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Resumen
Introducción: El objetivo fue calcular la tasa anual de 

implantes de marcapasos definitivos (MPD) en pacientes 

≤15 años en los últimos 10 años, en todo el país. Descri-

bir el perfil clínico, aspectos técnicos y complicaciones.

Materiales y métodos: Estudio epidemiológico des-

criptivo y analítico. El Fondo Nacional de Recursos fi-

nancia todos los implantes que se realizan en Uruguay 

y brindó la base de datos anonimizada. Se incluyeron 

todos los implantes primarios entre 2015 y 2024. Las 

edades se compararon con Mann-Whitney.

Resultados: Hubo 56 implantes en ≤15 años; la edad 

mediana fue 3 años [0.5-9], hubo 23 (41%) ≤1 año y 

37(66%) hombres. La tasa fue 7.62 por millón/anual 

(IC95% 5.76-9.90).

En 43 (77%) había una cardiopatía estructural, la 

mayoría congénita. Se indicó MPD por bloqueo aurículo-

ventricular de 2°/ 3er grado en 44 (79%) y por enfermedad 

del nódulo sinusal en 7 (13%).

El implante fue epicárdico en 34 (61%). Su edad fue 

menor que en la vía endocárdica (1.4±1.4 vs. 10.5±3.8 

años, p<0.001). No hubo otra diferencia significativa. En 

30 (54%) se implantó un dispositivo monocameral VVI, 

en 24 (43%) bicameral DDD y en 2 (4%) AAI. Hubo 4 (7%) 

fallecimientos y complicaciones mayores al alta.

Conclusión: La tasa específica de implantes de MPD 

en ≤15 fue 7.62 por millón. La mayor proporción de 

pacientes se implantó antes del año y tenían una car-

diopatía estructural. Los trastornos de conducción AV 

son la primera causa y la mayoría son epicárdicos. Hay 

características similares a series internacionales y otras 

diferentes a analizar.

Palabras clave: marcapasos definitivos, pediatría, 

epidemiología 

Abstract
Primary permanent pacemaker implantation in children 

in Uruguay over a 10-year period

Introduction: The objective was to calculate the an-

nual rate of permanent pacemaker (PPM) implantation 

nationwide in patients ≤15 years of age, over the past 10 

years. To describe the clinical profile, technical aspects 

and complications.

Materials and methods: A descriptive and analyti-

cal epidemiological study was conducted. The Fondo 

Nacional de Recursos finances all implants in Uruguay 

and provided the anonymized database. All primary 

implants between 2015 and 2024 were included. Ages 

were compared with Mann-Whitney U test.

Results: There were 56 implants in patients ≤15 years. 

The median age was 3 years (0.5–9 years), 23 (41%) were 
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≤1 year, and 37 (66%) were male. The rate was 7.62 per 

million per year (IC95% 5.76-9.90). Forty-three (77%) pa-

tients had structural heart disease, mostly congenital. 

PPM was indicated for atrioventricular block (AVB) in 

44 (79%) and sinus node dysfunction in 7 (13%). Epicar-

dial implantation was performed in 34 (61%). Their age 

was lower than endocardial (1.4±1.4 vs. 10.5±3.8 years, 

p<0.001). There was no other difference. A VVI device 

was implanted in 30 patients (54%), DDD in 24 (43%), and 

an AAI in 2 (4%). There were 4 (7%) deaths and major 

complications at discharge.

Conclusion: The specific rate of PPM implantation in 

children ≤15 was 7.62 per million. The largest proportion 

of patients received the implant before the age of one 

and had structural heart disease. AVB was the leading 

cause, and most were epicardial. There were similarities 

to international studies and differences that require 

further analysis.

Key words: pediatrics, permanent pacemakers, epi-

demiology

PUNTOS CLAVE
Conocimiento actual

•	 Hay pocos estudios epidemiológicos sobre 
implante de MPD en niños en poblaciones 
no seleccionadas y no se encontró ninguno 
en Latinoamérica. En Uruguay hay un re-
gistro robusto que incluye todo el país. Es 
un grupo heterogéneo por la indicación, 
el sustrato y las técnicas de implante.

Contribución del artículo al conocimiento 
actual

•	 La tasa de implantes de MPD en niños ≤ 15 
años, en los últimos 10 años, fue 7.62 por 
millón. El 41% se implantan el primer año de 
vida, por vía epicárdica, cuando tienen una 
cardiopatía estructural, y se indican por tras-
tornos de conducción aurículo-ventriculares.

Resumen gráfico
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Los avances en el conocimiento y en el ac-
ceso a los servicios de salud han permitido el 
diagnóstico más precoz de cardiopatías y su 
tratamiento oportuno en niños y adolescentes1. 
Dentro de ellos está la cirugía cardíaca, que per-
mite la reparación o una solución paliativa de 
las malformaciones congénitas. Por otro lado, 
más diagnósticos e intervenciones han llevado 
a un aumento de la necesidad de implante de 
marcapasos definitivos (MPD)2-4.

Las mejoras tecnológicas en los dispositivos 
de estimulación y electrodos permiten el im-
plante en niños recién nacidos y hasta conside-
rar implantes por accesos endovasculares a eda-
des cada vez más tempranas5,6.

El implante de MPD no es una técnica siste-
mática y homogénea y menos en niños. La gran 
variación del tamaño de los pacientes, la presen-
cia de malformaciones estructurales, los distin-
tos accesos, vías de abordaje y sistemas de esti-
mulación, hacen que cada caso deba analizarse 
de forma particular, buscando la mejor solución.

Los implantes de MPD en niños y adolescen-
tes son pocos en relación a los adultos. La fre-
cuencia con que se realizan en Uruguay no ha 
sido informada. Hay alguna información clínica 
y de resultados a partir de un reporte que inclu-
yó un solo centro y procedimientos muy distan-
tes en el tiempo7,8. También son muy pocos los 
reportes internacionales.

El implante de MPD en Uruguay está financia-
do por el Fondo Nacional de Recursos (FNR), que 
brinda la misma cobertura a toda la población. 
Se accede a la cobertura financiera bajo pautas 
establecidas y la institución lleva un registro de 
todos los procedimientos solicitados y realiza-
dos. Todos los implantes de MPD que se realizan 
en el país se realizan a través del FNR.

Se quiso analizar la tasa de implante de MPD 
en Uruguay en niños y adolescentes de hasta 15 
años. Obtener información del perfil clínico, el 
origen, la técnica empleada, los dispositivos uti-
lizados y la ocurrencia de complicaciones mayo-
res al alta del mismo.

Materiales y métodos
Se realizó un estudio epidemiológico retrospectivo des-

criptivo y analítico, utilizando la base de datos del FNR. Se 

siguieron las recomendaciones internacionales para “forta-

lecer la presentación de informes de estudios observaciona-

les en epidemiología” – STROBE (strobe-statement.org).

El protocolo para el análisis de toda la base fue apro-

bado por el comité de ética. Antes de realizar cualquier 

implante se solicitó el consentimiento informado para la 

intervención y también para utilizar la información que 

se genere en el proceso.

Se solicitaron todos los implantes de MPD realizados 

en el país en un período de 10 años, desde 2015 a 2024. 

La única participación del FNR fue enviar la información 

anonimizada con las variables disponibles solicitadas. No 

había forma de identificar al paciente, la familia ni al cen-

tro en donde fue realizado el implante.

Se incluyeron todos los niños y adolescentes de hasta 

15 años cumplidos a los que se les realizó por primera vez 

un implante de MPD en el período. No se consideraron los 

marcapasos transitorios. Se excluyeron los pacientes im-

plantados antes, aunque se hubiese hecho un recambio o 

una mejora en el modo de estimulación en los años con-

siderados. Tampoco se incluyeron pacientes implantados 

fuera del país.

Las complicaciones y fallecimientos se tomaron de la 

misma fuente. Esa información fue obtenida al alta del 

paciente del centro asistencial, no hay seguimiento a lar-

go plazo.

Análisis
El análisis se realizó utilizando el paquete estadístico 

de libre acceso JASP (jasp-stats.org). Las variables cualita-

tivas se expresan en número absoluto y relativo en por-

centaje y se compararon con test de Chi cuadrado. La tasa 

anual promedio en 10 años se calculó por millón de niños 

de esa misma edad. Se tomó como denominador el nú-

mero total de niños de hasta 15 años del censo 2023 y las 

estimaciones de los años previos, del Instituto Nacional 

de Estadística (www.gub.uy/instituto-nacional-estadis-

tica/censos2023pvh). Se calculó el IC95% con el método 

exacto de Poisson. La edad no tenía una distribución nor-

mal, se describe en mediana e intervalo inter-cuartílico y 

se comparó con el test de Mann-Whitney.

Resultados
En los 10 años considerados se registraron 

13 032 implantes de MPD en Uruguay. Faltaron 
datos del procedimiento en 56 (0.4%) por lo que 
se incluyeron 12 976 para el análisis. Del total 
de implantes 56 (0.4%) se realizaron en niños y 
adolescentes ≤ 15 años. La tasa anual de implan-
tes de MPD en esta población fue de 7.62 (IC95% 
5.76-9.90) por millón anual.

La edad mediana fue 3 años, distribuidos 
como se muestra en la Figura 1; 23 (41%) de to-
dos los pacientes tenían 1 año o menos (Tabla 1).
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En cuanto al origen; 21 (38%) provenía de 
Montevideo y la mayoría provenía de otros de-
partamentos 35 (63%). En cuanto al tipo de efec-
tor de salud; 32 (57%) tenía cobertura pública y el 
resto alguna cobertura mutual o privada.

En 43 (77%) se informó que había alguna car-
diopatía estructural demostrada, además de la 
eléctrica, en 30/43 se registró que esa cardiopa-
tía estructural era congénita. No se cuenta con 
información del tipo en cada una de ellas.

Todos tenían ECG basal pero solo en 20 (36%) 
se consideró necesario un estudio Holter para 
solicitar y autorizar el implante.

Como se muestra en la Tabla 1, se indicó el 
implante por algún grado de bloqueo aurículo-
ventricular en 44 (79%) de los casos, en 7 poste-
rior a una cirugía cardíaca. Le siguieron las dis-
tintas formas de enfermedad del nódulo sinusal 
en 7 (13%).

En la Tabla 2 se muestra la información del 
implante. La vía de acceso más frecuente fue la 
epicárdica en 34 (61%). El modo de estimulación 
más frecuente fue el monocameral ventricular 
(VVI) en 30 (54%) seguido del bi-cameral (DDD) 
(Tabla 2).

Al alta del implante de MPD se reportaron 2 
(4%) fallecimientos y 2 (4%) complicaciones ma-

yores; 1 neumotórax y 1 hemotórax. En los 4 pa-
cientes que sufrieron complicaciones o falleci-
miento se había realizado un abordaje epicárdico.

Tabla 1 | Características de la población de niños y adolescentes 
incluidos e indicación del implante de marcapasos definitivo

	 n =56
Masculino n (%)	 37 (66)

Edad al implante*	  3 (0.5-9)

≤ 1 año n (%)	 23 (41)

Procedencia No Montevideo n (%)	 35 (63)

Efector público n (%)	 32 (57)

Cardiopatía n (%)	 43 (77)

Holter previo n (%)	 20 (36)

Indicación n (%)

	 Bloqueo AV de cualquier grado	  44 (79)

	 2do Grado	 8

	 3er Grado	 29

	 Posterior a CC	 7

	 Bloqueo de ramas	 2 (4)

	 Disfunción sinusal bradicardia	 3 (5)

	 Disfunción sinusal bradicardia / taquicardia	 4 (7)

	 QT largo / TDP	 1 (2)

	 Pausa sinusal	 2 (4)

CC: cirugía cardíaca; TDP: torcida de punta
*Mediana e intervalo Q1-Q3

Figura 1 | Histograma de frecuencia de pacientes por año al momento del implante



5MEDICINA (Buenos Aires) 0000; 00: 0000

Implante de marcapasos en niños Artículo original

Cuando comparamos los pacientes y procedi-
mientos por abordajes epicárdicos y endovascu-
lares no encontramos diferencia significativa en; 
sexo, origen, indicación y modo de estimulación. 
En el abordaje epicárdico hubo 4 complicaciones 
o muerte y ninguno en el grupo endovascular 
(12% vs. 0%, p=0.146). La edad de los implanta-
dos por vía epicárdica fue 1.4 ± 1.4 y por vía en-
dovascular 10.5 ± 3.8 años (p<0.001).

Discusión
Este es un estudio epidemiológico que incluye 

todo el país y abarca una década. Informa sobre 
la ocurrencia de 56 implantes de marcapasos 
en niños ≤ 15 años, lo que representa una tasa 
anual de 7.62 por millón (IC95% 5.76-9.90). Este 
es el aporte más importante y original del tra-
bajo. Los reportes con éstas características son 
mínimos y no encontramos ninguno en Latino-
américa.

El registro nacional Desfibriladores y MPD de 
Suecia publica tasas brutas nacionales y desglosa 
el número de implantes por edad. En el año 2024 
informó 8118 primo implantes de MPD, siendo 14 
(0.2%) en menores de 10 años y 13 (0.2%) en el 
grupo de 10 a <20 años. Este porcentaje en rela-
ción al total de implantes es similar al encontra-
do en este estudio (0.4%), con la aclaración que 
aquí se consideró hasta los 15 años. No informa 
la tasa específica para poder comparar con éste 
trabajo9. Hay también reportes a nivel nacional 
de Países Bajos, Dinamarca y España, con buena 
calidad de información e incluso más variables, 
pero que no discriminan la población pediátrica 
ni calcula tasas.

En ésta serie la edad mediana fue de 3 años, 
con una proporción considerable de lactantes 
≤1 año (41%) (Figura 1). Esta es una distribución 
esperable y se explica por las enfermedades de 
base y los procedimientos que se realizan sobre 
ellas y que fundamentan los implantes. 

Por un lado, se recibe a los recién nacidos 
con trastornos de la conducción aurículo-
ventricular que se originaron intra útero. Esto 
puede ser un hallazgo al nacer, un diagnósti-
co intra útero limitado a la alteración eléctrica 
o acompañar una repercusión hemodinámi-
ca leve y hasta el hidrops. La bradicardia fetal 
por una alteración primariamente eléctrica 
es motivo de interrupciones de embarazo, te-
miendo un sufrimiento fetal de otra causa no 
determinada. Encontramos diversas comuni-
caciones sobre el implante de MPD en niños y 
adolescentes indicados por bloqueo aurículo-
ventricular completo. Describen en detalle la 
población tratada, pero no establecen relación 
con la población total de pacientes como para 
inferir incidencia y tasas2,3.

Por otro lado, se reciben las cardiopatías 
congénitas que tienen un sistema de genera-
ción y conducción normal, pero requieren una 
intervención en el primer año de vida. Como 
complicación de esa cirugía sobreviene la al-
teración eléctrica por la cual se indica el MPD. 
Hay necesidad de implante de MPD a 30 días 
de una cirugía cardíaca en 1.1% de las inter-
venciones. Esto es menor que la incidencia 
de otras complicaciones, como drenaje pleu-
ral prolongado (4.7%) y diálisis (3.5%) y evento 
neurológico agudo (1.2%)10. La ocurrencia de 
implante de MPD post quirúrgico varía según 
la enfermedad de base tratada. Es mayor en 
aquellas que involucran comunicaciones auri-
culares y ventriculares, como el canal AV11,12. 
También en aquellas que afectan directamen-
te el nódulo sinusal o su irrigación, como la 
cirugía de Fontan.

La indicación predominante en la serie de 
este estudio fue el bloqueo aurículo-ventricular 
de alto grado, aproximadamente 3 de cada 4 ca-
sos, seguido por la enfermedad del nodo sinusal. 
Esto es también lo que informan series más nu-
merosas aunque seleccionadas por el centro de 
referencia que informa3-6, 10-12.

El hecho de que la principal indicación sea el 
trastorno de la conducción AV explica la necesi-

Tabla 2 | Abordaje, modo de estimulación y complicaciones al 
alta de todos los pacientes incluidos.

n (%)	 56 
Epicárdico	 34 (61)

Endocárdico	 22 (39)

Modo

VVI	 30 (54)

AAI	 2 (4)

DDD	 24 (43)

Complicaciones agudas	 2 (4)

Fallecidos al alta	 2 (4)

VVI: monocameral ventricular; AAI: monocameral auricular; 
DDD: bicameral
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dad habitual de poner un sistema que estimu-
le a nivel ventricular, esto es modo DDD, VDD o 
VVI. Los sistemas que solo sensan y estimulan 
aurícula (AAI) se indican cuando la enfermedad 
se localiza en el nódulo sinusal con la conduc-
ción AV intacta.

La vía epicárdica fue la estrategia más utiliza-
da (61%) y particularmente en edades tempra-
nas, mientras que los abordajes endovasculares 
se concentraron en niños mayores. Cuando sur-
ge la necesidad de implante de MPD los lactan-
tes y hasta los 3 a 4 años, no tienen el tamaño 
suficiente corporal ni de los accesos para hacer 
implantes endovasculares.

No hay una edad ni un peso categóricos en 
que se decida una vía u otra y ello ha variado en 
el tiempo. A medida que el tamaño de los dis-
positivos y el perfil de los electrodos fue dismi-
nuyendo se tendió a utilizar la vía endovascular 
más temprano. Luego se vio el inconveniente de 
ocupar e inutilizar precozmente un acceso ve-
noso, en pacientes que requerirán estimulación 
el resto de su vida. Ahora se tiende a demorar 
más la técnica endo-vascular, aprovechando 
más tiempo la epicárdica.

La tasa de complicaciones mayores inmedia-
tas en toda la serie fue 4% y la mortalidad tam-
bién 4%. Son cifras importantes a analizar en el 
contexto en que se realizan las indicaciones de 
implante. Los cuatro casos ocurrieron en pacien-
tes en que se realizó abordaje epicárdico, lo que 
da una incidencia de eventos adversos graves en 
este subgrupo de 12%. No alcanzó una diferen-
cia significativa con el abordaje endovascular 
(p=0.146), probablemente por el bajo número de 
casos. El mayor riesgo del abordaje epicárdico es 
un hecho bien establecido en la literatura y tam-
bién está asociada a morbilidad y mortalidad en 
niños con cardiopatías congénitas2, 5, 6, 11, 12.

En las variables consideradas la única que se 
encontró asociada con la vía de abordaje fue la 
edad. Es coherente con el hecho de que se esco-
ge el abordaje epicárdico en los niños más pe-
queños.

En todas las series encontradas predomina 
ampliamente el modo de estimulación mono-
cameral ventricular (VVI) y particularmente 
cuando se realizan abordajes epicárdicos. En 
esta serie se encontró que apenas supera la mi-
tad (54%) y sin una diferencia favorable al modo 

epicárdico2,4,11,12. Habría que investigar más sobre 
ésta práctica que no parece alinearse con lo que 
se realiza en otros sitios. Es deseable conservar 
la sincronía aurículo-ventricular, pero en niños 
pequeños eso es a costa de más material y por 
lo tanto más complicaciones. Sería un punto a 
atender dada la frecuencia de eventos adversos 
encontrada.

Entre las fortalezas se destaca la cobertura 
nacional y el período prolongado de inclusión. 
Ello permite estimar una tasa robusta, que no 
ha sido informada de esta manera por otros 
países.

Una limitación a considerar es que la infor-
mación se obtuvo de registros que tienen un 
carácter fuertemente administrativo. Los mé-
dicos actuantes están obligados a completar 
formularios, establecidos por la autoridad sa-
nitaria, en base a los cuales se decide la auto-
rización y posterior pago de los procedimien-
tos. La información allí volcada puede no ser 
totalmente coincidente con la de la historia 
clínica del paciente y tampoco tiene todos 
los datos clínicos que interesaría analizar. Un 
ejemplo de ello es que no pudimos precisar el 
tipo de cardiopatía que tenían. Tampoco con-
tamos con un informe detallado del electro-
cardiograma.

Otra limitación es que no tenemos el segui-
miento luego del alta. Las complicaciones in-
formadas son solo al alta del implante. La fre-
cuencia encontrada de complicaciones no tiene 
relación con series que sigan los pacientes en 
ambulatorio 5, 6 y no incluyen las reintervencio-
nes que se producen.

Finalmente se debe establecer que, a pesar 
del período prolongado e incluir todo el país, las 
cifras son pequeñas y ello impide análisis más 
detallados.

Los hallazgos proveen un punto de referencia 
para planificar recursos humanos y materiales, 
incluyendo disponibilidad de quirófano pediá-
trico, médicos capacitados en las distintas vías 
de abordaje y en cuidados post-implante. La 
baja tasa encontrada lleva a pensar es deseable 
que todos los implantes se concentren en un 
solo centro que pueda adquirir la mejor expe-
riencia.

En conclusión, la tasa específica de implan-
tes de MPD en niños y adolescentes ≤ 15 en los 
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últimos 10 años fue 7.62 por millón. La mayor 
proporción de pacientes se implantan en el 
primer año de vida y tienen una cardiopatía 
estructural conocida. La principal indicación 
son los trastornos de conducción aurículo-ven-
triculares y la vía de abordaje epicárdica. Hay 
características similares a series seleccionadas 
internacionales y otras a analizar con más in-
formación procedente de los centros. Este tra-
bajo aporta información epidemiológica para la 
evaluación de resultados y toma de decisiones.
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