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|mplantacion de marcapasos definitivos en programa de

cirugia ambulatoria
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Vidrio*

Resumen

Desde 1958 se conoce lo que llamamos estimu-
lacién cardiaca cronica, inicialmente ésta se con-
sideraba un procedimiento quirdrgico complejo
para el cirujano cardiovascular y exigia hospita-
lizacién por varios dias. Con el desarrollo de
nuevas técnicas y de materiales, asi como el
surgimiento de la cirugia ambulatoria y su apli-
cacién en la implantacién de marcapasos, se
abatié la estancia hospitalaria y consecuente-
mente los costos de este procedimiento. Desde
1986 Zegelman describe una serie de 583 ca-
sos en los cuales se coloc6 en forma ambulato-
ria un marcapaso definitivo, sin reportarse mor-
talidad. El objetivo del presente estudio fue
valorar la eficacia y seguridad de la colocacién
de marcapasos definitivos en el Programa de
Cirugia Ambulatoria. Se incluyeron 177 pacien-
tes en estancia corta y 95 en estancia tradicio-
nal; la estancia hospitalaria fue 15.7 + 15.1 ho-
ras para el primer grupo y 238 + 188 horas para
el segundo y se presentaron complicaciones en
el 2.2% de los 272 pacientes. Las complicacio-
nes fueron similares en ambos grupos y se re-
solvieron favorablemente, ademéas no hubo mor-
talidad. Concluimos que la colocaciéon de
marcapasos definitivos en Programa de Cirugia
Ambulatoria representa una opcién segura para
el paciente y con menor costo para la institucion.
Que el éxito de este programa depende del na-
mero de implantes de un centro hospitalario y
de la experiencia del operador.

Summary
AMBULATORY PACEMAKER SURGERY

The chronic cardiac stimulation is know since
1958, pacemaker implant was considered a dif-
ficult procedure that was performed through car-
diovascular surgery and the patient required sev-
eral in hospital days. On the grounds of new
surgical techniques and development of new
materials for pacemakers, as well as the rise of
Ambulatory Surgery and its application in pace-
maker implants, the hospital stay and conse-
quently, costs have decreased significantly. In
1986, Zegelman reported 583 patients subject-
ed to ambulatory pacemaker surgery without
mortality. The purpose of this report it to evalu-
ate the efficacy and safety of ambulatory pace-
maker surgery. One hundred seventy seven pa-
tients from an ambulatory program and 95 from
a traditional program were included. Hospitaliza-
tion time was 15.7 + 15.1 hours in the first group
and 238 + 188 hours for the second, prevalence
of complications was 2.2% in the 272 patients.
Complications for both groups were similar and
were solved, without mortality. We conclude that
the ambulatory pacemaker surgery is effective
and safe for patients and is cheaper for hospi-
tals. The success of this program depends on
the number of implants in each hospital and the
operator's experience.
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Marcapasos definitivos en cirugia ambulatoria

Introduccion

a electroestimulacién cardiaca crénica se
Linici(’) en 1958 através del ventriculo de-

recho por losdoctoresAke Senningy Rune
Elmgvist. Inicialmente, laimplantacion de mar-
capasos estaba a cargo del cirujano cardiovascu-
lar y se consideraba una cirugia complegjay por
lo tanto el paciente debia estar hospitalizado por
varios dias.?* Debido al creciente nimero de pa-
cientes que requieren de laimplantacion de mar-
capasosy laelevada cantidad de recursos econé-
micos que deben aplicarse, se busco laformade
disminuir estos gastos. La cirugia ambulatoria
vino adisminuir los dias de estanciahospitalaria
y por tanto €l costo del procedimiento.?* LaHeal-
th Care Financing Administration define alaci-
rugia ambulatoria o de corta estancia cuando un
paciente ya tiene un diagndstico establecido e
ingresa al hospital pararealizar una cirugia me-
nor o determinado tratamiento y en donde su hos-
pitalizacién sera menor de 24 horas.® A o ante-
rior debemos agregar que el paciente se encuentra
hemodinémicamente estable, es decir sin proce-
so infeccioso alguno y sin enfermedad cronico-
degenerativa descompensada.
Para que se llegara a la col ocacién de marcapa-
sos en forma ambulatoria fue muy importante el
progreso en el disefio de las fuentes de marcapa-
so, de los electrodos endocavitarios y de la téc-
nica quirargica. Con lo anterior se disminuy6
considerablemente la dislocacion de los el ectro-
dosy otras complicaciones. En 1986 por prime-
ravez, Zegelman et al* publican unaserie de 583
pacientesalos cuales selesrealiz6 implantacion
de marcapasos en forma ambulatoria. Los dife-
rentes grupos de investigadores®” han incluido
en este programa el recambio de fuente de mar-
capaso, recol ocacion de electrodos, elevacion de
grado de marcapaso y extraccion de electrodos.
L os pacientes generalmente son egresados den-
tro de las primeras 3 horas posterior a procedi-
miento y se ha observado baja prevalencia de
complicaciones.?*
El objetivo del presente estudio fue demostrar la
seguridad que representalaimpl antacion de mar-
capasos en forma ambul atoria comparado con la
implantacién tradicional.

M étodos

Se incluy6 a todos los pacientes, provenientes
de diferentes estados del pais, que requerian de
implantaci 6n de marcapaso, recambio de fuente,
recolocacién de electrodos por disfuncion de
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marcapaso, recambio de fuente de desfibrilador
cardioverter y que tuvieran un peso de 40 o més
kilogramos. L os criterios de eliminacion se apli-
caron en el momento de la implantacién y fue-
ron los siguientes: pacientes dependientes de
marcapaso con umbrales de estimulacion agu-
dos mayoresde 3.5V con ancho de pulso de 0.5
ms, sospecha de ventriculo derecho liso, inesta-
bilidad del electrodo ventricular por insuficien-
ciatricuspidea grave.

L os pacientes se dividieron en dos grupos, €l gru-
po de pacientes de estanciatradiciona (GET) y €
grupo de pacientes de estancia corta (GEC). Cabe
mencionar que €l primer grupo se constituyd por
pacientes que ingresaban tradicionalmente y por
aquellos otros que ingresaron por € Servicio de
Admisién Continuapor bradiarritmiasgraves, por
tanto no fue un grupo homogéneo. Mientras que
€l segundo grupo incluy6 pacientes estables aun-
gue yatrajeran marcapaso transitorio. Se analiza-
ron antecedentes de hipertension arterial sistémi-
ca, diabetesmellitus, obesidad, infarto miocardico
previo, dislipidemiasy laindicacion del procedi-
miento. L os pacientesdel GEC ingresaron a hos-
pita conlosexdmenespreoperatorios, fechay hora
especificaparael procedimiento, mientras que en
el otro grupo el paciente fue hospitalizado y un
diadespués o mésselellevo alaimplantacion del
marcapaso. Después del procedimiento, la vigi-
lancia se realiz6 en d piso de cardiologia en €
grupo GET y en el Servicio deTerapial ntermedia
en € GEC, d paciente fue egresado un dia des-
pués en el primer grupo y en €l mismo diaen €
segundo, en ambos grupos la movilizacién del
paciente fue temprana, esto es, seindico deambu-
lacion précticamente desde su llegada ala cama.
Se definié como complicacion inmediata la que
ocurria en € transoperatorio o en las primeras 3
horas después de laimplantacién y las complica
cionesmediataslas ocurridas despuésdelas 3 pri-
meras horas y hasta 15 dias. Cuando se detecto
algunacomplicacion que ameritarareintervencion
quirdrgica, ésta se realizé € mismo diay € pa
cientefue egresado posteriormente, cuando se en-
contro estable.

Teécnica de implantacion

Paralos pacientes con primoimplante, latécnica
deimplantacion fuelahabitual, esto es, unaade-
cuada asepsiay antisepsia de laregion del térax
anterior y cuello, anestesialocal con xilocainay
analgesia. El acceso fue por puncion de lavena
subclavia derecha o diseccion de la vena cefdli-
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cadel lado derecho cuando no selogro el acceso
por puncion o cuando el paciente se encontraba
con anticoagulacion oral. Serealiz6 bolsareser-
vorio subaponeur6tica o submuscul ar, dependien-
do de la constitucion del paciente y se aplico 1
gramo de amikacina en dicha bolsa como profi-
|&ctico, ademés de dicloxacilina oral por 3 dias
posterior a implante. Los umbrales de sensibili-
dad y estimulacién que se determinaron fueron
ondaPy R, slew/rate, amplitud de pulso en mili-
volts, ancho de pulso, corriente, resistencias y
blsqueda de conduccion retrograda cuando se
trataba de un marcapaso bicameral. Hecholo an-
terior, los electrodos fueron conectados a los
puertos correspondientes delafuentey finalmen-
te serealizo cierre por planos hastallegar apiel.
Lafuentefue programada desde su implante con
las funciones pertinentes, incluso lafuncion Ry
solamente la estimul aci 6n se dej6 en parametros
nominales.

En el caso delos pacientes con recambio defuen-
te, sevaloro el tipo de electrodos que portaba €l
paciente, en caso hecesario se solicitaron conec-
toresen lineade 5.0 mm a 3.1 mm para adecuar
al tipo decable. Laincision serealizé en el bor-
de superior de lafuente, se abrié lacapsulay se
extrgjo la fuente, cuando el paciente era depen-
diente de marcapaso, se le coloco otro electrodo
por laotrasubclaviao enlafemoral paraestimu-
lacion temporal . Se aceptaron resistencias de 400
a 1,000 Ohms, umbrales de estimulacion de 2.5
V con ancho de pulso de 0.5 msy el sensado al
igual que el implante de novo. Cuando los um-
brales eran adecuados solamente se conecto la
nuevafuente y en caso contrario se introdujeron
electrodos nuevos, en todos estos casos se inten-
t6 extraer los el ectrodos existentes. Al igual que
en el primoimplante se utiliz6 antibidtico profi-
l&ctico.

Cuando habia disfuncion de los electrodos, por
alta o bajaimpedancia, por dislocacién, por re-
querir gran cantidad de energiao fallasen el sen-
sado, seingreso a paciente por unau otravia. El
abordaje fue semejante a anterior, antes de ex-
traer oinutilizar al electrodo blanco, sele midie-
ron los parametros de sensado y estimulacion,
unavez corroborada lafalla del electrodo sein-
tentd su extraccion y se introdujo €l nuevo elec-
trodo via puncién subclavia.

Seguimiento
En las primeras horas tras laimplantacién el se-
guimiento fue clinico, para detectar sangrado,
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hematoma, presenciade neumotdrax o soplo car-
diaco nuevo y monitoreo cardiaco continuo para
el diagnostico de falla de sensado o captura.
Ademas setomé ECG completoy telerradiogra-
fia de torax. Antes del egreso seleindico al pa-
cientey familiares que reportaran telef6nicamen-
te sobre la presencia de disnea, dolor toréacico,
aumento de volumen en €l sitio quirdrgico, ma-
reo o sincope. Se citaron a consulta externa de
dos atres meses después del implante, serevisa-
ron los umbrales crénicos y se reprogramo el
marcapaso con |os pardmetros adecuados. El se-
guimiento posterior en nuestro hospital fue cada
afo o cada 2 afios.

Andlisis de datos

El andlisisestadistico serealiz6 entre anbos gru-
pos, comparando parametros clinicos, complica-
cionesy horas de estancia hospitalaria. Se apli-
cOy?alasvariablesdiscontinuasy “t” de Student
alasvariables continuas. Setomoé como diferen-
ciaestadistica significativaunap < 0.05.

Resultados

Dejulio de 2001 a junio de 2003 se incluyeron
un total de 272 pacientes para la implantacion
de marcapaso definitivo, el GET se integrd por
95 pacientesy 177 el GEC. Laedad fue de 64.8
* 18.4 afos para€l grupo GET y ladel GEC fue
de 66.1 + 18.4 afios. En cuanto al sexo, 54
(56.8%) fueron hombresen el GET y 88 (50.0%)
en el GEC. Las caracteristicas generales de la
poblacion se muestran enlaTablal, enlacual se
observaque no se encontraron diferencias signi-
ficativas entre ambos grupos con respecto a la
presencia de enfermedades cronicas. Las indi-
caciones de marcapaso se observaran en la Ta-
bla 11, el bloqueo atrioventricular de 3er grado
fuelaprincipal causa56 (58.9%) y 105 (59.3%)
en los grupos GET y GEC respectivamente, de
éstos, el 95% se debid a problemas degenerati-
vosy el resto por cirugia previa o por cardiopa-
tiacongénita. Ladisfuncion del nodo sinusal fue
la segunda causa, se present6 en 16 (16.8%) y
41 (23.5%) pacientes respectivamente. El blo-
queo AV 2:1 o tipo Mabitz 11, laenfermedad bi-
nodal, la disautonomia y las miocardiopatias
complementan las otras indicaciones, no hubo
diferencias significativas entre los grupos. Se
implantaron marcapasos bicameral es en miocar-
diopatias hipertréficas asimétricasy marcapasos
tricamerales “adaptados’, esto es, el electrodo
del seno coronario y del VD por medio de una
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Marcapasos definitivos en cirugia ambulatoria

Tabla I. Caracteristicas de los pacientes.

GEC GET P
Edad 66.1+ 184 64.8+18.4 ns
Sexo hombres n (%) 88 (50.0) 54 (56.8) ns
Diabetes mellitus n (%) 26 (14.7) 23 (24.2) ns
Hipertension arterial sistémica n (%) 62 (35.0) 35 (36.8) ns
Obesidad n (%) 28 (15.8) 19 (20.0) ns
Dislipidemia n (%) 9 (5.1) 9 (9.5) ns
GEC: Grupo de estancia corta; GET: Grupo de estancia tradicional; ns: No significativo.
Tabla Il. Indicaciones de implantacién de marcapasos.
GEC GET P
Bloqueo AV de 3er grado n (%) 105 (59.3) 56 (58.9) ns
Bloqueo AV 2:1 o Mobitz Il n (%) 9 (5.1) 9 (9.5) ns
Disfuncién del nodo sinusal n (%) 41 (23.5) 16 (16.8) ns
Enfermedad binodal n (%) 5(2.8) 7 (7.4) ns
Disautonomia cardioinhibidora n (%) 5(2.8) 0 (0) ns
Miocardiopatias n (%) 11 (6.2) 7(7.4) ns
AV: Auriculoventricular.
Tabla Ill. Procedimientos realizados y modos de estimulacion.
GEC GET P
Primoimplantes 152 (85.9) 79 (83.2) ns
Cambio de fuente 21 (11.9) 12 (12.6) ns
Recolocacion de electrodos 4(2.2) 4 (4.2) ns
Unicamerales 85 (48.0) 38 (40.0) ns
Bicamerales 92 (52.0) 57 (60.0) ns
DDDOO 57 (32.2) 27 (28.4) ns
DDDRO 35 (19.8) 30 (31.6) ns
AAIRO 11 (6.2) 3(3.2) ns
VVIOO 47 (26.5) 22 (23.1) ns
VVIRO 27 (15.3) 13 (13.7) ns
Tabla IV. Umbrales agudos de sensado y estimulacion.
GEC GET P
Onda P 3.0+3.1 2.7+21.1 ns
Onda R 11.5+5.5 11.4+5.4 ns
Ancho de pulso atrial 0.37+0.11 0.35+0.12 ns
Ancho de pulso ventricular 0.32+0.12 0.33+0.19 ns
Amplitud de pulso atrial 1.0£0.7 0.9+0.4 ns
Amplitud de pulso ventricular 0.8+0.6 0.8+0.6 ns
Resistencias de atrio 643+162 577+171 ns
Resistencias de ventriculo 698+157 708+213 ns
Tabla V. Tasa de complicaciones y estancia hospitalaria.
GEC GET Total
Complicaciones inmediatas 3 (1.7%) 0 (0%) 3 (1.1%)
Complicaciones mediatas 1 (0.6%) 2 (2.1%) 3 (1.1%)
Total de complicaciones 4 (2.3%) 2 (2.1%) 6 (2.2%)

Estancia hospitalaria en horas 15.7 + 15.1 238 + 188
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“Y” sellevaron a puerto ventricular, en lamio-
cardiopatia dilatada, de estos Ultimos fueron 6
en el GET y 5 en el GEC. En total seimplanta-
ron 272 marcapasos (Medtronic, Biotronik y
Pacesetter), de los cuales 124 (45.6%) fueron
unicameralesy el resto bicamerales.

Como se puede observar en la Tabla Il los mar-
capasos bicamerales fueron 92 (52.0%) en el
GECy 57 (60.0%) en el GET, similar en ambos.
Mientras que la aplicacion de marcapasos mul-
tisitiofuede5 (2.8%) y 6 (6.3%) respectivamen-
te. Los modos de estimulacién empleados fue-
ronDDDOO, DDDRO, DDDRV,VVIOO,VVIRO,
AAIRO en porcentajes similares entre ambos gru-
pos.

En el GEC 152 (85.9%) fueron primoimplantes,
21 (11.9%) recambio de fuente y 4 (2.2%) reco-
locacion de cables, mientras que en GET fueron
79 (83.2%), 12 (12.6%) y 4 (4.2%) respectiva-
mente (Tabla 1), no hubo diferenciaestadistica
entre ambos. Con respecto alos umbrales de es-
timulacion y sensibilidad agudo no se encontra-
ron diferencias significativas entre ambas pobla-
ciones estudiadas (Tabla 1V).

En total hubo 6 (2.2%) pacientes con complica-
ciones, 4 (2.3%) enel GECy 2 (2.1%) enel GET,
(Tabla V). Tresfueron complicacionesinmedia-
tasy correspondieron al GEC, éstas fueron dos
hematomas |evesy unadiseccién menor de vena
subclavia. Los hematomas se resolvieron entre
los 8 y 15 dias después del implante con pun-
cion del mismo. Hubo 3 pacientes con compli-
caciones mediatas, 1 (0.6%) microdislocacion
(detectada 2 horas posterior a implante) en el
GECy 2 (2.1%) dislocaciones de electrodos en
el GET, las cuales se presentaron alos 8 y 14
dias posterior alaimplantacion. En los tres ca-
sos los pacientes fueron reintervenidos. No se
registro mortalidad.

Finalmente, |a estancia promedio de la pobla-
cion del grupo GET fue de 238 + 188 horas, o
cual corresponde a un costo de 12,000.00 pesos
promedio por paciente, mientras que en el GEC
tiene una estancia promedio de 15.7 + 15.1 ho-
ras lo cual corresponde a un costo de 1,200.00
pesos.

Discusion

El 8 de octubre de 1958 alas 9:00 hrs. en Estocol-
mo Suecia seimplantael primer marcapaso en el
mundo, 6 horas después se presenta también la
primeracomplicacion de marcapaso, faltade cap-
tura por agotamiento de la fuente.! En los afios
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siguientes la implantacién de un marcapaso se
consideraba como una cirugia complicaday por
tanto la estancia hospitalaria era prolongada. En
1986 Zegelman et a* publican el primer reporte
de implantacion de marcapasos en programa de
cirugiaambulatoria. Laaplicacion de marcapasos
en formaambulatoria hasido posible debido a: @)
el surgimiento de electrodos de ancla y fijacion
activaen los 70, con lo cual selograunagran es-
tabilidad del electrodo en el endocardio, b) laapa-
ricion de baterias de yoduro de litio que son las
mas duraderasy pequefias, c) €l avance cibernéti-
co quetienen lasfuentes de energiayaque se pue-
den programar multiples funciones: de sensado,
deestimulaciony lasespeciaes, d) unamejor téc-
nica quirirgica y experiencia del operador que
incrementa la tasa de éxito en € implante y dis-
minuye las complicaciones. Recientemente se ha
aplicado la implantacion ambulatoria de marca-
pasosincluso apacientes con anticoagulacion oral,,
sin suspender ésta.®

Tradicionalmente, la definicion de cirugia am-
bulatoria contiene los siguientes requisitos. es-
tabilidad del paciente, diagnostico ya conocido,
cirugia menor y estancia hospitalaria menor de
24 h. Los pacientes paraimplantacion de marca-
paso tienen un diagndstico conocido, entran a
unacirugiahabitualmente menor y se esperaque
permanezcan menos de 24 h. en el hospital, pero,
asu ingreso su estabilidad puede ser fragil, esto
€s, sl tiene marcapaso temporal depende de éste
y a menor error se convierte en inestable. Por lo
anterior creemos gque es conveniente redefinir los
conceptos de cirugia menor y estabilidad del
paciente yaque muy probablemente tenemos que
hacer grupos con diferentes grados de riesgo y
de estabilidad.

Como en lamayoria de las series, la edad prome-
dio delos pacientes en los grupos GEC y € GET
fue de 63.1y 64.8 afios, en ambos predomind lige-
ramente & sexo masculino. En cuanto & antece-
dente de enfermedades crénico-degenerativas, hi-
pertension arterial sistémica fue la mas frecuente
seguidadelaobesidad y diabetesmellitus. Laprin-
cipd indicacion deimplantaci on de marcapasosen
ambos gruposfue el BAV de 3er grado, seguido de
laenfermedad del nodo sinusal (expresadaen cual-
quierade susvariedades) y en menor proporcion €
BAV de 2do grado, ladisautonomiay la enferme-
dad binodal lo cud es similar a otros reportes na-
cionales® Cabe mencionar que la indicacién de
marcapaso por miocardiopatias (dilataday obstruc-
tiva) representé € 6.2% y € 7.4% en los GEC y
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GET respectivamente, datos escasamente reporta-
dos por otros autores. Mas del 80% de los pacien-
tes de ambos grupos fueron sometidos a un pri-
moimplante y e resto fueron recambios de fuente
0 recolocacion de dectrodos. De los marcapasos
implantados, fueron bicameralesel 52% ene GEC
y 60% en & GET. En nuestra unidad, asi como en
otros centros hospitalarios, latendenciaalacolo-
cacion demarcapasos bicamera esescadavez més
frecuente, con esto se persigue dar una activacion
eléctricamasfisiolégicay por tanto mejorar laca
lidad de vida de los pacientes.”

Lapreval enciade complicaciones puede ser muy
diversa, vadesde el 1% hastael 12.5%Yy esto, en
la actualidad, se relaciona bésicamente con la
experiencia del operador y con el nimero de
implantes que se hacen en la unidad de marca-
pasos.t”1 Por tanto, €l éxito del programa de
implantacién de marcapasos en forma ambula-
toria depende basi camente de estos dos elemen-
tos. En estereporte 6 (2.2%) pacientes presenta-
ron complicaciones, 4 en el GECYy €l resto en el

GET, éstas fueron: dos hematomas, una disec-
cion leve de la vena subclavia, una microdislo-
cacion y dos dislocaciones. Las complicaciones
tempranas mastemidas son lano capturapor dis-
locacion de los electrodos y la infeccion de la
bolsa reservorio. La dislocacion de los electro-
dos ventriculares habitualmente se debe aque el

ventriculo derecho es liso 0 a que existe unain-
suficienciatricuspideagrave. Nosotrosrecomen-
damos un electrodo de fijacion activa cuando la
punta del mismo se observainestable en lafluo-
roscopia o cuando éste se desplaza libremente
hastalapuntadel ventriculo derecho a momen-
to deinsertarlo. DaCosta et a*? en un meta-an&
lisis exponen la efectividad de los antibiéticos
paralaprevencion deinfecciones, con lo cual se
evitan infecciones tan agresivas como la endo-
carditis. Nosotros acostumbramos una adecuada
asepsiay laaplicacion local y sistémicade anti-
bidticos @ momento del implante y durante 7
dias después del mismo.

En cuanto a la estancia hospitalaria, aunque no
es una comparacion real debido alas caracteris-
ticas del GET, €l tiempo de hospitalizacion del

GEC fuede 15.7 + 15.1 horas, esta estancia pue-
de ser reducida a mejorar la estrategia adminis-
trativa més que médica.

Conclusiones
La mayoria de los pacientes que requieren de
estimulacioén cardiaca crénica se encuentran en-
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Marcapasos definitivos en cirugia ambulatoria

tre la sexta y séptima década de la vida en los
cuales es frecuente el antecedente de enferme-
dades croni co-degenerativas como son la hiper-
tension arterial sistémica, la diabetes mellitusy
la obesidad.

Laprincipal indicacion de marcapaso definitivo
en nuestra poblacion fue el bloqueo auriculoven-
tricular de 3er grado de tipo degenerativo, se-
guido de disfuncion del nodo sinusal, lo cua no
variade la estadisti ca de otros reportes naciona-
les. Existe en nuestro centro hospitalario la ten-
dencia actual de colocar marcapasos con cable-
€lectrodos en més de una sola camara, en pro de
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mejorar la calidad de vida de los pacientes, en
base a una estimulacion fisiolgica.

Las complicaciones encontradas en forma glo-
bal fueron del 2.2%, lo cual representa un por-
centagje aceptable y esta dentro de los parame-
tros encontrados en otros estudios.>"8 Las
complicaciones fueron semejantes en el GEC y
el GET. Por lo tanto consideramos que la im-
plantacién de marcapasos en programa de corta
estancia es seguray efectiva, consecuentemente
se logra optimizar los recursos hospitalarios a
disminuir la estancia hospitalaria de los pacien-
tesy por tanto los costos del procedimiento.
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