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RESUMEN 

Fundamento:  la  implantación  de  marcapasos 

endocárdicos  definitivos  puede  acompañarse 

de  complicaciones  sépticas  que  ensombrecen 

su  pronóstico,  de  ahí  la  importancia  de  su 

estudio. Objetivo:  describir  el  comportamiento 

de  las  complicaciones  sépticas  de  los 

marcapasos  endocárdicos  definitivos,  en 

pacientes  del  Centro  de  Atención 

Cardiovascular  de  Camagüey,  entre  el  año 

2001 y el 2009. Método: se realizó un estudio 

descriptivo  transversal  en  un  universo  de  49 

pacientes  con  complicaciones  sépticas,  cuyo 

registro  secundario  fue  la  historia  clínica  y    el 

libro  de  registro  de  implantación  de 

marcapasos y  las variables estudiadas  fueron: 

grupos  de  edades,  sexo,  tipo  de 

compl icaciones  sépt icas,   gérmenes, 

sensibilidad antimicrobiana,  tipo de marcapaso 

más  propenso  a  complicarse  y  vía  de 

implantación.  Los  datos  fueron  procesados  de 

forma computarizada y se empleó la estadística 

descriptiva  mediante  el  uso  de  medidas  de 

resumen  absolutas  y  relativas.  Resultados: 

predominaron  las  complicaciones  sépticas  en 

el  grupo  de  60  años  y más.    La  sepsis  de  la 

herida quirúrgica y la del bolsillo fueron las más 

frecuentes,  el  germen  predominante  fue 
Estafilococo  aureo  y  la  mayoría  de  los 

gérmenes  desarrol laron  resistencia. 

Prevalecieron  los  marcapasos  complicados 

bicamerales  y  los  implantados  por  punción 

venosa.  Conclusiones:  las  complicaciones 

sépticas  observadas  predominaron  en  los 

pacientes  mayores  de  60  años,  en  los 

marcapasos  bicamerales  e  implantados  por 

punción venosa. El  germen más  frecuente  fue 
Estafilococo  aureo  y  se  observó  resistencia  al 
tratamiento y  multidrogoresistencia. 
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DeCS:  MARCAPASO  ARTIFICIAL;  COMPLICACIONES 

P O S T O P E R A T O R I A S ;   S E P S I S / 

complicaciones;  EPIDEMIOLOGÍA  DESCRIPTIVA; 

ANCIANO. 

ABSTRACT 

Background:  definite  endocardial  pacemaker 

implantation  may  be  accompanied  by  septic 

complications  that  darken  its  prognosis,  hence 

the  importance  of  its  study.  Objective:  to 

describe the behavior of septic complications of 

definite  endocardial  pacemakers  in  patients  at 

the Cardiovascular Care Center  in Camagüey, 

from 2001  to  2009. Method: a  crosssectional 

descriptive  study was  conducted  in  a  universe 

of 49 patients with septic complications, whose 

secondary  record  was  their  medical  histories 

and the register of pacemaker implantation, the 

studied variables were: age group, sex, type of 

septic  complications,  germs,  antimicrobial 

susceptibility, type of pacemaker most prone to 

complicate  and  way  of  implementation.  Data 

were  computeroperated,  descriptive  statistics 

through  absolute  and  relative  summary 

measures  were  used.  Results:  septic 

complications  in  the  group  of  60  years  and 

older prevailed. Surgical wound sepsis and  the 

one from the pocket were the most frequent, as 

well  as  Staphylococcus  aureus  germ, most  of 
the  germs  showed  resistance.  Venipuncture 

and  dual  chamber  complicated  pacemakers 

prevailed.  Conclusions:  septic  complications 

predominated  in  patients  over  than  60  years, 

regarding  dual  chamber  and  venipuncture 

pacemaker.  Staphylococcus  aureus  was  the 
most  frequent  germ,  resistance  to  treatment 

was observed. 
DeCS:  PACEMAKER  ARTIFICIAL;  POSTOPERATIVE 

COMP L I CAT IONS ;  S EPS I S / c om p l i c a t i o n s ; 

EPIDEMIOLOGY, DESCRIPTIVE; AGED 

INTRODUCCIÓN 

Un  marcapaso  endocárdico  es  un  dispositivo 

electrónico  generador  de  impulsos,  que 

estimula  al  corazón  cuando  el  marcapaso 

natural del mismo no puede mantener el ritmo y 

la frecuencia adecuada. 1 

Como  cualquier  procedimiento  invasivo,  la 

implantación de marcapasos entraña un riesgo 

de  complicaciones  y  fallos  en  el  período 

perioperatorio y a largo plazo. 2 

La evolución de los pacientes con trastornos de 

la conducción atrioventricular, ha mejorado con 

la  modernización  de  los  marcapasos 

endocárdicos definitivos (MED), que aún así no 

están  exento  de  complicaciones.  3 La aparición 

de complicaciones por la implantación de MED, 

es actualmente la causa casi exclusiva de una 

prolongación de la estadía hospitalaria. 2 

El objetivo de esta investigación es describir las 

complicaciones  sépticas  de  los  marcapasos 

endocárdicos  definitivos,  en  pacientes  del 

Centro  de  Atención  Cardiovascular  de 

Camagüey, entre el año 2001 y el 2009. 
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MÉTODOS 

Se realizó un estudio descriptivo transversal en 

el  Centro  de  Atención  Cardiovascular  de 

Camagüey,  desde  el  año  2001  hasta  el  2009, 

con  el  objetivo  de  describir  el  comportamiento 

de  las  complicaciones  sépticas  de  los  MED 

implantados  en  los    pacientes  atendidos  en 

este periodo de tiempo. 

El  universo  de  estudio  quedó  conformado  por 

118 pacientes que sufrieron complicaciones de 

un  total de 1 104 marcapasos  implantados. La 

muestra se constituyó por los 49 pacientes que 

sufrieron  complicaciones  sépticas  después  del 

implante. Los enfermos se  les dio seguimiento 

en consulta  a los 15 días, al 1ro, al 6to y a los 

12  meses  después  de  realizada  la 

implantación. 

Criterios de inclusión 

Se incluyeron todos los pacientes a los que se 

les implantaron MED y que presentaron alguna 

complicación séptica en el período de estudio. 

Criterios de exclusión 

Se excluyeron los pacientes que no cumplieron 

los requisitos anteriores. 

Para  la obtención de  los datos se utilizó como 

fuente de información el libro de registro de los 

MED  del  CACC,  las  historias  clínicas  y  la 

entrevista  directa  con  el  paciente;  además  se 

diseñó  un  formulario  de  recogida  de  datos  a 

partir  de  las  guías  de  MED  del  American 
College  of  Cardiology/American  Heart 

Association,  así  como  se  consignaron  los 
microorganismos  aislados  y  su  sensibilidad 

antimicrobiana  a  la  ampicilina,  amicacina, 

canamicina,  gentamicina,  cloranfenicol, 

aztreonam,  ciprofloxacina  y  meropenem.  Los 

gérmenes se diagnosticaron según  las normas 

técnicas de microbiología vigentes en el país. 4 

Los antibiogramas se  realizaron de acuerdo al 

método  estandarizado  descrito  por  Bauer  y 

Kirby. 5 

Las  variables  estudiadas  fueron:  grupos  de 

edades,  sexo,    complicaciones    sépticas,  tipos 

de  marcapasos  y  su  relación  con  la  sepsis, 

técnicas  de  implantación  de  los  marcapasos; 

gérmenes  causales  de  las  complicaciones 

sépticas  y  sensibilidad  a  los  antibióticos.  Para 

el  procesamiento  de  los  datos  se  aplicó  el 

paquete estadístico Epinfo versión 6,03, con un 

95 % de confiabilidad, se empleó la estadística 

descriptiva  a  través  del  uso  de  medidas  de 

resumen absolutas y relativas. 

RESULTADOS 

En  el  período  estudiado  se  detectaron 

complicaciones  en  118  pacientes  para  el  10,6 

%  y  de  éstos,  49  presentaron  complicaciones 

sépticas para el 41,5 % de los complicados. 

En relación a los grupos de edades y sexo, de 

los  118  pacientes  complicados,  se  pudo 

observar que en el grupo entre 61 y 70 años de 

edad,  15  pacientes  (12,7  %)  fueron  del  sexo 

femenino y 11 pacientes (9,3 %) del masculino; 
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en  el  grupo  entre  7180  años,  23  pacientes 

(19,5 %)  del  sexo  femenino y  18  (15,3 %)  del 

masculino  y  en  el  grupo  de  8190  años,  13 

pacientes fueron del sexo femenino (11 %) y 17 

del   masculino (14,4 %). En  total 62 pacientes 

fueron  del  sexo  femenino  para  el  52,2  %. 

(Tabla 1) 

Tabla 1. Tipo de complicaciones sépticas 

Fuente: Historia  Clínica 

La    complicación  séptica más  frecuente  fue  la 

sepsis de  la herida quirúrgica, en 25 pacientes 

para el 51 %. En cuanto a  la evolución de  las 

complicaciones  sépticas,  dos  pacientes 

fallecieron para el 4 %. (Tabla 2) 

Tabla  2.  Gérmenes  aislados  en  las 

complicaciones sépticas 

Se  presentaron  las  principales  bacterias 

aisladas  en  relación  con  las  complicaciones 

sépticas.  El  estafilococo  aureo  representó  el 
59,1  %,  seguido  de  pseudomona  aeruginosa 
con 20,4 %. (Tabla 3) 

Tabla  3.Sensibilidad  antimicrobiana  in  vitro 
de las cepas de enterobacterias 

Complicaciones 

sépticas 

Frecuencia  Por ciento 

De la herida 

quirúrgica 

Del bolsillo del 

marcapasos 

Necrosis séptica del 

bolsillo del 

marcapasos. 

Endocarditis 

infecciosa 

25 

15 

6 

3 

51 

30,6 

12,3 

6,1 

Total  49  100 

Gérmenes  Frecuencia  % 
Estafilococo aureo  29  59,1 
Pseudomona 
aeruginosa 
Acinetobacter 
calcoaceticus 
Enterobacter sp 
Klebsiella sp 
Serratia  sp 
Haffnia sp 

10 

3 

3 

2 

1 

1 

20,4 

6,1 

6,1

4 

2 

2 
Total  49  100 
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Tabla  3.Sensibilidad  antimicrobiana  in  vitro 
de las cepas de enterobacterias 

Con  respecto  al  porcentaje  de  resistencia  de 

las  enterobacterias  (enterobacter,  klebsiella, 
haffnia  y  serratia)  la  ampicilina,  el  71,5  %  se 
detectó  resistente  y  a  la  ceftriaxona, 

ceftazidima  y  cefalexina    el  64,3 %.  La mayor 

cifra  de  sensibilidad  se  detectó  frente  a  la 

gentamicina (71,5 %). (Tabla 4) 

Tabla  4.  Sensibilidad  antimicrobiana  de  los 

bacilos no fermentadores 

En  cuanto  a  la  resistencia  de  los  bacilos 

gramnegativos no fermentadores (pseudomona 
y acinetobacter calcoaceticus); se observó que 
en  ambos,  los  valores  de  resistencia  fueron 

superiores, el 65 % se inclinó hacia las drogas 

como  amicacina,  canamicina,  ceftriaxona, 

ceftazidima.  Estos  microorganismos  fueron 

sensibles  en  más  del  65  %  a  los 

antimicrobianos  gentamicina,  aztreonam, 

ciprofloxacina, meropenem e imipenem. 

Se  utilizaron  los  marcapasos  bicamerales  en 

31 pacientes para el 63,2 % y los unicamerales 

en 18 pacientes para el 36 %. 

La  técnica  de  implantación  de  marcapasos  a 

través de la punción venosa de la subclavia, se 

utilizó  en  29  pacientes  para  el  59,2  %  y  la 

disección  de  la  vena  braquial  en  20    para  el 

40,8 %. 

Se  observó  la  actividad  de  varios 

antimicrobianos  frente  a  las  cepas  del 
Estafilococo  aureo.  Se  apreció  que  esta 

bacteria mostró resistencia hacia las penicilinas 

y  ampicilina,  seguido  de  oxacilina  y 

eritromicina.  Los  restantes  antimicrobianos 

arrojaron  alta  sensibilidad  como  la 

vancomicina,  tetraciclina,  gentamicina, 

canamicina,  ceftriaxona,  ciprofloxacina  y 

meropenem. 

DISCUSIÓN 

En  el  estudio  se  apreció  un  ligero  predominio 

del sexo femenino (52,2 %) y la mayoría de los 

casos  fueron de 60 años y más, se destacó  la 

alta frecuencia de pacientes que sobrepasaron 

los  70  años  de  edad.  Este  resultado  obedece 

por  una  parte  al  aumento  de  la  esperanza  de 

vida de la población cubana, que es a partir de 

esta  etapa  donde  se  presentan  con  mayor 

frecuencia  las  causas    que  sustentan  la 

indicación de MED. 6 

En  relación  con  los  grupos  de  edades 

analizados, Scanglione J, et al, 7, 8  en  estudios 

Antimicrobianos  S  I  R  S  I  R 

Ampicillin  33,3  33,3  33,3  33,3    66,7 

Amikacina  33,3    66,7  33,3    66,7 

Kanamicina  33,3    66,7  33,3    66,7 
Gentamicina  66,7    33,3  66.7    33,3 

Cloranfenicol  33,3  33,3  33,3  66,7    33,3 

Aztreonam  66,7    33,3  66,7    33,3 

Ciprofloxacina  66,7    33,3  66,7    33,3 

Tetraciclinas  33,3  33,3  33,3  66,7    33,3 

Meropenem  66,7    33,3  66,7    33,3 
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realizados en Chile y Coma Samartín R, et al, 9 

en España, indicaron resultados similares a los 

obtenidos  en  esta  investigación.  García 

Guerrero JJ, et al,  10 en su  trabajo,   expone un 

promedio  de  edad  para  las  mujeres  con 

complicaciones  por  MED  de  76,3  años, 

mientras  que  para  los  hombres  de  44,3  años. 

En ambos casos, lo señalado fue en el período 

comprendido  entre  1994  y  el  2003. 

Posteriormente  en  otro  informe  oficial,  pero 

esta    vez  del  año  2005,  situó  el  promedio  de 

edad para los hombres con complicaciones por 

MED  en  74,9  años,  mientras  que  para  las 

mujeres  en  76,6  años,  diferencia  notoria  en 

cuanto al incremento del promedio de edad de 

un  período  a  otro  para  el  sexo  masculino.  El 

sexo femenino mantuvo similares índices. 

Dora  SK,  Kumar  VK,  Bhat  A,  et  al,  11  en  una 

investigación  realizada  en  la  Universidad 

Médica  de Costa Rica,  pudieron  observar  que 

el  grupo  de  edades  predominante  en  los 

pacientes complicados fue entre los 70 y los 85 

años. 

Llama  la  atención,  la  elevada  frecuencia  de 

casos  sépticos,  sin  embargo  esta  tasa  ha 

disminuido a medida que han pasado  los años 

debido  a  una  mejoría  en  las  medidas  de 

asepsia  y  antisepsia,  adecuadas  condiciones 

en el salón, así como la realización a todos los 

casos de profilaxis antimicrobiana. 12,13 

Los  resultados  obtenidos  en  este  estudio 

también coincidieron con los datos encontrados 

por    Graham  AS,  et  al,  14  y  con  los  trabajos 

nacionales revisados. 15 

Las  principales  complicaciones  sépticas 

presentadas  en  este  estudio  demostraron  que 

del total de 49 complicaciones, la  sepsis de la 

herida  quirúrgica  fue  la más  frecuente  con  un 

51  %  y  25  casos  afectados,  mientras  que  la 

endocarditis infecciosa solo fue observada en 3 

casos que representa el 6 %. 

En Braunwald ed,  citado por Hayes D, et al,  6 

expresa en su Tratado de Cardiología, que las 

complicaciones  de  tipo  sépticas  se  han 

comportado  por  debajo  del  2  %  según  las 

series  estudiadas  en  EE.UU.  en  la  última 

década.  Por  otra  parte,  otros  autores 

extendieron  esta  cifra  hasta  un  19  %  de 

probabilidades. En esta  investigación las cifras 

de  casos  sépticos  coinciden  con  las  de  los 

últimos resultados internacionales descritos. 

Persisten  opiniones  controvertidas  acerca  del 

uso profiláctico de antimicrobianos antes de  la 

implantación  y  en  el  período  postoperatorio 

inmediato,  la  mayor  parte  de  los  estudios  no 

establecen diferencias entre  los pacientes que 

han  recibido  o  no  profilaxis  antibacteriana. 

Probablemente  sea  más  importante  la 

irrigación  del  bolsillo  con  una  solución 

antiséptica en el momento de la implantación. 6, 

1113 

Se  observó  que  los  MED  bicamerales 

predominaron en este tipo de complicación con 

un 63,2 %, lo que pudiera estar en relación con 
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la  tendencia  en  los  últimos  años  a  la 

colocación  de  marcapasos  bicamerales  cada 

vez  más  frecuente,  con  esto  se  persigue  dar 

una  activación  eléctrica  más  fisiológica  y  por 

tanto mejorar  el  estado  de  los  pacientes. 14  De 

igual  manera,  en  el  informe  oficial  de  la 

Sociedad Española de Cardiología se señala a 

la estimulación bicameral con un 60,4 % como 

la  más  propensa  a  presentar  complicaciones 

en  el  año  2005,  sin  embargo,  es  importante 

resaltar  que  en  el  periodo  comprendido  entre 

1994  y  el  2003,  Coma  Samartin  R,  et  al, 9 

afirmaron    que  la  estimulación  unicameral 

constituyó la más complicada. 

En  el  estudio  se  puede  advertir  como  la 

punción  venosa mostró  el mayor  porciento  de 

frecuencia de complicaciones con   el   59,2 %. 

Los  riesgos  asociados  a  la  cateterización 

venosa  incluyen  complicaciones  y  dentro  de 

ellas  las  infecciosas  juegan  un  papel 

importante. 

Como  observamos  al  comparar  la  relación 

en t r e  gérmenes  g ramposi t iv os   y 

gramnegativos,  los  primeros  predominaron 

sobre  los  segundos.  En  este  caso  el 
Estafilococo  Aureo  (59,2  %),  los  bacilos  no 

fermentadores  como  Pseudomona  y 
Acinetobacter  calcoaceticus  representaron  el 
26,5  %  y  las  enterobacterias  (Enterobacter, 
Klebsiella, Haffnia y Serratia) el 14,1 %. 

De esta misma manera expresó Hayes D, et al, 
6  al  coincidir  con  lo  anteriormente  expuesto  y 

mostró  al  Estafilococo  aureo  y  epidermides, 
como  los  máximos  responsables  de  las 

lesiones  de  tipo  sépticas  que  hallaron  en  su 

estudio. 

En  general,  hubo  emergencia  de  cepas 

resistentes  de  enterobacterias  (Enterobacter, 
Klebsiella,  Haffnia  y  Serratia)  frente  a  14 
drogas  antimicrobianas,  gran  parte  de  ellos 

fármacos  novedosos y actuales. 

La  bibliografía  revisada  con  respecto  a  la 
Pseudomona  refleja  que  en  la  terapéutica 
contra  este  germen  se  utilizan  fármacos 

combinados,  pues  pueden  desarrollar 

resistencia cuando se usan de forma única. Se 

emplean  penicilinas  activas  con  gentamicina  y 

amicacina; otros medicamentos eficaces son el 

aztreonam,  imipenem,  quinolonas  y 

cefalosporinas. 15  En  la  investigación  la 
Pseudomona  presentó  sensibilidad  superior  al 
65 % a estos medicamentos. 

Reportes  realizados  por  Brooks  G,  et  al,  15 en 

Brasil y Cota G, et al, 16  demostraron   la gran 

resistencia  del  Estafilococo  aureo  hacia  las 
penicilinas.  Aunque  no  se  detecte  estafilococo 

resistente  a  la meticilina  por  carecer  de    este 

fármaco,  existen  diferencias  entre  los  distintos 

tipos de fagocitos de estafilococo y el resistente 

a  la  meticilina. 1719  Cada  día  se  presentan 

mayores resistencias hacia los antimicrobianos 

de  uso  terapéutico  en  procesos  infecciosos  al 

igual que en el caso del acinetobacter. 20, 21 
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Para  que  el  tratamiento  tenga  éxito,  es 

necesario  que  el  antibiótico  con  actividad 

llegue  hasta  el  sitio  de  la  infección  en 

concentraciones  suficientes  sin  inducir 

reacciones  adversas.  Hay  que  conocer  las 

principales  propiedades  farmacológicas  y 

farmacocinéticas del medicamento. 2224 

CONCLUSIONES 

1.  La  frecuencia  de  las  complicaciones 

sépt i cas  de  l os  marcapasos 

endocárdicos  definitivos  en  nuestra 

serie,    fue  similar  a  la  reportada  por  la 

mayoría de los autores 

2.  Predominaron  en  los  pacientes  de  60 

años  y  más,  los  marcapasos 

bicamerales  y  se  empleó  la  punción 

venosa como técnica de implantación 

3.  El  germen  que  se  aisló  con  mayor 

frecuencia fue el estaficoco aureo 
4.  La  mayoría  de  las  bacterias 

responsables del proceso séptico fueron 

sensibles a la terapéutica antimicrobiana, 

pero existe una tendencia elevada a que 

estas  cepas  se  hagan  resistentes  al 

tratamiento 

5.  La  letalidad por complicaciones sépticas 

fue baja. 
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