cable
f. Energia insuficiente del impulso
4. Cambios de las caracteristicas de la estimulacion: [ SI / NOJ: Fecha: [ ]: Por (sefialar)

a. Aumento de frecuencia: Reprogramacién accidental, Variaciones de la Temperatura, Funcionamiento en
modo magnético, Taquicardia de Asa cerrada, Fallo del generador
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b. Disminucion de frecuencia: Deteccion de la T o de la P, Alteraciones aislamiento cable, Alteracién generador

Reprogramacioén accidental, Fallo componentes, Deteccion postpotenciales

d. Falta de salida de estimulos: Sobredeteccion continua, Alteracidn union cable-generador, Fractura del
conductor, No contacto generador-cuerpo (monopolares)

o

5. Efectos secundarios de la terapia con marcapasos: [ Sl / NOJ: Fecha: [ ]: Por (sefalar)
a. Estimulacidon musculo esquelético
b. Estimulacién diafragma / nervios
c. Infeccion
d. Erosién / migracién

3.3. ANALISIS ESTADISTICO

El objetivo del presente estudio es evaluar las complicaciones que existen tras el
implante de marcapasos o recambio del mismo, en una muestra de 1000 pacientes,
en nuestro Servicio y analizar si estan relacionadas con el tratamiento anticoagulante
o antiagregante previo, via de acceso y otras variables.

Para realizar el analisis estadistico se ha utilizado los programas EXCEL de
Microsoft y SPSS V22.

Los métodos estadisticos que se han utilizado han sido:
-Tablas de frecuencias

-Analisis de la Varianza de un factor

-Estadisticos Chi Cuadrado

-Estadisticos t de Student

Para todos los contrastes estadisticos se establecié un valor alfa de 0,05 con el fin
de obtener resultados estadisticamente significativos.

El tamafio muestral se tomd en funcién de los datos disponibles.

3.4. CONSIDERACIONES ETICAS

Dado que es un estudio retrospectivo, absolutamente anénimo y en ningln
momento van a aparecer datos personales del paciente, no se ha realizado
consentimiento informado.
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4. RESULTADOS
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4.1. INTRODUCCION

Se revisaron 1000 pacientes a los que se les implanté un dispositivo de
estimulacion cardiaca, ya sea primoimplante de marcapasos (incluidos los dispositivos
para resincronizacién cardiaca) o recambios, desde un periodo que va desde el 10 de
enero de 2011 hasta el 2 de septiembre de 2014, por el Servicio de Angiologia y
Cirugia Vascular junto a la Secciéon de Arritmias, del Hospital Clinico Universitario
Lozano Blesa.

Quedan excluidos los desfibriladores y recambio de los mismos.

En ese periodo se realizaron 696 primoimplantes de marcapasos y 304 recambios
de los mismos. (Anexo |)

4.2. VARIABLES DEMOGRAFICAS
4.2.1. SEXO

De los 1000 pacientes, 420 pacientes (42%) eran mujeres y 580 (58%) hombres,
segun la distribucion adjunta.

Femenino 420 42%
Masculino 580 58%
Total general 1000 100%

Tabla 24. Distribucion por sexos de los pacientes

Sexo

Femenino

= Masculino
580

Figura 17. Distribucion de la muestra del estudio por sexos

De los 696 primoimplantes, 280 (40,58%) eran mujeres y 410 (59,42%) eran
hombres.

Femenino % Masculino % Total

Primoimplante 280 40,58% 410 59,42% 690

Tabla 25. Distribucion por sexo de los primoimplantes
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De los marcapasos correspondientes a terapia de resincronizacién, los 6 casos
fueron implantados en hombres (100 %).

Femenino

%

Masculino

%

Total

Resincronizacion

0

0%

6

100%

6

Tabla 26. Distribucién por sexo de los marcapasos de terapia de resincronizaciéon

En los recambios de marcapasos, 140 pacientes (46,05%) eran mujeres y 164 eran

hombres (53,95%).

Femenino

%

Masculino

%

Total

Primoimplante

140

46,05%

164

53,95%

304

W Masculino
Femenino

4.2.2. EDAD

700
600
500
400
300
200
100

0

Tabla 27. Distribucion por sexos de los recambios de marcapasos

Distribucidn por sexo de las intervenciones

Primoimplante
410

280

Resincronizacion2 Recambio
6 164
0 140

Figura 18. Distribucion de la muestra segun el tipo de intervencién por sexo.

La edad media de los sujetos incluidos en la muestra fue de 78.62 afios (desviacién
tipica 9.23), con un rango de edad comprendido entre 37-98 afios.

La distribucion por rangos de edad fue la que muestra la tabla y figura adjunta,
observandose que el mayor porcentaje se concentrd en el rango de los 80 anos,

seguida de los 70.

Rango Edad Total %
30-39 2 0,00%
40-49 8 0,80%
50-59 31 3,10%
60-69 103 10,30%
70-79 309 30,90%
80-89 462 46,20%
90-99 85 8,50%

Total general 1000 100,00%

Tabla 28. Distribucion de las intervenciones por rango de edad.
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Edad

500
450
400
350
300
250
200
150
100

50

30 40 50 60 70 80 90

Figura 19. Distribucién de la muestra por rangos de edad

4.3. COMORSBILIDAD
4.3.1. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Los pacientes de nuestra muestra presentaron los siguientes factores de riesgo
vascular: HTA en 704 pacientes (70.4 %), Dislipemia en 326 pacientes (32.6%), AC x FA
en 295 pacientes (29.5%), Diabetes Mellitus en 272 pacientes (27.2%), Cardiopatia
isquémica en 132 pacientes (13.2 %) e Insuficiencia Cardiaca en 95 pacientes (0.95 %).

Ne %
HTA 704 70,40%
Dislipemia 326 32,60%
AC x FA 295 29,50%
Diabetes Mellitus 272 27,20%
Cardiopatia Isquémica 132 13,20%
Insuficiencia Cardiaca 95 9,50%

Tabla 29. Factores de riesgo cardiovascular

Antecedentes médicos

Insuficiencia
Cardiaca
Cardiopatia
Isquémica
Diabetes
Mellitus

ACxFA

Dislipemia

HTA

200 400 600 800 1.000

Figura 20. Relacion de los factores de riesgo cardiovascular
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4.3.2. ANTECEDENTES QUIRURGICOS

De todos los pacientes, el antecedente quirdrgico mayoritario fue el recambio valvular
en 41 pacientes (4,10%). La intervencion mas realizada fue el implante de proétesis
bioldgica adrtica (26,83%). A 19 pacientes se le practicd una cirugia coronaria (1,90%).

Ne %
Cirugia cardiaca valvular 41 4,10%
Cirugia coronaria 19 1,90%
Mastectomia 6 0,60%
Cirugia pulmonar 3 0,30%
Cirugia tordcica 1 0,10%

Tabla 30. Antecedentes quirurgicos

Antecedentes quirdrgicos

Cirugia toracica
Cirugia pulmonar
Mastectomia

Cirugia coronaria

Cirugia cardiaca

valvular
- 10 20 30 40 50
Figura 21. Distribucion de los antecedentes quirtrgicos

Cirugia cardiaca valvular Total %
Protesis Biologica Adrtica 11 26,83%
Prétesis Mecanica Adrtica 9 21,95%
Prétesis Mecanica Mitral 9 21,95%
Prétesis Mecénica Mitral y Adrtica 7 17,07%
Prétesis Mecanica Adrtica y Mitral 3 7,32%
Comisurotomia Mitral 1 2,44%
Prétesis Bioldgica Mitral 1 2,44%
Total general 41 100,00%

Tabla 31. Cirugia cardiaca valvular
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4.4. FACTORES ETIOLOGICOS

4.4.1. SINTOMAS

El sintoma mas freuente fue el sincope en 331 pacientes (33,1%), seguido del
mareos en 213 pacientes (21,3%); 173 pacientes (17,3%) acudieron con B3
Bradicardia.

Los sintomas menos frecuentes fueron: Taquicardia, SSS, Bradicar-
dia/taquicardia, Sincope vasovagal e enestabilidad y Mareos. (Anexo )

Sintomas Total %
A1 No especificado 59 5,9%
A2 Sintoma no codificado 10 1,0%
A3 Asintomatico 2 0,2%
B1 Presincope 3 0,3%
B1 Sincope 331 33,1%
B1 Sincope vasovagal 1 0,1%
B2 Inestabilidad y Mareos 1 0,1%
B2 Mareos 213 21,3%
B3 Bradicardia 173 17,3%
B3 Bradicardia/Taquicardia 1 0,1%
C1 Taquicardia 18 1,8%
C1 Taquicardia: SSS 1 0,1%
D1 Profilactico/Asintomatico 42 4,2%
D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca 135 13,5%
D3 Insuficiencia cerebral 3 0,3%
D4 Dolor de pecho 5 0,5%
D5 Muerte subita resucitada 2 0,2%
Total general 1000 100,0%

Tabla 32. Distribucion de los sintomas en el diagnéstico para el implante de marcapasos
4.4.2. ECG

El diagndstico segun el patrén electrocardiografico estd distribuido
mayoritariamente en : BAV IlI-QRS ancho, en 147 pacientes (14,7%), AC x FA crdnica-
bradicardia en 135 pacientes (13,5%), BAV de 3er grado sin especificar en 120
pacientes (12 %), BAV de Il Mobitz en 101 pacientes (11,7%), BAV 11I-QRS estrecho en
87 pacientes (8,7%) y SSS con bradi-taquicardia en 87 pacientes (8,7%).

Los menos frecuentes con 1 paciente fueron: Ritmo sinusal con anomalias
electrofisioldgicas (bloqueo sinoatrial/paro sinusal), BAV de ler grado, Bloqueo de
rama sin especificar, Bloqueo de rama derecha completo e Incompetencia
cronotrdpica.
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ECG

Femenino

Masculino

Total

%

% Masculino

general Femenino
A1l Ritmo no especificado (ausente) 3 4 7 0,7% 0,7%
A2 Ritmo no codificado 1 2 3 0,2% 0,3%
B1 Ritmo sinusal normal 3 3 6 0,7% 0,5%
B2 R. Sinusal normal con anomalias EF 1 1 0,0% 0,2%
C1 BAV de ler grado 1 1 0,0% 0,2%
C2 BAV de 22 sin especificar 24 35 59 5,7% 6,0%
C3 BAV de 22 Wenckebach 6 21 27 1,4% 3,6%
C4 BAV de 112 Mobitz 49 52 101 11,7% 9,0%
C5 BAV de 3er grado sin especificar 59 61 120 14,0% 10,5%
C6 BAV 1I12+QRS estrecho 41 46 87 9,8% 7,9%
C7 BAV 1112+QRS ancho 55 92 147 13,1% 15,9%
C8 Ac x Fa + BAV 16 26 42 3,8% 4,5%
D1 Bloqueo de rama sin especificar 1 1 0,0% 0,2%
D11 BRI+PR largo 1 2 3 0,2% 0,3%
D12 BRI/BRD alternante 1 2 3 0,2% 0,3%
D3 Blog. rama dcho completo 1 1 0,0% 0,2%
D4 Blog. rama izgq. Completo 3 4 7 0,7% 0,7%
D7 BRD+HBA+PR normal 1 1 2 0,2% 0,2%
D9 BRD+HBA+PR largo 7 9 16 1,7% 1,6%
E1 SSS sin especificar 15 18 33 3,6% 3,1%
E2 SSS con bloqueo sinoauricular 2 2 0,5% 0,0%
E3 SSS con paro sinusal 23 29 52 5,5% 5,0%
E4 SSS con bradicardia 25 25 50 6,0% 4,3%
ES5 SSS con bradi-taquicardia 46 41 87 11,0% 7,1%
E6 AC x Fa crénica + bradicardia 33 102 135 7,9% 17,6%
E8 Incompetencia cronotrépica 1 1 0,2% 0,0%
F1 Taquicardia auricular 1 1 2 0,2% 0,2%
F3 Taquicardia de la unién AV 2 2 0,5% 0,0%
G4 Torsade de pointe 2 2 0,5% 0,0%
Total general 420 580 1000 100,0% 100,0%

Tabla 33. Etiologia segtin el ECG para el implante de marcapasos

Figura 22. Distribucion segun la clasificacion ECG para el implante de marcapasos

Femenino

¥ Masculino

---_'
- -

g

’ 11]'- -

—
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4.5. DATOS DE LOS DISPOSITIVOS IMPLANTADOS
4.5.1. TIPO DE DISPOSITIVO

La mayoria de los dispositivos implantados fueron bicamerales (DDDR/DDD y
VDD) en 545 pacientes (54,5 %). Monocamerales (AAIR, VVI y VVIR) en 451 (45,1 %)
pacientes y tricamerales en 4 (0,4 %). (Anexo Ill)

Dispositivos Total %
Monocameral 451 45,1 %
Bicameral 545 54,5 %
Tricameral 4 0,4%
Total general 1000 100,00%

Tabla 34. Tipo de dispositivo

En cuanto a los electrodos en 541 pacientes (77,73%) se colocd un electrodo, se
colocaron 2 en 151 pacientes (21,70%) y en 4 se colocoaron tres (0,57%).

Electrodos Total %
Uno 541 77,73%
Dos 151 21,70%
Tres 4 0,57%
Total general 696 100,00%

Distribucién por electrodos

600
500
400
300
200

1 2 3
M Electrodos 541 151 4

100

0

Figura 23. Distribucion por electrodos

Todos los electrodos implantados eran bipolares, siendo en auricula en el 100 %
de fijacidn activa y pasiva en el 98,5 % en ventriculo.

4.5.1. CONEXION A GENERADOR

En la mayoria de los casos, 985 pacientes (98,5%), la conexion fue I1S1-Bipolar. Las
menos frecuentes fueron la IS1-Unip (0,1%) y Unip 5-6 (0,3%).
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Conexién_gen Total %
3.2 mm LP Bi 11 1,1%
IS1-Bipo 985 98,5%
IS1-Unip 1 0,1%
Unip 5-6 3 0,3%
Total general 1000 100,0%

Tabla 35. Tipos de conexidn de electrodos a generador

4.5.1. DEPENDIENTE DE MARCAPASOS

Dependiente de marcapasos Total %

NO 794 79,4%
S| 206 20,6%
Total general 1000 100,0%

Tabla 36. Dependiente de marcapasos

4.5.4. MODO DE ESTIMULACION Y UMBRALES

El modo de estimulaciéon se aprecia en la tabla adjunta donde se ve que la
mayoria de los marcapasos se programaron en VDD (325 pacientes: 32,6%), seguido
del modo VVI en 245 pacientes (24,5%) y del DDDR en 219 pacientes (21,97 %)

Modo estimulacion Total %
AAIR 7 0,7%
DDD 6 0,6%
DDDR 219 21,9%
DDDRV 4 0,4%
VDD / VDDR 326 32,6%
VI 245 24,5%
VVIR 193 19,3%
Total general 1000 100%

Tabla 37. Modo de estimulacién del marcapasos

En el momento del implante las medidas eléctricas (umbrales de estimulacién y
deteccion) realizadas en los electrodos mediante un analizador Reliaty de Biotronik
se expresan en el anexo lll y como resumen muestran (media + desviacién tipica) que
el umbral auricular medio (medido en bipolar y con 0,5 ms) fue de 0,85+0,40 V y el
ventricular medio (medido en monopolar y 0,5 ms) de 0,53+0,18 V. La deteccién
auricular media (medida en bipolar) en los electrodos VDD fue de 1,8 mV+1,0 mV y en
los DDD/AAI: 3,5+1,3 mV. A nivel ventricular (en monopolar) la deteccion media fue
de 10,5+3,5 mV. La impedancia se midié con un voltaje de 5 V. Al afio en los
marcapasos VDD se habia perdido la detccidn auricila en el 5 %.
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4.6. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

4.6.1. TIPO DE ANESTESIA

La anestesia fue local en el 100 % de los casos.

Anestesia Total
Local 1000
General 0

Tabla 38. Tipo de anestesia

4.6.2. PROFILAXIS ANTIBIOTICA

Se utilizé profilaxis antibidtica en todos los casos. El antibidtico que mas se utilizé
fue la Cefuroxima 1,5 gr. iv en 949 pacientes. También se utilizé la Pantomicina 1 g.
iv., y la Clindamicina 600 mg. iv. , observando que eran pacientes alérgicos a la
Penicilina y derivados. En un caso se utilizé el Augmentine 1 g. iv.

Profilaxis antibidtica Total %
Cefuroxima 1,5 g iv 949 94,90%
Pantomicina 1 g iv 49 4,90%
Augmentine 1 g iv 1 0,10%
Clindamicina 600 mg iv 1 0,10%
Total 1000 100,00%

Tabla 39. Antibidticos utilizados como profilaxis preoperatoria

4.6.3. TIEMPO DE INTERVENCION QUIRURGICA

El tiempo de implante fue de 80 minutos, en la mayos parte de las
intervenciones, y correspondié a los primoimplantes. La mayoria de los recambios
tuvieron una duracion de 45 minutos. Las intervenciones de mayor duracién
correspondieron al implante de marcapasos tricamerales.

80min  45min 90 min  85min 75min  40min 50min  70min 100 min 120 min 95 min 150min 80min 85min 60 min 140 min 110 min 75min 180 min 5 min

Resincronizacién W Recambio Eprimoimplante

Figura 24. Duracion de las intervenciones quirurgicas dependiendo del tipo de las mismas
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4.6.4. ViA DE ACCESO

La via de acceso mas frecuentemente utilizada para el implante del electrodo
ventricular fue la cefdlica izquierda, seguida de la subclavia izquierda.

Via de acceso ventricular Total %
Cefalica dcha 15 1,50%
Cefalica izq 342 34,20%
Subclavia dcha 14 1,40%
Subclavia izq 320 32,00%
No 309 30,90%
Total general 1000 | 100,00%

Tabla 40. Via de acceso para la introduccion del electrodo ventricular.

Cuando se implantd un electrodo auricular, la via mas frecuentemente utilizada

fue la subclavia izquierda.

Via de acceso auricular Total %
Cefélica dcha 2 0,2%
Cefalica izq 20 2,0%
Subclavia dcha 3 0,3%
Subclavia izq 136 13,6%
No 839 83,9%
Total general 1000 100,0%

Tabla 41. Via de acceso para la introduccién del electrodo auricular

De los marcapasos monocamerales, en 269 pacientes (26,9%), se implanté el
electrodo ventricular a través de diseccidon de la vena cefdlica izquierda. En 241
pacientes (24,1%) se implanté el electrodo ventricular, a través de puncién de la vena
subclavia izquierda. Cuando sélo necesito electrodo auricular, la via de acceso mas

utilizada fue la puncién de la vena subclavia izquierda (0,6%).

Cuando se precisaron dos electrodos (marcapasos bicameral), el electrodo
ventricular y el auricular se implantaron ambos por puncidén venosa subclavia
izquierda, en 75 pacientes (7,5 %). En 55 pacientes (5,5%), se introdujo el electrodo
ventricular a través de la vena cefalica y el auricular por puncidn subclavia izquierda.
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Electrodo ventricular Total
Cefalica Cefalica Subclavia Subclavia
No
dcha izq dcha izq
Recuento 2 0 0 0 0 2
Cefdlica dcha
% del total 0,2% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,2%
Recuento 0 16 0 0 4 20
Cefalica izq
% del total 0,0% 1,6% 0,0% 0,0% 0,4% 2,0%
Electrodo Recuento 13 269 304 12 241 839
No
auricular % del total 1,3% 26,9% 30,4% 1,2% 24,1% 83,9%
Recuento 0 0 1 2 0 3
Subclavia dcha
% del total 0,0% 0,0% 0,1% 0,2% 0,0% 0,3%
Recuento 0 55 6 0 75 136
Subclavia izq
% del total 0,0% 5,5% 0,6% 0,0% 7,5% 13,6%
Recuento 15 340 311 14 320 1000
Total
% del total 1,5% 34,0% 31,1% 1,4% 32,0% 100,0%

Tabla 42. Relacion de tipo de electrodo y via de acceso

4.6.5. LOCALIZACION DEL GENERADOR

El generador se implanté a nivel infraclavicular izquierdo en 960 pacientes (96%). La
localizacion menos frecuente fue submamaria izquierda, en 2 pacientes.

Localizacion generador Total %
Infraclavicular dcha 38 3,80%
Infraclavicular izq 960 96,00%
Submamario izdo. 2 0,20%
Total general 1000 100,00%

Tabla 43: Localizacion del generador
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4.7. TERAPIA ANTICOAGULANTE Y ANTIAGREGANTE PREVIA

La mayoria de los pacientes revisados no llevaban terapia anticoagulante. Cuando
el paciente estaba anticoagulado, el acenocumarol fue el fdrmaco mas utilizado, en
339 pacientes (33,9%). Los nuevos anticoagulantes orales como el Dabigatran y
Rivaroxaban, se vieron en 8 y 7 pacientes, respectivamente. Los menos utilizados
fueron la Heparina Sddica, Heparina de Bajo Peso Molecular (HBPM) en dosis
profilacticas en 2 pacientes y la Warfarina en 1 caso.

Tratamiento anticoagulante Total %

No 641 64,10%
Acenocumarol 339 33,90%
Dabigatran 8 0,80%
Rivaroxaban 7 0,70%
Heparina Sédica 2 0,20%
HBPM profilactica 2 0,20%
Warfarina 1 0,10%
Total general 1000 100,00%

Tabla 44: Terapia anticoagulante

La mayoria de los pacientes no tenian antiagregacion. Si la tenian, el fdrmaco mas
utilizado fue el Acido Acetil Salicilico 100 mg. (AAS) en 159 pacientes (15,9%). Le sigue
el Clopidogrel en 25 pacientes y la doble terapia Clopidogrel y AAS en 24 pacientes. El
farmaco menos utilizado fue la doble terapia Clopidogrel y Triflusal en 1 caso.

Tratamiento antiagregante Total %

No 748 74,80%
AAS 100 159 15,90%
Clopidogrel 25 2,50%
Clopidogrel + AAS 100 24 2,40%
AAS 300 20 2,00%
Triflusal 15 1,50%
AAS 150 8 0,80%
Clopidogrel +Triflusal 1 0,10%
Total general 1000| 100,00%

Tabla 45: Terapia antiagregante
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4.8. COMPLICACIONES

4.8.1. DISFUNCION DE MARCAPASOS

De los 696 primoimplantes de marcapasos, hubo disfuncion del mismo en 35
pacientes (5,03%). De ellos, 16 pacientes precisaron recolocacion del electrodo en las
24 horas siguientes. A 3 pacientes se les tuvo que recolocar el marcapasos en los 15
dias siguientes, necesitando uno de ellos un nuevo electrodo auricular.

En los 2 meses siguientes precisaron recolocacién del electrodo 4 pacientes.

Al afio del implante, se recolocd el electrodo en 4 pacientes, en dos de ellos se
implantd un nuevo electrodo auricular.

Pasado el afio de la intervencidn quirurgica, se detectd disfuncidon del marcapasos
en 8 pacientes. En 4 de ellos se recolocd el electrodo y en los 4 restantes se
reprogramo el marcapasos a modo VVIR y VVI.

Disfuncion de marcapasos Total %
Distfr.lcié.n,de marcapasos por 35 5,03%
movilizacidn de electrodo

No 661 94,97%
Total general 696 100,00%

Tabla 46. Disfuncion de marcapasos

4.8.2. COMPLICACIONES QUIRURGICAS

Tuvimos un total de 45 pacientes (4,5%), con algin tipo de complicacion
quirurgica.

La mayoria presentd hematoma en la celda del marcapasos: 20 pacientes
(44,44%). De ellos 17 pacientes estaban anticoagulados, uno de ellos también estaba
antiagregado con AAS 100 mg. Dos pacientes estaban antiagregados, uno con
clopidogrel y el otro con doble terapia antiagregante (clopidogrel y AAS 100 mg). Un
solo paciente no recibia ningln tratamiento anticoagulante ni antiagregante.

Seis pacientes presentaron decubito de la celda de marcapasos entre 12 y 24
meses después. En 4 pacientes se les habia implantado un dispositivo bicameral y 2
eran recambios de marcapasos. A 5 de ellos se les recolocé el generador del
marcapasos y a uno de ellos se le implanté un nuevo dispositivo por el lado derecho.

Hubo 6 neumotdrax, 4 pacientes precisaron tubo de térax para su resolucion. En
todos ellos se habia puncionado la vena subclavia, aunque en un paciente la via de
acceso fue la vena cefdlica izquierda. En este se punciond la vena de manera
infructuosa, por lo que se procedid a disecar la vena cefdlica izquierda.
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Se observaron 4 casos de Trombosis venosa axilo-subclavia, una de ellas antigua
en un recambio de marcapasos.

En 3 pacientes se observdé derrame pericardico, precisando uno de ellos
pericardiocentesis en el quiréfano, perteneciente a un dispositivo de terapia de
resincronizacién y sin terapia antiagregante o anticoagulante. Solo uno de ellos,
llevaba terapia antiagregante con AAS 100 mg.

En la terapia de resincronizacion cardiaca, 2 de los pacientes presentaron
estimulacion diafragmatica, por lo que se tuvo que reintervenir a los pacientes para
recolocar el electrodo del ventriculo izquierdo.

En 2 pacientes se produjo un hemotdérax y hemomediastino, precisando tubo de
drenaje, y uno de ellos intervencién por el Servicio de Cirugia Toracica, siendo éxitus
en el postoperatorio inmediato. A los dos se les habia implantado un sistema
monocameral con introduccidon del electrodo ventricular por puncién subclavia
izquierda. El paciente que fue éxitus estaba bajo tratamiento anticoagulante.

En un paciente se observd derrame pleural izquierdo, que no precisé ningun
tratamiento. En este paciente se introdujo un electrodo ventricular por puncién de
vena subclavia izquierda.

Un paciente tuvo dolor intenso en la celda del marcapasos, sin observar ninguna
complicacién a nivel local y que se solucién con analgesia.

De todos los pacientes intervenidos, a 4 de ellos se les implanté de manera
electiva un sistema de drenaje tipo reddén. Todos ellos, llevaban terapia
anticoagulante previa y no realizaron ningun tipo de complicacién.

Durante el implante se produjeron 4 paradas cardiorrespiratorias, una en un
sistema bicameral y el resto en monocamerales.

En un paciente se observo una duplicidad de la vena cava superior, por lo que se
implanté el dispositivo por el lado derecho, sin ninguna complicacidn.

Complicaciones quirurgicas Total %
No 955 95,50%
Hematoma 20 2,00%
Decubito marcapasos 6 0,60%
Neumotoérax 6 0,60%
TVP axilo subclavia izquierda 4 0,40%
Derrame pericardico 3 0,30%
Estimulacién diafragmatica 2 0,20%
Hemotdrax y hemomediastino 2 0,20%
Derrame pleural izquierdo 1 0,10%
Dolor 1 0,10%
Total general 1000 100,00%

Tabla 47. Complicaciones quirdrgicas
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Complicaciones quirtrgicas Total %
Hematoma 20 44,44%
Decubito mcp 6 13,33%
Neumotdrax 6 13,33%
TVP axilo subclavia izquierda 4 8,89%
Derrame pericardico 3 6,67%
Estimulacién diafragmatica 2 4,44%
Hemotdrax y hemomediastino 2 4,44%
Derrame pleural izquierdo 1 2,22%
Dolor 1 2,22%
Total general 45 100,00%

Tabla 48. Tipos de complicaciones quirtrgicas

Distribucion por complicaciones

Hematoms Dacubita mep Neumotarsx

mcomplicacionss genersies 20 3 &

TVP 2dio
subdavia
izquizrda

Derrame
paricardica

El

Estimulacion
digfragmatica

Dalor

Hematorax y
hememediasting

Derrsme pleurs!
izquierde

1 1

Tabla 49. Distribucion de las complicaciones quirurgicas
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4.9. ANALISIS ESTADISTICO

-DISFUNCION DE MARCAPASOS-SEXO

La relacidn de la disfuncion de marcapasos respecto al sexo es la siguiente:

Sexo
Total
Femenino Masculino
N2 409 556 965
No
Disfuncion % No 42,4% 57,6% 100,0%
marcapasos N2 11 24 35
Si
% Si 31,4% 68,6% 100,0%
N¢ 420 580 1000
Total
% 42,0% 58,0% 100,0%
Tabla 50. Relacién de la disfuncién de marcapasos con el sexo
Valor gl Sig. asintética (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 1,664 1 0,197
N2 de casos validos 1000

Tabla 51. Chi-cuadrado de Pearson para disfuncién de marcapasos relacionado con el sexo

Si buscamos una relacion entre la disfuncién del marcapasos y la variable sexo,
nos encontramos una p-valor 0,197 (>0,05), lo que indica que no existe relacion entre
el sexo y la disfuncidon de marcapasos.

Estimacion de riesgo
Intervalo de confianza de 95 %
Valor
Inferior Superior
Odds ratio para disfuncion de
1,605 0,777 3,314
marcapasos (No / Si)
N2 de casos validos 1000

Tabla 52. Odds ratio para la relacién de disfuncién de marcapasos versus sexo

Si calculamos la odds ratio, aunque esté por encima de 1 (lo que significaria que
ser hombre es un factor de riesgo), el intervalo de confianza incluye al 1 por lo que
este resultado no es significativo. Asi podemos decir que el sexo no es un factor de
riesgo en las disfunciones de marcapasos. Dicho de otra manera, la probabilidad de
tener una disfuncion de marcapasos es la misma para hombres que para mujeres.
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-COMPLICACIONES QUIRURGICAS-SEXO

Sexo
Total
Femenino Masculino
Ne 1 5 6
Decubito marcapasos
% 16,7% 83,3% 100,0%
N2 0 2 2
Derrame pericardico
% 0,0% 100,0% 100,0%
Ne 1 0 1
Taponamiento cardiaco
% 100,0% 0,0% 100,0%
N2 0 1 1
Derrame pleural izquierdo
% 0,0% 100,0% 100,0%
Ne 1 0 1
Dolor
% 100,0% 0,0% 100,0%
N2 0 2 2
Estimulacién diafragmatica
% 0,0% 100,0% 100,0%
Ne 8 12 20
Hematoma
% 40,0% 60,0% 100,0%
o Ne 1 1 2
Complicaciones Hemotérax y Hemomediastino
L. % 50,0% 50,0% 100,0%
quirurgicas
Ne 4 2 6
Neumotoérax
% 66,7% 33,3% 100,0%
Ne 402 553 955
No
% 42,1% 57,9% 100,0%
Ne 2 2 4
TVP axilo subclavia izquierda
% 50,0% 50,0% 100,0%
N2 420 580 1000
Total
% 42,0% 58,0% 100,0%

Tabla 53. Distribucion de las diferentes complicaciones quirtrgicas segun el sexo.

Valor gl Sig. asintdtica (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 9,656 10 0,471
Ne de casos vélidos 1000

Tabla 54. Chi-cuadrado de Pearson para las complicaciones quirtrgicas relacionadas con el sexo
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-DISFUNCION DE MARCAPASOS-VIA DE ACCESO PARA IMPLANTE DEL ELECTRODO
VENTRICULAR

Sin tener en cuenta los recambios de marcapasos, al analizar los electrodos
ventriculares implantados, segun la via de acceso (diseccion de vena cefalica o
puncion vena subclavia), y su relacion con la disfuncién de marcapasos, nos
encontramos:

Electrodo ventricular
Total
Cefdlica Subclavia
N2 341 323 664
No
Disfuncién de % 51,4% 48,6% 100,0%
marcapasos N2 14 11 25
Si
% 56,0% 44,0% 100,0%
N2 355 334 689
Total
% 51,5% 48,5% 100,0%

Tabla 58. Distribucion de la disfuncion de marcapasos seglin la via de acceso de
implante de electrodo ventricular

Valor gl Sig. asintética (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 0,208 1 0,648
N2 de casos validos 689

Tabla 59. Chi-cuadrado de Pearson para disfuncion de marcapasos relacionado con la via de
acceso del electrodo ventricular

El p-valor es 0,648 (>0,05) por lo no existe relacion entre la disfuncién de
marcapasos y la via de acceso para el electrodo ventricular.

Si calculamos el odds ratio:

Intervalo de confianza de 95 %
Valor
Inferior Superior
Odds ratio para Disfuncion de
marcapasos (No / Si) 0,830 0,371 1,854
Ne de casos vélidos 689

Tabla 60. Odds ratio para la relacidn disfuncion de marcapasos versus via de acceso para
implante de electrodo ventricular

El odds ratio es 0,830 (practicamente 1) y el intervalo de confianza incluye al 1,
por lo que este resultado no es significativo, es decir la via de acceso ventricular no es
un factor de riesgo para la disfuncion del marcapasos. Dicho de otra manera, la
probabilidad de que exista una disfuncidn de marcapasos es la misma implantando el
electrodo por diseccion de vena cefélica o por puncidn de vena subclavia.
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-DISFUNCION DE MARCAPASOS-ELECTRODO VENTRICULAR (INTRODUCIDO POR
LADO DERECHO/IZQUIERDO)

En este apartado no hemos tenido en cuenta los recambios de marcapasos

Electrodo ventricular
Total
No Derecha lzquierda
N2 5 28 636 669
No
Disfuncion de % 0,7% 4,2% 95,1% 100,0%
marcapasos N2 2 1 24 27
Si
% 7,4% 3,7% 88,9% 100,0%
N2 7 29 660 696
Total
% 1,0% 4,2% 94,8% 100,0%

Tabla 61. Relacion de la disfuncién de marcapasos segtin lado del implante del electrodo ventricular

Hay 7 casos en los que no hay electrodo ventricular, por lo que hemos hecho el
analisis excluyéndolos.

Electrodo ventricular
Total
Derecha lzquierda
N2 28 636 664
No
Disfuncion % 4,2% 95,8% 100,0%
de marcapasos Ne 1 24 25
Si
% 4,0% 96,0% 100,0%
N2 29 660 689
Total
% 4,2% 95,8% 100,0%

Tabla 62. Relacion de la disfunciéon de marcapasos segtin lado del implante del electrodo ventricular

Valor gl Sig. asintética (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 0,003 1 0,958
N2 de casos validos 689

Tabla 63. Chi-cuadrado de Pearson para disfuncién de marcapasos relacionado con el lado
del implante de electrodo ventricular

Si buscamos una relacion entre la disfuncidn del marcapasos y el lado por el que
se implanta el electrodo ventricular (derecha/izquierda), nos encontramos una p-valor
0,958 (>0,05), con lo cual no existe relacion entre el lado por donde hemos
implantado el electrodo ventricular y la disfuncién de marcapasos.
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Estimacion de riesgo
Intervalo de confianza de 95 %
Valor
Inferior Superior
0Odds ratio para Disfuncion de
1,057 0,138 8,092
marcapasos (No / Si)
N2 de casos vélidos 689

Tabla 64. Odds ratio para la relacién de disfuncion de marcapasos versus lado de implante de
electrodo ventricular

En este caso el odds ratio es 1,057 (practicamente 1) y el intervalo de confianza
incluye al 1 por lo que este resultado no es significativo, es decir el lado por donde se
implanta el electrodo ventricular no es un factor de riesgo para la disfunciéon de
marcapasos, o dicho de otra manera, la probabilidad de tener una disfuncién de
marcapasos es la misma implantando el electrodo desde la derecha que desde la
izquierda.
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-DISFUNCION DE MARCAPASOS-VIA DE ACCESO PARA IMPLANTE DEL ELECTRODO
AURICULAR

En este apartado no hemos tenido en cuenta los recambios de marcapasos

Segun la via de acceso para el implante del electrodo auricular encontramos:

Electrodo auricular
Total
Cefilica Subclavia
N2 22 133 155
No
Disfuncién de % 14,2% 85,8% 100,0%
marcapasos N2 0 6 6
Si
% 0,0% 100,0% 100,0%
N2 22 139 161
Total
% 13,7% 86,3% 100,0%

Tabla 65. Porcentaje de disfunciéon de marcapasos segun via de acceso para implante de electrodo auricular

Valor gl Sig. asintotica (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 0,986 1 0,321
N2 de casos validos 161

Tabla 66. Chi-cuadrado de Pearson para disfuncion de marcapasos relacionado con la via de acceso
implante de electrodo auricular

El p-valor es 0,321(>0,05) por lo que podemos decir que no existe relacién entre
la via para el implante del electrodo auricular (diseccion de vena cefdlica y puncién
vena subclavia) y la disfuncién del marcapasos.

Intervalo de confianza de 95 %
Valor
Inferior Superior
Para cohorte Electrodo auricular=
0,858 0,805 0,915
Subclavia
N2 de casos validos 161

Tabla 67. Odds ratio para la relacion de disfuncion de marcapasos versus via de acceso para implante
de electrodo auricular

En este caso el odds ratio es 0,858 y el intervalo de confianza no incluye al 1, por
lo que este resultado es significativo, es mas probable tener problemas si el electrodo
se introduce por la via subclavia.
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-DISFUNCION DE MARCAPASOS-ELECTRODO AURICULAR (INTRODUCIDO POR LADO
DERECHO/1ZQUIERDO)

En este apartado no hemos tenido en cuenta los recambios de marcapasos.

Si analizamos los electrodos auriculares implantados por lado derecho o izquierdo
y los casos de disfuncidn de marcapasos:

Electrodo auricular
Total
Derecha lzquierda
N2 5 150 155
No
Disfuncién de % 3,2% 96,8% 100,0%
marcapasos N2 0 6 6
Si
% 0,0% 100,0% 100,0%
N2 5 156 161
Total
% 3,1% 96,9% 100,0%

Tabla 68. Porcentaje de la disfuncién de marcapasos segtin el lado del implante del electrodo auricular

En este analisis hay muy pocos datos, por lo que el andlisis puede no ser concluyente.

Valor gl Sig. asintética (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 0,200 1 0,655
N2 de casos validos 161

Tabla 69. Chi-cuadrado de Pearson para disfuncion de marcapasos en relaciéon al lado de implante de
electrodo auricular

El p-valor es 0,655 (>0,05) por lo que no existe relacidn entre la disfuncion de
marcapasos y el lado del implante del electrodo auricular.

Si calculamos el odds ratio:

Intervalo de confianza de 95 %
Valor
Inferior Superior
Para cohorte
Electrodo auricular d=izquierda 0,968 0,940 0,996
N2 de casos vélidos 161

Tabla 70. Odds ratio para la relacién de disfuncion de marcapasos versus lado de implante de electrodo auricular
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En este caso el odds ratio es 0,968 (practicamente 1) pero el intervalo de
confianza no incluye al 1 por lo que este resultado es significativo, es decir, el lado por
el cual se implanta el electrodo auricular si es un factor de riesgo para la disfuncion
del marcapasos, o dicho de otra manera, la probabilidad de tener una complicacién
eléctrica es superior si se implanta el electrodo auricular por el lado izquierdo. Hay
muy pocos datos (5) de derecho y esto puede ser lo que nos lleve a este resultado.
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-DISFUNCION DE MARCAPASOS-DISPOSITIVO MONOCAMERAL Y BICAMERAL

En este apartado no hemos tenido en cuenta los recambios de marcapasos ni los
tricamerales con tres electrodos.

Si analizamos la disfuncion del marcapasos segun el nimero de electrodos, nos
encontramos con lo siguiente:

Cables
Total
1,00 2,00
N2 519 150 669
No
Disfuncién de % 77,6% 22,4% 100,0%
marcapasos N2 23 4 27
Si
% 85,2% 14,8% 100,0%
N2 542 154 696
Total
% 77,9% 22,1% 100,0%

Tabla 71. Porcentaje de la disfuncién de marcapasos segun el numero de electrodos del dispositivo

Valor gl Sig. asintotica (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 0,872 1 0,351
N de casos validos 696

Tabla 72. Chi-cuadrado de Pearson para disfuncion de marcapasos en relacion al nimero de
electrodos

El p-valor es 0,351 (>0,05) por lo podemos decir que no existe relacion entre la
disfuncién de marcapasos y el nimero de electrodos del dispositivo.

Intervalo de confianza de 95 %
Valor
Inferior Superior
Odds ratio para Disfuncion
0,602 0,205 1,767
marcapasos (No / Si)
N de casos validos 696

Tabla 73. Odds ratio para disfuncién de marcapasos versus numero de electrodos

En este caso el odds ratio es 0,602 y el intervalo de confianza incluye al 1 por lo
gue este resultado no es significativo, es decir el nUmero de cables no es un factor de
riesgo para la disfuncién del marcapasos. Dicho de otra manera, la probabilidad de
haber una disfuncidon de marcapasos, es la misma independientemente de los cables.
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-COMPLICACIONES QUIRURGICAS — DISPOSITIVOS TRICAMERALES

De los 1000 casos estudiados tan sélo hay 6 tricamerales (0,006%) por lo que no se
puede hacer un estudio que sea estadisticamente significativo. De estos 6 casos hubo
problemas en sélo uno de ellos (16,66%), que fue una complicacién quirurgica, el
taponamiento cardiaco.
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-COMPARACION DE MEDIAS:

-COMPLICACIONES QUIRURGICAS-SEXO:

Si analizamos las complicaciones quirurgicas dependiendo del sexo obtenemos:

Desviacion
Sexo Ne Media
estandar
Complicaciones Femenino 580 0,0466 0,21086
quirurgicas Masculino 420 0,0429 0,20278

Tabla 74. Estadistica de complicaciones quirurgicas segun el sexo

El porcentaje de complicaciones quirurgicas en mujeres es del 4,66% y en hombres

0,
del 4,29%
Prueba de muestras independientes
Prueba de Levene
de calidad de Prueba t para la igualdad de medias
varianzas
95% de intervalo de
Sig. Diferencia Diferencia de
F Sig. t gl confianza de la diferencia
(bilateral) de medias error estandar
Inferior Superior
Se asumen
,309 ,578 ,278 998 ,781 ,00369 ,01329 -,02239 ,02978
Complicaciones varianzas iguales
quirdrgicas No se asumen
,280 922,679 ,780 ,00369 ,01321 -,02223 ,02962
varianzas iguales

Tabla 75. Complicaciones quirurgicas segtn el sexo
Se asumen varianzas iguales (p-valor = 0,578 > 0,05). El p-valor es 0,781 (>0,05)

por lo que podemos decir que el porcentaje de complicaciones quirurgicas es el
mismo en hombres y en mujeres.
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-DISFUNCION MARCAPASOS-SEXO

Si analizamos la disfuncion del marcapasos en dependencia del sexo obtenemos:

Desviacion
Sexo Ne Media
estandar
Disfuncion de Femenino 580 0,0414 0,19934
marcapasos Masculino 420 0,0262 0,15989

Tabla 76. Estadistica para disfunciéon de marcapasos segtin el sexo

El porcentaje de disfunciéon de marcapasos en mujeres es del 4,14% y en hombres

del 2,62%.

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene

de calidad de Prueba t para la igualdad de medias
varianzas
Diferenci Diferencia 95% de intervalo de confianza de
Sig.
F Sig t gl ade de error la diferencia
(bilateral)
medias estandar Inferior S
Se
asumen
6,732 ,010 1,290 998 ,197 ,01519 ,01178 -,00792 ,03830
varianzas
DBicf iguales
de mcp
No se
asumen
1,335 987,604 ,182 ,01519 ,01137 -,00713 ,03751
varianzas
iguales

Tabla 77. Disfuncién de marcapasos segtin el sexo

Se asumen varianzas distintas (p-valor=0,010 < 0,05). El p-valor es 0,182 (>0,05),
por lo que el porcentaje de disfuncién de marcapasos es la misma para hombres que

para mujeres.
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-COMPLICACIONES QUIRURGICAS-EDAD

Si hacemos un analisis por rango de edad, con intervalos de 10 afios (empezando
en 30), obtenemos:

95% del intervalo de
Desviacion confianza para la media
N Media

estandar Limite Limite
inferior superior

30-39 2 0,0000 0,00000 0,0000 0,0000
40-49 8 0,0000 0,00000 0,0000 0,0000
50-59 31 0,0645 0,24973 -0,0271 0,1561
60-69 103 0,0291 0,16898 -0,0039 0,0622
70-79 309 0,0518 0,22194 0,0269 0,0766
80-89 462 0,0455 0,20852 0,0264 0,0645
90-99 85 0,0353 0,18562 -0,0047 0,0753
Total 1000 0,0450 0,20741 0,0321 0,0579

Tabla 78. Proporcion (tanto por uno) de complicaciones quirurgicas por tramos de edad

ANOVA
Complicaciones quirurgicas
Suma de Media
gl F Sig.
cuadrados cuadratica

Entre grupos 0,080 6 0,013 0,310 0,932
Dentro de grupos 42,895 993 0,043

Total 42,975 999

Tabla 79. Complicaciones quirurgicas por tramos de edad

El p-valor es 0,932 (>0,05) por lo que podemos decir que la proporciéon de
complicaciones quirurgicas es el mismo en todos los tramos de edad.
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Figura 25. Media de complicaciones quirdrgicas por tramos de edad
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-DISFUNCION DE MARCAPASOS-EDAD

Si hacemos un analisis por rango de edad, con intervalos de 10 afios (empezando
en 30), obtenemos:

95% del intervalo de
Desviacion confianza para la media
N Media
estandar Limite Limite
inferior superior

30-39 2 0,0000 0,00000 0,0000 0,0000
40-49 8 0,0000 0,00000 0,0000 0,0000
50-59 31 0,0968 0,30054 -0,0135 0,2070
60-69 103 0,0777 0,26896 0,0251 0,1302
70-79 309 0,0324 0,17725 0,0125 0,0522
80-89 462 0,0260 0,15923 0,0114 0,0405
90-99 85 0,0235 0,15248 -0,0094 0,0564
Total 1000 0,0350 0,18387 0,0236 0,0464

Tabla 80. Proporcion (tanto por uno) de disfuncion de marcapasos por tramos de edad

ANOVA
Disfuncién de marcapasos
Suma de Media
gl F Sig.
cuadrados cuadratica

Entre grupos 0,369 6 0,062 1,828 0,091
Dentro de grupos 33,406 993 0,034
Total 33,775 999

Tabla 81. Disfuncién de marcapasos por tramos de edad

El p-valor es 0,091 (>0,05) por lo que podemos decir que la proporcion de
disfuncién de marcapasos es la misma en todos los tramos de edad.
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Figura 26. Media de disfuncion de marcapasos por tramos de edad
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-COMPLICACIONES QUIRURGICAS-DISPOSITIVO MONOCAMERAL Y BICAMERAL

En este apartado no hemos tenido en cuenta los recambios de marcapasos ni los
tricamerales con tres electrodos.

El porcentaje entre complicaciones quirdrgicas y numero de electrodos del
dispositivo es:

Electrodos
Total
1,00 2,00

N¢ 509 146 655
No % dentro de C. Quirurgicas 77,7% 22,3% 100,0%
Complicaciones % dentro de Electrodos 93,9% 94,8% 94,1%

quirargicas N2 33 8 41

Si % dentro de C. Quirurgicas 80,5% 19,5% 100,0%

% dentro de Electrodos 6,1% 5,2% 5,9%

Ne 542 154 696
Total % dentro de C. Quirurgicas 77,9% 22,1% 100,0%
% dentro de Electrodos 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 82. Porcentaje de complicaciones quirurgicas seguin el numero de electrodos del dispositivo

Valor gl Sig. asintdtica (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 0,173 1 0,678
N2 de casos validos 696

Tabla 83. Chi-cuadrado de Pearson para complicaciones quirtrgicas en relacion al nimero de electrodos

El p-valor es 0,678 (>0,05), por lo que podemos decir que el porcentaje de
complicaciones quirurgicas es el mismo para las intervenciones con implante de un
electrodo o dos.

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %
Valor
Inferior Superior
0Odds ratio para C. Quirurgicas (No / Si) 0,845 0,382 1,870
N2 de casos validos 696

Tabla 84. Calculo de la Odds ratio para complicaciones quirurgicas versus nimero de electrodos

El odds ratio es 0,845 y el intervalo de confianza incluye al 1, por lo que este
resultado no es significativo, es decir, el nUmero de electrodos no es un factor de
riesgo para las complicaciones quirurgicas. Dicho de otra manera, la probabilidad de
tener una complicacién quirudrgica es la misma con un electrodo que dos.
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COMPLICACIONES QUIRURGICAS-VIA DE ACCESO PARA IMPLANTE DEL ELECTRODO
VENTRICULAR

En este apartado no hemos tenido en cuenta los recambios de marcapasos.

Si eliminamos los pacientes sin electrodo ventricular:

Electrodo ventricular
Total
Cefalica Subclavia
Ne 1 3 4
Decubito marcapasos
% dentro de C. Quirurgicas 25,0% 75,0% 100,0%
Ne 0 2 2
Derrame pericardico
% dentro de C. Quirtrgicas 0,0% 100,0% 100,0%
N2 1 0 1
Derrame pericardico leve
% dentro de C. Quirurgicas 100,0% 0,0% 100,0%
Ne 0 1 1
Derrame pleural izquierdo
% dentro de C. Quirtrgicas 0,0% 100,0% 100,0%
N2 1 0 1
Dolor
% dentro de C. Quirurgicas 100,0% 0,0% 100,0%
Complicaciones Ne 0 2 2
Estimulacion diafragmatica
quirdrgicas % dentro de C. Quirtrgicas 0,0% 100,0% 100,0%
N2 8 11 19
Hematoma
% dentro de C. Quirurgicas 42,1% 57,9% 100,0%
N2 0 2 2
H axy h diastino
% dentro de C. Quirurgicas 0,0% 100,0% 100,0%
N2 1 5 6
Neumotérax
% dentro de C. Quirurgicas 16,7% 83,3% 100,0%
Ne 341 307 648
No
% dentro de C. Quirurgicas 52,6% 47,4% 100,0%
N2 2 1 3
TVP axilo subclavia izquierda
% dentro de C. Quirurgicas 66,7% 33,3% 100,0%
Ne 355 334 689
Total
% dentro de C. Quirurgicas 51,5% 48,5% 100,0%

Tabla 85. Porcentaje de las complicaciones quirtrgicas dependiendo de la via de acceso del electrodo ventricular
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Valor gl Sig. asintdtica (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 14,631 10 0,146
N de casos validos 689

Tabla 86. Chi-cuadrado de Pearson para complicaciones quirtrgicas en relacion con la via de acceso del electrodo ventricular

El p-valor es 0,146 (>0,05) por lo que podemos decir que el tipo de complicacién
quirdrgica no tiene nada que ver con la via de implante del electrodo ventricular. De
todas formas este test puede no ser fiable porque hay muchas casillas en la tabla de
contingencia con un valor muy bajo.

Eva Martin Herrero. Pag. 113



-COMPLICACIONES QUIRURGICAS-ELECTRODO VENTRICULAR (INTRODUCIDO POR
LADO DERECHO/IZQUIERDO)

En este apartado no hemos tenido en cuenta los recambios de marcapasos.

Analizamos las complicaciones quirurgicas dependiendo del lado en que se
implanta el electrodo ventricular (hemos eliminado los 7 casos que no tienen
electrodo ventricular):

Electrodo ventricular
Total
Derecha Izquierda
Ne 0 4 4
Decuibito marcapasos
% dentro de C. quirurgicas 0,0% 100,0% 100,0%
N2 0 2 2
Derrame pericardico
% dentro de C. quirurgicas 0,0% 100,0% 100,0%
Ne 0 1 1
Derrame pericardico leve
% dentro de C. quirurgicas 0,0% 100,0% 100,0%
N2 0 1 1
Derrame pleural izquierdo
% dentro de C. quirurgicas 0,0% 100,0% 100,0%
Ne 0 1 1
Dolor
% dentro de C. quirurgicas 0,0% 100,0% 100,0%
Complicaciones N2 0 2 2
Estimulacion diafragmatica
quirdrgicas % dentro de C. quirurgicas 0,0% 100,0% 100,0%
Ne 0 19 19
Hematoma
% dentro de C. quirtrgicas 0,0% 100,0% 100,0%
Hemotdrax y N2 0 2 2
hemomediastino % dentro de C. quirurgicas 0,0% 100,0% 100,0%
N¢ 1 5 6
Neumotérax
% dentro de C. quirurgicas 16,7% 83,3% 100,0%
N2 26 622 648
No
% dentro de C. quirurgicas 4,0% 96,0% 100,0%
N¢ 2 1 3
TVP axilo subclavia izquierda
% dentro de C. quirtrgicas 66,7% 33,3% 100,0%
Total Ne 29 660 689
% dentro de C. quirurgicas 4,2% 95,8% 100,0%

Tabla 87. Porcentaje de las complicaciones quirurgicas dependiendo del lado de implante del electrodo
ventricular
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Valor gl Sig. asintdtica (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 32,804 10 0,000
N de casos validos 689

Tabla 88. Chi-cuadrado de Pearson para complicaciones quirtirgicas relacionadas con el

lado de implante del electrodo ventricular

El p-valor es menor de 0,001 (<0,05) por lo que podemos decir que el tipo de
complicacién quirdrgica si tiene que ver con el lado de implante del electrodo
ventricular. De todas formas este test puede no ser fiable porque hay muchas casillas

en la tabla de contingencia con un valor muy bajo.

Lo que se puede observar es que hay mds complicaciones cuando la via de acceso

es por la derecha.
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COMPLICACIONES QUIRURGICAS DE MARCAPASOS BICAMERALES-VIA DE ACCESO
VENTRICULAR (DCHA/IZDA)

En este apartado no hemos tenido en cuenta los recambios de marcapasos.

Electrodo ventricular
Total
Derecha lzquierda
N2 3 143 146
No 75,00% 95,33% 94,81%
Complicaciones % dentro de C. Quirdrgicas U0 y2370 /O
quirargicas N2 1 7 8
Si
% dentro de C. Quirurgicas 25,00% 4,67% 5,19%
Ne 4 150 154
Total
% dentro de C. Quirurgicas 2,6% 100,00% 100,00%

Tabla 89. Porcentaje de las complicaciones quirdrgicas dependiendo del lado de implante del electrodo ventricular

Valor gl Sig. asintdtica (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 3,271 1 0,071
N de casos validos 154

Tabla 90. Chi-cuadrado de Pearson para complicaciones quirtrgicas relacionadas con el
lado de implante electrodo ventricular

El p-valor es 0,071 (>0,05) por lo que no es significativo pero se acerca mucho al
valor limite. Se observan mayor porcentaje de casos con problemas cuando la via de
acceso es por la derecha.

Estimacion de riesgo
Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior
Odds ratio para C. Quirargicas 0,147 0,013 1,598
(No / Si)
N2 de casos validos 154

Tabla 91. Odds ratios complicaciones quirtrgicas versus lado de implante del electrodo
ventricular

El odds ratio es 0,147 pero el intervalo de confianza incluye al 1, por lo que este
resultado no es significativo, es decir, el lado de acceso no tiene influencia en las
complicaciones quirdrgicas. Dicho de otra manera, la probabilidad de tener una
complicacién quirdrgica es la misma siendo el lado de acceso la derecha o la
izquierda.
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-COMPLICACIONES QUIRURGICAS-VIA DE ACCESO PARA IMPLANTE DEL ELECTRODO
VENTRICULAR

En este apartado no hemos tenido en cuenta los recambios de marcapasos.

Si existen o no complicaciones quirdrgicas:

Electrodo ventricular
Total
Cefilica Subclavia
Ne 71 75 146
No
% dentro de C. Quirurgicas 48,6% 51,4% 100,0%
C. Quirdurgicas
N2 2 6 8
Si
% dentro de C. Quirurgicas 25,0% 75,0% 100,0%
Ne 73 81 154
Total
% dentro de C. Quirurgicas 47,4% 52,6% 100,0%

Tabla 92. Porcentaje de las complicaciones quirurgicas totales dependiendo de la via de acceso del
electrodo ventricular

Valor gl Sig. asintética (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 1,699 1 0,192
N de casos validos 154

Tabla 93. Chi-cuadrado de Pearson para complicaciones quirtrgicas dependiendo de la via de
acceso del electrodo ventricular

El p-valor es 0,192 (>0,05) por lo que no es significativo, es decir no hay relacion
de las complicaciones quirudrgicas con la via de acceso del electrodo ventricular.

Intervalo de confianza
Valor de 95 %
Inferior Superior
Odds ratio para C.
2,840 0,555 14,537
Quirurgicas (No / Si)
N2 de casos validos 154

Tabla 94. Odds ratios complicaciones quirurgicas versus via de
acceso del electrodo ventricular

El odds ratio es 2,840 pero el intervalo de confianza incluye al 1, por lo que este
resultado no es significativo, es decir, la via acceso no tiene influencia en las
complicaciones quirurgicas. Dicho de otra manera, la probabilidad de tener una
complicaciéon quirdrgica es la misma siendo la via de implante cefélica o subclavia.
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-COMPLICACIONES QUIRURGICAS-ELECTRODO AURICULAR (INTRODUCIDO POR
LADO DERECHO/IZQUIERDO)

En este apartado no hemos tenido en cuenta los recambios de marcapasos.

Electrodo auricular
Total
Derecha lzquierda
N2 3 143 146
No
% dentro de C. Quirurgicas 2,1% 97,9% 100,0%
C. Quirurgicas
N2 1 7 8
Si
% dentro de C. Quirurgicas 12,5% 87,5% 100,0%
Ne 4 150 154
Total
% dentro de C. Quirurgicas 2,6% 97,4% 100,0%

Tabla 95. Porcentaje de las complicaciones quirdrgicas dependiendo del lado de implante del electrodo auricular

Valor gl Sig. asintética (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 3,2712 1 0,071
N de casos validos 154

Tabla 96. Chi-cuadrado de Pearson para complicaciones quirurgicas relacionadas con el lado
de implante del electrodo auricular

El p-valor es 0,071 (>0,05) por lo que no es significativo, es decir no hay relacién
de las complicaciones quirurgicas con el lado de acceso del electrodo auricular.

Intervalo de confianza de
Valor 95 %
Inferior Superior
Odds ratio para C.
0,147 0,013 1,598
Quirurgicas(No / Si)
N2 de casos validos 154

Tabla 97. Odds ratios para complicaciones quirurgicas versus lado de
implante del electrodo auricular

El odds ratio es 0,147 pero el intervalo de confianza incluye al 1, por lo que este
resultado no es significativo, es decir, la via de acceso no tiene influencia en las
complicaciones quirdrgicas. Dicho de otra manera, la probabilidad de tener una
complicacién quirdrgica es la misma siendo el lado de acceso por la derecha o por la
izquierda.
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COMPLICACIONES QUIRURGICAS-VIA DE ACCESO PARA IMPLANTE DEL ELECTRODO
AURICULAR

(En este apartado no hemos tenido en cuenta los recambios de marcapasos)

Electrodo auricular
Total
Cefilica Subclavia
N2 21 125 146
No
Complicaciones % dentro de C. Quirurgicas 14,4% 85,6% 100,0%
quirurgicas N2 1 7 8
Si
% dentro de C. Quirurgicas 12,5% 87,5% 100,0%
Ne 22 132 154
Total
% dentro de C. Quirurgicas 14,3% 85,7% 100,0%

Tabla 98. Porcentaje de las complicaciones quirdrgicas dependiendo de la via de acceso del electrodo auricular

Valor gl Sig. asintotica (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson ,022 1 0,882
N2 de casos validos 154

Tabla 99. Chi-cuadrado de Pearson para complicaciones quirtrgicas dependiendo de la
via de acceso del electrodo auricular

El p-valor es 0,882 (>0,05) por lo que no es significativo, es decir no hay relacién
de las complicaciones quirurgicas con la via de acceso del electrodo auricular.

Intervalo de confianza de
Valor 95 %
Inferior Superior
Odds ratio para C.
1,176 0,138 10,052
Quirurgicas (No / Si)
N2 de casos validos 154

Tabla 100. Odds ratios complicaciones quirurgicas versus via de acceso del
electrodo auricular

El odds ratio es 1,176 pero el intervalo de confianza incluye al 1, por lo que este
resultado no es significativo, es decir, la via de acceso no tiene influencia en las
complicaciones quirdrgicas. Dicho de otra manera, la probabilidad de tener una
complicaciéon quirdrgica es la misma siendo la via de acceso cefalica o subclavia.
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COMPLICACIONES QUIRURGICAS-TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE

Tt_anticoagulante
Total
No Si
N2 617 338 955
No % dentro de C. Quirurgicas 64,6% 35,4% 100,0%
% dentro de Tt_anticoagulante 96,3% 94,2% 95,5%
C. Quirurgicas
Ne 24 21 45
Si % dentro de C. Quirurgicas 53,3% 46,7% 100,0%
% dentro de Tt_anticoagulante 3,7% 5,8% 4,5%
Ne 641 359 1000
Total % dentro de C. Quirurgicas 64,1% 35,9% 100,0%
% dentro de Tt_anticoagulante 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 101. Porcentaje de las complicaciones quirurgicas dependiendo de terapia anticoagulante.

Valor gl Sig. asintotica (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 2,374 1 0,123
N2 de casos validos 1000

Tabla 102. Chi-cuadrado de Pearson para complicaciones quirtrgicas dependiendo de terapia anticoagulante.

El p-valor es 0,123 (>0,05) por lo que no es significativo, es decir no hay relacién
de las complicaciones quirdrgicas con el tratamiento anticoagulante previo del

paciente.

Intervalo de confianza de 95 %
Valor
Inferior Superior
Odds ratio para C. Quirurgicas
1,597 0,876 2,912
(No / Si)
N2 de casos validos 1000

Tabla 103. Odds ratios complicaciones quirurgicas versus terapia anticoagulante

El odds ratio es 1,597 pero el intervalo de confianza incluye al 1, por lo que este
resultado no es significativo, es decir, el tratamiento anticoagulante no tiene
influencia en las complicaciones quirurgicas. Dicho de otra manera, la probabilidad de
tener una complicacién quirdrgica es la misma haya o no tratamiento anticoagulante

previo.
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PRIMOIMPLANTES

Repetimos el andlisis anterior pero sdlo para primoimplantes.

Tt anticoagulante
Total
No Si
N2 440 215 655
No % dentro de C. Quirurgicas 67,2% 32,8% 100,0%
% dentro de Tt anticoagulante 95,2% 91,9% 94,1%
C. quirargicas
Ne 22 19 41
Si % dentro de C. Quirurgicas 53,7% 46,3% 100,0%
% dentro de Tt anticoagulante 4,8% 8,1% 5,9%
Ne 462 234 696
Total % dentro de C. Quirurgicas 66,4% 33,6% 100,0%
% dentro de Tt anticoagulante 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 104. Porcentaje de las complicaciones quirurgicas dependiendo de terapia anticoagulante

Valor gl Sig. asintética (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 3,159 1 0,076
N2 de casos validos 696

Tabla 105. Chi-cuadrado de Pearson para complicaciones quirurgicas dependiendo de terapia anticoagulante

El p-valor es 0,76 (>0,05) por lo que no es significativo, es decir no hay relacion de
las complicaciones quirdrgicas con el tratamiento anticoagulante previo del paciente.

Intervalo de confianza de 95 %
Valor
Inferior Superior
Odds ratio para C. Quirurgicas
1,767 0,937 3,336
(No / Si)
N2 de casos validos 696

Tabla 106. Odds ratios complicaciones quirurgicas versus terapia anticoagulante

El odds ratio es 1,767 pero el intervalo de confianza incluye al 1, por lo que este
resultado no es significativo, es decir, el tratamiento anticoagulante no tiene
influencia en las complicaciones quirurgicas. Dicho de otra manera, la probabilidad de
tener una complicacién quirdrgica es la misma haya o no tratamiento anticoagulante
previo.

Eva Martin Herrero. Pag. 121



RECAMBIOS

Repetimos el andlisis anterior pero sdlo para recambios.

Tt anticoagulante
Total
No Si
N2 117 123 300
No % dentro de C. Quirurgicas 50,0% 41,0% 100,0%
% dentro de Tt anticoagulante 98,9% 98,4% 98,7%
C. quirargicas
Ne 2 2 4
Si % dentro de C. Quirurgicas 50,0% 50,0% 100,0%
% dentro de Tt anticoagulante 1,1% 1,6% 1,3%
N2 179 125 304
Total % dentro de C. Quirurgicas 58,9% 41,1% 100,0%
% dentro de Tt anticoagulante 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 107. Porcentaje de las complicaciones quirurgicas dependiendo de terapia anticoagulante

Valor gl Sig. asintética (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 0,132 1 0,716
N2 de casos validos 304

Tabla 108. Chi-cuadrado de Pearson para complicaciones quirurgicas dependiendo de terapia anticoagulante

El p-valor es 0,716 (>0,05) por lo que no es significativo, es decir no hay relacion
de las complicaciones quirdrgicas con el tratamiento anticoagulante previo del
paciente.

Intervalo de confianza de 95 %
Valor
Inferior Superior
Odds ratio para C. Quirurgicas
1,439 0,200 10,354
(No / Si)
N2 de casos validos 304

Tabla 109. Odds ratios complicaciones quirurgicas versus terapia anticoagulante

El odds ratio es 1,439 pero el intervalo de confianza incluye al 1, por lo que este
resultado no es significativo, es decir, el tratamiento anticoagulante no tiene
influencia en las complicaciones quirurgicas. Dicho de otra manera, la probabilidad de
tener una complicacién quirurgica es la misma haya o no tratamiento anticoagulante
previo.
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COMPLICACIONES QUIRURGICAS-TRATAMIENTO ANTIAGREGANTE

Tt antiagregante
Total
No Si
N2 712 243 955
No % dentro de C. Quirurgicas 74,6% 25,4% 100,0%
% dentro de Tt antiagregante 95,2% 96,4% 95,5%
C. quirargicas
Ne 36 9 45
Si % dentro de C. Quirurgicas 80% 20% 100,0%
% dentro de Tt antiagregante 4,8% 3,6% 4,5%
N2 748 252 1000
Total % dentro de C. Quirurgicas 74,8% 25,2% 100,0%
% dentro de Tt antiagregante 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 110. Porcentaje de las complicaciones quirtrgicas dependiendo de terapia antiagregante

Valor gl Sig. asintética (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 0,676 1 0,411
N2 de casos validos 1000

Tabla 111. Chi-cuadrado de Pearson para complicaciones quirtirgicas dependiendo de terapia antiagregante

El p-valor es 0,411 (>0,05) por lo que no es significativo, es decir no hay relacion
de las complicaciones quirurgicas con el tratamiento antiagregante previo del
paciente.

Intervalo de confianza de 95 %
Valor
Inferior Superior
Odds ratio para C. Quirurgicas
0,733 0,348 1,543
(No / Si)
N2 de casos validos 1000

Tabla 112. Odds ratios complicaciones quirtrgicas versus terapia antiagregante

El odds ratio es 0,733 pero el intervalo de confianza incluye al 1, por lo que este
resultado no es significativo, es decir, el tratamiento antiagregante no tiene influencia
en las complicaciones quirurgicas. Dicho de otra manera, la probabilidad de tener una
complicacién quirdrgica es la misma haya o no tratamiento antiagregante previo.
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PRIMOIMPLANTES

Repetimos el andlisis anterior pero sdlo para primoimplantes.

Tt antiagregante
Total
No Si
N2 473 182 655
No % dentro de C. Quirurgicas 72,2% 27,8% 100,0%
% dentro de Tt antiagregante 93,7% 95,3% 94,1%
C. quirargicas
N2 32 9 41
Si % dentro de C. Quirurgicas 78% 22% 100,0%
% dentro de Tt antiagregante 6,3% 4,7% 5,9%
N2 505 191 696
Total % dentro de C. Quirurgicas 72,6% 27,4% 100,0%
% dentro de Tt antiagregante 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 113. Porcentaje de las complicaciones quirurgicas dependiendo de si se ha utilizado o no terapia
antiagregante

Valor gl Sig. asintotica (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 0,660 1 0,417
N2 de casos validos 696

Tabla 114. Chi-cuadrado de Pearson para complicaciones quirdrgicas dependiendo de si se ha utilizado
o no terapia antiagregante.

El p-valor es 0,417 (>0,05) por lo que no es significativo, es decir no hay relacién
de las complicaciones quirargicas con el tratamiento antiagregante previo del
paciente.

Intervalo de confianza de 95 %
Valor
Inferior Superior
Odds ratio para C. Quirurgicas
0,731 0,342 1,561
(No / Si)
N2 de casos validos 696

Tabla 115. Odds ratios complicaciones quirtrgicas versus terapia antiagregante

El odds ratio es 0,731 pero el intervalo de confianza incluye al 1, por lo que este
resultado no es significativo, es decir, el tratamiento antiagregante no tiene influencia
en las complicaciones quirurgicas. Dicho de otra manera, la probabilidad de tener una
complicacién quirdrgica es la misma haya o no tratamiento antiagregante previo.
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RECAMBIOS

Repetimos el analisis anterior pero sélo para recambios.

Tt antiagregante
Total
No Si
N2 239 61 300
No % dentro de C. Quirurgicas 79,7% 20,3% 100,0%
% dentro de Tt antiagregante 98,4% 100% 98,7%
C. quirargicas
Ne 4 0 4
Si % dentro de C. Quirurgicas 100% 0,0% 100,0%
% dentro de Tt antiagregante 1,6% 0,0% 1,3%
Ne 243 61 304
Total % dentro de C. Quirurgicas 79,9% 20,1% 100,0%
% dentro de Tt antiagregante 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 116. Porcentaje de las complicaciones quirurgicas dependiendo de terapia antiagregante

Valor gl Sig. asintotica (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 1,018 1 0,313
N2 de casos validos 304

Tabla 117. Chi-cuadrado de Pearson para complicaciones quirtrgicas dependiendo de terapia antiagregante

El p-valor es 0,313 (>0,05) por lo que no es significativo, es decir no hay relacion
de las complicaciones quirurgicas con el tratamiento antiagregante previo del
paciente.

Intervalo de confianza de 95 %
Valor
Inferior Superior
Para cohorte Tt anticoagregante=No 0,797 0,752 0,844
N2 de casos validos 304

Tabla 118. Odds ratios complicaciones quirurgicas versus terapia antiagregante

El odds ratio es 0,797 y el intervalo de confianza no incluye al 1, por lo que este
resultado es significativo, es decir, el tratamiento antiagregante tiene una influencia
positiva en las complicaciones.
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HEMATOMA Y TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE

Tt anticoagulante
Total
No Si
N2 638 342 980
No
% dentro de C. Quirurgicas 65,1% 34,9% 100,0%
Hematoma
Ne 3 17 20
Si
% dentro de C. Quirurgicas 15,0% 85,0% 100,0%
N2 641 359 1000
Total
% dentro de C. Quirurgicas 64,1% 35,9% 100,0%

Tabla 119. Porcentaje de hematomas dependiendo de si existia terapia anticoagulante

Valor gl Sig. asintotica (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 21,380 1 0,000
N2 de casos validos 1000

Tabla 120. Chi-cuadrado de Pearson para hematomas dependiendo de si existia terapia anticoagulante

El p-valor es menor de 0,001 (<0,05) por lo que es significativo, es decir existe una
relacidon entre la aparicion de hematomas y el tratamiento anticoagulante previo. Se
observa que entre los individuos con tratamiento anticoagulante, el porcentaje de
hematomas es muy superior al de los individuos sin tratamiento anticoagulante
previo.

Intervalo de confianza de 95 %
Valor
Inferior Superior
Para cohorte Tt anticoagregante=No 10,571 3,076 36,325
N2 de casos validos 1000

Tabla 121. Odds ratios hematomas versus tratamiento anticoagulante

El odds ratio es 10,571 y el intervalo de confianza no incluye al 1, por lo que este
resultado es significativo, es decir, en este caso la probabilidad de desarrollar un
hematoma seria un 10,571% superior en pacientes con tratamiento anticoagulante
previo.
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HEMATOMA Y TRATAMIENTO ANTIAGREGANTE

Tt anticoagulante
Total
No Si
N2 731 249 980
No
% dentro de C. Quirurgicas 74,6% 25,4% 100,0%
Hematoma
Ne 17 3 20
Si
% dentro de C. Quirurgicas 85,0% 15,0% 100,0%
N2 748 252 1000
Total
% dentro de C. Quirurgicas 74,8% 25,2% 100,0%

Tabla 122. Porcentaje de hematomas dependiendo de si existia terapia antiagregante

Valor gl Sig. asintdtica (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 1,126 1 0,289
N2 de casos validos 1000

Tabla 123. Chi-cuadrado de Pearson para hematomas dependiendo de si existia terapia antiagregante

El p-valor es 0,289 (>0,05) por lo que no es significativo, es decir no existe una
relacidn entre la aparicion de hematomas y el tratamiento antiagregante previo.

Intervalo de confianza de 95 %
Valor
Inferior Superior
Para cohorte Tt antiagregante=No 0,518 0,151 1,783
N2 de casos validos 1000

Tabla 124. Odds ratios hematomas versus tratamiento antiagregante

El odds ratio es 0,518 y el intervalo de confianza incluye al 1, por lo que este
resultado no es significativo, es decir, en este caso la probabilidad de desarrollar un
hematoma seria la misma que si el paciente tuviera o no tratamiento antiagregante
previo.
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NEUMOTORAX Y PUNCION SUBCLAVIA

Subclavia
Total
No Si
N2 603 391 994
No
% dentro de Neumotoérax 60,7% 39,3% 100,0%
Neumotdrax
Ne 1 5 6
Si
% dentro de Neumotdrax 16,7% 83,3% 100,0%
N2 604 396 1000
Total
% dentro de Neumotodrax 60,4% 39,6% 100,0%

Tabla 125. Porcentaje de neumotérax dependiendo de si hay puncién de vena subclavia

Valor gl Sig. asintotica (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 4,827 1 0,028
N2 de casos validos 1000

Tabla 126. Chi-cuadrado de Pearson para neumotérax dependiendo si hay puncion de vena subclavia

El p-valor es 0,028 (<0,05) por lo que es significativo, es decir existe una relacién
entre la aparicién de neumotdrax y la puncién de vena subclavia. Se observa que
entre los individuos con puncién de vena subclavia el porcentaje de neumotérax es
muy superior.
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5. DISCUSION
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El implante de marcapasos se ha convertido en un técnica sencilla, segura y con un
bajo indice de complicaciones, en los Ultimos afios. En los centro con experiencia se
convierte en un procedimiento rapido, con minima estancia hospitalaria'’®. Ademas la
experiencia del profesional médico es un factor importante en las complicaciones
quirdrgicas y en la implantacién de los electrodos®””.

En este estudio retrospectivo hemos revisado una serie de 1000 pacientes a los
gue se les ha implantado un dispositivo de estimulacién cardiaca, tipo marcapasos o
recambio de los mismos. Hemos excluido los desfibriladores automaticos
implantables y sus recambios.

En nuestra serie, se implantaron un total de 696 primoimplantes (incluidos 6
dispositivos de terapia de resincronizacién) y 304 recambios, lo que supone un 69,60
% de primoimplantes y un 30,40% de recambios, proporcidn que coincide con las
mayoria de las series revisadas* . Segun el registro de marcapasos de la Sociedad
Espafiola de Cardiologia (RMSEC-2014) durante aproximadamente el mismo periodo
de tiempo que el de nuestra serie en Espaia, el 75,2 % fueron primoimplantes y el
24,8 % recambios®®0,

El 58 % de las intervenciones correspondieron a varones y en el 42 % a mujeres.
Los primoimplantes se realizaron principalmente en hombres con un 59,42%, asi
como los recambios 53,95%. Estos datos coinciden con lo publicado en la
bibliografia®1°:38180,

Cuando se implanté un dispositivo de resincronizacién cardiaca, el 100% se
implantd en el sexo masculino. La ausencia de mujeres se explica simplemente por el
bajo niumero de implantes de estas caracteristicas, ya que a la mayoria de los
pacientes a los que se les ha realizado terapia de resincronizacidon en nuestro centro
se ha afiadido el desfibrilador, lo que no se ha contemplado en este trabajo®*87:88,

La edad media de los pacientes fue de 78.62 anos, encontrandose el mayor
porcentaje en el rango de los 80-89 afios. Estas cifras coinciden con series de
poblaciones similares a las nuestras®. En el RMSEC-2014 la edad media fue de 77,5
afios y el mayor porcentaje en el mismo rango de edad*®°,

La mayoria de los pacientes tenian factores de riesgo cardiovascular:
Mayoritaramente hipertension arterial, en el 70,40%, seguida de dislipemia en el
32,60%, cosa légica por la edad media de la poblacidon de nuestra serie*!°. En los
pacientes que tenian algun tipo de antecedente quirurgico relevante, se encontro la
cirugia de recambio valvular como la mas frecuente (4,10%), lo que coincide con
series similares dado que el implante de marcapasos en una cifra no desdefiable de
casos es consecuencia de la propia intervencion quirdrgica valvular’+190,

El sintoma mas frecuente previo al implante fue el sincope (33,1 %), seguido de

mareos (21,3 %) y la insuficiencia cardiaca (13,5 %). En el RMSEC-2014': El sincope
estaba en el 42,2 % y mareos en el 25,3 %.
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En el electrocardiograma aparecié bloqueo auriculoventricular en el 47,1 % y
signos de disfuncion sinusal en el 8,7 %. Comparando estas alteraciones del ritmo con
las presentes en otras series encontramos que nuestra proporcién de disfuncion
sinusal es inferior a la mayoria de ellas**l. En el RMSEC-2014'® el bloqueo
auriculoventricular estuvo presente en el 56,9 % y la disfuncidn sinusal en el 20,3 %.

En cuanto al modo de estimulacidn, se implantaron dispositivos monocamerales
en un 45,1 %, bicamerales en el 54,5 % y tricamerales en el 0,4 %. Cabe destacar que
en nuestra serie el nimero de dispositivos VDD (32,6%), es superior a otras series>>8,
En el RMSEC-2014%, el 40 % eran monocamerales y el 57,9 % bicamerales, siendo
VDD el 11,7 %.

Los umbrales tanto de estimulacién como de deteccion estdn dentro de lo
publicado en la literatura. La deteccidn auricular en los marcapasos VDD fue siempre
bipolar y correcta en el implante (1,8 mV+1,0), manteniéndose una deteccion correcta
al afio en el 95 % de los casos. Resultados semenjantes obtienen Sermani et al'8! con
una perdida de deteccién en un 5% y Chabbar et*®2 al del 7 %

En el 20,6 % eran dependientes de marcapasos. Esta cifra coincide con series
publicadas>>°8,

La via de acceso para el implante del dispositivo mds utilizada fue la diseccién de
la vena cefalica: el 34,20% de los electrodos ventriculares se implantaron por esta via.
Cuando se precisd estimulacion auricular junto a la ventricular, la via de acceso del
electrodo auricular fue mayoritariamente la puncién subclavia (84,7 %) y todos ellos
de fijacién activa. Si comparamos esto con las series revisadas, encontramos que en la
mayoria de ellas la proporcidn se invierte siendo en ellas la via de acceso de eleccidon
la puncién venosa subclavia 130132140 Con la diseccién de la vena cefdlica
pretendemos reducir el riesgo de neumotdrax o hemotérax, que légicamente estan
relacionados con la puncién sublavia®’®.

En nuestra Unidad se instaura el dispositivo por el lado izquierdo de manera
preferente, excepto cuando el paciente es zurdo, exista algun tipo de contraindicacién
como actividades deportivas, antecedente de intervencién quirdrgica previa, tras
explante de un dispositivo infectado previamente o trombosis venosa subclavio-axilar.
En literatura se encuentran grupos que preferentemente lo implantan por el lado
derecho y otros por el izquierdo, con resultados similares?>.

El generador se implantd en la regidn infraclavicular izquierda en el 96 % de los
casos, localizandose a nivel subcutdneo. Situaciones especiales como la existencia de
un escaso paniculo adiposo o por caracteristicas estéticas, hizo que en el 4 % restante
se implantaran en la regién subpectoral, submamaria o transaxilar retropectoral. Esto
coincide con lo publicado en la bibliografial4®1>,

Realizamos profilaxis antibidtica en todos los casos. Para ello utilizamos por

protocolo una Cefalosporina de 22 generacion, Cefuroxima 1,5 g por via endovenosa,
30 minutos antes del implante. En nuestra serie se prescribid en el 94,90% de los
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casos. Cuando existen alergias a los B-lactamicos utilizamos la eritromicina o la
clindamicina. Con ello pretendemos disminuir el riesgo de infecciones relacionadas
con el acto quirurgico tal y como demuestran varios trabajos'?®'?!, Tras el acto
quirdrgico continuamos con la dosis profilactica antibiética no mds de 24 horas, como
reportan varios trabajost?4126,

Hemos dado importancia en la recogida de datos a la existencia de terapia
anticoagulante o antiagregante previa, para ver la incidencia de complicaciones
hemorragicas derivadas del acto quirudrgico. El 35,9% de los pacientes tomaban algin
tipo de anticoagulante, siendo el acenocumarol el fdrmaco mas frecuente como se
observa en la bibliografial’2175, El 25,2% tomaban antiagregantes, siendo el Acido
Acetil Salicilico (AAS) 100 mg. el fdrmaco mas utilizado. Esto dato también coincide
con la bibliografia revisada'’®.

Para el manejo perioperatorio de los pacientes anticoagulados o antiagregados, se
siguieron las recomendaciones del American College of Chest Physicians (ACCP)%7,
Por protocolo en nuestro hospital se realiza terapia puente con Heparina de Bajo Peso
Molecular (HBPM): se suspende el tratamiento domiciliario con acenocumarol 48
horas antes y se inicia tratamiento puente con HBPM, reanuddndose a las 12-24 horas
de la intervencién junto a la dosis previa de acenocumarol 24 horas después,
manteniendo la dosis de HBPM durante 48 horas. En la actualidad hay diversos
estudios donde recomiendan no realizar esta terapia puente y por lo tanto continuar
con la toma de warfarina, como son los de Goldstein et al'%, Giudici et al'®® y Ahmed
et al0,

El rango de tasas de complicaciones relacionadas con el implante de dispositivos
de estimulacidon cardiaca reportados en estudios previos es muy amplia. En el
implante de marcapasos varian de 3,8 a 13,2%%°11°% en |a terapia de resincronizacion
cardiaca van de un 9,9 a 14%'°6157158 y en el recambio de marcapasos de 1,2 a
5,9%1°%160.161 En nuestra serie recogimos dos tipos de complicaciones, las derivadas
por una disfuncidon del marcapasos por movilizacion del electrodo, ya sean precoz o
tardia, y las derivadas del acto quirdrgico como tal.

En relacién a las complicaciones por disfuncién del marcapasos producidas por
una movilizacién del electrodo, se reportaron 35 pacientes de los 696
primoimplantes, un 5,03%. De ellos 4,14% eran mujeres y 2,62% eran hombres. Esto
se corresponde con lo revisado en la bibliografial>>°¢, La proporcién de disfuncién de
marcapasos fue la misma en todos los tramos de edad. En el 41,71% de los pacientes
que presentaron un mal funcionamiento del dispositivo en el postoperatorio
inmediato, se reintervimeron para recolocar el electrodo en las primeras 24 horas.
Esto coincide con lo revisado en la bibliografia®®?.

En nuestro estudio al realizar el andlisis estadistico, no se encontraron diferencias
significativas de tener mayor probabilidad de disfuncién de marcapasos con el sexo, ni
con la via de acceso para el implante del electrodo ventricular. Si que observamos que
era mas probable encontrarnos con una disfuncion de marcapasos cuando el
electrodo se implantaba por puncién venosa subclavia o cuando se implantaba por el
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lado izquierdo. En este ultimo caso los pacientes a los que se implantaba un electrodo
auricular por el lado derecho era una muestra muy reducida, por lo que ese dato pudo
ser el que nos llevara a dicho resultado. Esto no se reporta en la bibliografia
revisada>1152153,

Un 4,5% de los pacientes tuvieron algun tipo de complicaciéon derivada de la
intervencion quirdrgica (4,66% en las mujeres y de 4,29% en los hombres) con una
proporcién similar en todos los rengos de edad. Estos datos coinciden con lo revisado
en la bibliografial>152153,

Al realizar el andlisis estadistico, no encontramos diferencias estadisticamente
significativas en relacion con el sexo, via de acceso del electrodo, ya sea por diseccion
de vena cefdlica o por puncién de vena subclavia o segln el tipo de dispositivo, si es
monocameral o bicameral. Si que se observa que hay un mayor numero de
complicaciones cuando lo implantamos por el lado derecho, dato poco fiable por ser
muy pocos los casos. Salvo esta Unica excepcidn no encontramos diferencias con lo
publicado en las series!>#1>>156,

Dentro de las complicaciones quirurgicas, la mas frecuente es el hematoma de la
celda de marcapasos, en un 2 % de los pacientes. Esto coincide con series
revisadas!’¥173, De ellos el 85% recibian terapia anticoagulante y el 10% terapia
antiagregante. En todos ellos se realizé terapia puente con HBPM, excepto en 3 casos
gue por el alto riesgo emboligeno, se instaurd tratamiento con Heparina Sédica
Intravenosa.

Al realizar el andlisis estadistico, se observd que la terapia antiagregante tenia una
influencia positiva en las complicaciones quirargicas en la cirugia del recambio de
marcapasos, sin especificar en cual de todas ellas. Si que se observd que existia una
relacion estadisticamente significativa entre la terapia anticoagulante y la formacion
de hematomas en el postoperatorio, no asi cuando lo que recibe el paciente es
terapia antiagregante. Esto mismo lo hemos podido ver en la bibliografial’417>176,

En 4 pacientes de la muestra con terapia anticoagulante, se implantd un sistema
de drenaje tipo reddén, que fue efectivo ya que no desarrollaron ningun tipo de
complicacion. No se han encontrado datos en la bibliografia que implanten drenajes
aspirativos como profilaxis de complicaciones sobre todo hemorragicas.

Otra de las complicaciones deriva de la puncién de la vena subclavia para el
implante del electrodo. Se recogieron 6 casos de neumotérax (0,6 %), relacionados 5
de ellos con la puncién de vena subclavia (83,3%). Al realizar el andlisis estadistico se
observd que existia una relacién estadisticamente significativa entre la puncién de la
vena subclavia y la aparicién de neumotdrax (p<0,05). Esto coincide con lo revisado en
la bibliografia4°.

Se observaron complicaciones mas severas: un taponamiento cardiaco (0,1 %) que

precisé pericardiocentesis en el quiréfano y un hemotérax con hemomediastino (0,1
%), que preciso revisidn quirurgica por parte del Servicio de Cirugia Toracica siendo
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éxitus en el postoperatorio. Aunque son complicaciones graves y una de ellas de
prondstico fatal, también estan reportadas en la bibliografiat>*15>156,

Tuvimos 2 casos (0,2 %) de estimulacién de nervio frénico que se dio en los
pacientes con implante de marcapasos para terapia de resincronizacion cardiaca.
Precisaron recolocacion del electrodo en las 24 horas siguientes. Esto coincide con lo
revisado en la bibliografial6:1>7.158,

La trombosis profunda venosa subclavio-axilar ocurrié en 4 pacientes (0,4 %), por
lo que podemos decir que tenemos una incidencia similar respecto otras series, que la
sitian del 0,5 al 1%*4%.

Otras complicaciones quirurgicas menos frecuentes fueron en un paciente (0,1 %)
derrame pleural izquierdo, relacionado con puncién venosa subclavia y en otro
paciente (0,1 %) dolor intenso postoperatorio, que se controld con analgesia. No
encontramos diferencias con lo revisado en la bibliografial>®1€,

Como dato relevante, no hemos observado ningun tipo de complicacién
infecciosa, ni a nivel de infeccién de herida quirdrgica ni de endocarditis en el
postoperatorio. En el estudio PEOPLE!’®, se describe una incidencia de 0,68% de
endocarditis infecciosa, relacionada sobre todo por la presencia de fiebre durante el
procedimiento y la existencia de marcapasos provisional previo. En la bibliografia se
observan tasas de infeccion que van del 0,6 al 1,8%'%1%° Resulta indispensable
contar con unas medidas de asepsia adecuadas en el quiréfano, para evitar este tipo
de complicaciones, que conllevan una elevada mobi-mortalidad!”’.
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10.

En nuestra serie al 69,6 % de los pacientes se les practicé un primoimplante de
marcapasos y al 30,4 % recambio. El 58 % fueron varones y el 42 % mujeres. Su
edad media fue de 78,62 + 9,23 afios y el porcentaje mayor entre los 80 y 89 aiios.

Entre los antecedentes el mas frecuente fue la hipertensidn arterial (70,4 %),
seguida de la dislipemia (32,6 %). La cirugia valvular estuvo presente en el 4,1 %,
fundamentalmente adrtica (57 %) y la cirugia coronaria en el 1,9 %.

Como motivo del implante, el sintoma mas frecuente fue el sincope (33,1 %)
seguido de mareos (21,3 %) e insuficiencia cardiaca (13,5 %). Como
manifestaciones electrocardiograficas la mas frecuente fue el bloqueo
auriculoventricular (47,1 %) seguida de la disfuncién sinusal (8,7 %).

En el 55,1 % se empled una forma de estimulacion bicameral, en el 44,5 %
monocameral y en el 0,4 % tricameral. En pacientes con bloqueo auriculoventri-
cular completo y funcién sinusal normal hemos usado, como forma bicameral,
mayoritariamente el modo VDD (32,6 %) con una tasa de perdida de la deteccidn
auricular del 5 %. Por encima de los 80 afios en este grupo de pacientes, sin
conduccién retrograda auriculoventricular, el modo VVI no ha producido sindrome
de marcapasos.

La tasa de infecciones operatorias ha sido del 0 % que se atribuye a que el
implante se realiza en un quiréfano convencional y al uso de profilaxis antibiética
en el 100 de los casos.

La via de acceso para los electrodos ventriculares derechos ha sido la vena cefalica
en el 34 % de los casos (diseccidn) y para los auriculares en modos bicamerales en
el 84,7 % por puncién subclavia. Todos los electrodos auriculares fueron de
fijacidn activa y la mayoria de los venticulares pasiva. El generador se implanté en
el 96 % de los casos en la regidn infraclavicular izquierda a nivel subcutaneo.

El 35 % de los pacientes estaban anticoagulados, preferentemente con
acenocumarol y el 25,2 % antiagregados mayoritariamente con AAS. Para el
manejo de estos pacientes se siguieron las normas de la Comisién de coagulacion
de nuestro hospital.

La disfuncién de marcapasos por desplazamiento precoz del mismo fue en los
primoimplantes de 5,03 %. El 41,7 % de estos casos se reintervinieron para
recolocacién del electrodo en las primeras 24 horas. Estas disfunciones no estaban
relacionadas con la via de acceso, con la edad ni con el modo de estimulacion.

Presentaron hematomas un 2 % de los pacientes en la celda del marcapasos, de
los que el 85 % recibian tratamiento anticoagulante (relacién estadisticamente

significativa con p < 0,001), no asi con el tratamiento antiagregante (p =0,28).

Aparecieron: Neumotdrax en 6 pacientes (0,6 %) en todos ellos con puncién
subclavia, 3 (0,3 %) derrames pericadicos ( 1 de ellos precisé de pericardiocentesis
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urgente en un implante en el seno coronario), trombosis profunda venosa
subclavio-axilar en 4 pacientes (0,4 %), 1 (0,1 %) hemotdérax y en 1 (0,1 %
hemotdrax y hemodiastino que precisdé de cirugia tordcica y fallecié. De estas
complicaciones la Unica que presenta una relacidén estadisticamente significativa
con la puncién subclavia es el neumotdrax (p< 0,05).

11. La mortalidad achacable a la intervencion fue 1 caso de los 1000: 0,1 %.
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7. ANEXOS
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ANEXO |

Via de acceso

o Edad Sexo inte_rTvI;rc:(_:ién Motivo de implante ECG estimziic::ién Auricula Ventriculo | Ventriculo
(T e derecha derecho Izquierdo

1 74 | Masculino Primoimplante C4 BAV de 112 Mobitz DDDR Cefalicaizq | Cefélicaizq
2 79 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR Cefélica izq
3 80 | Femenino Primoimplante ES SSS con bradi-taquicardia DDDR iSZl;bclavia Cefalica izq
4 69 | Femenino Primoimplante E3 SSS con paro sinusal DDDR iSZL;bcIavia Cefalica izq
5 86 | Femenino Primoimplante C7 BAV 1112+QRS ancho VDD Cefélica izq
6| 76| Femenino Primoimplante | C4 BAV de I12 Mobitz DDDR isz‘;bc'a"ia iSZ:bc'a"ia
7 81 | Masculino Primoimplante C7 BAV 1112+QRS ancho VDD Cefélica izq
8 74 | Masculino Recambio E3 SSS con paro sinusal DDDR
9 83 | Femenino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VVIR Cefalica izq

10 79 | Femenino Recambio E4 SSS con bradicardia VVIR

11 88 | Femenino Primoimplante C4 BAV de II2 Mobitz VDD Cefélica izq

12 83 | Masculino Recambio C7 BAV Il12+QRS ancho VDD

13 63 | Masculino Recambio E6 AC x Fa cronica + bradicardia VIR

14 79 | Femenino Recambio C7 BAV I12+QRS ancho VDD

15 82 | Masculino Primoimplante C3 BAV de 22 Wenckebach VIM Cefélica izq

16 73 | Femenino Recambio C4 BAV de 112 Mobitz VDD

17 80 | Masculino Recambio ES SSS con bradi-taquicardia VVIR

18 66 | Femenino Recambio ES SSS con bradi-taquicardia VVIR

19 79 | Masculino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar DDDR iSZL;bclavia Cefélica izq

20 57 | Femenino Primoimplante E1 SSS sin especificar DDDR iSZL;bcIavia Cefalica izq

21 85 | Masculino Recambio C3 BAV de 22 Wenckebach VIM

22 83 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VWIM Cefélica izq

23 84 | Masculino Recambio E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR

24 93 | Masculino Recambio C5 BAV de 3er grado sin especificar VWIM

25 75 | Masculino Primoimplante C4 BAV de 112 Mobitz VDD iSZL;bcIavia

26 82 | Masculino Primoimplante C3 BAV de 22 Wenckebach VDD Cefalicaizq | Cefalicaizq

27 81 | Masculino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD g:rf]zilica

28 65 | Masculino Recambio C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD

29 87 | Femenino Recambio ES SSS con bradi-taquicardia VVIR

30 82 | Femenino Recambio ES SSS con bradi-taquicardia DDDR

31 81 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crénica + bradicardia VVIR Cefalica izq

32 72 | Masculino Primoimplante | C6 BAV Il12+QRS estrecho VDD iSZL;bcIavia

33 80 | Femenino Recambio E6 AC x Fa crdnica + bradicardia WIM

34 85 | Femenino Primoimplante E3 SSS con paro sinusal VVIM iSZL;bcIavia

35 89 | Masculino Primoimplante E1 SSS sin especificar VWIM Cefalica izq

36 73 | Femenino Recambio C2 BAV de 29 sin especificar VDD

37| 78| Masculino Primoimplante | C4 BAV de ll2 Mobitz DDDR isz‘;bda"ia iSZ‘;bC'a"ia

38 87 | Femenino Recambio E3 SSS con paro sinusal DDDR

39 82 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crénica + bradicardia VIM Cefalica izq
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Subclavia

40 85 | Femenino Primoimplante E4 SSS con bradicardia VWIM izq

41 82 | Masculino Recambio C7 BAV 1112+QRS ancho VDD

42 74 | Masculino Recambio C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD

43| 81| Masculino Primoimplante | C7 BAV 1112+QRS ancho VIR iSZ:bdaVia
44 93 | Femenino Recambio C6 BAV I112+QRS estrecho VVIR

45| 91| Femenino Primoimplante | C6 BAV 1112+QRS estrecho VVIR iSZ‘;bCIaVia
46 81 | Masculino Primoimplante C4 BAV de 112 Mobitz VDD Cefalica izq
47 73 | Masculino Primoimplante C7 BAV I112+QRS ancho VDD Cefélica izq
48 70 | Masculino Recambio C2 BAV de 22 sin especificar VDD

49 84 | Femenino Primoimplante C6 BAV 1112+QRS estrecho VDD iSZl;bcIavia
50 92 | Femenino Primoimplante C7 BAV 1112+QRS ancho VWIM Cefélica izq
51 81 | Femenino Recambio G4 Torsade de pointe VVIR

52 83 | Femenino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VVIM iSZl;bclavia
53| 79| Femenino Primoimplante | C6 BAV 1112+QRS estrecho VDD i:bdawa
54 82 | Femenino Recambio C2 BAV de 22 sin especificar VDD

55 65 | Masculino Recambio C7 BAV I12+QRS ancho VDD

56 78 | Femenino Recambio C4 BAV de II2 Mobitz VDD

57 77 | Femenino Recambio E3 SSS con paro sinusal DDDR

58 83 | Masculino Primoimplante C8 Ac x Fa + BAV VVIR Cefélica izq
59 83 | Masculino Primoimplante | C8 Ac x Fa + BAV VVIR iSZL(;bcIavia
60 97 | Femenino Recambio E3 SSS con paro sinusal VVIM

61 70 | Femenino Primoimplante C2 BAV de 22 sin especificar VDD iSZL;bcIavia iSZl;bclavia
62 76 | Femenino Recambio D9 BRD+HBA+PR largo VDD

63 79 | Masculino Primoimplante ES SSS con bradi-taquicardia VVIR Cefalica izq
64 81 | Masculino Recambio C6 BAV 1112+QRS estrecho VDD

65 89 | Femenino Primoimplante C4 BAV de II2 Mobitz VWIM Cefélica izq
66 88 | Femenino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VVIM Cefalica izq
67 88 | Femenino Recambio C5 BAV de 3er grado sin especificar VWIM

68 76 | Masculino Primoimplante C4 BAV de 112 Mobitz VDD iSZL;bclavia
69 64 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR Cefélica izq
70 86 | Masculino Recambio E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VWIM

71 75 | Masculino Recambio E4 SSS con bradicardia DDDR

72 75 | Masculino Recambio C7 BAV I112+QRS ancho VDD

73 83 | Masculino Recambio E6 AC x Fa crénica + bradicardia VVIR

74 65 | Masculino Recambio E6 AC x Fa crénica + bradicardia VVIR

75 90 | Masculino Recambio E5 SSS con bradi-taquicardia VVIM

76 90 | Femenino Primoimplante C7 BAV III2+QRS ancho VVIM Cefalica izq
77| 80 | Femenino Primoimplante | C7 BAV I112+QRS ancho VDD Z‘c‘;’:'a"ia
78 84 | Femenino Primoimplante ES SSS con bradi-taquicardia WIM Cefalica izq
79 65 | Masculino Primoimplante E4 SSS con bradicardia DDDR iSZl;bclavia iSZL;bclavia
80 71 | Femenino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR Cefalica izq
81| 70 |Masculino | Primoimplante | C7 BAV I112+QRS ancho DDDR isz‘;bda"ia Cefalica izq
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82 77 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR Cefélica izq
83| 66| Masculino Primoimplante | C6 BAV 1112+QRS estrecho DDDR isz‘;bc'a"ia Cefalica izq
84 82 | Masculino Primoimplante C7 BAV 1112+QRS ancho VDD iSZl;bclavia iSZL;bclavia
85 81 | Femenino Primoimplante ES SSS con bradi-taquicardia VVIR Cefalica izq
86 83 | Masculino Recambio A1 Ritmo no especificado (ausente) VVIM
87 79 | Masculino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD iSZl;bcIavia
88 86 | Masculino Recambio E4 SSS con bradicardia DDDR
89 86 | Femenino Primoimplante C7 BAV I112+QRS ancho VDD Cefélica izq
90 80 | Masculino Resincronizacion | D4 Bloq. rama izq. Completo TRIC iSZL;bcIavia Cefalica izq iSZL;bcIavia
91 73 | Masculino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD Cefalica izq
92 81 | Masculino Primoimplante C7 BAV 1112+QRS ancho VDD Cefélica izq
93 77 | Masculino Primoimplante C7 BAV I112+QRS ancho VDD Cefélica izq
94 67 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crénica + bradicardia VVIR Cefélica izq
95 81 | Femenino Primoimplante ES SSS con bradi-taquicardia VWIM Cefalica izq
96 87 | Masculino Recambio ES SSS con bradi-taquicardia VDD
97 93 | Masculino Primoimplante C7 BAV I112+QRS ancho VWIM Cefélica izq
98 76 | Masculino Primoimplante C4 BAV de 112 Mobitz VDD Cefalica izq
99 83 | Femenino Primoimplante C4 BAV de 112 Mobitz VDD Cefalica izq
100 77 | Masculino Primoimplante ES SSS con bradi-taquicardia VVIR Cefalica izq
101 83 | Masculino Recambio C7 BAV I12+QRS ancho WIM
102 93 | Masculino Primoimplante C7 BAV I112+QRS ancho VIM Cefélica izq
103 64 | Femenino Primoimplante C7 BAV I112+QRS ancho VIM Cefélica izq
104 83 | Masculino Recambio C7 BAV I12+QRS ancho WIM
105 82 | Femenino Recambio C4 BAV de 112 Mobitz VDD
106 90 | Femenino Primoimplante C6 BAV I112+QRS estrecho VWIM Cefélica izq
107 87 | Masculino Recambio C7 BAV I12+QRS ancho WIM
108| 55| Femenino Primoimplante | C4 BAV de I12 Mobitz DDDR iSZ:bC'aVia ?Z‘;bda"ia
109 97 | Femenino Primoimplante C6 BAV I112+QRS estrecho VWIM iSZL;bcIavia
110 78 | Femenino Recambio C3 BAV de 22 Wenckebach VDD
111 89 | Femenino Recambio E6 AC x Fa crdnica + bradicardia WIM
112 93 | Masculino Recambio C6 BAV 1112+QRS estrecho VDD
113 | 71| Femenino Primoimplante | C6 BAV I112+QRS estrecho DDDR iszlabda"ia iszzbda"ia
114 87 | Femenino Recambio C2 BAV de 22 sin especificar VDD
115 63 | Masculino Recambio E3 SSS con paro sinusal DDDR
116 76 | Femenino Recambio F3 Taquicardia de la unién AV VVIR
117| 74| Masculino | Primoimplante | C7 BAV llI2+QRS ancho DDDR isz‘;bda"ia Cefalica izq
118 83 | Femenino Recambio ES SSS con bradi-taquicardia DDDR
119 77 | Masculino Primoimplante C6 BAV I112+QRS estrecho DDDR iSZli‘bclavia iSZL;bclavia
120 55 | Masculino Primoimplante ES5 SSS con bradi-taquicardia DDDR iSZL;bcIavia iSZL;bcIavia
121 78 | Femenino Recambio C4 BAV de II2 Mobitz VVIR
122 74 | Masculino Recambio E3 SSS con paro sinusal DDDR
123 88 | Femenino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VIM Cefalica izq
124 80 | Femenino Recambio E2 SSS con bloqueo sinoauricular DDD
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125 81 | Masculino Recambio C7 BAV 1112+QRS ancho DDDR

126 77 | Masculino Recambio C4 BAV de 112 Mobitz VDD

127 81 | Femenino Recambio C2 BAV de 22 sin especificar VDD

128 75 | Masculino Recambio E4 SSS con bradicardia DDDR

129 47 | Masculino Recambio B2 R. Sinusal normal con anomalias EF DDDR

130 84 | Femenino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VWIM iSZL;bclawa

131 91 | Femenino Recambio E1 SSS sin especificar DDDR

132 86 | Femenino Primoimplante C7 BAV I112+QRS ancho VWIM Cefélica izq

133 83 | Masculino Recambio C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD

134 87 | Masculino Recambio C7 BAV 1112+QRS ancho VVIR

135| 56 | Femenino Primoimplante | C7 BAV 1lI2+QRS ancho DDDR isz‘;bc'a‘”a Cefalica izq

136 88 | Femenino Primoimplante C4 BAV de 112 Mobitz VDD Cefalica izq

137 85 | Masculino Primoimplante | E4 SSS con bradicardia DDDR iSZL;bclawa Cefélica izq

138| 67 | Masculino Primoimplante | C4 BAV de I12 Mobitz VDD Ziz:a"'a

139| 42 | Masculino Primoimplante | C7 BAV I112+QRS ancho DDDR iSZ:bC'aV'a ?Z‘;bdav'a

140| 88 | Femenino Primoimplante | C7 BAV llI2+QRS ancho WIM f‘z'“;bda"'a

141| 80 | Femenino Primoimplante | C7 BAV llI2+QRS ancho WIM ?Z‘;bdav'a
avi

142| 72 | Masculino Primoimplante | C4 BAV de I12 Mobitz DDDR | Cefalica izq is‘;;bc avia

143 87 | Femenino Recambio F3 Taquicardia de la unién AV DDDR

144 85 | Femenino Recambio E4 SSS con bradicardia VDD

145 85 | Femenino Recambio E4 SSS con bradicardia VDD

146 77 | Masculino Recambio E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR

147 | 75| Femenino Primoimplante | E6 AC x Fa crénica + bradicardia VIR iszzbda"'a

148 82 | Masculino Recambio C4 BAV de II2 Mobitz DDDR

149 78 | Masculino Recambio C2 BAV de 22 sin especificar VDD

150 81 | Femenino Recambio E6 AC x Fa crénica + bradicardia VVIR

151| 58| Masculino Primoimplante | C6 BAV 1112+QRS estrecho VVIR ?Z‘;bc'a‘”a

152 82 | Masculino Recambio E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR

153 81 | Femenino Primoimplante E1 SSS sin especificar VWIM iSZL;bclawa

154 69 | Femenino Primoimplante ES SSS con bradi-taquicardia AAIR g:rf;hca

155 89 | Masculino Recambio E3 SSS con paro sinusal VWIM

156 76 | Masculino Primoimplante C6 BAV I112+QRS estrecho DDDR iSZli‘bclawa iSZL;bclawa

157 80 | Femenino Primoimplante E5 SSS con bradi-taquicardia VVIR gs:‘a;llca

158 54 | Masculino Primoimplante C7 BAV I112+QRS ancho DDDR iSZli‘bclawa iSZL;bclawa

159 | 88| Masculino | Primoimplante | C7 BAV llI2+QRS ancho WIM iSZ‘;bC'aV'a

160 87 | Masculino Primoimplante C7 BAV I112+QRS ancho VDD Cefélica izq

161 75 | Femenino Primoimplante C7 BAV I112+QRS ancho DDDR iSZli‘bclawa Cefélica izq

162 80 | Masculino Primoimplante E3 SSS con paro sinusal DDDR Cefalica izq

163 86 | Femenino Primoimplante ES SSS con bradi-taquicardia WIM Cefalica izq

164 78 | Masculino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar DDDR Subclavia Cefalica izq
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izq
165 82 | Masculino Primoimplante C2 BAV de 22 sin especificar VDD iSZl;bcIavia
166 83 | Femenino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD iSZL;bclavia
167 85 | Femenino Recambio E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VWIM
168 85 | Femenino Primoimplante C7 BAV I112+QRS ancho VDD Cefélica izq
169 88 | Femenino Recambio C2 BAV de 22 sin especificar VDD
170 90 | Masculino Recambio ES SSS con bradi-taquicardia VWIM
171 82 | Masculino Primoimplante C7 BAV 1112+QRS ancho VDD Cefélica izq
172 85 | Masculino Primoimplante B1 Ritmo sinusal normal DDDR iSZl;bclavia iSZL;bclavia
173 84 | Masculino Primoimplante C2 BAV de 22 sin especificar VDD Cefalica izq
174 60 | Femenino Recambio E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR
175 70 | Masculino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD iSZl;bcIavia
176 74 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR iSZl;bclavia
177 81 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR Cefélica izq
178 80 | Masculino Primoimplante C7 BAV I112+QRS ancho VWIM Cefélica izq
179 75 | Masculino Primoimplante C2 BAV de 22 sin especificar DDDR iSZL;bclavia isZ:bdaVia
180 80 | Masculino Primoimplante C6 BAV I112+QRS estrecho VWIM Cefélica izq
181 84 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIM iSZl;bclavia
182 79 | Femenino Primoimplante E6 AC x Fa crénica + bradicardia VIM Cefélica izq
183 58 | Masculino Primoimplante C2 BAV de 22 sin especificar VDD Cefélica izq
184 88 | Femenino Primoimplante E4 SSS con bradicardia VWIM iSZl;bclavia
185 83 | Masculino Primoimplante D9 BRD+HBA+PR largo VDDR Cefélica izq
186 72 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR Cefélica izq
187 82 | Femenino Primoimplante C7 BAV I112+QRS ancho VDD Cefélica izq
188 70 | Masculino Primoimplante C4 BAV de 112 Mobitz DDDR iSZL;bclavia iSZL;bcIavia
189 82 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR iSZL;bclavia
190 74 | Femenino Primoimplante E4 SSS con bradicardia DDD iSZL;bclavia iSZL;bcIavia
191| 93| Femenino Primoimplante | C6 BAV 1112+QRS estrecho WIM ?Z‘;bda"ia
192 85 | Masculino Primoimplante C2 BAV de 22 sin especificar VWIM Cefalica izq
193 82 | Masculino Primoimplante C8 Ac x Fa + BAV VWIM Cefélica izq
194 71 | Masculino Primoimplante E4 SSS con bradicardia DDDR iSZL;bclavia iSZL;bcIavia
195 75 | Masculino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD iSZL;bcIavia
196 77 | Femenino Primoimplante C4 BAV de 112 Mobitz VDD Cefalica izq
197 69 | Masculino Recambio C4 BAV de II° Mobitz VDD
198 76 | Femenino Primoimplante C4 BAV de II12 Mobitz VDD Cefalica izq
199 86 | Femenino Primoimplante C6 BAV 1112+QRS estrecho VVIM Cefalica izq
200 85 | Masculino Primoimplante C2 BAV de 29 sin especificar VWIM Cefalica izq
201 65 | Femenino Primoimplante E3 SSS con paro sinusal AAIR iSZL;bcIavia
202| 81| Masculino Primoimplante | C8 Ac x Fa + BAV WIM i‘c‘Z‘;bc'a"ia
203 83 | Masculino Primoimplante C8 Ac x Fa + BAV WIM iSZL;bcIavia
204 75 | Femenino Primoimplante C4 BAV de 112 Mobitz VDD Cefalica izq
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205| 75| Masculino Primoimplante | C4 BAV de I12 Mobitz DDDR isz‘;bc'a"ia iSZ‘;bCIaVia
206 78 | Femenino Primoimplante C8 Ac x Fa + BAV VVIR Cefélica izq
207 78 | Femenino Primoimplante E4 SSS con bradicardia DDDR iSZl;bclavia Cefalica izq
208 91 | Femenino Primoimplante | C8 Ac x Fa + BAV WIM Cefalica izq
209 83 | Femenino Recambio C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD

210 82 | Masculino Recambio E4 SSS con bradicardia DDDR

211 82 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR iSZL;bclavia
212| 80 | Masculino Primoimplante | C7 BAV 1112+QRS ancho WIM gi;i'ica
213 49 | Masculino Recambio A2 Ritmo no codificado DDDR

214 69 | Masculino Recambio ES SSS con bradi-taquicardia VVIR

215 77 | Femenino Recambio C2 BAV de 22 sin especificar VDD

216 90 | Masculino Primoimplante | C8 Ac x Fa + BAV WIM Cefélica izq
217 72 | Femenino Primoimplante C7 BAV I12+QRS ancho VDD Cefélica izq
218 48 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR Cefélica izq
219 78 | Masculino Primoimplante ES SSS con bradi-taquicardia DDDR iSZL;bCIaVia iszl;bdawa
220 86 | Femenino Primoimplante ES SSS con bradi-taquicardia VWIM isZ:bdaVia
221 78 | Masculino Primoimplante E3 SSS con paro sinusal DDDR iSZL;bcIavia Cefalica izq
222 78 | Femenino Primoimplante C2 BAV de 22 sin especificar VDD Cefalica izq
223 86 | Femenino Primoimplante D9 BRD+HBA+PR largo VIM Cefélica izq
224 91 | Masculino Primoimplante | C6 BAV I112+QRS estrecho VVIM Cefélica izq
225 66 | Masculino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD Cefalica izq
226 77 | Masculino Primoimplante E1 SSS sin especificar DDDR iSZL;bcIavia Cefélica izq
227 82 | Masculino Primoimplante C8 Ac x Fa + BAV VVIR Cefélica izq
228 89 | Masculino Primoimplante C7 BAV I112+QRS ancho VWIM Cefélica izq
229 72 | Femenino Primoimplante ES5 SSS con bradi-taquicardia VVIR iSZL;bcIavia
230 77 | Femenino Recambio C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD

231 80 | Femenino Recambio C6 BAV 1112+QRS estrecho VDD

232 83 | Femenino Recambio C4 BAV de II2 Mobitz VVIR

233 85 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crénica + bradicardia VVIM iSZL;bclavia
234 51 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR iSZL;bcIavia
235| 69 | Masculino Primoimplante | C7 BAV 1112+QRS ancho DDDR iSZ:bc'a"ia ?Z‘;bc'a"ia
236 80 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia WIM iSZL;bcIavia
237| 84 |Masculino | Primoimplante | C8 Ac x Fa + BAV WIM iSZ‘;bC'a"ia
238 85 | Femenino Primoimplante C7 BAV I112+QRS ancho VDD iSZL;bclavia
239 87 | Femenino Primoimplante | C6 BAV Il12+QRS estrecho VDD Cefélica izq
240 82 | Femenino Primoimplante C4 BAV de 112 Mobitz VDD Cefalica izq
241 85 | Femenino Recambio C2 BAV de 22 sin especificar VDD

242 84 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crénica + bradicardia VVIM iSZL;bclavia
243 83 | Masculino Recambio E3 SSS con paro sinusal DDDR

244 62 | Masculino Recambio E3 SSS con paro sinusal DDDR

245| 98 | Femenino Primoimplante | C6 BAV Ille+QRS estrecho WIM iSZ‘;bC'a"ia
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246 81 | Masculino Recambio E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIM
247| 87| Femenino Primoimplante | C7 BAV 1lI2+QRS ancho WIM iSZ‘;bCIaV'a
248 83 | Masculino Primoimplante C2 BAV de 22 sin especificar VDD Cefalica izq
249| 86 | Masculino Primoimplante | C4 BAV de I12 Mobitz VDD iSZ:bdaV'a
250 91 | Femenino Recambio C6 BAV I112+QRS estrecho VDD
251 92 | Masculino Recambio C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD
252 76 | Femenino Recambio C4 BAV de II2 Mobitz VIM
253 75 | Masculino Primoimplante D9 BRD+HBA+PR largo VDD Cefélica izq
254 80 | Femenino Recambio C7 BAV 1112+QRS ancho VIM
255 76 | Femenino Primoimplante C4 BAV de 112 Mobitz VDD Cefalica izq
256 81 | Femenino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VVIR Cefalica izq
257 77 | Masculino Primoimplante C4 BAV de 112 Mobitz VVIR Cefalica izq
258 81 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR iSZL(;bclawa
259| 86 | Masculino Primoimplante | C4 BAV de I12 Mobitz WIM f‘z'“;bda"'a
260 84 | Femenino Primoimplante ES SSS con bradi-taquicardia VWIM Cefalica izq
261 79 | Masculino Primoimplante C7 BAV I112+QRS ancho VVIR Cefélica izq
262| 82| Femenino Primoimplante | C6 BAV 1112+QRS estrecho VDD iszlabda"'a
263 68 | Femenino Primoimplante C2 BAV de 22 sin especificar DDDR iSZL;bclawa Cefalica izq
264 88 | Masculino Primoimplante | E5 SSS con bradi-taquicardia VVIM iSZL(;bc avia
265| 82| Femenino Primoimplante | C4 BAV de I12 Mobitz VDD f‘z'“;bda"'a
266 81 | Femenino Primoimplante E4 SSS con bradicardia DDD iSZL;bclawa iSZl;bclawa
267 81 | Femenino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia WIM iSZL;bclawa
268 71 | Femenino Primoimplante E1 SSS sin especificar DDDR Cefalica izq
269 | 76 | Masculino Primoimplante | C8 Ac x Fa + BAV VVIR ?Z‘;bc'a‘”a
270 83 | Femenino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR iSZL;bclawa
271 81 | Masculino Recambio C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD
272 79 | Masculino Primoimplante E3 SSS con paro sinusal VWIM Cefalica izq
273 84 | Femenino Primoimplante ES SSS con bradi-taquicardia VVIM iSZL;bclawa
274 78 | Masculino Primoimplante E3 SSS con paro sinusal VWIM Cefélica izq
275 77 | Femenino Primoimplante D7 BRD+HBA+PR normal VVIR g:;:;llca
276 | 72 | Masculino Primoimplante | C7 BAV 1112+QRS ancho VDD iszzbda"'a
277 83 | Masculino Primoimplante C4 BAV de 112 Mobitz DDDR iSZL;bcIawa
Subclavi
278 | 88 | Femenino Primoimplante | D12 BRI/BRD alternante WIM iZ‘; clavia
279 50 | Masculino Primoimplante E4 SSS con bradicardia AAIR (Sjl:::awa
280 85 | Masculino Primoimplante C2 BAV de 22 sin especificar VVIR Cefalica izq
281 85 | Masculino Recambio C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD
282 94 | Masculino Primoimplante C2 BAV de 22 sin especificar WIM Cefalica izq
283 82 | Femenino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia WIM iSZL;bclawa
284 81 | Masculino Primoimplante C7 BAV II12+QRS ancho VDD Cefalica izq
. . - . . Cefdlica
285 87 | Femenino Primoimplante E6 AC x Fa crénica + bradicardia VVIM dcha
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286 71 | Masculino Primoimplante E4 SSS con bradicardia DDDR iSZL;bclawa Cefalica izq
287 82 | Masculino Recambio C4 BAV de II2 Mobitz VDD
288 62 | Masculino Recambio C7 BAV 1112+QRS ancho VDD
289 82 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VIM iSZL;bclawa
290 82 | Masculino Recambio C5 BAV de 3er grado sin especificar DDD
291 74 | Masculino Recambio E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR
292 95 | Femenino Recambio C5 BAV de 3er grado sin especificar VWIM
293 89 | Femenino Recambio E1 SSS sin especificar VWIM
294 53 | Femenino Primoimplante B1 Ritmo sinusal normal DDD iSZL;bclawa
295 90 | Femenino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD iSZl;bcIawa
296 | 77 | Masculino Primoimplante | C6 BAV 1112+QRS estrecho DDDR |Sz :bc'a"'a
297 | 71| Masculino Primoimplante | C7 BAV I112+QRS ancho WIM iszlabda"'a
298 72 | Femenino Primoimplante F1 Taquicardia auricular VVIR Cefalica izq
299 79 | Femenino Primoimplante C8 Ac x Fa + BAV VIM Cefélica izq
300 96 | Femenino Recambio C4 BAV de II2 Mobitz VDD
301 60 | Masculino Recambio C3 BAV de 22 Wenckebach DDDR
302 92 | Masculino Primoimplante C4 BAV de 112 Mobitz VVIR Cefalica izq
303 94 | Femenino Recambio D9 BRD+HBA+PR largo VDD

. . . . Cefalica
304 78 | Femenino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VVIR deha
305 74 | Masculino Primoimplante E4 SSS con bradicardia AAIR iSZL;bclawa

. N . . Subclavia
306 84 | Femenino Primoimplante E1 SSS sin especificar VVIM izq
307 80 | Masculino Primoimplante | E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR Cefélica izq
308 85 | Femenino Primoimplante C2 BAV de 22 sin especificar VDD iSZL;bclawa iSZL;bclawa
309 72 | Masculino Recambio C7 BAV I112+QRS ancho VDD
310| 67 | Masculino Primoimplante | C6 BAV 1112+QRS estrecho DDDR iSZ:bda‘”a Cefdlica izq
311 84 | Femenino Primoimplante D11 BRI+PR largo WIM iSZL;bclawa
312| 77 | Masculino Primoimplante | C4 BAV de I12 Mobitz DDDR iSZ:bC'aV'a Cefalica izq
313 93 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VWIM iSZL;bclawa
314 71 | Femenino Primoimplante E4 SSS con bradicardia DDDR Cefalicaizq | Cefalicaizq
315 67 | Femenino Recambio ES SSS con bradi-taquicardia VVIR
316| 78| Masculino Primoimplante | C4 BAV de I12 Mobitz VDD iSZ:bc'a"'a
317 60 | Masculino Primoimplante E3 SSS con paro sinusal DDDR iSZL;bclawa iSZL;bcIawa
318 93 | Femenino Recambio E4 SSS con bradicardia VVIR
319| 79| Femenino Primoimplante | C7 BAV llI2+QRS ancho DDDR i‘c‘Z‘;bc'a"'a i‘c‘Z‘;bc'a"'a
320 66 | Masculino Recambio C7 BAV 1112+QRS ancho VDD
321 72 | Femenino Primoimplante C2 BAV de 22 sin especificar VDD iSZL;bcIawa
322 78 | Femenino Primoimplante E1 SSS sin especificar DDDR iSZl;bclawa Cefalica izq
323 74 | Femenino Primoimplante ES SSS con bradi-taquicardia DDDR iSZL;bclawa Cefalica izq
324 79 | Masculino Primoimplante | Al Ritmo no especificado (ausente) VVIR (Sj;t::lawa
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325 89 | Masculino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VWIM Cefalica izq
326 90 | Femenino Primoimplante E1 SSS sin especificar VWIM Cefalica izq
327 59 | Masculino Recambio C2 BAV de 22 sin especificar VDD

328| 72 | Masculino Primoimplante | C7 BAV 1lI2+QRS ancho DDDR isz‘;bc'a"ia iSZ‘;bCIaVia
329 93 | Femenino Primoimplante E4 SSS con bradicardia VWIM iSZL;bclavia
330 80 | Femenino Recambio C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD

331| 86 | Femenino Primoimplante | C7 BAV 1112+QRS ancho WIM iSZ:bc'a"ia
332 64 | Masculino Primoimplante ES SSS con bradi-taquicardia DDDR iSZl;bclavia iSZL;bclavia
333| 75| Femenino Primoimplante | C6 BAV 1112+QRS estrecho DDDR isz‘;bc'a"ia Cefalica izq
334 81 | Femenino Primoimplante C4 BAV de 112 Mobitz VDD Cefalica izq
335| 74 | Femenino Primoimplante | C4 BAV de I12 Mobitz VDD iSZ:bdaVia
336 51 | Masculino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar DDDR Zzﬁ:lavia Z:::::Iavia
337 78 | Femenino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD Cefalica izq
338 76 | Femenino Primoimplante C4 BAV de 112 Mobitz DDDR iSZL;bcIavia Cefélica izq
339 82 | Femenino Primoimplante E3 SSS con paro sinusal AAIM Cefalica izq
340 84 | Femenino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD Cefalica izq
341 83 | Femenino Primoimplante E4 SSS con bradicardia DDDR iSZL;bcIavia Cefalica izq
342 65 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIM iSZL(;bclavia
343 80 | Femenino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VWIM iSZl;bclavia
344 72 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia DDDR iSZL;bclavia iSZL(;bclavia
345 80 | Masculino Recambio C7 BAV I12+QRS ancho VDD

346 91 | Masculino Recambio C2 BAV de 22 sin especificar DDDR

347 88 | Masculino Primoimplante C8 Ac x Fa + BAV WIM iSZL;bclavia
348 83 | Masculino Primoimplante C7 BAV I112+QRS ancho VDD Cefélica izq
349 84 | Masculino Primoimplante E3 SSS con paro sinusal VWIM iSZL;bcIavia
350 80 | Masculino Primoimplante | C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD Cefalica izq
351 90 | Masculino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VIM Cefalica izq
352 82 | Masculino Recambio E4 SSS con bradicardia VVIR

353 79 | Masculino Recambio E1 SSS sin especificar VVIR

354| 86 | Masculino Primoimplante | C4 BAV de I12 Mobitz WIM ?Z‘;bc'a"ia
355 82 | Masculino Recambio E4 SSS con bradicardia VVIR

356 79 | Masculino Recambio E1 SSS sin especificar VVIR

357 90 | Masculino Recambio E5 SSS con bradi-taquicardia VVIM

358 | 83 |Masculino | Primoimplante | C4 BAV de Il2 Mobitz DDDR isz‘;bda"ia iSZ‘;bC'a"ia
359 62 | Masculino Recambio E6 AC x Fa crdnica + bradicardia DDDR

360 38 | Femenino Recambio C5 BAV de 3er grado sin especificar VVIR

361 70 | Masculino Primoimplante C7 BAV I112+QRS ancho DDDR iSZli‘bclavia Cefélica izq
362 86 | Masculino Primoimplante E1 SSS sin especificar VVIM iSZL;bcIavia
363 73 | Masculino Recambio C6 BAV I112+QRS estrecho VDD

364 65 | Masculino Recambio E3 SSS con paro sinusal DDDR

Eva Martin Herrero. Pag. 147




365 90 | Femenino Recambio C2 BAV de 22 sin especificar VDD

366 76 | Masculino Recambio C4 BAV de II2 Mobitz VDD

367 81 | Masculino Recambio C5 BAV de 3er grado sin especificar DDDR

368 63 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR iSZl;bcIavia
369 85 | Masculino Recambio C6 BAV I112+QRS estrecho VDD

370| 88| Masculino Primoimplante | C7 BAV 1112+QRS ancho WIM iSZ‘;bdaVia
371 79 | Femenino Recambio E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR

372 91 | Masculino Recambio ES SSS con bradi-taquicardia VVIR

373 92 | Femenino Recambio C4 BAV de II2 Mobitz VDD

374 74 | Masculino Primoimplante C8 Ac x Fa + BAV VWIM Cefélica izq
375 75 | Femenino Primoimplante C7 BAV 1112+QRS ancho VDD Cefélica izq
376 84 | Femenino Recambio C7 BAV I112+QRS ancho VDD

377 46 | Femenino Primoimplante C8 Ac x Fa + BAV VVIR iSZL(;bclavia
378 85 | Masculino Recambio C6 BAV I112+QRS estrecho VDD

379 76 | Femenino Primoimplante C8 Ac x Fa + BAV VVIR Cefélica izq
380 73 | Masculino Primoimplante C4 BAV de II2 Mobitz VDD Cefélica izq
381 74 | Masculino Recambio ES SSS con bradi-taquicardia DDDR

382 85 | Masculino Primoimplante | E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIM Cefélica izq
383 86 | Masculino Recambio E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VWIM

384 86 | Femenino Primoimplante C6 BAV I112+QRS estrecho VWIM Cefélica izq
385 82 | Masculino Recambio C6 BAV 1112+QRS estrecho VDD

386 88 | Femenino Recambio C5 BAV de 3er grado sin especificar VVIR

387 71 | Masculino Recambio E1 SSS sin especificar DDDR

388 56 | Masculino Primoimplante C7 BAV I112+QRS ancho VDD Cefélica izq
389 89 | Femenino Recambio E3 SSS con paro sinusal VVIR

390 82 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR iSZL;bcIavia
391| 70| Femenino Primoimplante | C6 BAV llI2+QRS estrecho VDD ?Z‘;bda"ia
392 88 | Masculino Recambio C6 BAV II12+QRS estrecho VDD

393 77 | Masculino Recambio C4 BAV de 112 Mobitz VDD

394 75 | Femenino Recambio C7 BAV I112+QRS ancho DDDR

395 68 | Masculino Primoimplante | C6 BAV I112+QRS estrecho VDD Cefélica izq
396 62 | Masculino Primoimplante B1 Ritmo sinusal normal DDDR iSZL;bcIavia Cefélica izq
397 88 | Masculino Primoimplante D9 BRD+HBA+PR largo DDDR iSZL;bclavia Cefélica izq
398 77 | Masculino Primoimplante C8 Ac x Fa + BAV VVIR iSZL;bclavia
399 | 84 | Masculino Primoimplante | C6 BAV IlI2+QRS estrecho VDD i‘c‘Z‘;bc'a"ia
400 81 | Masculino Primoimplante C4 BAV de II12 Mobitz VDD Cefalica izq
401 88 | Femenino Primoimplante C6 BAV 1112+QRS estrecho VDD Cefalica izq
402 85 | Femenino Primoimplante E4 SSS con bradicardia DDDR iSZL;bcIavia iSZL;bcIavia
403 94 | Femenino Primoimplante C7 BAV I112+QRS ancho VDD Cefélicaizq | Cefélicaizq
404 90 | Femenino Primoimplante C6 BAV I112+QRS estrecho VDD Cefélicaizq | Cefélicaizq
405 83 | Masculino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD iSZL;bclavia
406 73 | Masculino Primoimplante C4 BAV de II12 Mobitz DDDR Cefalica izq
407 73 | Masculino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar DDDR Subclavia Cefalica izq
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izq

408 63 | Masculino Recambio C2 BAV de 22 sin especificar VDD

409 84 | Masculino Primoimplante E3 SSS con paro sinusal VDD iSZl;bcIavia
410 77 | Masculino Primoimplante C2 BAV de 22 sin especificar DDDR iSZl;bclavia Cefalica izq
411| 87| Masculino Primoimplante | C8 Ac x Fa + BAV WIM iSZ‘;bCIaVia
412 81 | Masculino Primoimplante ES SSS con bradi-taquicardia VWIM Cefalica izq
413 58 | Masculino Primoimplante ES SSS con bradi-taquicardia DDDR iSZl;bclavia iSZL;bclavia
414 77 | Masculino Primoimplante ES SSS con bradi-taquicardia VVIR iSZl;bcIavia
415 86 | Femenino Primoimplante C7 BAV 1112+QRS ancho VWIM Cefélica izq
416| 83| Masculino Primoimplante | C7 BAV 1112+QRS ancho WIM iSZ:bdaVia
417 73 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR iSZl:‘bcIavia
418| 82| Femenino Primoimplante | D9 BRD+HBA+PR largo WIM ?Z‘;bda"ia
419| 87| Femenino Primoimplante | C7 BAV 1lI2+QRS ancho WIM i:bdawa
420 79 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crénica + bradicardia VIM Cefélica izq
421 83 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crénica + bradicardia VIM Cefélica izq
422 82 | Femenino Recambio C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD

423 80 | Masculino Recambio C6 BAV 1112+QRS estrecho VDD

424| 76| Masculino Primoimplante | C7 BAV 1112+QRS ancho VDD iszlabda"ia
425 80 | Masculino Recambio C6 BAV I112+QRS estrecho VDD

426 79 | Masculino Recambio C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD

427| 80| Femenino Primoimplante | C4 BAV de I12 Mobitz VDD ?Z‘;bda"ia
428 85 | Masculino Primoimplante C7 BAV I112+QRS ancho VWIM iSZL;bcIavia
429 74 | Femenino Primoimplante C4 BAV de 112 Mobitz DDDR iSZL;bcIavia Cefalica izq
430 82 | Masculino Primoimplante C7 BAV I112+QRS ancho VWIM Cefélica izq
431 77 | Masculino Primoimplante C7 BAV I112+QRS ancho VDD iSZL;bcIavia
432 81 | Femenino Recambio C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD

433 89 | Femenino Recambio C6 BAV I112+QRS estrecho WIM

434 89 | Femenino Recambio C7 BAV I112+QRS ancho VWIM

435 84 | Femenino Primoimplante E1 SSS sin especificar VWIM iSZL;bcIavia
436 81 | Masculino Primoimplante E1 SSS sin especificar VVIM Cefalica izq
437 85 | Masculino Recambio C7 BAV Il12+QRS ancho VDD

438 86 | Femenino Recambio E4 SSS con bradicardia DDDR

439 96 | Femenino Recambio C6 BAV I112+QRS estrecho VVIM

440 84 | Femenino Primoimplante E1 SSS sin especificar VWIM Cefalica izq
441 83 | Masculino Primoimplante C7 BAV III2+QRS ancho VDD Cefalica izq
442 88 | Masculino Recambio C7 BAV I112+QRS ancho VDD

443 73 | Femenino Primoimplante C8 Ac x Fa + BAV VVIR Cefélica izq
444 84 | Masculino Primoimplante C3 BAV de 22 Wenckebach DDDR iSZl;bclavia Cefalica izq
445 85 | Masculino Primoimplante C8 Ac x Fa + BAV VVIR iSZL;bclavia
446 | 90 [Masculino | Primoimplante | C2 BAV de 29 sin especificar WIM isZ‘;bC'a"ia
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447 74 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR Cefélica izq
448 91 | Femenino Recambio ES SSS con bradi-taquicardia DDDR

449| 77| Femenino Primoimplante | C7 BAV 1lI2+QRS ancho VDD isz‘;bc'a"ia iSZ‘;bCIaVia
450 79 | Femenino Recambio C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD

451 91 | Femenino Primoimplante C3 BAV de 22 Wenckebach VWIM Cefalica izq
452 75 | Masculino Primoimplante C4 BAV de 112 Mobitz VDD Cefalica izq
453 84 | Femenino Primoimplante ES SSS con bradi-taquicardia VWIM iSZl;bcIavia
454 82 | Femenino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VWIM iSZL;bclavia
455 89 | Femenino Primoimplante C4 BAV de 112 Mobitz VDD Cefalica izq
456 74 | Masculino Primoimplante C7 BAV 1112+QRS ancho DDDR iSZL;bcIavia Cefélica izq
457 89 | Femenino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD iSZL;bclavia
458 90 | Masculino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VIM Cefalica izq
459 61 | Masculino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar DDDR iSZL;bcIavia iSZL(;bcIavia
460 78 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR iSZl;bclavia
461 65 | Femenino Primoimplante E8 Incompetencia cronotrdpica DDDR iSZL;bclavia Cefélica izq
462 85 | Masculino Recambio C7 BAV I12+QRS ancho VDD

463 94 | Masculino Recambio C5 BAV de 3er grado sin especificar VVIM

464 | 83| Masculino Primoimplante | C7 BAV I112+QRS ancho WIM isz‘;bc'a"ia
465 86 | Femenino Recambio C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD

466 60 | Masculino Primoimplante ES SSS con bradi-taquicardia DDDR iSZL;bclavia Cefalica izq
467| 88 | Femenino Primoimplante | C6 BAV I112+QRS estrecho WIM ?Z‘;bda"ia
468 65 | Femenino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD iSZL;bcIavia
469 85 | Masculino Primoimplante C2 BAV de 22 sin especificar VDD Cefélica izq
470 75 | Masculino Recambio C6 BAV II12+QRS estrecho VDD

471 94 | Femenino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VIM Cefalica izq
472| 84| Femenino Primoimplante | C6 BAV 1112+QRS estrecho WIM ?Z‘;bda"ia
473 82 | Masculino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD iSZL;bcIavia
474 75 | Masculino Recambio E6 AC x Fa cronica + bradicardia VVIR

475 59 | Masculino Primoimplante ES SSS con bradi-taquicardia DDDR iSZL;bcIavia Cefalica izq
476 78 | Masculino Primoimplante D9 BRD+HBA+PR largo DDDR iSZL;bclavia Cefélica izq
477 78 | Masculino Primoimplante C4 BAV de II2 Mobitz VDD Cefélica izq
478 78 | Femenino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR Cefélica izq
479 78 | Masculino Primoimplante C2 BAV de 22 sin especificar DDDR Cefalica izq
480| 80 | Masculino Primoimplante | C8 Ac x Fa + BAV VIR I‘C‘Z ‘;bc'a"ia
481 78 | Femenino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR Cefalica izq
482 79 | Masculino Primoimplante C7 BAV I112+QRS ancho VDD iSZL;bcIavia
483 78 | Femenino Recambio E2 SSS con bloqueo sinoauricular DDDR

484 88 | Femenino Primoimplante C7 BAV I112+QRS ancho VDD iSZL;bclavia
485 69 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR Cefalica izq
486 | 74 |Masculino | Primoimplante | C8 Ac x Fa + BAV WIR iSZ‘;bC'a"ia
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487 40 | Femenino Recambio C6 BAV 1112+QRS estrecho DDDR

488 83 | Femenino Recambio C7 BAV I112+QRS ancho VDD

489 84 | Femenino Recambio C3 BAV de 22 Wenckebach VDD

490 91 | Femenino Primoimplante ES SSS con bradi-taquicardia VWIM iSZl;bcIavia
491 78 | Masculino Primoimplante E4 SSS con bradicardia DDDR iSZl;bclavia iSZL;bclavia
492 52 | Femenino Primoimplante ES SSS con bradi-taquicardia DDDR iSZL;bcIavia iSZl;bcIavia
493 85 | Masculino Primoimplante C7 BAV I112+QRS ancho VDD Cefélica izq
494 75 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR Cefélica izq
495 89 | Masculino Recambio C3 BAV de 22 Wenckebach VDD

496 80 | Masculino Recambio C4 BAV de II2 Mobitz VDD

497 78 | Masculino Recambio E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR

498 97 | Femenino Recambio C5 BAV de 3er grado sin especificar VVIR

499 67 | Masculino Recambio E6 AC x Fa cronica + bradicardia VIR

500 69 | Femenino Primoimplante C2 BAV de 22 sin especificar VDD Cefélica izq
501 86 | Femenino Primoimplante ES SSS con bradi-taquicardia VWIM Cefalica izq
502| 81| Masculino Primoimplante | C4 BAV de I12 Mobitz DDDR iSZ‘;bC'a"ia isz‘;bc'a"ia
503 71 | Masculino Recambio E1 SSS sin especificar DDDR

504 56 | Masculino Primoimplante | A2 Ritmo no codificado VVIR Cefalica izq
505 80 | Masculino Primoimplante C2 BAV de 22 sin especificar VWIM Cefalica izq
506| 67 | Masculino Primoimplante | C6 BAV 1112+QRS estrecho DDDR iS‘Z:bC'a"ia Cefalica izq
507 74 | Masculino Recambio E6 AC x Fa cronica + bradicardia VIR

508 71 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR Cefélica izq
509 66 | Masculino Recambio C3 BAV de 22 Wenckebach VDD

510 86 | Femenino Recambio ES SSS con bradi-taquicardia VWIM

511| 82 | Masculino Primoimplante | C8 Ac x Fa + BAV WIM iszzbda"ia
512 93 | Femenino Recambio C4 BAV de II2 Mobitz VWIM

513 87 | Masculino Primoimplante C2 BAV de 22 sin especificar VWIM Cefélica izq
514 69 | Femenino Recambio A1 Ritmo no especificado (ausente) DDDR

515 82 | Femenino Primoimplante ES SSS con bradi-taquicardia VWIM Cefalica izq
516 90 | Femenino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD iSZL;bclavia
517 84 | Femenino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VWIM iSZL;bcIavia
518 66 | Masculino Primoimplante | C5 BAV de 3er grado sin especificar DDDR iSZL;bcIavia Cefalica izq
519 93 | Femenino Primoimplante C6 BAV I112+QRS estrecho VDD Cefélica izq
520 68 | Femenino Primoimplante C7 BAV I112+QRS ancho VDD iSZL;bclavia
521 73 | Masculino Primoimplante E3 SSS con paro sinusal DDDR iSZL;bcIavia iSZL;bcIavia
522 62 | Masculino Primoimplante E3 SSS con paro sinusal DDDR iSZli‘bclavia iSZL;bclavia
523 88 | Masculino Primoimplante E3 SSS con paro sinusal WVI iSZL;bcIavia
524 78 | Masculino Recambio B1 Ritmo sinusal normal DDDR

525 62 | Masculino Primoimplante C4 BAV de II12 Mobitz VDD Cefalica izq
526 61 | Masculino Primoimplante E3 SSS con paro sinusal DDDR iSZli‘bclavia iSZL;bclavia
527 42 | Femenino Recambio E3 SSS con paro sinusal DDDR

528 80 | Femenino Recambio C6 BAV I112+QRS estrecho DDDR
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529 66 | Masculino Primoimplante E3 SSS con paro sinusal DDDR iSZ:bCIBVia iSZL;bcIavia
530 84 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VIM iSZL;bclavia
531 87 | Femenino Recambio C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD

532 77 | Masculino Primoimplante E4 SSS con bradicardia VWIM iSZl;bcIavia
533 80 | Femenino Primoimplante E4 SSS con bradicardia DDDR iSZl;bclavia iSZL;bclavia
534 75 | Masculino Recambio C7 BAV I112+QRS ancho DDDR

535 76 | Masculino Primoimplante C7 BAV I112+QRS ancho VDD Cefélica izq
536 50 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR iSZl;bcIavia
537 80 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VIM iSZL;bclavia
538 73 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VDD Cefélica izq
539| 86 | Masculino Primoimplante | C8 Ac x Fa + BAV WIM iSZ:bCIaVia
540 81 | Masculino Recambio C3 BAV de 22 Wenckebach VDD

541 82 | Masculino Recambio C8 Ac x Fa + BAV VVIR

542 67 | Masculino Recambio ES SSS con bradi-taquicardia DDDR

543 89 | Masculino Recambio ES SSS con bradi-taquicardia VVIR

544 83 | Femenino Recambio G4 Torsade de pointe VVIR

545| 74 | Femenino Primoimplante | C7 BAV llI2+QRS ancho VIR g:;i“ca
546 82 | Femenino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIM iSZl;bclavia
547 72 | Masculino Primoimplante C2 BAV de 22 sin especificar VDD Cefalica izq
548 75 | Masculino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar DDDR iSZL;bclavia iSZL(;bclavia
549 69 | Femenino Primoimplante E6 AC x Fa crénica + bradicardia VVIR Cefélica izq
550 87 | Femenino Primoimplante ES SSS con bradi-taquicardia VIM iSZL;bclavia
551 83 | Femenino Recambio C7 BAV I112+QRS ancho VDD

552 71 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR iSZL;bcIavia
553 79 | Femenino Primoimplante C4 BAV de II2 Mobitz VWIM Cefélica izq
554 79 | Masculino Primoimplante E3 SSS con paro sinusal DDDR Cefalicaizq | Cefalicaizq
555 83 | Femenino Primoimplante C4 BAV de 112 Mobitz VDD Cefalica izq
556 91 | Masculino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VVIR iSZL;bcIavia
557 81 | Femenino Primoimplante C4 BAV de II2 Mobitz VDD Cefélica izq
558 88 | Masculino Primoimplante D12 BRI/BRD alternante VVIR ZEﬁ:IaVia
559 | 69 | Masculino Primoimplante | D9 BRD+HBA+PR largo DDDR iSZ:bda"ia iSZ:bc'a"ia
560 69 | Masculino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD iSZL;bcIavia
561 81 | Masculino Primoimplante C3 BAV de 22 Wenckebach WIM Cefalica izq
562 85 | Femenino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar WIM Cefalica izq
563 67 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR Cefélica izq
564 67 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR Cefélica izq
565 75 | Masculino Recambio C5 BAV de 3er grado sin especificar VVIR

566 73 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia WIM iSZL;bclavia
567 80 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia WIM Cefélica izq
568 | 83 | Femenino Primoimplante | C8 Ac x Fa + BAV WIM iSZ‘;bC'a"ia
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569 84 | Femenino Recambio E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIM

570 86 | Masculino Recambio E1 SSS sin especificar VWIM

571 87 | Femenino Primoimplante C3 BAV de 22 Wenckebach VDD Cefalica izq
572 90 | Masculino Recambio C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD

573 80 | Femenino Recambio E4 SSS con bradicardia DDDR

574 72 | Masculino Primoimplante C6 BAV 1112+QRS estrecho VDD Cefélica izq
575 80 | Femenino Recambio E4 SSS con bradicardia DDDR

576 72 | Masculino Primoimplante C3 BAV de 22 Wenckebach VDD g;f‘ilica g:;ilica
577 81 | Femenino Primoimplante ES SSS con bradi-taquicardia VWIM iSZl;bcIavia
578 75 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR iSZL;bclavia
579 92 | Masculino Recambio C4 BAV de II2 Mobitz VIM

580| 69 | Masculino Primoimplante | C7 BAV llI2+QRS ancho VDD iSZ‘;bCIaVia
581 80 | Femenino Primoimplante E3 SSS con paro sinusal DDDR iSZL;bclavia iSZl;bclavia
582 68 | Masculino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar DDDR iSZL;bclavia iSZL(;bclavia
583 83 | Femenino Primoimplante E6 AC x Fa crénica + bradicardia VIM Cefélica izq
584 79 | Masculino Primoimplante C4 BAV de II2 Mobitz VDD iSZL;bcIavia Cefélica izq
585 78 | Masculino Primoimplante E1 SSS sin especificar DDDR iSZL;bclavia Cefalica izq
586 93 | Masculino Recambio C6 BAV I112+QRS estrecho WIM

587 83 | Femenino Primoimplante | C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD Cefalica izq
588 65 | Masculino Recambio C5 BAV de 3er grado sin especificar DDDR

589 85 | Masculino Recambio A1 Ritmo no especificado (ausente) VVIM

590 72 | Masculino Recambio C3 BAV de 22 Wenckebach VDD

591 81 | Masculino Recambio C8 Ac x Fa + BAV VVIR

592 81 | Femenino Recambio C5 BAV de 3er grado sin especificar VWIM

593 80 | Femenino Primoimplante E1 SSS sin especificar DDDR iSZL;bclavia iSZL;bcIavia
594 97 | Masculino Recambio E6 AC x Fa cronica + bradicardia WIM

595 92 | Femenino Primoimplante C8 Ac x Fa + BAV VWIM Cefélica izq
596 | 88 | Femenino Primoimplante | C4 BAV de I12 Mobitz WIM ?Z‘;bc'a"ia
597 78 | Masculino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD Cefalica izq
598 69 | Femenino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR iSZL;bcIavia
599 97 | Masculino Recambio E1 SSS sin especificar VVIR

600| 79 | Femenino Primoimplante | C7 BAV 1112+QRS ancho VDD iszzbda"ia
601 80 | Masculino Recambio E5 SSS con bradi-taquicardia VVIR

602 76 | Femenino Recambio E3 SSS con paro sinusal DDDR

603 80 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia WIM iSZL;bcIavia
604 83 | Femenino Primoimplante E5 SSS con bradi-taquicardia VVIM iSZL;bclavia
605 82 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia WIM iSZL;bcIavia
606 83 | Masculino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD iSZL;bclavia
607 79 | Femenino Primoimplante | C7 BAV Il12+QRS ancho VDD iSZL;bclavia
608| 83 |Masculino | Primoimplante | C5 BAV de 3er grado sin especificar WIM iSZ‘;bC'a"ia
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609 87 | Femenino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD Cefalica izq
610 73 | Masculino Primoimplante ES SSS con bradi-taquicardia DDDR iSZL;bcIavia iSZl;bcIavia
611 71 | Femenino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar DDDR iSZl;bclavia iSZL;bclavia
612| 88 | Femenino Primoimplante | C6 BAV llle+QRS estrecho WIR iSZ‘;bCIaVia
613 65 | Femenino Primoimplante D9 BRD+HBA+PR largo DDDR iSZL;bclavia
614 71 | Masculino Recambio ES SSS con bradi-taquicardia DDDR

615 85 | Masculino Recambio C7 BAV I112+QRS ancho DDDR

616 | 81| Masculino Primoimplante | D9 BRD+HBA+PR largo WIM iSZ‘;bCIaVia
617 91 | Masculino Primoimplante C2 BAV de 22 sin especificar VWIM iSZL;bclavia
618 86 | Masculino Primoimplante C3 BAV de 22 Wenckebach VDD iSZL;bcIavia iSZl;bcIavia
619 70 | Masculino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD Cefalicaizq | Cefélicaizq
620 92 | Masculino Recambio C2 BAV de 22 sin especificar VDD

621 82 | Femenino Recambio C2 BAV de 22 sin especificar VDD

622 85 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VWIM Cefélica izq
623 73 | Femenino Recambio E3 SSS con paro sinusal DDDR

624 86 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VWIM Cefélica izq
625| 81| Femenino Primoimplante | C8 Ac x Fa + BAV WIR i:bdawa
626 60 | Femenino Primoimplante E3 SSS con paro sinusal DDDR iSZL;bcIavia Cefalica izq
627 82 | Masculino Primoimplante C2 BAV de 22 sin especificar VDD Cefalica izq
628 79 | Femenino Primoimplante C2 BAV de 22 sin especificar VDD Cefalica izq
629 80 | Masculino Recambio C7 BAV Il12+QRS ancho VDD

630 67 | Masculino Recambio ES SSS con bradi-taquicardia DDDR

631 83 | Masculino Primoimplante | E6 AC x Fa crénica + bradicardia VVIM Cefélica izq
632 78 | Masculino Primoimplante ES SSS con bradi-taquicardia VVIR Cefalica izq
633 64 | Femenino Primoimplante ES SSS con bradi-taquicardia DDDR iSZL;bclavia
634| 79| Masculino Primoimplante | C7 BAV lll2+QRS ancho WIM iSZ:bc'a"ia
635 77 | Masculino Recambio E3 SSS con paro sinusal DDDR

636 53 | Femenino Recambio C7 BAV 1112+QRS ancho DDDR

637| 81| Masculino Primoimplante | C7 BAV 1112+QRS ancho VDD g:;‘i"ca
638 86 | Masculino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD iSZL;bcIavia
639 51 | Femenino Recambio C7 BAV I12+QRS ancho VDD

640 85 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIM iSZL;bclavia
641 80 | Masculino Recambio C7 BAV I112+QRS ancho VVIR

642 92 | Masculino Recambio E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR

643 82 | Masculino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD iSZL;bclavia
644 75 | Femenino Primoimplante E3 SSS con paro sinusal DDD iSZL;bcIavia
645 76 | Femenino Primoimplante C2 BAV de 22 sin especificar VDD Cefalica izq
646 78 | Masculino Primoimplante | E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR Cefélica izq
647 85 | Masculino Primoimplante | E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VWIM Cefélica izq
648 70 | Masculino Primoimplante | E6 AC x Fa crénica + bradicardia VVIR Cefélica izq
649 86 | Femenino Primoimplante | C8 Ac x Fa + BAV VIM Cefélica izq
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650 89 | Femenino Recambio C3 BAV de 22 Wenckebach VDD

651 82 | Femenino Recambio C7 BAV I112+QRS ancho VDD

652 87 | Masculino Primoimplante C3 BAV de 22 Wenckebach VDD Cefalicaizq | Cefélicaizq
653 73 | Femenino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VWIM Cefélica izq
654 | 77 | Femenino Primoimplante | C4 BAV de I12 Mobitz VDD iSZ:bc'a"ia
655 81 | Masculino Primoimplante E1 SSS sin especificar DDDR iSZL;bcIavia

656 84 | Femenino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD Cefalica izq
657 84 | Masculino Recambio C2 BAV de 22 sin especificar VDD

658 87 | Masculino Primoimplante C2 BAV de 22 sin especificar VWIM Cefalica izq
659 87 | Masculino Primoimplante C6 BAV 1112+QRS estrecho VWIM gi:‘i"ca
660| 66 | Femenino Primoimplante | C7 BAV 1lI2+QRS ancho DDDR iSZ‘;bCIaVia
661 92 | Masculino Recambio C5 BAV de 3er grado sin especificar VVIR

662 56 | Femenino Primoimplante E3 SSS con paro sinusal DDDR iSZL;bcIavia Cefalica izq
663 76 | Masculino Primoimplante C7 BAV I112+QRS ancho VWIM Cefélica izq
664 68 | Masculino Primoimplante E1 SSS sin especificar DDDR iSZL;bclavia isZ:bdaVia
665 81 | Femenino Primoimplante E3 SSS con paro sinusal VVIM iSZl;bclavia
666 73 | Masculino Primoimplante C6 BAV I112+QRS estrecho VDD Cefélica izq
667 65 | Masculino Recambio E3 SSS con paro sinusal VVIR

668 70 | Masculino Primoimplante E3 SSS con paro sinusal DDDR iSZL;bclavia Cefalica izq
669 70 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR Cefélica izq
670 86 | Femenino Recambio C6 BAV 1112+QRS estrecho VDD

671 73 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR iSZL(;bcIavia
672 75 | Femenino Primoimplante ES SSS con bradi-taquicardia DDDR Cefalica izq
673 77 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR iSZL;bclavia
674 82 | Masculino Primoimplante C7 BAV I112+QRS ancho VDD Cefélica izq
675| 84 | Femenino Primoimplante | C7 BAV 1112+QRS ancho DDDR iszlabda"ia

676 96 | Femenino Recambio C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD

677 83 | Femenino Recambio C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD

678 82 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIM iSZL;bclavia
679 81 | Femenino Recambio C2 BAV de 22 sin especificar VDD

680 83 | Femenino Recambio ES SSS con bradi-taquicardia VVIR

681 85 | Femenino Recambio C5 BAV de 3er grado sin especificar VWIM

682 80 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VWIM iSZL;bclavia
683 | 79| Femenino Primoimplante | C7 BAV I112+QRS ancho VDD iSZ‘;bC'a"ia
684 86 | Femenino Primoimplante C6 BAV 1112+QRS estrecho VDD Cefalica izq
685 75 | Masculino Primoimplante C7 BAV I112+QRS ancho VDD iSZL;bclavia
686 | 63 | Femenino Primoimplante | C6 BAV Ille+QRS estrecho DDDR isz‘;bda"ia Cefalica izq
687 82 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VWIM Cefalica izq
688 91 | Femenino Recambio D9 BRD+HBA+PR largo VVIM

689 64 | Masculino Primoimplante C6 BAV 1112+QRS estrecho VDD Cefalica izq
690 | 82 | Masculino Primoimplante | C6 BAV I112+QRS estrecho VDD iSZ‘;bC'a"ia
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Subclavia

691 78 | Femenino Primoimplante E3 SSS con paro sinusal AAIR izq
692 69 | Masculino Primoimplante C3 BAV de 22 Wenckebach DDDR iSZl;bclawa Cefalica izq

. . . . Subclavia
693 84 | Femenino Primoimplante E4 SSS con bradicardia VVIR izq
694 80 | Femenino Primoimplante C4 BAV de 112 Mobitz VDD Cefalica izq
695 84 | Masculino Primoimplante C6 BAV 1112+QRS estrecho VDD Cefélica izq
696 88 | Masculino Primoimplante E4 SSS con bradicardia VWIM iSZL;bclawa

) N ) Subclavia e
697 82 | Femenino Primoimplante E3 SSS con paro sinusal DDDR izq Cefélica izq
698 81 | Femenino Primoimplante C6 BAV 1112+QRS estrecho VDD iSZL;bclawa
699 | 78 | Masculino | Resincronizacién | C7 BAV llI2+QRS ancho DDDRT iSZ‘;bCIaV'a :;bda"'a
700 78 | Masculino Resincronizacion | C7 BAV 1112+QRS ancho DDDRT iSZl;bclawa iSZL;bclawa iSZ:Ibclawa
701 78 | Masculino Primoimplante ES SSS con bradi-taquicardia DDDR Cefalica izq
702 55 | Femenino Primoimplante D4 Blog. rama izg. completo DDDR Cefalicaizq | Cefalicaizq
703| 88 | Masculino Primoimplante | C6 BAV 1112+QRS estrecho VDD i:bdawa
704 80 | Femenino Primoimplante C7 BAV 1112+QRS ancho VDD Cefélica izq
705 74 | Femenino Primoimplante E3 SSS con paro sinusal DDDR iSZL;bclawa iSZl;bclawa
706 86 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VWIM Cefélica izq
707| 70 | Masculino Primoimplante | C7 BAV 1lI2+QRS ancho DDDR | Cefalica izq f‘z'“;bda"'a
708 | 86 | Masculino Primoimplante | C7 BAV 1112+QRS ancho VDD isz‘;bc'a‘”a

avi

709 82 | Femenino Primoimplante D4 Blog. rama izg. completo VDD iSZL(;bc avia
710 77 | Masculino Primoimplante ES SSS con bradi-taquicardia VVIR iszl;bdawa
711 75 | Masculino Primoimplante C2 BAV de 22 sin especificar VDD Cefalica izq
712 80 | Masculino Primoimplante E4 SSS con bradicardia VVIR iSZL;bclawa
713 73 | Masculino Primoimplante D12 BRI/BRD alternante VVIR Cefélica izq
714 84 | Masculino Primoimplante C6 BAV I112+QRS estrecho VDD Cefélica izq

. N . e Subclavia P
715 72 | Femenino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar DDDR izq Cefélica izq
716 82 | Femenino Recambio ES SSS con bradi-taquicardia DDDR
717 77 | Femenino Primoimplante ES SSS con bradi-taquicardia DDDR iSZL;bclawa iSZL;bclawa
718 85 | Masculino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VWIM Cefalica izq
719| 70 | Masculino Primoimplante | D9 BRD+HBA+PR largo pppr | Subclavia | Subclavia

dcha dcha
720 80 | Masculino Primoimplante D11 BRI+PR largo VWIM Cefélica izq
721 88 | Femenino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar WIM iSZL;bcIawa
722 89 | Femenino Primoimplante C6 BAV I112+QRS estrecho WIM Cefélica izq
723 72 | Masculino Recambio C3 BAV de 22 Wenckebach DDDR
724 87 | Masculino Primoimplante E4 SSS con bradicardia WIM iSZL;bclawa
Subclavi

725| 80 | Femenino Primoimplante | D9 BRD+HBA+PR largo WIM iz‘; clavia
726 85 | Femenino Primoimplante C2 BAV de 29 sin especificar VDD iSZL;bclawa
727 71 | Femenino Primoimplante C6 BAV I112+QRS estrecho DDDR iSZL;bclawa iSZL;bcIawa
728 | 68 | Masculino Primoimplante | C7 BAV I112+QRS ancho DDDR iSZ‘;bc'a"'a iSZ‘;bc'a"'a
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729 64 | Femenino Primoimplante C4 BAV de 112 Mobitz VDD Cefalica izq
730 84 | Femenino Primoimplante C7 BAV I112+QRS ancho VDD Cefélica izq
731 59 | Masculino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar DDDR iSZL;bcIavia Cefalica izq
732| 71| Femenino Primoimplante | C4 BAV de I12 Mobitz DDDR iSZ:bdaVia iSZ:bdaVia
733| 77 | Masculino Primoimplante | C4 BAV de I12 Mobitz DDDR isz‘;bc'a"ia iSZ‘;bCIaVia
734 71 | Masculino Recambio ES SSS con bradi-taquicardia DDDR

735 83 | Femenino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VVIR Cefalica izq
736 81 | Femenino Primoimplante C2 BAV de 22 sin especificar VDD Cefalicaizq | Cefdlicaizq
737 60 | Masculino Primoimplante C3 BAV de 22 Wenckebach VDD Cefalica izq
738 82 | Femenino Primoimplante ES SSS con bradi-taquicardia VVIR iSZl;bcIavia
739 82 | Masculino Primoimplante C7 BAV 1112+QRS ancho VDD Cefélica izq
740 80 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR iSZl;bclavia
741 80 | Femenino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD (szrt::lavia
742 74 | Masculino Recambio C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD

743 66 | Masculino Primoimplante C7 BAV I12+QRS ancho DDDR Cefélica izq
744 96 | Femenino Primoimplante C8 Ac x Fa + BAV VVIR Cefélica izq
745 79 | Masculino Primoimplante C2 BAV de 22 sin especificar VDD Cefalica izq
746 74 | Femenino Primoimplante C2 BAV de 22 sin especificar VDD iSZL;bcIavia iSZl;bclavia
747 80 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR isZ:bdaVia
748 89 | Femenino Recambio ES SSS con bradi-taquicardia VDD

749 73 | Masculino Primoimplante C6 BAV 1112+QRS estrecho VDD Cefélica izq
750 85 | Masculino Primoimplante C6 BAV I112+QRS estrecho VDD iSZL(;bcIavia
751 83 | Femenino Recambio C4 BAV de II2 Mobitz DDDR

752 69 | Femenino Primoimplante E6 AC x Fa crénica + bradicardia VVIR Cefélica izq
753 77 | Femenino Recambio C6 BAV II12+QRS estrecho VDD

754 88 | Femenino Recambio C5 BAV de 3er grado sin especificar VVIR

755 67 | Masculino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD Cefalica izq
756 72 | Masculino Primoimplante E1 SSS sin especificar DDDR iSZL;bcIavia iSZL;bclavia
757 68 | Masculino Primoimplante C3 BAV de 22 Wenckebach VDD Z;l::lavia
758 75 | Masculino Primoimplante C2 BAV de 22 sin especificar VDD Cefélica izq
759 85 | Masculino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD Cefalica izq
760 68 | Masculino Recambio E4 SSS con bradicardia DDDR

761 85 | Masculino Recambio E3 SSS con paro sinusal VWIM

762 92 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia WIM Cefélica izq
763 89 | Masculino Recambio C4 BAV de II2 Mobitz VDD

764 79 | Femenino Primoimplante E3 SSS con paro sinusal DDDR iSZL;bclavia
765 | 89 | Masculino Primoimplante | C6 BAV I112+QRS estrecho VDD iSZ‘;bC'a"ia
766 85 | Femenino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar WIM Cefalica izq
767 77 | Masculino Primoimplante C7 BAV I112+QRS ancho VDD Zsﬁ:lavia
768 88 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR Cefalica izq
769| 66 | Masculino | Primoimplante | C4 BAV de Il2 Mobitz VDD iSZ‘;bC'a"ia
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770 68 | Femenino Primoimplante ES SSS con bradi-taquicardia VWIM iSZL;bcIavia
771 71 | Femenino Recambio C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD

772 58 | Femenino Recambio C6 BAV 1112+QRS estrecho VVIR

773 83 | Masculino Recambio C7 BAV I112+QRS ancho VDD

774 91 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VIM iSZL;bclavia
775 79 | Masculino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD Cefalica izq
776 | 50 | Masculino Primoimplante | C4 BAV de I12 Mobitz DDDR isz‘;bc'a"ia iSZ:bc'a"ia
777| 83 | Femenino Primoimplante | C4 BAV de I12 Mobitz WIM iSZ:bdaVia
778 74 | Femenino Recambio E4 SSS con bradicardia VVIR

779 77 | Femenino Recambio ES SSS con bradi-taquicardia VVIR

780 60 | Femenino Primoimplante E4 SSS con bradicardia VVIR iSZL;bclavia
781 67 | Femenino Primoimplante ES SSS con bradi-taquicardia VVIR Cefalica izq
782 78 | Masculino Primoimplante E4 SSS con bradicardia DDDR iSZL;bclavia iSZL(;bclavia
783 | 77 | Femenino Primoimplante | C8 Ac x Fa + BAV VVIR isz‘;bc'a"ia
784 84 | Femenino Primoimplante E4 SSS con bradicardia DDDR iSZL;bclavia Cefélica izq
785 89 | Femenino Primoimplante E6 AC x Fa crénica + bradicardia VIM Cefélica izq
786 84 | Masculino Primoimplante C7 BAV I12+QRS ancho VIM Cefélica izq
787 66 | Masculino Recambio C3 BAV de 22 Wenckebach VDD

788 65 | Masculino Recambio C3 BAV de 22 Wenckebach VVIR

789 71 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR Cefélica izq
790 89 | Masculino Recambio E3 SSS con paro sinusal DDDR

791 82 | Femenino Primoimplante ES SSS con bradi-taquicardia VVIR Cefalica izq
792 79 | Femenino Primoimplante C7 BAV I112+QRS ancho VDD Cefélica izq
793 76 | Masculino Primoimplante C8 Ac x Fa + BAV VVIR Cefélica izq
794 88 | Masculino Primoimplante C2 BAV de 22 sin especificar VDD Cefalicaizq | Cefalicaizq
795 83 | Masculino Primoimplante D9 BRD+HBA+PR largo VWIM Cefélica izq
796 90 | Masculino Primoimplante C7 BAV I112+QRS ancho VDD iSZL;bcIavia
797 75 | Masculino Recambio C1 BAV de ler grado VDD

798 | 80 | Masculino Primoimplante | C4 BAV de I12 Mobitz DDDR iSZ:bc'a"ia ?Z‘;bc'a"ia
799 81 | Masculino Primoimplante C4 BAV de II2 Mobitz VDD Cefélica izq
800 67 | Femenino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar DDDR iSZL;bcIavia Cefalica izq
801 90 | Femenino Primoimplante ES SSS con bradi-taquicardia VWIM Cefalica izq
802| 75 | Masculino Primoimplante | C6 BAV I112+QRS estrecho DDDR iSZ:bda"ia ?Z‘;bc'a"ia
803 71 | Masculino Recambio C2 BAV de 29 sin especificar VDD

804 70 | Masculino Recambio E4 SSS con bradicardia DDDR

805 84 | Femenino Recambio C8 Ac x Fa + BAV VVIR

806 83 | Femenino Primoimplante E3 SSS con paro sinusal VVIM iSZL;bcIavia
807 81 | Femenino Recambio E1 SSS sin especificar DDDR

808 71 | Masculino Primoimplante ES SSS con bradi-taquicardia VDD iSZL;bclavia
809 80 | Masculino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD iSZL;bcIavia
810 84 | Masculino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar WIM iSZL;bcIavia
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811 84 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR Cefélica izq
812 83 | Femenino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD Cefalica izq
813 86 | Femenino Recambio C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD

814 84 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VWIM Cefélica izq
815 81 | Masculino Primoimplante D4 Blog. rama izg. completo VWIM Cefalica izq
816 58 | Masculino Primoimplante D7 BRD+HBA+PR normal DDDR iSZl;bclavia iSZL;bclavia
817 79 | Femenino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR Cefélica izq
818 77 | Femenino Primoimplante C4 BAV de 112 Mobitz VDD Cefalica izq
819 79 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VWIM iSZl;bcIavia
820 81 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VWIM Cefélica izq
821 76 | Femenino Recambio C4 BAV de II2 Mobitz VDD

822 72 | Masculino Primoimplante C6 BAV I112+QRS estrecho VDD Cefélica izq
823 80 | Masculino Primoimplante C6 BAV I112+QRS estrecho VVIR Cefélica izq
824 76 | Femenino Recambio C4 BAV de II2 Mobitz VDD

825 70 | Masculino Primoimplante E4 SSS con bradicardia DDDR iSZL(;bclavia
826 91 | Femenino Primoimplante C6 BAV I112+QRS estrecho VDD Cefélica izq
827 81 | Masculino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD iSZl;bclavia
828 84 | Femenino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VWIM Cefélica izq
829 70 | Masculino Primoimplante ES SSS con bradi-taquicardia VVIR iSZL(;bclavia
830 77 | Femenino Recambio E1 SSS sin especificar VVIR

831 66 | Masculino Primoimplante D4 Blog. rama izg. completo DDDR iSZL;bcIavia iSZl;bclavia
832 77 | Femenino Recambio E1 SSS sin especificar VVIR

833 86 | Masculino Primoimplante C7 BAV I112+QRS ancho VDD iSZL;bclavia
834 80 | Femenino Primoimplante E6 AC x Fa crénica + bradicardia VVIR Cefélica izq
835 57 | Masculino Primoimplante E3 SSS con paro sinusal DDDR Cefalica izq iSZL;bclavia
836 80 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VWIM iSZL;bcIavia
837 91 | Masculino Primoimplante C8 Ac x Fa + BAV VWIM Cefélica izq
838| 78 | Femenino Primoimplante | C6 BAV I112+QRS estrecho VDD ?Z‘;bc'a"ia
839 83 | Masculino Recambio ES SSS con bradi-taquicardia VVIM

840 84 | Femenino Recambio C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD

841 93 | Femenino Recambio C2 BAV de 22 sin especificar VDD

842 66 | Masculino Recambio C5 BAV de 3er grado sin especificar DDDR

843 84 | Masculino Recambio E6 AC x Fa cronica + bradicardia VVIR

844 80 | Femenino Recambio E4 SSS con bradicardia DDDR

845 77 | Masculino Recambio E1 SSS sin especificar DDDR

846 83 | Femenino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VVIM ngzla\lia
847 83 | Femenino Primoimplante C7 BAV I112+QRS ancho WIM Zsﬁ:lavia
848 80 | Femenino Primoimplante C4 BAV de 112 Mobitz VDD Cefalica izq
849 | 79 | Masculino Primoimplante | C7 BAV I112+QRS ancho VDD iSZ‘;bC'a"ia
850 90 | Femenino Recambio C6 BAV I112+QRS estrecho VDD

851 83 | Femenino Recambio C8 Ac x Fa + BAV VVIR

852 79 | Femenino Primoimplante C2 BAV de 29 sin especificar VDD Cefalica izq
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853 74 | Masculino Recambio C7 BAV 1112+QRS ancho VVIR

854 77 | Femenino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD Cefalica izq
855 90 | Femenino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VWIM iSZl;bcIavia
856 | 82 | Masculino Primoimplante | C4 BAV de I12 Mobitz VDD iSZ:bdaVia
857 81 | Femenino Primoimplante D4 Blog. rama izg. completo VDD Cefalica izq
858 80 | Masculino Recambio C6 BAV 1112+QRS estrecho VDD

859 82 | Masculino Primoimplante ES SSS con bradi-taquicardia VVIR Cefalica izq
860 75 | Femenino Recambio E4 SSS con bradicardia DDDR

861 56 | Masculino Recambio ES SSS con bradi-taquicardia DDDR

862 76 | Masculino Primoimplante E1 SSS sin especificar VWIM Cefalica izq
863 84 | Masculino Primoimplante ES SSS con bradi-taquicardia VWIM g:;ilica
864 82 | Masculino Recambio E3 SSS con paro sinusal DDDR

865| 76 | Masculino Primoimplante | C6 BAV 1112+QRS estrecho DDDR g::‘i“ca gi;i“ca
866 82 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VWIM Cefalica izq iSZl;bclavia
867 78 | Femenino Recambio C7 BAV I112+QRS ancho VVIR

868 84 | Masculino Recambio E6 AC x Fa cronica + bradicardia VVIM

869 92 | Masculino Primoimplante C7 BAV I12+QRS ancho VIM Cefélica izq
870 73 | Masculino Recambio C5 BAV de 3er grado sin especificar VVIR

871 86 | Masculino Primoimplante C6 BAV I112+QRS estrecho VIM Cefélica izq
872 79 | Femenino Primoimplante ES SSS con bradi-taquicardia VVIR Cefalica izq
873 58 | Femenino Primoimplante | Al Ritmo no especificado (ausente) DDDR iSZL;bCIaVia iszl;bdawa
874 69 | Masculino Recambio C7 BAV I112+QRS ancho VVIR

875 82 | Masculino Recambio ES SSS con bradi-taquicardia VVIM

876 76 | Masculino Primoimplante C4 BAV de 112 Mobitz DDDR iSZL;bclavia iSZL;bcIavia
877 81 | Masculino Primoimplante C4 BAV de 112 Mobitz VDD Cefalica izq
878 84 | Masculino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD iSZL;bclavia
879 73 | Femenino Recambio C8 Ac x Fa + BAV VDD

880 67 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR g:;ilica
881 78 | Femenino Primoimplante C6 BAV I112+QRS estrecho VDD Cefélicaizq | Cefélicaizq
882 | 83| Masculino Primoimplante | D9 BRD+HBA+PR largo VDD iszzbda"ia
883 69 | Masculino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar DDDR iSZL;bcIavia iSZL;bclavia
884 81 | Masculino Recambio E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR

885| 85 |Masculino | Primoimplante | C4 BAV de I Mobitz VDD ?Z:bda"ia
886 81 | Masculino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD iSZL;bcIavia
887 80 | Femenino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar WIM Cefalica izq
888 82 | Masculino Recambio C7 BAV I112+QRS ancho VDD

889 79 | Masculino Recambio ES SSS con bradi-taquicardia VVIR

890 81 | Masculino Primoimplante C6 BAV I112+QRS estrecho VDD iSZL;bclavia
891 81 | Masculino Primoimplante E4 SSS con bradicardia VDD iSZL;bcIavia
892 90 | Femenino Primoimplante C7 BAV I112+QRS ancho VDD Cefélica izq
893 88 | Femenino Primoimplante C6 BAV I112+QRS estrecho VWIM iSZL;bcIavia
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894 79 | Masculino Resincronizacion | D4 Blog. rama izq. completo DDDRV iSZ:bCIBVia iSZL;bcIavia iSZl;bcIavia
895 83 | Masculino Primoimplante C2 BAV de 22 sin especificar VWIM Cefalica izq
896 69 | Masculino Primoimplante D3 Blog. rama dcho completo DDDR iSZl;bclavia Cefalica izq
897 73 | Femenino Primoimplante C4 BAV de 112 Mobitz VDD Cefalica izq
898 | 76 | Masculino Primoimplante | C4 BAV de I12 Mobitz DDDR isz‘;bc'a"ia Cefalica izq
899 70 | Femenino Recambio C4 BAV de II2 Mobitz VDD

900 79 | Femenino Primoimplante C4 BAV de 112 Mobitz VDD Cefalica izq
901 83 | Femenino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VWIM Cefélica izq
902 84 | Femenino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VWIM iSZl;bcIavia
903 83 | Masculino Primoimplante C6 BAV 1112+QRS estrecho VDD Cefélicaizq | Cefélicaizq
904 67 | Femenino Primoimplante E1 SSS sin especificar DDDR iSZl;bclavia Cefalica izq
905 79 | Masculino Primoimplante C7 BAV I112+QRS ancho VDD Cefélica izq
906 82 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR iSZL(;bcIavia
907 79 | Femenino Primoimplante | A2 Ritmo no codificado VVIR iSZl;bclavia
908 76 | Masculino Primoimplante C4 BAV de 112 Mobitz VDD Cefalica izq
909 81 | Femenino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD Cefalicaizq | Cefalicaizq
910 73 | Masculino Primoimplante C3 BAV de 22 Wenckebach VDD Cefalica izq
911| 86| Femenino Primoimplante | C7 BAV llI2+QRS ancho VDD f‘z'“;bda"ia
912 94 | Femenino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD iSZl;bclavia
913 | 81| Masculino Primoimplante | C7 BAV llI2+QRS ancho VIR i:bdawa
914 71 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crénica + bradicardia VVIR Cefélica izq
915 75 | Masculino Primoimplante C6 BAV I112+QRS estrecho VDD Cefélica izq
916 82 | Femenino Primoimplante C3 BAV de 22 Wenckebach VDD iSZL;bclavia
917 78 | Femenino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR Cefélica izq
918 75 | Femenino Primoimplante ES SSS con bradi-taquicardia VVIR Cefalica izq
919 67 | Femenino Recambio E4 SSS con bradicardia DDDR

920 89 | Masculino Recambio E4 SSS con bradicardia VVIR

921 86 | Masculino Recambio E6 AC x Fa cronica + bradicardia WIM

922 74 | Femenino Recambio C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD

923 97 | Masculino Recambio E1 SSS sin especificar VVIM

924 90 | Masculino Primoimplante C3 BAV de 22 Wenckebach VWIM Cefalica izq
925 37 | Masculino Primoimplante E3 SSS con paro sinusal DDDR iSZL;bcIavia iSZL;bcIavia
926 62 | Masculino Primoimplante C2 BAV de 22 sin especificar DDDV iSZL;bclavia
927 62 | Masculino Resincronizacion | C2 BAV de 22 sin especificar DDDV iSZL;bcIavia iszl;bclavia ;Szl;bclavia
928 86 | Masculino Primoimplante C6 BAV I112+QRS estrecho VWIM iSZL;bclavia
929 70 | Masculino Primoimplante C8 Ac x Fa + BAV VVIR Cefélica izq
930 80 | Femenino Primoimplante E3 SSS con paro sinusal DDDR iSZL;bcIavia Cefalica izq
931 75 | Masculino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD iSZL;bclavia
932 77 | Masculino Primoimplante ES SSS con bradi-taquicardia VVIR Cefalica izq
933 84 | Masculino Primoimplante C7 BAV I112+QRS ancho VDD Cefélica izq
934 70 | Masculino Recambio E1 SSS sin especificar DDDR
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Subclavia

935 70 | Masculino Primoimplante F1 Taquicardia auricular DDDR izq

936 76 | Masculino Primoimplante D11 BRI+PR largo VDD Cefélica izq
937 85 | Masculino Recambio C4 BAV de II2 Mobitz VVIR

938 62 | Femenino Recambio E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR

939 80 | Masculino Recambio C7 BAV 1112+QRS ancho VDD

940 94 | Femenino Recambio C7 BAV 1112+QRS ancho VVIR

941 85 | Masculino Primoimplante D1 Bloqueo de rama sin especificar VWIM iSZl;bcIavia
942 77 | Masculino Recambio E4 SSS con bradicardia VVIR

943 42 | Femenino Recambio C2 BAV de 22 sin especificar DDDR

944 | 86 | Masculino Primoimplante | C4 BAV de I12 Mobitz WIM iSZ:bdaVia
945 76 | Femenino Primoimplante C7 BAV I112+QRS ancho VDD Cefélica izq
946 79 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR iSZl;bcIavia
947| 83| Masculino Primoimplante | C7 BAV 1112+QRS ancho VDD isz‘;bc'a"ia
948 84 | Femenino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD iSZL(;bclavia
949 69 | Masculino Primoimplante ES SSS con bradi-taquicardia DDDR iSZL;bcIavia iSZl;bclavia
950 82 | Masculino Recambio ES SSS con bradi-taquicardia VVIR

951 79 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR iSZL(;bclavia
952 69 | Femenino Recambio ES SSS con bradi-taquicardia VVIR

953 86 | Femenino Recambio E6 AC x Fa cronica + bradicardia VVIM

954 71 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR iSZl;bclavia
955 86 | Femenino Recambio C7 BAV ll12+QRS ancho VDD

956 86 | Femenino Recambio E6 AC x Fa cronica + bradicardia VVIM

957 80 | Masculino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD iSZL;bclavia iSZL;bcIavia
958 82 | Femenino Recambio C5 BAV de 3er grado sin especificar DDDR

959 91 | Femenino Recambio A1l Ritmo no especificado (ausente) WiM

960 82 | Femenino Recambio ES SSS con bradi-taquicardia VVIR

961 71 | Masculino Primoimplante C8 Ac x Fa + BAV VVIR iSZL;bcIavia
962 74 | Femenino Recambio B1 Ritmo sinusal normal DDDR

963 74 | Femenino Primoimplante B1 Ritmo sinusal normal DDDR iSZL;bclavia
964 67 | Femenino Recambio C4 BAV de II2 Mobitz DDDR

965 85 | Masculino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD iSZL;bcIavia
966 | 74 | Masculino Primoimplante | C6 BAV 1112+QRS estrecho VDD Z‘c‘::'a"ia
967 75 | Masculino Primoimplante E4 SSS con bradicardia DDDR iSZL;bclavia
968 81 | Femenino Primoimplante C4 BAV de II12 Mobitz VDD Cefalica izq
969 92 | Masculino Recambio C6 BAV I112+QRS estrecho VVIR

970 88 | Masculino Recambio E3 SSS con paro sinusal AAIM

971| 58 |Masculino | Resincronizacién | C4 BAV de I Mobitz DDDR iSZ‘;bC'a"ia iSZ‘;bc'a"ia
972 74 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR Cefalica izq
973 77 | Femenino Primoimplante C7 BAV II12+QRS ancho VDD Cefalica izq
974 80 | Femenino Primoimplante E3 SSS con paro sinusal VVIM iSZL;bcIavia
975 78 | Masculino Primoimplante C5 BAV de 3er grado sin especificar VDD Cefalica izq

Eva Martin Herrero. Pag. 162




976 70 | Femenino Primoimplante ES SSS con bradi-taquicardia DDDR iSZ:bCIBVia iSZL;bcIavia
977 75 | Masculino Primoimplante C8 Ac x Fa + BAV VVIR ZL;E;:Iavia
978 | 82| Masculino Primoimplante | C7 BAV 1lI2+QRS ancho VVIR iSZ‘;bCIaVia
979 | 67 | Masculino Primoimplante | C7 BAV 1112+QRS ancho DDDR isz‘;bc'a"ia Cefalica izq
980 | 94 | Femenino Primoimplante | C7 BAV 1112+QRS ancho VDD iSZ‘;bdaVia
981 70 | Masculino Recambio A1l Ritmo no especificado (ausente) DDDR
982 | 86 | Masculino Primoimplante | C8 Ac x Fa + BAV WIM |Sz :bc'a"ia
983 72 | Masculino Primoimplante C7 BAV 1112+QRS ancho VDD Cefélica izq
984 | 84| Masculino Primoimplante | C4 BAV de I12 Mobitz VDD iSZ‘;bCIaVia
985 90 | Femenino Recambio C7 BAV 1112+QRS ancho DDDR
986 75 | Masculino Primoimplante C7 BAV I12+QRS ancho VDD Cefélica izq
987 85 | Femenino Recambio C7 BAV Il12+QRS ancho VVIR
988 65 | Masculino Primoimplante ES SSS con bradi-taquicardia VVIR Cefalicaizq | Cefalicaizq
989 | 81| Masculino Primoimplante | C4 BAV de I12 Mobitz VDD isz‘;bc'a"ia
990 | 83| Femenino Primoimplante | C4 BAV de I12 Mobitz WIM g:;i“ca
991 82 | Femenino Primoimplante C4 BAV de 112 Mobitz VDD Cefalica izq
992 84 | Femenino Recambio C6 BAV 1112+QRS estrecho VDD
993 | 77 | Femenino Primoimplante | C4 BAV de I12 Mobitz VDD iszlabda"ia
994 91 | Femenino Primoimplante ES SSS con bradi-taquicardia VIM iSZl:‘bclavia
995 85 | Femenino Primoimplante C8 Ac x Fa + BAV VIM iSZL(;bcIavia
996 52 | Masculino Primoimplante C7 BAV I112+QRS ancho DDDR iSZL;bclavia iSZL;bclavia
997 75 | Masculino Primoimplante C2 BAV de 22 sin especificar DDDR iSZL;bcIavia
998 87 | Femenino Primoimplante ES SSS con bradi-taquicardia VIM Cefalica izq
999 76 | Masculino Primoimplante E6 AC x Fa crdnica + bradicardia VVIR iSZL;bcIavia
1000 79 | Femenino Primoimplante E4 SSS con bradicardia DDDR iSZL;bcIavia iSZL;bcIavia
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ANEXO I

Dependiente A
o Sintomas Etiologia de Conexion Loalizacién generador
marcapasos generador
1 | B3 Bradicardia B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
2 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
3 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
4 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
5| B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
6 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
7 | B2 Mareos B1 Desconocida Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
8 | B2 Mareos C1 Isquémica No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
9 | D1 Profilactico/Asintomatico E3 Ablacion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
10 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
11 | B3 Bradicardia C2 Post-infarto No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
12 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
13 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | C2 Post-infarto No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
14 | B2 Mareos B1 Desconocida Si I1S1-Bipo Infraclavicular izq
15 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
16 | B2 Mareos B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
17 | Al No especificado B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
18 | C1 Taquicardia E3 Ablacion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
19 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
20 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
21 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
22 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
23 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B1 Desconocida Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
24 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccién No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
25 | B2 Mareos B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
26 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
27 | B3 Bradicardia B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Unip Infraclavicular izq
28 | B1 Sincope B1 Desconocida Si I1S1-Bipo Infraclavicular izq
29 | B2 Mareos B1 Desconocida Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
30 | B1 Sincope B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
31 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
32 | B2 Mareos C1 Isquémica No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
33 | B3 Bradicardia B1 Desconocida Si VS1-3,2 Infraclavicular izq
34 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
35 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
36 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
37 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
38 | D3 Insuficiencia cerebral A2 No codificado No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
39 | B3 Bradicardia G3 Lesion valvular No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
40 | A1 No especificado B2 Fibrosis del sistema de conduccion No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
41 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
42 | B1 Sincope B1 Desconocida Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
43 | B3 Bradicardia B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
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44 | B1 Sincope B1 Desconocida Si I1S1-Bipo Infraclavicular izq
45 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
46 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
47 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
48 | B2 Mareos C1 Isquémica No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
49 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
50 | B3 Bradicardia B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
51 | D5 Muerte subita resucitada G3 Lesidn valvular Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
52 | B2 Mareos A1l No especificado No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
53 | B3 Bradicardia G3 Lesién valvular No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
54 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
55 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
56 | B2 Mareos B1 Desconocida Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
57 | B1 Sincope A1l No especificado No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
58 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | G3 Lesion valvular No IS1-Bipo Infraclavicular izq
59 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | G3 Lesion valvular No IS1-Bipo Infraclavicular izq
60 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
61 | A2 Sintoma no codificado B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
62 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si IS1-Bipo Infraclavicular izq
63 | C1 Taquicardia B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
64 | D1 Profilactico/Asintomatico B1 Desconocida Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
65 | B3 Bradicardia B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
66 | B3 Bradicardia B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
67 | B3 Bradicardia B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
68 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
69 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
70 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
71 | B2 Mareos B1 Desconocida No IS1-Bipo infraclavicular izq
72 | B1 Sincope B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
73 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
74 | B2 Mareos B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
75 | B1 Sincope B1 Desconocida Si I1S1-Bipo Infraclavicular izq
76 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccién Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
77 | B1 Sincope A2 No codificado No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
78 | B3 Bradicardia B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
79 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
80 | B3 Bradicardia B2 Fibrosis del sistema de conduccion No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
81 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
82 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
83 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccién Si I1S1-Bipo Infraclavicular izq
84 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
85 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
86 | A1l No especificado B1 Desconocida I1S1-Bipo Infraclavicular izq
87 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
88 | B2 Mareos B1 Desconocida No I1S1-Bipo infraclavicular izq
89 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccién No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
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90 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | C1 Isquémica No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
91 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
92 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
93 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
94 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
95 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
96 | B3 Bradicardia No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
97 | B1 Sincope B1 Desconocida Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
98 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
99 | B2 Mareos A1l No especificado No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
100 | D1 Profilactico/Asintomatico B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
101 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conducciéon Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
102 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
103 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
104 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si IS1-Bipo Infraclavicular izq
105 | B2 Mareos Al No especificado No IS1-Bipo Infraclavicular izq
106 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
107 | B1 Sincope B1 Desconocida Si I1S1-Bipo Infraclavicular izq
108 | B1 Sincope B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
109 | B1 Sincope Al No especificado Si IS1-Bipo Infraclavicular izq
110 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
111 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
112 | A1 No especificado B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
113 | A2 Sintoma no codificado G3 Lesioén valvular Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
114 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
115 | B1 Sincope F2 Sindrome vasovagal No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
116 | C1 Taquicardia B1 Desconocida Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
117 | B1 Sincope B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
118 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
119 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
120 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
121 | B2 Mareos B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
122 | B1 Sincope A2 No codificado No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
123 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
124 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
125 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
126 | B1 Sincope B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
127 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
128 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
129 | B1 Sincope F2 Sindrome vasovagal No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
130 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si I1S1-Bipo Infraclavicular izq
131 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
132 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si I1S1-Bipo Infraclavicular izq
133 | B1 Sincope B1 Desconocida Si 1S1-Bipo Infraclavicular dcha
134 | B1 Sincope B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
135 | D4 Dolor de pecho B1 Desconocida Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
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136 | B3 Bradicardia B2 Fibrosis del sistema de conduccién No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
137 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
138 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
139 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
140 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
141 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
142 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
143 | C1 Taquicardia E3 Ablacion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
144 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B1 Desconocida Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
145 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B1 Desconocida Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
146 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
147 | B2 Mareos G3 Lesién valvular Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
148 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
149 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
150 | B3 Bradicardia G3 Lesion valvular Si IS1-Bipo Infraclavicular izq
151 | C1 Taquicardia E3 Ablacion Si I1S1-Bipo Infraclavicular izq
152 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
153 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
154 | B2 Mareos B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
155 | B1 Sincope B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
156 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
157 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
158 | B1 Sincope B1 Desconocida Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
159 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
160 | B3 Bradicardia B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
161 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
162 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
163 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
164 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
165 | B2 Mareos B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
166 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si IS1-Bipo Infraclavicular izq
167 | B1 Sincope B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
168 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
169 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
170 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
171 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
172 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
173 | D4 Dolor de pecho B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
174 | B1 Sincope G3 Lesion valvular No 1S1-Bipo Infraclavicular dcha
175 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
176 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
177 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
178 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
179 | B2 Mareos B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
180 | D1 Profilactico/Asintomatico B2 Fibrosis del sistema de conduccion No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
181 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccién No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
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182 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccién No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
183 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
184 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
185 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
186 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
187 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | C2 Post-infarto Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
188 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
189 | A2 Sintoma no codificado B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
190 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
191 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
192 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
193 | B3 Bradicardia B2 Fibrosis del sistema de conducciéon No Infraclavicular izq
194 | B2 Mareos A2 No codificado No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
195 | B3 Bradicardia B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
196 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
197 | A1 No especificado Al No especificado No IS1-Bipo Infraclavicular izq
198 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
199 | Al No especificado Al No especificado Si IS1-Bipo Infraclavicular izq
200 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
201 | B2 Mareos B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
202 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
203 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
204 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | G3 Lesion valvular No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
205 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
206 | C1 Taquicardia E3 Ablacion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
207 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
208 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
209 | B2 Mareos B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
210 | B3 Bradicardia C1 Isquémica No IS1-Bipo Infraclavicular izq
211 | B3 Bradicardia B1 Desconocida Si IS1-Bipo Infraclavicular izq
212 | B2 Mareos A1 No especificado Si IS1-Bipo Infraclavicular dcha
213 | B1 Sincope vasovagal B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
214 | Al No especificado C1 Isquémica No 1S1-Bipo Infraclavicular dcha
215 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
216 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
217 | B3 Bradicardia C1 Isquémica No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
218 | B2 Mareos No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
219 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
220 | B3 Bradicardia B2 Fibrosis del sistema de conduccion No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
221 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
222 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccién No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
223 | Al No especificado B2 Fibrosis del sistema de conduccion No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
224 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
225 | B1 Sincope C1 Isquémica No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
226 | B2 Mareos B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
227 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
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228 | B1 Sincope C1 Isquémica Si I1S1-Bipo Infraclavicular izq
229 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
230 | B1 Sincope C1 Isquémica Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
231 | C1 Taquicardia E3 Ablacion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
232 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
233 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
234 | B3 Bradicardia G3 Lesidn valvular No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
235 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B1 Desconocida Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
236 | Al No especificado B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
237 | B3 Bradicardia B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
238 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si I1S1-Bipo Infraclavicular izq
239 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccién Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
240 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccién No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
241 | B2 Mareos B1 Desconocida Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
242 | B2 Mareos A1l No especificado No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
243 | B2 Mareos B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
244 | B1 Sincope F2 Sindrome vasovagal No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
245 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccién No IS1-Bipo Infraclavicular izq
246 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
247 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
248 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccién No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
249 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
250 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccién No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
251 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
252 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
253 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
254 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
255 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
256 | B3 Bradicardia E3 Ablacion Si IS1-Bipo Infraclavicular izq
257 | B2 Mareos C1 Isquémica No IS1-Bipo Infraclavicular izq
258 | B3 Bradicardia B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
259 | Al No especificado B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
260 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
261 | B1 Sincope A1l No especificado Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
262 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
263 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
264 | B2 Mareos B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
265 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion No Infraclavicular izq
266 | B2 Mareos B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
267 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
268 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
269 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
270 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
271 | Al No especificado A1l No especificado Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
272 | B1 Sincope B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
273 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
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274 | B1 Sincope B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
275 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
276 | B2 Mareos B1 Desconocida Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
277 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
278 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccién No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
279 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular dcha
280 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
281 | B1 Sincope A1l No especificado No 1S1-Bipo 3,2 Infraclavicular izq
282 | B2 Mareos A1l No especificado No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
283 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
284 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
285 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular dcha
286 | Al No especificado B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
287 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
288 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B1 Desconocida Si IS1-Bipo Infraclavicular izq
289 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
290 | B1 Sincope B1 Desconocida Si IS1-Bipo Infraclavicular izq
291 | B2 Mareos B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
292 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | Al No especificado Si I1S1-Bipo Infraclavicular izq
293 | Al No especificado B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular dcha
294 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
295 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
296 | A2 Sintoma no codificado A1l No especificado No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
297 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
298 | C1 Taquicardia B1 Desconocida Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
299 | B3 Bradicardia B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
300 | B3 Bradicardia B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
301 | B2 Mareos Al No especificado No IS1-Bipo Infraclavicular izq
302 | Al No especificado B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
303 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
304 | D1 Profilactico/Asintomatico E3 Ablacion Si 1S1-Bipo Infraclavicular dcha
305 | B2 Mareos B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
306 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
307 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
308 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccién No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
309 | B2 Mareos B1 Desconocida Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
310 | B1 Sincope B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
311 | B1 Sincope A1l No especificado No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
312 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
313 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
314 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
315 | B2 Mareos E2 Quirurgica No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
316 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
317 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
318 | B1 Sincope B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
319 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccién Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
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320 | D1 Profilactico/Asintomatico B2 Fibrosis del sistema de conduccién Si I1S1-Bipo Infraclavicular izq
321 | Al No especificado A1l No especificado No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
322 | C1 Taquicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
323 | D1 Profilactico/Asintomatico B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
324 | Al No especificado A1l No especificado No 1S1-Bipo Infraclavicular dcha
325 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
326 | B1 Sincope B1 Desconocida Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
327 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
328 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
329 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
330 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
331 | B3 Bradicardia A1l No especificado No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
332 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
333 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
334 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccién No IS1-Bipo Infraclavicular izq
335 | B3 Bradicardia B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
336 | B1 Sincope B1 Desconocida Si IS1-Bipo Infraclavicular dcha
337 | B1 Sincope B1 Desconocida Si IS1-Bipo Infraclavicular izq
338 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | G1A Miocadiopatia hipertréfica No IS1-Bipo Infraclavicular izq
339 | B1 Sincope B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
340 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccién No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
341 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
342 | Al No especificado A1l No especificado No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
343 | B3 Bradicardia A1l No especificado No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
344 | B1 Sincope sBé Desconocida + F1 hipersensibildad de No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
345 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B1 Desconocida Si IS1-Bipo Infraclavicular izq
346 | B2 Mareos B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
347 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
348 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
349 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
350 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccién No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
351 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccién No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
352 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccién No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
353 | Al No especificado B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
354 | Al No especificado B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
355 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccién No IS1-Bipo Infraclavicular izq
356 | Al No especificado B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
357 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
358 | B3 Bradicardia B2 Fibrosis del sistema de conduccion No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
359 | D1 Profilactico/Asintomatico B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
360 | B1 Sincope D1 Congénita Si I1S1-Bipo Infraclavicular izq
361 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
362 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
363 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
364 | B2 Mareos C1 Isquémica No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
365 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B1 Desconocida Si I1S1-Bipo Infraclavicular izq
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366 | B1 Sincope A1l No especificado No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
367 | B1 Sincope A1l No especificado No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
368 | B2 Mareos G3 Lesion valvular No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
369 | B1 Sincope A1l No especificado Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
370 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
371 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
372 | Al No especificado B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
373 | D1 Profilactico/Asintomatico B1 Desconocida Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
374 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
375 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
376 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
377 | C1 Taquicardia B1 Desconocida Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
378 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
379 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
380 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
381 | B1 Sincope B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
382 | B3 Bradicardia Al No especificado No IS1-Bipo Infraclavicular izq
383 | B2 Mareos B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
384 | B1 Sincope Al No especificado Si IS1-Bipo Infraclavicular izq
385 | B2 Mareos B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
386 | B1 Sincope B1 Desconocida Si Unip 5-6 Infraclavicular izq
387 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
388 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
389 | Al No especificado B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
390 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
391 | B1 Sincope B1 Desconocida Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
392 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
393 | B1 Sincope B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular dcha
394 | D1 Profilactico/Asintomatico E3 Ablacion Si IS1-Bipo Infraclavicular izq
395 | D3 Insuficiencia cerebral B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si IS1-Bipo Infraclavicular izq
396 | B1 Sincope B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
397 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
398 | C1 Taquicardia E3 Ablacion No Infraclavicular izq
399 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
400 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
401 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
402 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
403 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
404 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
405 | Al No especificado B2 Fibrosis del sistema de conduccion No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
406 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
407 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
408 | D1 Profilactico/Asintomatico B2 Fibrosis del sistema de conduccién No Infraclavicular izq
409 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
410 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
411 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
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412 | D1 Profilactico/Asintomatico A1l No especificado No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
413 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
414 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
415 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
416 | B2 Mareos A1l No especificado No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
417 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
418 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
419 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
420 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
421 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
422 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
423 | B1 Sincope A1l No especificado No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
424 | B2 Mareos B1 Desconocida Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
425 | B1 Sincope A1l No especificado No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
426 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
427 | B3 Bradicardia B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
428 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
429 | B1 Sincope B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
430 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
431 | B1 Sincope Al No especificado Si I1S1-Bipo Infraclavicular izq
432 | D1 Profilactico/Asintomatico E3 Ablacion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
433 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
434 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
435 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
436 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
437 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
438 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
439 | B1 Sincope B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
440 | B2 Mareos Al No especificado No IS1-Bipo Infraclavicular izq
441 | B1 Sincope B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
442 | B1 Sincope B1 Desconocida Si I1S1-Bipo Infraclavicular izq
443 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si IS1-Bipo Infraclavicular izq
444 | B2 Mareos A1l No especificado No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
445 | B1 Sincope B1 Desconocida Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
446 | B1 Sincope C1 Isquémica No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
447 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | A1l No especificado No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
448 | B3 Bradicardia/Taquicardia B2 Fibrosis del sistema de conduccion No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
449 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
450 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
451 | D3 Insuficiencia cerebral A2 No codificado No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
452 | B2 Mareos A1l No especificado No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
453 | B2 Mareos B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
454 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
455 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
456 | B1 Sincope B1 Desconocida Si I1S1-Bipo Infraclavicular izq
457 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
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458 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccién Si I1S1-Bipo Infraclavicular izq
459 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
460 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B1 Desconocida Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
461 | B2 Mareos A1l No especificado No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
462 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
463 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
464 | B1 Sincope A1l No especificado Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
465 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
466 | B2 Mareos A1l No especificado No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
467 | D1 Profilactico/Asintomatico B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
468 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
469 | D1 Profilactico/Asintomatico A1l No especificado Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
470 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
471 | A2 Sintoma no codificado B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
472 | B2 Mareos A1l No especificado Si I1S1-Bipo Infraclavicular izq
473 | D4 Dolor de pecho C1Isquémica Si IS1-Bipo Infraclavicular izq
474 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
475 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | A1l No especificado No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
476 | B1 Sincope B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
477 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
478 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
479 | Al No especificado B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
480 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
481 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular dcha
482 | B3 Bradicardia G1B Miocardiopatia dilatada No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
483 | B3 Bradicardia B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
484 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
485 | B1 Sincope B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
486 | B2 Mareos B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
487 | B2 Inestabilidad y Mareos E1 Complicacion quirdrgica No IS1-Bipo Inframamario izquierdo
488 | A2 Sintoma no codificado B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
489 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
490 | B2 Mareos C2 Post-infarto No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
491 | B1 Sincope C1 Isquémica No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
492 | B2 Mareos A1l No especificado No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
493 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
494 | D1 Profilactico/Asintomatico B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
495 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
496 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B1 Desconocida Si I1S1-Bipo Infraclavicular izq
497 | B2 Mareos B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
498 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
499 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
500 | D1 Profilactico/Asintomatico B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
501 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccién No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
502 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
503 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
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504 | A2 Sintoma no codificado B1 Desconocida Si I1S1-Bipo Infraclavicular izq
505 | B2 Mareos C1 Isquémica No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
506 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B1 Desconocida Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
507 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
508 | Al No especificado B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
509 | D1 Profilactico/Asintomatico C1 Isquémica No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
510 | D1 Profilactico/Asintomatico G3 Lesidn valvular No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
511 | Al No especificado B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
512 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccién Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
513 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
514 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular dcha
515 | Al No especificado A1l No especificado Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
516 | Al No especificado B2 Fibrosis del sistema de conducciéon Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
517 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
518 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
519 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccién Si IS1-Bipo Infraclavicular izq
520 | B2 Mareos Al No especificado No IS1-Bipo Infraclavicular izq
521 | B1 Sincope B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
522 | Al No especificado Al No especificado No IS1-Bipo Infraclavicular izq
523 | B1 Sincope A2 No codificado No IS1-Bipo Infraclavicular izq
524 | B1 Sincope F2 Sindrome vasovagal No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
525 | Al No especificado A1l No especificado No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
526 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
527 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo 3,2 Infraclavicular izq
528 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
529 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
530 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
531 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si IS1-Bipo Infraclavicular izq
532 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
533 | Al No especificado A2 No codificado No IS1-Bipo Infraclavicular izq
534 | B2 Mareos B1 Desconocida Si I1S1-Bipo Infraclavicular dcha
535 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
536 | Al No especificado A1l No especificado No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
537 | Al No especificado A1l No especificado No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
538 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
539 | Al No especificado A1l No especificado No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
540 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No I1S1-Bipo Infraclavicular dcha
541 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
542 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
543 | D4 Dolor de pecho B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
544 | B1 Sincope D1 Congénita No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
545 | B1 Sincope B1 Desconocida Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
546 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
547 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
548 | B1 Sincope B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
549 | B2 Mareos G3 Lesidén valvular No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
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550 | D4 Dolor de pecho A1l No especificado Si I1S1-Bipo Infraclavicular izq
551 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
552 | B3 Bradicardia C1 Isquémica No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
553 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | A1 No especificado Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
554 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
555 | B3 Bradicardia A1l No especificado No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
556 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
557 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
558 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
559 | B1 Sincope G3 Lesién valvular No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
560 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
561 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
562 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular dcha
563 | B3 Bradicardia B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
564 | B3 Bradicardia B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
565 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
566 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
567 | D1 Profilactico/Asintomatico B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
568 | B1 Sincope B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
569 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
570 | B3 Bradicardia A1l No especificado No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
571 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
572 | B1 Sincope B1 Desconocida Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
573 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
574 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular
575 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
576 | B2 Mareos B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular dcha
577 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
578 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
579 | Al No especificado B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
580 | B1 Sincope B1 Desconocida Si I1S1-Bipo Infraclavicular izq
581 | B1 Sincope B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
582 | B2 Mareos C1 Isquémica No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
583 | Al No especificado B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
584 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
585 | Al No especificado B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
586 | B2 Mareos C1 Isquémica No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
587 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
588 | D1 Profilactico/Asintomatico E3 Ablacion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
589 | Al No especificado B1 Desconocida Si I1S1-Bipo Infraclavicular izq
590 | B3 Bradicardia B1 Desconocida Si I1S1-Bipo Infraclavicular izq
591 | D1 Profilactico/Asintomatico B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
592 | B2 Mareos B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
593 | B2 Mareos A1l No especificado No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
594 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
595 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccién Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
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596 | B3 Bradicardia B2 Fibrosis del sistema de conduccién No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
597 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccidon No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
598 | B3 Bradicardia B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
599 | B2 Mareos A1l No especificado No Infraclavicular izq
600 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccién No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
601 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
602 | B3 Bradicardia C1 Isquémica No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
603 | Al No especificado A1l No especificado No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
604 | B1 Sincope A1l No especificado No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
605 | D1 Profilactico/Asintomatico A1l No especificado No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
606 | Al No especificado B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
607 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
608 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conducciéon No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
609 | B3 Bradicardia B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
610 | C1 Taquicardia A2 No codificado No IS1-Bipo Infraclavicular izq
611 | B1 Sincope Al No especificado No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
612 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si IS1-Bipo Infraclavicular izq
613 | D1 Profilactico/Asintomatico B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si IS1-Bipo Infraclavicular izq
614 | C1 Taquicardia B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
615 | C1 Taquicardia: SSS E3 Ablacion Si IS1-Bipo Infraclavicular izq
616 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
617 | B3 Bradicardia B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
618 | Al No especificado C1 Isquémica Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
619 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
620 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
621 | Al No especificado B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
622 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
623 | B1 Sincope B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
624 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
625 | C1 Taquicardia E3 Ablacion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
626 | B1 Sincope B1 Desconocida Si I1S1-Bipo Infraclavicular izq
627 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccién No IS1-Bipo Infraclavicular izq
628 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
629 | B1 Sincope A1l No especificado No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
630 | B2 Mareos B1 Desconocida No iS1-Bipo 3,2 Infraclavicular izq
631 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
632 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
633 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
634 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
635 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
636 | B2 Mareos G1 Miocardiopatia No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
637 | D1 Profilactico/Asintomatico B2 Fibrosis del sistema de conduccién Si 1S1-Bipo Infraclavicular dcha
638 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
639 | B1 Presincope B1 Desconocida Si I1S1-Bipo Submamario izdo.
640 | Al No especificado B2 Fibrosis del sistema de conduccion No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
641 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | E1 Complicacién quirurgica No 1S1-Bipo Infraclavicular dcha
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642 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccién No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
643 | B3 Bradicardia B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
644 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
645 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
646 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
647 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccién No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
648 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
649 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
650 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccién No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
651 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
652 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
653 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No Unip 5-6 Infraclavicular izq
654 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conducciéon No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
655 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
656 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccién No IS1-Bipo Infraclavicular izq
657 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccién Si IS1-Bipo Infraclavicular izq
658 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
659 | D1 Profilactico/Asintomatico A1l No especificado Si 1S1-Bipo Infraclavicular dcha
660 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
661 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
662 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
663 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
664 | B1 Sincope C1 Isquémica No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
665 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
666 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
667 | B3 Bradicardia B1 Desconocida Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
668 | B1 Sincope F2 Sindrome vasovagal No IS1-Bipo Infraclavicular izq
669 | B3 Bradicardia G3 Lesion valvular No IS1-Bipo Infraclavicular izq
670 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
671 | B1 Sincope B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
672 | B3 Bradicardia G3 Lesidn valvular No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
673 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
674 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
675 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccién Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
676 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular dcha
677 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
678 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
679 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
680 | Al No especificado A1l No especificado No 1S1-Bipo Infraclavicular dcha
681 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
682 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
683 | B1 Sincope C1 Isquémica No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
684 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccién No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
685 | B1 Sincope B1 Desconocida Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
686 | B2 Mareos E1 Complicacién quirurgica No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
687 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
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688 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccién No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
689 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
690 | A2 Sintoma no codificado B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
691 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
692 | A2 Sintoma no codificado C1 Isquémica No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
693 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
694 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
695 | B3 Bradicardia B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
696 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
697 | B1 Sincope F2 Sindrome vasovagal No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
698 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccién No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
699 | B1 Sincope G1 Miocardiopatia (no especificada) Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
700 | B1 Sincope G1 Miocardiopatia (no especificada) Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
701 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
702 | B1 Sincope Al No especificado No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
703 | D1 Profilactico/Asintomatico Al No especificado No IS1-Bipo Infraclavicular izq
704 | D5 Muerte subita resucitada Al No especificado Si IS1-Bipo Infraclavicular izq
705 | B1 Sincope F2 Sindrome vasovagal No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
706 | Al No especificado B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
707 | B1 Sincope B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
708 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
709 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
710 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
711 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
712 | B3 Bradicardia C1 Isquémica No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
713 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
714 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
715 | B1 Sincope B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
716 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccién IS1-Bipo Infraclavicular izq
717 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
718 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
719 | B1 Sincope G3 Lesidn valvular No I1S1-Bipo Infraclavicular dcha
720 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
721 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
722 | B3 Bradicardia B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
723 | B1 Sincope A1l No especificado Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
724 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
725 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
726 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
727 | B1 Sincope F2 Sindrome vasovagal No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
728 | B3 Bradicardia B1 Desconocida Si I1S1-Bipo Infraclavicular izq
729 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
730 | B3 Bradicardia B2 Fibrosis del sistema de conduccion No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
731 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
732 | B1 Sincope B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
733 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccién No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
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734 | B1 Sincope B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
735 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
736 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
737 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
738 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
739 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
740 | B3 Bradicardia G1B Miocardiopatia dilatada No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
741 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si 1S1-Bipo Infraclavicular dcha
742 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
743 | B1 Sincope G3 Lesién valvular Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
744 | Al No especificado A1l No especificado Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
745 | D1 Profilactico/Asintomatico G3 Lesién valvular No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
746 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
747 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
748 B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
749 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | G3 Lesion valvular Si I1S1-Bipo Infraclavicular izq
750 | B3 Bradicardia B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
751 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
752 | B1 Sincope E4 Medicacion No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
753 | Al No especificado G3 Lesion valvular Si IS1-Bipo Infraclavicular izq
754 | B3 Bradicardia E3 Ablacion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
755 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
756 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
757 | B1 Sincope C1 Isquémica No 1S1-Bipo Infraclavicular dcha
758 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
759 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
760 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
761 | B2 Mareos B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
762 | Al No especificado Al No especificado No IS1-Bipo Infraclavicular izq
763 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si IS1-Bipo Infraclavicular izq
764 | B2 Mareos B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
765 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si IS1-Bipo Infraclavicular izq
766 | B3 Bradicardia B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
767 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si 1S1-Bipo Infraclavicular dcha
768 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccién No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
769 | B1 Sincope A2 No codificado No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
770 | B1 Sincope B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
771 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
772 | B2 Mareos B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
773 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
774 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccién No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
775 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
776 | D1 Profilactico/Asintomatico A2 No codificado No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
777 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
778 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
779 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
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780 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
781 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
782 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
783 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
784 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
785 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
786 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
787 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
788 | D1 Profilactico/Asintomatico A1l No especificado No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
789 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
790 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
791 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
792 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conducciéon No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
793 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
794 | B2 Mareos B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
795 | B2 Mareos B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
796 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
797 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | G1B Miocardiopatia dilatada No IS1-Bipo Infraclavicular izq
798 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccién No IS1-Bipo Infraclavicular izq
799 | Al No especificado B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
800 | A2 Sintoma no codificado E3 Ablacion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
801 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
802 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
803 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
804 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
805 | Al No especificado B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
806 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
807 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
808 | B1 Sincope B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
809 | B1 Sincope B1 Desconocida Si IS1-Bipo Infraclavicular izq
810 | B3 Bradicardia B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
811 | B3 Bradicardia B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
812 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
813 | B1 Sincope A1l No especificado Si 1S1-Bipo Infraclavicular dcha
814 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
815 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
816 | B1 Sincope B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
817 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
818 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccion No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
819 | B2 Mareos B1 Desconocida Si I1S1-Bipo Infraclavicular izq
820 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
821 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
822 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
823 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
824 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
825 | B1 Presincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
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826 | B1 PreSincope B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
827 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
828 | B2 Mareos B1 Desconocida Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
829 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
830 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
831 | D1 Profilactico/Asintomatico A2 No codificado No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
832 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
833 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
834 | B3 Bradicardia G3 Lesién valvular No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
835 | B1 Sincope F2 Sindrome vasovagal No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
836 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | A1 No especificado No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
837 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
838 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conducciéon No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
839 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
840 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
841 | B3 Bradicardia B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
842 | B3 Bradicardia E3 Ablacion No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
843 | B3 Bradicardia Al No especificado No IS1-Bipo Infraclavicular izq
844 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
845 | B2 Mareos B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
846 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si 1S1-Bipo Infraclavicular dcha
847 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular dcha
848 | B3 Bradicardia B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
849 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
850 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
851 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | G3 Lesion valvular No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
852 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccién No IS1-Bipo Infraclavicular izq
853 | D1 Profilactico/Asintomético E3 Ablacion Si IS1-Bipo Infraclavicular izq
854 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si IS1-Bipo Infraclavicular izq
855 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccién No IS1-Bipo Infraclavicular izq
856 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccién No IS1-Bipo Infraclavicular izq
857 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
858 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
859 | D1 Profilactico/Asintomatico G3 Lesion valvular No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
860 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
861 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
862 | D1 Profilactico/Asintomatico A1l No especificado No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
863 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular dcha
864 | B2 Mareos B1 Desconocida No VS1-3,2 Infraclavicular izq
865 | D1 Profilactico/Asintomatico E1 Complicacién quirurgica Si 1S1-Bipo Infraclavicular dcha
866 | Al No especificado B2 Fibrosis del sistema de conduccion No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
867 | D1 Profilactico/Asintomatico E3 Ablacion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
868 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
869 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si I1S1-Bipo Infraclavicular izq
870 | D1 Profilactico/Asintomatico E3 Ablacion Si I1S1-Bipo Infraclavicular izq
871 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
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872 | D1 Profilactico/Asintomatico B2 Fibrosis del sistema de conduccién No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
873 | Al No especificado A1l No especificado No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
874 | C1 Taquicardia E3 Ablacion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
875 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
876 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
877 | B3 Bradicardia B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
878 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
879 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
880 | B1 Sincope A1l No especificado No 1S1-Bipo Infraclavicular dcha
881 | D1 Profilactico/Asintomatico B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
882 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
883 | B3 Bradicardia B1 Desconocida Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
884 | B1 Sincope B1 Desconocida Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
885 | D1 Profilactico/Asintomatico B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
886 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccién No IS1-Bipo Infraclavicular izq
887 | B3 Bradicardia B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
888 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
889 | B1 Sincope B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
890 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
891 | B1 Sincope B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
892 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
893 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
894 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | C1 Isquémica No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
895 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
896 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
897 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
898 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
899 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si IS1-Bipo Infraclavicular izq
900 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
901 | B2 Mareos B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
902 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccién No IS1-Bipo Infraclavicular izq
903 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
904 | Al No especificado A1l No especificado No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
905 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
906 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
907 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
908 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
909 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
910 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
911 | B2 Mareos A1l No especificado Si I1S1-Bipo Infraclavicular izq
912 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si I1S1-Bipo Infraclavicular izq
913 | C1 Taquicardia E3 Ablacion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
914 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
915 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
916 | Al No especificado B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
917 | B3 Bradicardia G3 Lesidén valvular No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
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918 | B2 Mareos B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
919 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
920 | B1 Sincope C2 Post-infarto No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
921 | D1 Profilactico/Asintomatico C1 Isquémica No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
922 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
923 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
924 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
925 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo

926 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
927 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
928 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
929 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
930 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
931 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
932 | B1 Sincope B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
933 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si IS1-Bipo Infraclavicular izq
934 | Al No especificado B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular dcha
935 | C1 Taquicardia E3 Ablacion Si IS1-Bipo Infraclavicular izq
936 | B1 Sincope B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
937 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
938 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
939 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
940 | D1 Profilactico/Asintomatico E3 Ablacion Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
941 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
942 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
943 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
944 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
945 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si IS1-Bipo Infraclavicular izq
946 | D1 Profilactico/Asintomético Al No especificado No IS1-Bipo Infraclavicular izq
947 | B1 Sincope B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
948 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccién No IS1-Bipo Infraclavicular izq
949 | B2 Mareos B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
950 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
951 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
952 | C1 Taquicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
953 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
954 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
955 | B1 Sincope B1 Desconocida Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
956 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
957 | B1 Sincope B1 Desconocida Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
958 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B1 Desconocida Si I1S1-Bipo Infraclavicular izq
959 | Al No especificado A1l No especificado No Unip 5-6 Infraclavicular dcha
960 | Al No especificado B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
961 | B2 Mareos G3 Lesion valvular Si I1S1-Bipo Infraclavicular izq
962 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
963 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
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964 | Al No especificado B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
965 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
966 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccion Si 1S1-Bipo Infraclavicular dcha
967 | B3 Bradicardia C1 Isquémica No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
968 | B2 Mareos A1l No especificado No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
969 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
970 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
971 | D1 Profilactico/Asintomatico G1 Miocardiopatia (no especificada) No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
972 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
973 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
974 | B3 Bradicardia B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
975 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conducciéon No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
976 | B2 Mareos A1l No especificado No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
977 | B2 Mareos B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular dcha
978 | B1 Sincope B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
979 | B2 Mareos B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
980 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
981 | B1 Sincope B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
982 | B3 Bradicardia B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
983 | B3 Bradicardia B1 Desconocida Si IS1-Bipo Infraclavicular izq
984 | B3 Bradicardia G3 Lesioén valvular No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
985 | B1 Sincope B1 Desconocida Si 1S1-Bipo Infraclavicular dcha
986 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
987 | B1 Sincope B1 Desconocida Si 1S1-Bipo Infraclavicular izq
988 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
989 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
990 | B2 Mareos B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular dcha
991 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B2 Fibrosis del sistema de conduccién No IS1-Bipo Infraclavicular izq
992 | B2 Mareos B1 Desconocida Si IS1-Bipo Infraclavicular izq
993 | B3 Bradicardia B1 Desconocida No IS1-Bipo Infraclavicular izq
994 | D2 Disnea/Insuficiencia cardiaca | B1 Desconocida No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
995 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No IS1-Bipo Infraclavicular izq
996 | B2 Mareos G1A Miocadiopatia hipertrofica No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
997 | B1 Sincope B1 Desconocida No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
998 | B2 Mareos A1l No especificado No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
999 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No 1S1-Bipo Infraclavicular izq
1000 | B1 Sincope B2 Fibrosis del sistema de conduccion No I1S1-Bipo Infraclavicular izq
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ANEXO 11l

Umbral de estimulacion Deteccion
Auridula derecha Ventriculo Derecho Ventriculo lzquierdo Auricula derecha Ventriculo Derecho Y::::;:I:
o est/il:'lﬂtl)ag:in Voltios Impedancia Voltios Impedancia Voltios | Impedancia | Deteccion en mV Deteccion en mV Dete::i;’) nen
1| DDDR 1,50 650 0,60 700 1,75 6,0
2 | VIR 0,80 900 10,0
3 | DDDR 1,60 500 0,40 600 2,50 11,0
4 | DDDR 0,70 600 0,80 1.000 2,00 9,0
5| vDD 0,40 200 2,00 5,5
6 | DDDR 0,60 670 0,40 700 4,00 9,0
7 | vDD 0,40 600 4,00 11,0
8 | DDDR 1,00 650 0,80 450 4,00 11,0
9| WIR 0,80 950 6,0
10 | VIR 0,50 650 13,0
11 | vDD 0,40 600 2,00 6,0
12 | vbD 0,80 450 1,00
13 | VIR
14 | VDD 1,30 1.200 14,0
15 | WIM 0,70 1.100 10,0
16 | VDD
17 | VVIR 0,60 900 9,0
18 | VIR 1,20 1.000
19 | DDDR 0,50 600 0,50 500 1,75 23,0
20 | DDDR 0,80 700 0,40 700 3,00 7,0
21 | WIM 0,60 500 12,0
22 | WIM 0,80 1.200 8,0
23| WIR 0,70 500
24 | WIM 0,50 700 7,0
25 | vDD 0,40 600 1,00 9,0
26 | VDD 0,30 700 4,00 14,0
27 | vDD 0,40 1.000 2,00 7,0
28 | VDD 0,90 450 0,65
29| WIR 0,50 800
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30 DDDR 0,90 1.100 0,70 1.000 3,00 14,0
31 VVIR 0,50 1.200 10,0
32 vbD 0,30 1.000 1,50 16,0
33 WM 1,40 500 14,0
34 WiM 0,40 950 13,0
35 WM 0,20 900 10,0
36 | VDD

37 DDDR 1,00 600 0,40 1.400 6,00 9,0
38 DDDR 110 800 4,00

39 WM 0,60 1.000 7.0
40 WM 0,70 700 10,0
41 vbD 0,50 700 0.75

42 VDD 1,80 650 2,50

43 VIR 0,50 650 19,0
44 VVIR 0,50

45 | VVIR

46 VDD 0,60 750 15,0
a7 VDD 0,70 450 1,75 12,0
48 VDD 1,10 1.800 7,0
49 VDD 0,60 500 2,00

50 | VVIM

51 VIR 0,40 1.000

52 WM 0,80 1.500 7,0
53 VDD 0,30 350 2,00 9,0
54 VbD 0,60 600 2,00

55 | VDD 1,00

56 VbD 0,70 500 2,00

57 DDDR 1,60 250 0,90 624

58 VVIR 0,50 550 6.0
59 VVIR 1,00 450 9,0
60 WM 0,70 950 18,0
61 VDD 0,30 700 3,00 10,0
62 VDD 1,00 1.200 1,00

63 VVIR 0,40 600 30,0
64 VDD 0,50 700 1,00 11,0
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WIM

65 0,40 1300

66 | VM 0,70 1.300 80
67| VM 0,30 1.200 18,0
68 | /PP 0,50 500 1,50 50
69 | VIR 0,30 900 120
70 | YV 3,60 1.000 6.0
71 | PPER 0,90 629 0,80 1.000 12> 80
5, | VD 0.60 500 1,00 10,0
73| VIR 0,50 600 4>
74 | VVIR 0,70 600 11,0
75 | VVIM 0,60 1.000 120
76 | VVIM 0,50 1.000 120
77| VPP 0,40 600 1,00

78 | VVIM 0,70 1.400 15.0
;9 | DDDR 0,50 700 0,30 650 3,00 9,0
go | VIR 4,00 700 >0
g1 | DDDR 110 600 0,60 950 4,00 9,0
g2 | VYR 0,30 650 100
g3 | DDDR 0,50 700 0,40 650 4,50 9,0
ga | VD 0,40 200 0,75 17,0
gs | VVIR 0,80 850 50
gs | VIV 1,30 600 100
g7 | /PP 0,60 700 0.75 50
gg | PPPR 0,60 700 1,20 750 11,0
g9 | /PP 0,30 700 >0
90 | PDDRV 120 502 0,60 1,75 20,00
97 | VD 0,40 750 1,75 12,0
92 | VPP 0,40 700 300

93 | VDD 0.9 1,75

94 | WIR

95 | VVIM 0,40 1.100 11,0
96 | VDD

97 | VWM 0,50 750 90
9g | VPP 0,70 500 2,00 80
99 | VPP 0,30 700 2,00 60
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100 | V'R 0,30 750 6.0
101 | WIM

102 | WIMm

103 | VWM 0,30 200 1,50 6,0
104 | VYV 0,60 500

105 | VPP 1,00 900 14,0
106 | VVM 0,50 1.100 12,0
107 | VYIM 11,00 900

10g | DDOR 1,00 800 0.50 650 4,50 13,0
109 | VYIM 1.300

110 | VPP 2,00 900 2,00 18,0
111 | YV 1,10 1.200 70
112 | VPP 0,50 700 175

113 | DDDR 1,50 400 0,30 200 3,50 10,0
114 | VPP 0,70 750 3,00

115 | DDDR 130 550 0,40 1600 4,00 13,0
116 | VIR 0,70 450 9.0
117 | DDDR 1,00 700 0,50 750 8,00 9,0
118 | PPPR 2,00 1.100 7.0
119 | DDDR 0,50 700 0,20 950 1,50 11,0
120 | DDDR . 650 0,70 500 4,00 10,0
121 | VIR 1,10 550 7.0
12 | PPOR 0,90 900 10,0
123 | VM 0,40 1.000 7.0
124 | DDD 120 800 0,80 750 1,50 12,0
155 | DDDR 150 600 130 750 2,00 12,0
126 | VPP 0,30 350 1,50 3
157 | VPP 110 500 1,25 15,0
178 | PDDR 0,60 888 0,60 200 4,00 14,0
179 | DDDR 0.60 600 1,00 500 3,00 14,0
130 | VM 0,50 1.300 7.0
131 | DDDR 160 650 0.80 200 0,10 12,0
132 | VM 0,40 1.700 >0
133 | VPP 0,70 500

134 | VIR 0,60 600 13,0
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135 | DDDR

136 | /PP 0,30 1.000 2,00 80
137 | DDDR 0.50 400 0,30 200 2,00 7,0
138 | VPP 0,30 700 2,30 80
139 | DDDR 1,80 2.000 0,60 1100 3,00 10,0
140 | VYIM 0,40 650 18,0
141 | VM 0,40 900 10,0
147 | DDDR 160 800 0.60 950 4,00 18,0
143 | PPPR 1,00 600

144 | VPP 1,50 350 1,80 750 13,0
145 | /PP 1,50 350 1,80 750 13,0
126 | VIR 0,50 1.000 18,0
147 | VIR 0,60 1.000 7.0
148 | PPOR 0,70 600 0,70 1.000

149 | VPP 0,70 1.000 1,50 80
150 | VIR 0,30 750

151 | VIR 1,00 550 10,0
152 | VVIR 0,50 700 9.0
153 | VVIM 0,40 1.400 10,0
154 | AAIR 160 1.300 1,25

155 | WIM

156 | DDDR 0,50 550 0,20 200 4,50 7,0
157 | VIR 0,40 600 14,0
15g | DDDR 0,50 500 0,50 200 2,50 9,0
159 | VVIM 0,40 1.400 7.0
160 | VPP 0,50 550 1,00 11,0
161 | PDDR 1,40 650 0,50 5,00 18,0
162 | PPPR 1,00 0,70 1.400 11,0
163 | VIV 0,90 1.400 10,0
164 | DDDR 130 400 0.80 900 2,50 9,0
165 | /PP 0,40 600 1,50 6.0
166 | VDD 0,50 500 1,50 18,0
167 | VM 0,50 450 13,0
168 | VDD 0,50 650 4,00 37,0
169 | VPP 0,50 500 80
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170 WM 0,80 450 7,0
171 VoD 0,40 650 1,50 9,0
172 DDDR 1,00 500 0,60 200 2,50 11,0
173 VDD 0,40 340 2,00 12,0
174 VVIR 0,90 900

175 VDD 0,30 650 2,50 22,0
176 VVIR 0,40 550

177 VVIR 0,40 550 14,0
178 WM 0,30 950 13,0
179 DDDR 0,50 450 0,40 650 5,00 22,0
180 WM 0,40 650 22,0
181 | VVIM

182 WM 0,40 500 12,0
183 VDD 0,40 600 2,00 15,0
184 WM 0,50 1.000

185 VDDR 0,30 600 1,00 5,0
186 VVIR 0,60 550 9,0
187 | VDD

188 DDDR 050 650 6,00

189 VVIR 0,60 875 7.0
190 bbD 1,60 >00 0,40 650 125 7.0
191 WM 0,40 1.000 10,0
192 | VVIM

193 WM 0,80 800 7.0
194 DDDR 1,50 640 0,40 700 2,00 13,0
195 vbD 0,40 900 2,00 6.0
196 | VDD

197 VDD 0,40 550 0,75 10,0
198 VDD 0,30 750 1,25 14,0
199 | VWIM

200 WM 1,50 1.000 80
201 AAIR 1.20 400 13,00

202 WM 0,30 1.000 9,0
203 WM 0,50 400 10,0
204 | VDD 1,25

205 DDDR 0,80 400 0,40 550 2,00 15,0
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206 | VYR 1,00 1.000 14,0
207 | PPPR 1,00 400 0,40 800 1,50 80
208 | VM 0,30 600 80
200 | VPP 0,60 750 1,50

210 | PPPR 4,20 0,70 1.000 1,50 80
211 | VYR 0,60 900 80
212 | WiIm

513 | DDDR 0,60 650 110 650 6,00 12,0
214 | VYR 1,00 600 80
215 | VPP 0,60 400 4,00 6.0
216 | VM 0,50 700

217 | PP 0,40 700 1,50 17,0
218 | VYR 0,30 1.000 9.0
219 | PPOR 1,50 850 0,50 950 200 9.0
220 | VM 0,40 1.400 20,0
221 | PPOR 1,50 900 0,40 1.000 4,00 18,0
222 | VPP 0,40 650 0,75 12,0
223 | WM

224 | VM 0,40 1.100 12,0
525 | VPP 0,40 600 1,50 10,0
226 | PPPR 0,90 900 0,30 1.400 8,00 18,0
227 | VYR 0,40 600 80
28 | VVIM 0,50 700

229 | VYR 0,50 800 10,0
530 | VPP 1,00 350 2,00 13,0
231 VPP 1,00 450 ) 10,0
232 | VYR 0,50 750 20,0
233 | VVIM 0,50 950 >3
234 | VYR 0,40 1.200 10,0
535 | DDDR 0,80 700 0,60 250 2,50 7,0
236 | VM 0,40 1.400 10,0
237 | VM 0,50 900 9.0
538 | VPP 0,40 750 3,00 33,0
239 | VPP 0,40 700 1,50 7.0
240 | VPP 0,60 650 2,50 80
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241 | VPP 0,70 800 4,50 6.0
242 WM 0,50 1.500 80
543 | DDDR 0.90 500 0,60 1200 3,50 21,0
544 | DDDR 0,60 600 1,00 200 1,50 10,0
245 | VM 0,30 700 13,0
246 | WIM

247 | VM 0,30 1.200 14,0
548 | VPP 0,30 600 0,50 15,0
249 | VPP 0,30 650 22,0
250 | VPP 0,60 450 13,0
551 | VOD 100 ) 0,75

252 | VYIM 0,60 550 70
253 VDD 0,40 650 2,50 12,0
254 | VYIM 1,20 650

255 | VDD 5,00

256 | VIR 0,30 850 80
257 | VYR 0,40 600 9.0
258 | VIR 0,40 600 9.0
259 | VIM 0,60 550 >0
260 | VM 0,30 850 9.0
261 | VVIR 0,50 1.000 14,0
262 | VPP 0,40 700 1,50 17,0
263 | PPPR 1,60 600 2,00 800 175 8.0
264 | VM 0,70 750 80
265 | VPP 0,30 900 L75 18,0
266 | °PP 0,90 450 0,30 700 2,00 10,0
267 | VM 0,40 1.000 12,0
268 DDDR 1,00 550 2,80

269 | VYR 0,40 800 >3
270 | VYR 0,40 750 20,0
271 | VPP 0,80 750 1,00 13,0
272 | VYM 0,40 1.000

273 | VVIM

274 | VM 0,30 1.200

275 | VYR 0,30 900 80
276 | VDD 2,00 13,0
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0,40 670
277 DDDR 0,60 550 0,60 500 3,50 70
278 WM 0,30 850 6.0
279 AAIR 0.70 450 5,00
280 VVIR 0,50 600 1.222,0
281 | VDD
282 | VVIM
283 WM 0,30 650 14,0
284 vbD 0,70 950 1,00 6.0
285 WM 0,30 850 9,0
286 DDDR 1,60 750 0,40 1.000 6,00
287 vbb 0,90 900 2,50 6.0
288 vbD 0,80 900 11,0
289 WM 0,60 1.100
290 | DDD
291 | VVIR
292 WM 0,30 1.300 13,0
293 | VVIM
294 bDD 0,80 500 0,30 1.100 4,00 12,0
295 VbD 0,80 800 1,50 9,0
296 DDDR 2,00 4,00
297 WM 0,50 1.100 8,0
298 VIR 0,80 1.200 13,0
299 WM 0,40 900 11,0
300 VDD 0,50 600 1,00 9,0
301 DDDR 0,80 1,50 700 3,00 7.0
302 VVIR 0,40 750 >0
303 | VDD
304 VVIR 0,50 1.200 16,0
305 AAIR 130 450 6,00
306 WM 0,70 700 7,0
307 VVIR 0,30 600 7.0
308 VDD 0,40 750 1,25 10,0
309 VDD 1,00 1.000 0,75
310 DDDR 2,00 700 0,40 350 4,00 9,0
311 WM 0,60 850 11,0
312 | DDDR 550 4,50 10,0
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1,10 0,40 500
313 | VM 0,50 500 13,0
314 | PPOR 1,10 500 0,40 1.000 175 9.0
315 | VVIR 1,50 850 9.0
316 | /PP 0,30 600 1,25 14,0
317 | DPDR 140 550 0.40 200 5,00 12,0
318 | VIR 0,70 800 13,0
379 | DPDR 110 750 0,70 800 1,75 16,0
320 | VPP 2,00 600 1,00 9.0
321 | VPP 0,40 650 1,00 20,0
377 | PPDR 2,50 500 0,40 200 5,00 10,0
323 | PPPR 0,70 1.100 70
324 | VYR 0,40 700 110
35 | VVIM 0,60 700
326 | VM 0,40 650 9.0
327 | VPP 1,40 450
328 | PPPR 1,10 350 0,30 500 1,50 6.0
329 | VYIM 0,30 700 7.0
330 | /PP 1,00 800 1,50 12,0
331 | VWIM 0,70 900 2,50 21,0
337 | DDDR 0,50 1.500 5,00
333 | PPOR 0,30 >00 0,50 600 4,50 6.0
334 | VPP 0,40 600 2,00 6.0
335 | /PP 0,50 700 3,00 18,0
336 | PPPR 1,60 400 0,60 600 4,00 90
337 | /PP 0,40 500 2,50 9.0
338 | DDDR 0,50 500 0,60 600 2,50 30,0
339 | AAIM 0,50 500 3,50
340 | /PP 0,40 900 7.0
341 | PPOR 0,30 600 0,40 700 2,50 70
342 | VVIM 0,70 1.200 13,0
343 | VI 0,70 750 15,0
344 | PPOR 0,60 600 0,40 1.600 5,00 9.0
345 | VPP 0,60 500
346 | PPOR 1,20 1,10 3,00 9.0
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347 | VYV 0,70 1300 10,0
348 | VPP 0,30 750 150
349 | VYV 0,50 850 140
350 | V0D 0,50 750 5,00 25,0
351 | VM 1,00 900 80
352 | VIR 0,40 650 11,0
353 | VIR 0,90 800 16,0
354 | VIV 0,50 1.100 8.0
355 | VIR 0,40 650 11,0
356 | VYR 0,90 800 160
357 | VM 0,60 850 14.0
355 | DDDR 110 500 0,50 1300 5,00 10,0
350 | DDDR 1,40 400 0,75 13,0
360 | VIR 0,80 500 70
361 | PPDR 0,60 500 0.40 200 2,50 10,0
362 | VIV 0,50 900 5.0
363 | VPP 0,50 450

364 | DDDR 0,70 400 110 400 1,75 10,0
365 | VPP 0,90 450

366 | VDD 0,70 450 0,75 13,0
367 | PPPR 0,90 750 11,0
368 | /R 0,50 450 10,0
369 | VPP 0,80 850 2,50

370 | VM 0,60 1.100 90
371 | VR 0,50 1.100 180
372 | WIR

373 | VPP 1,00 900 0.75 190
374 | VYV 0,40 1.100 >4
375 | VPP 0,30 750 1,50 10,0
376 | VPP 1,00 500

377 | VIR 0,40 800 11,0
378 | VPP 0,60 1300 400 130
379 | VVIR 0,60 1.200 40
380 | VPP 0,40 800 3,30 80
381 | PPPR 3,20 850 13,0
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32 | VVIM 0,60 900 80
3g3 | VVIM 0,70 750 13,0
3g4 | VVIM 0,40 1.400 7.0
3g5 | VOD 1,60 0,75

age | VYR 1,10 550

3g7 | DPDR 2,00 650 0.80 550 2,00 9,0
3gg | VDD 0,60 600 4,50 10,0
389 | VIR

390 | VVIR 0,40 500 14,0
301 | VPP 0,40 700 2,00 9.0
395 | VDD 0,60 550 1,25 10,0
393 | VPP 2,00 800 2,00

394 | PPOR 0,60 650 80
395 | VPP 0,40 700 1,00 70
306 | DDDR 0,60 600 0,60 200 8,00 9,0
397 | DDDR 0,50 400 0,50 450 3,50 8,0
308 | VVIR 0,30 1.000 7.0
399 | VOD 0,30 600 2,50 17,0
200 | VPP 0,40 550 1,00 14,0
401 | VPP 0,40 650 1,75 10,0
a02 | PPPR 1,20 450 0,40 1.700 2,00 11,0
403 | VPP 0,30 600 2,50 18,0
a04 | VPP 0,40 650 2,00 90
a0s | VPP 0,40

406 | PPOR 0,70 500 0,40 600 3,00 6,0
ao7 | PPPR 0,50 650 0,30 1.100 3,00 9.0
408 | V0D 0,40 650 2,00 10,0
a9 | VPP 0,40 700 3,00 7.0
a10 | PPPR 1,20 450 0,60 1.000 6,00 90
a11 | VM 0,60 650 3.0
412 | VWM 0,60 800 6.0
413 | DPDR 0.90 500 0,50 1000 5,00 14,0
414 | VVIR 1,00 1.400 9.0
415 | VYM 0,30 800

a16 | VYM 0,50 550 110
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417 VVIR 0,30 700 7,0
418 WM 0,30 1.400 10,0
419 WM 0,50 950 >0
420 WM 0,50 1.100 6.0
421 WM 0,40 650 70
422 vbD 0,70 450 20,00

423 | VDD 0,10

424 vbD 0,30 700 2,50 14,0
425 | VDD 0,10

426 VoD 1,10 800 0,50 12,0
427 vbD 0,60 650 3,00 9,0
428 WM 0,30 1.000 10,0
429 DDDR 0,70 650 0,60 1.500 2,50 9,0
430 WM 0,50 650 20,0
431 VDD 0,50 600 1,50

432 vbD 0,70 550 15,0
433 | VIM

434 WM 0,80 500

435 WM 0,50 650

436 WM 0,40 1.000 19,0
437 VbD 1,20 1.000

438 DDDR 0,80 0,60 500 1,50

439 WM 0,40 800

440 WM 0,60 750 6.0
441 vbb 0,80 750 0,75 80
447 | VDD

443 VVIR 0,40 750 10,0
444 DDDR 0,30 750 13,0
445 VVIR 0,30 500 7,0
446 | VVIM

447 VVIR 0,40 800 10,0
448 DDDR 0,90 450 18,0
449 vbD 0,40 850 175 22,0
450 vbD 0,60 900 1,00 9,0
451 WM 0,30 950 11,0
452 vbD 0,30 600 2,00 10,0
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453 | VY™ 0,50 1.000 200
454 | VIV 0,30 1.100 90
455 | VPP 0,70 600 1,25 12,0
as6 | PPPR 1,60 900 0,50 1.400 >00 10,0
457 VPP 1,20 1.200

T 0,30 550 130
459 | PPOR 0,80 450 0,50 700 420

a0 | VR 0,60 600 12,0
461 | PPOR 1,00 550 0,40 900 2,50 10,0
a62 | VPP 0,60 450 100
a63 | VM 1,20 300

a6a | VY™ 0,20 750 40
a65 | /PP 0,40 700 220

a66 | PPPR 0,30 750 15.0
467 | VYV 0,30 550 70
a68 | VPP 0,40 750 1,00 13.0
a9 | VPP 0,40 650 12,0
470 | VDD

471 | VVIM 0,30

az2 | VY™ 0,50 1.100 10,0
a73| VPP 0,50 750 7.0
474 | VVIR

475 | PPOR 0,50 1.400 >0
476 | DDDR 130 500 0,40 1200 7,00 10,0
477 | V0D 0,30 650 1,50 12,0
azg | VVR 0,40 750 10.0
479 | PPPR 0,50 850 0.5
ago | VR 0,50 450 10,0
ag1 | VIR 0,50 1.100 10.0
ag2 | VPP 0,30 650 2,00 80
483 | PPOR 0,50 800 0,70 1100 2,00 11,0
aga | VPP 0,40 550 0
ags | VIR 0,20 650 50
ags | VIR 0,50 550 60
ag7 | PPPR 1,00 450 1,10 450 3,00
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agg | VPP 0,50 850 03
489 | VDD

a0 | VY™ 0,50 700 8.0
491 | PPPR 1,10 >%0 0,60 1.500 4,00 80
407 | DDDR 3,20 500 2,00

493 | VPP 0,40 700 2,00 7,0
a94 | VR 0,40 650 14,0
495 | VDD 0,75

496 VoD 0,50 1,25 14,0
497 | VIR

498 | VIR

a9 | VIR 1,00 850

500 | V0D 0,50 200 1,00 10,0
s01 | VM 0,50 700 14.0
507 | DDOR 0,90 500 0,40 200 4,00 17,0
s03 | PPPR 1,00 450

s04 | VIR 0,50 750 11,0
505 | VM 0,70 500 80
506 | PPOR 100 700 0,60 200 2,50 9,0
so7 | VIR 100 10,0
s | VIR 0,30 1.300 0.
509 | VPP 0,60 500

510 | VM 0,50 500 12,0
511 | VM 0,50 1.000 80
51y | VVIM 0,60 8,0
513 | VVIM 0,60 1.000 10,0
514 | DDOR 150 600 100 600 6,00 9,0
515 | VIV 0,40 800 13,0
516 | VPP 0,40 750 43
517 | VYV 0,40 650 >0
518 | PPPR 1,20 650 0,50 700 1,50

519 | VPP 0,40 900 2,00 0
520 | VPP 0,30 800 3,00

5,1 | DPOR 0,50 600 0,90 550 4,00 7,0
522 | PPPR 0,40 500 0,30 1.600 4,00 60
523 | V! 0,50 600 18,0
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524 DDDR 0,50 0,50 1.200 >,00 9,0
575 VDD 0,40 550 1,25 10,0
526 DDDR 0,70 650 0,40 200 5,50 7,0
527 DDDR 1,50 350 4,0
528 DDDR 0,80 550 2,00 450 1,25 7,0
529 DDDR 2,00 550 0,60 650 1,50 5,5
530 WM 0,50 550 70
531 vbD 0,70 700

532 WM 0,60 1.200 10,0
533 DDDR 1,60 750 0,40 750 2,50 9.0
534 DDDR 0,60 1.200

535 VDD 0,30 500 15,0
536 VVIR 0,60 1.500 9,0
537 WM 0,30 850 10,0
538 VbD 0,50 950 14,0
539 WM 0,60 1.200 15,0
540 VDD 0,40 750

541 VVIR 0,60 550 7.0
542 DDDR 1,20 550 1,10 500 3,50 9.0
543 | VVIR

544 VVIR 0,60 450 7.0
545 VVIR 0,70 500 7,0
546 WM 0,30 850 6.0
547 VDD 0,30 700 1,25 10,0
548 DDDR 0,70 750 1,20 200 3,00 10,0
549 VVIR 0,40 1.000 7,0
550 WM 0,30 1.200 19,0
551 | VDD

552 VVIR 0,60 700 12,0
553 WM 0,40 1.200 22,0
554 DDDR 250 800 0,40 1.300 4,00 13,0
555 VDD 700 0,30 700 2,00 5,5
556 VVIR 0,60 1.000 6.0
557 vbD 0,40 700 1,50 9,0
558 | VVIR

559 | DDDR 750 5,00 7,0
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1,20 0,40 1.300
560 | VPP 0,40 600 200
561 | VIV 0,40 550 0
562 | VM 0,50 700 12,0
563 | VIR 0,70 750
564 | VIR 0,60 1.300 10.0
565 | VR 0,70 600 10,0
566 | VM 0,50 650 6.0
567 | VIV 0,40 1.100 13,0
seg | VM 0,30 850 70
569 | VIV 0,80 1.000 12,0
570 | VM 0,70 800 130
s71| VPP 0,40 1.400 12> 80
572 | VPP 0,80
573 | DDDR 120 500 140 650 1,75 5,0
574 | VPP 0,40 1.000 100
575 | DDDR 120 500 1,40 650 1,75 5,0
576 | VDD 3,00
577 | VM 0,50 1.000 90
578 | VIR
579 | WIM
580 | VPP 0,50 650 2,50 120
sg1 | PPPR 1,50 >30 0,50 1.400 4,00 120
582 | PPPR 1,40 >30 0,40 800 4,00 50
sg3 | VIV 0,40 800 10.0
584 | VPP 0,30 650 L7 180
sgs | DDDR 0,50 600 0,40 650 1,75 23,0
586 | VIV 1,10 1.000 7.0
587 | VPP 0,40 500 1,23 11,0
588 | PPPR 1,30 550 0,40 1.000 2,50 12,0
589 | VIV 0,40 900
590 | VPP 1,00 550 100
s91 | VIR 0,80 800
592 | VM 1,10 700 80
593 | PPPR 0,50 600 0,60 1.100 4,00 90
594 | VIV 0,40 800 11,0
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595 | VM 0,60 600 >0
596 | VM 0,40 700 10,0
597 | VDD 0,50 650 2,50 15,0
508 | VIR 0,40 750 120
599 | VIR 0,50 500

600 | VPP 0,40 200 2,50 10,0
s01 | VR 1,00 750 100
c02 | POOR 140 450 120 . 0,75 9,0
603 | /M 0,40 850 20
604 | VM 0,40 800 230
605 | /M 0,30 950 60
606 | /PP 0,40 800 220
co7 | VPP 0,40 450 3,00 17,0
s08 | VM 0,30 1.100 80
60 | VPP 0,50 650 1,50 14,0
610 | POOR 100 650 0,70 - 3,50 22,0
611 | DODR 0,30 400 0,50 1100 4,50 12,0
612 | VVIR

613 | PPPR 1,20 7=0 0,70 1.200 3,00 70
614 | DDDR

615 | PPPR 1,40 600

616 | VM 0,40 600 6.0
617 | VM 0,30 1.000 60
618 | V0P 0,50 650 400 7.0
619 | VPP 0,50 800 40 70
620 | VPP 0,50 600 1,50

621 | VPP 0,70 550 1,25

622 | VM 0,40 900 %0
623 | PPPR 1,10 730 1,20 1.000 3,00

624 | VM 0,40 900 80
625 | VIR 0,60 700 %0
626 | POOR 0,80 0,50 600 0,60 %0
627 | VPP 0,40 450 1,00 9,0
628 | VPP 0,50 750 L73 120
620 | VPP 1,10 550 500
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630 | PPPR 110 800 0,50 1000 2,50 10,0
631 | VVIM 0,50 700 80
632 | VIR 0,60 800 12,0
¢33 | DPDR 120 550 0.40 1000 5,50 10,0
634 | VM 0,50 700 80
635 | DPDR 2,00 800 0.9 650 2,50 9,0
636 | PPPR 1,00 650 0,60 500 1,50

637 | VoD 0,50 200 0,75 10,0
638 | V0D 0,30 200 1,50 10,0
639 | VPP 0,50 550 L75

640 | VM 0,30 750 10,0
ga1 | VIR 0,50 1.700 16,0
g4z | VIR 0,60 700 7.0
643 | VOD 0.50 600 2,00 10,0
644 | PPD 0,50 1.100 10,0
cas | VOD 0,40 650 2,00 20,0
646 | VIR 0,40 550 7.0
647 | VM 0,40 1.000 18,0
gag | VR 0,40 1.300 7.0
649 | VM 0,30 1.000 110
650 | VDD

651 | /PP 0,70 700 0,75 7.0
652 | VPP 0,40 800 L75 80
653 | VM 1,30 400 9.0
654 | VOD 0,40 750 2,00 20,0
655 | DDDR 110 550 5,00

656 | VPP 0,50 600 2,50 7.0
657 | /PP 0,50 600 10,0
g8 | VM 0,30 800 19,0
659 | VM 0,60 550 7.0
660 | DPPR 0,30 550 3,50 25,0
e61 | VIR 0,70 400

c62 | DPDR 2,00 500 2,40

663 | VM 0,30 1.000 >3
c64 | PPDR 130 400 0,70 900 1,00 6,0
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665 | VM 0,30 850 8,0
e | VoD 0,30 . 1,25 11,0
667 | VIR 0,60 500

668 | PPPR 1,20 >00 0,40 1.300 2,00 6,0
669 | VYR 0,30 1.300 6.0
670 | VDD 1,25

o71| VR 0,30 1.000 9,0
672 | DDDR

673 | VIR 0,30 1.000 7,0
674 | VPP 0,50 500 1,50 8,0
675 | PR 0,90 900 0,50 850 3,00

676 | VDD 1,75

677| VPP 1,10 700 2,50

678 | VIV 0,30 550 13,0
67 | VOD 0,60 €00 2,00 19,0
680 | VIR 0,90

g1 | VM 0,50 1.100 13,0
6s2 | "™ 0,20 1.700 7,0
683 | VPP 0,70 850 7,0
684 | " 0,60 800 125 7,0
685 | 0 0,80 600 2,50

686 | COPR 2,70 450 0,40 1.000 1,50 12,0
687 | " 0,40 700 7.0
s8s | VIV 0,60 550

e | V0D 0,40 200 1,50 10,0
690 | V0D 0,40 400 1,25 10,0
691 AAIR 1,00 700 2,00

692 | PPPR 1,80 600 0,40 1.400 2,50 13,0
g93 | VVIR 0,40 750 10,0
6aa | VPP 0,60 600 1,50 16,0
695 | VPP 0,40 550 1,50 7.0
696 | VM 0,30 550 6,0
697 | PPPR 1,40 600 0,70 1.500 2,00 7.0
698 | PP 0,60 900 125 4,0
699 | DPOR 0,30 400 1,60 500,00 8,0
700 | DDDR 418 1,25 418,00
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701 DDDR 0,60 1.200 6.0
702 DDDR 1,50 500 0,80 650 4,00 12,0
703 VoD 0,30 750 10,0
704 VbD 0,40 550 1,25 10,0
705 DDDR 1,10 >00 0,30 1.200 4,00 12,0
706 | VVIM

707 DDDR 1,20 500 0,60 300 1,75 10,0
708 VDD 0,40 550 1,75 10,0
709 VDD 0,50 700 3,50 10,0
710 VIR 0,50 600

711 VoD 0,40 700 1,50 9.0
712 VVIR 0,30 1.800 9.0
713 VVIR 0,30 1.000 15,0
714 VDD 0,70 3,00 10,0
715 DDDR 0,60 450 0,80 1.700 4,00 7.0
716 DDDR 0,50 700 10,0
717 DDDR 1,20 550 0,40 1.200 3,50 12,0
718 WM 0,80 1.000 6.0
719 DDDR 0,90 600 0,50 1.300 4,00 7.0
720 WIM 0,60 1.000 13,0
721 WM 0,60 800 80
722 WM 0,60 1.700 7.0
723 DDDR 0,70 500

724 WM 0,50 750 7.0
725 VWim 0,80 1.200 6.0
726 VoD 0,60 550 1,00 6.0
727 DDDR 0,60 600 0,50 1.300 4,00 7.0
728 DDDR 0,60 600 0,50 600 3,50 10,0
729 VoD 0,40 900 1,50 12,0
730 VoD 0,70 600 2,50 15,0
731 DDDR 0,90 600 0,60 700 4,00 12,0
732 DDDR 1,80 1,00 1.100 3,00 7.0
733 DDDR 0,80 700 0,30 700 2,50 9.0
734 DDDR 1,50 624 1,50 700 3,00 17,0
735 VVIR 0,70 1.800 9.0
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736 VoD 0,50 600 175 05
737 VDD 0,50 650 16,0
738 VVIR 0,60 1.100 9.0
739 VbD 0,30 550 2,00 18,0
740 VVIR 0,30 800 20,0
741 VoD 0,40 700 1,00 10,0
742 VoD 0,70 550 80
743 DDDR 0,40 500 9,00 25,0
744 VVIR 0,30 700 >0
745 VoD 0,40 650 0.75 >0
746 VoD 0,40 700 0,75 9.0
747 VVIR 0,40 950 10,0
748 VoD 0,50 450 0,70 500 4,00 7.0
749 VoD 0,50 500 175 16,0
750 VoD 0,40 800 1,50 7.0
751 DDDR 1,00 500 0,50 1.000 3,50

752 VIR 0,90 1.300 16,0
753 | VDD

754 VIR 0,90 360

755 VDD 0,40 650 3,00 6.0
756 DDDR 1,30 950 0,30 1.000 3,50 10,0
757 VoD 0,50 800 2,50

758 VoD 0,30 900 1,50 10,0
759 VoD 0,40 600 175 14,0
760 DDDR 1,80 800 0,40 1.200 9,00 12,0
761 | VVIM

762 | VVIM

763 | VDD 0,50

764 DDDR 0,30 1.800 14,0
765 VDD 0,80 550 2,50 >0
766 WIM 0,40 700 >0
767 | VDD 3,00

768 VVIR 0,40 700 9.0
769 VDD 0,70 450 6.0
770 WM 0,40 730 80
771 VDD 0,80 600 1,50 9.0
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772 | VR 0,60 650 3>
773 | VPP 0,60 400 1,00

774 | VYV 0,60 550 >0
275 | VDD 0.40 600 1,50 16,0
776 | DDDR 1,00 550 0,60 200 3,50 12,0
777 | VY 0,30 750 50
778 | VR 0,60 600 10,0
779 | VIR 0,60 472 12,0
780 | VIR 0,60 800 10,0
781 | VR 0,40 1.800 60
;g7 | DDDR 0,40 600 2,00 15,0
783 | VIR 0,40 1.000 140
784 | DPDR 0,60 600 0,40 750 4,00 34,0
785 | VIV 0,40 750 5.0
786 | /M 0,40 650

787 | VPP 0,90 450

788 | VIR 0,50 550

789 | VYR 0,40 1.100 80
790 | DDDR

791 | VIR 0,50 1.100 5.0
792 | VPP 0,40 700 2,00 20
793 | VIR 0,20 1.200 70
794 | VPP 0,60 800 1,50 80
795 | VIV 0,40 1.000 10.0
796 | VPP 0,40 700 2,50 50
797 | VPP 0,50 500 10,0
798 | PPPR 0,90 >30 0,50 700 2,00 7.0
799 | VPP 0,40 700 1,50 0
800 | PPPR 1,80 600 0,40 600 1,50 7.0
go1 | /M 0,80 1.800 80
go2 | PPPR 1,10 650 0,60 1.800 350 7.0
803 | VPP 0,30 550 2,00 130
go4 | PPPR 2,00 >80 0,50 1.472 2,60 13,0
gos | VR 0,70 700 60
806 | V'V 0,60 1.000 80
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go7 | PPPR 0,80 720 120
g0g | VDD 0,40 500 1,50 12,0
809 | VPP 0,50 750 3,00 80
g10 | VM 0,40 700 >0
g1 | VIR 0,80 1.700 120
g12 | VPP 0,40 650 1,50 >3
g13 | VPP 0,90 500 100
g4 | VIV 0,40 700 12,0
g1s | VM 0,40 700 100
g16 | DDDR 0,60 450 0,60 700 4,00 7,0
g7 | VIR 0,50 950 11,0
g1g | PP 0,30 550 1,50 60
g1g | VM 0,80 600

820 | VM 0,60 750 80
821 | VDD 1,00

g22 | '*° 0,30 900 1,75

g23 | VIR 0,30 750 7.0
824 | VPP 0,60 1.200 2,00 190
g5 | DDDR 2,00 600 0,90 850 5,00 10,0
826 | /OP 0,40 550 1,25 50
827 | VPP 0,40 600 0.73 17.0
g28 | VM 0,30 1.000

g29 | VYR 0,20 2.000 240
g30 | VR 0,60 500 180
g31 | DDDR 1,00 700 0,60 900 0,75 13,0
832 | VIR

g33 | VPP 0,80

g3 | VIR 0,70 550 %0
g35 | POOR 0,30 1.000 70
g3 | /M 0,60 600 0
g37 | /M 0,60 900 120
g3g | V0P 0,40 700 330 e
839 | VM 1,00 1.100 310
840 | VPP 0,60 550 1,23 %0
ga1 | VPP 0,50 300 0.75 90
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g4 | DDOR 0.70 700 0.70 200 4,50 10,0
g3 | VVIR 0,50 600 20,0
gas | DDOR 0.80 450 0.70 500 1,25 11,0
gas | DDDR 0.80 500 0,60 500 4,50 14,0
846 | VM 0,60 650

ga7 | VM 0,40 600 7.0
gag | /PP 0,40 750 2,00 7.0
849 | VPP 0,40 700 30,0
gso | /PP 1,20 600 0,50

gs1| VIR 1,30 300 11,0
g5y | VPP 0,40 650 2,00 19,0
gs3 | VIR 1,10 300 40
gs4 | /PP 0,40 600 1,50

gss | VVIM 0,60 1.400 13,0
gs6 | /PP 0,50 650 80
g57 | VbD

gsg | /PP 0,50 650 1,25

gsg | VVIR 0,40 500 10,0
g60 | POPR 120 450 0.40 750 2,00 5,0
g1 | PPPR 0,70 450 15,0
862 | WIM

g63 | VM 0,30 900 9.0
864 | PPPR 1,00 750 0,75

865 | DDDR

866 | /M 0,50 750 19,0
g7 | VIR 1,20 700

geg | VM 1,20 700 80
869 | VM 0,70 550 9.0
g7o | VYR 0,80 450

g71 | VM 0,40 1.000 80
g72 | VIR 0,60 950 7.0
g73 | DDDR 0,90 450 0,40 450 4,00 10,0
g7a | VYR 1,50 250

875 | VM 0,90 800 9.0
g7¢ | PDDR 0.20 700 0.50 1200 3,00 12,0
877 | VDD 2,00 10,0
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0,40 750
g7 | /PP 0,50 750 2,00
879 | VPP 1,10
380 | VVIR
381 | vDD 2,50
ggy | V0D 0,40 200 1,50 11,0
gg3 | PPOR 0,70 450 0,90 650 6,00
gga | VVIR 1,30 750
ggs | VoD 0,20 200 0,75 18,0
ggg | VOD 0,70 800 1,50 26,0
gg7 | VM 0,40 950 80
gsg | /PP 1,10 700 0,75 >0
ggo | VVIR 1,10 500 9.0
890 | VPP 0,40 900 175 9.0
go1 | /PP 0,40 750 1,00 110
g2 | VPP 0,60 700 1,50 70
ggs | VVIM 0,40 950 7.0
gg4 | DDDRV 120 500 0,30 1,75 24,00
ggs | VM 0,50 700 13,0
896 | PPPR 1,50 750 0,60 2.000 2,50 12,0
897 | VDD 1,50
gog | DDDR 0,80 550 0,30 850 3,00 10,0
899 | /PP 0,70 700 0,75
900 | VPP 0,40 700 2,00 12,0
901 | VM 0,20 1.100 12,0
902 | VVIM 0,30 1.000 >0
903 | VOD 0,40 1,25 10,0
904 | DPPR 1,00 450 3,50
905 | VPP 0,70 700 15,0
906 | VVIR 0,40 700 12,0
907 | VYR 0,70 850 17,0
908 | /PP 0,50 750 2,50 9.0
909 | VPP 0,40 700 1,25 90
910 | VPP 0,30 700 1,00 80
911 | VDD
912 | VPP 0,60 600 1,50 6.0
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913 | VVIR 0,70 600 16,0
914 | VIR 0,70 1.400 6.0
915 | VPP 0,50 800 2,50 11,0
916 | VPP 0,40 1.100 9.0
917 | VVIR 0,60 1.000 10,0
018 | VVIR 0,40 600 10,0
919 | DDDR 2,50 700 0,70 600 2,50 10,0
920 | VVIR 1,10 900 14,0
921 | VM 0,60 500 9.0
922 | VPP 1,80 0,50 700 19,0
923 | VM 0,30 900 14,0
924 | VYIM 0,40 700 80
975 | DDDR 2,00 750 0,40 750 4,00 13,0
926 | DDDRV 0,40 900 1,25 9,0
927 | DDDV 1,50 12,00
928 | VVIM 0,40 900 9.0
929 | VVIR 0,60 1.100 10,0
930 | PPOR 0,70 600 0,50 1.900 3,00 >0
931 | VPP 0,60 700 1,50 9.0
932 | VVIR 0,50 500 10,0
933 | VDD 0,50 200 2,50 10,0
934 | DPDR 110 500 0,60 600 1,50 9,0
935 | DDDR 0,40 500 2,00 15,0
936 | VPP 0,30 800 9.0
937 | VIR 0,70 500 10,0
938 | VVIR 1,00 1.200 10,0
939 | VPP 2,70 500 0,90 7.0
940 | VYR 0,60 350

941 | VM 0,40 650 6.0
94y | VIR 120 550 0.60 450 1,10 15,0
943 | DPDR 0.80 500 3,50 10,0
944 | VYIM 0,40 900 19,0
945 | VPP 0,60 650 2,00 7.0
946 | VYR 0,50 500 12,0
947 | VPP 0,30 600 1,50 16,0
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9ag | VPP 0,40 600 1,50 50
949 | PPPR 0,80 700 1,10 1.000 200 >0
950 | VIR 0,60 500 130
951 | VIR 0,40 650 60
952 | VIR 0,70 600 120
953 | VM 1,50 750 43
954 | VIR 0,40 500 9,0
955 | VPP 0,80 450

956 | VM 0,40 700

957 | VPP 0,60 600 L7s

9sg | PPOR 1,20 600 400

959 | WIM

960 | VR 1,00 800 80
o61 | VYR 0,70 550

962 | PPOR 3,00 1,50 700 1,00 130
963 | PPPR 2,00 700 0.40 1000 2,00 14,0
964 | PPOR 0,60 800 180
965 | VPP 0,60 600 4,00 14,0
966 | V0P 0,60 550 200

967 | PDDR 0,50 450 3,50

96g | VPP 0,40 900 0,75 10,0
960 | VIR 1,20 700 22,0
970 | AAIM

971 | DDDR

o72 | VIR 0,40 550 100
973 | VPP 0,40 800 100

974 | VM 0,50 1.000 60
975 | VDD 0,40 750 2,50 14,0
976 | PPPR 150 450 0.80 550 2,50 15,0
o77 | VIR 0,40 850 80
978 | WIR

979 | PPDR 0.70 500 0.80 640 2,50 10,0
980 | VPP 0,60 550 2,00 %0
9g1 | PPOR 0,80 0,60 450 20

9g2 | VM 0,40 750 130
9g3 | VPP 0,70 500 20 %0
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984 | VPP 0,70 600 1,50 0
985 | DDDR

9gs | VPP 0,40 700 10,0
9g7 | VVIR 2,90 750

ogg | VIR 0,40 950 50
9gg | VOD 0,50 650 1,50 17,0
990 | VM 0,40 1.000 60
901 | VPP 0,50 600 3,00 50
992 | VPP 1,30 600

993 | VPP 0,50 650 1,50 70
994 | VIV 0,30 780 80
995 | VM 0,30 700 50
996 | PPPR 0,40 550 0,60 280 3,50 21,0
g97 | PPOR 0,80 600 0,90 1.000 3,00 50
908 | VM 0,50 1.000 60
999 | VIR 0,40 500 50
1000 | PPOR 0,70 2,00
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