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RESUMEN 

Estimulación Cardiaca Sincrónica y Asincrónica y su Relación con la Prueba de 

Inclinación. 

Objetivo: Identificar la relación que existe entre el modo de estimulación sincrónica y 

asincrónica (en pacientes con marcapaso definitivo) y la respuesta en la prueba de inclinación. 

Material y Métodos: En el servicio de Cardiología Hospital de especialidades CMN "La 

Raza"; se incluyeron 25 pacientes de 25 a 73 años de edad, sexo masculino y femenino, 

portadores de marcapaso definitivo doble cámara el cual fue programado al azar en modo VVI ó 

DDD. A cada uno de los pacientes se les realizó una prueba de inclinación en cada modalidad 

con un lapso de 3 meses entre cada una, aplicando previo a cada prueba un cuestionario en 

busca de síntomas relacionados con síndrome de marcapaso y disautonomia. 

Resultados: Se realizaron 50 pruebas de inclinación dos por cada paciente en modo VVI y 

DDD, presentando en modo VVI 13 pruebas negativas y 12 positivas y en el modo DDD 15 

pruebas negativas y lO positivas con p--Q.05; con relación a la sintomatología solo las 

palpitaciones alcanzaron significan cía estadística con probabilidad de predecir un resultado 

positivo en la prueba de inclinación en el modo VVI, el mareo, sincope, palidez, diaforesis y 

palpitaciones a favor de predecir un resultado negativo en la prueba en modo DDD. 

Conclusiones: En el grupo de pacientes estudiado no hubo no encontramos mucha 

congruencia en relación a lo reportado en la literatura, solo un paciente tuvo comportamiento 

de síndrome de marcapaso y el resto consideramos que corresponde a alguna forma de 

disautonomía:síndrome de intolerancia al ortostatismo o variantes menores del síndrome de 

marcapaso. 

Palabras clave: Modo de estimulación, síndrome de marcapaso, disautonomia y prueba de 

inclinación. 



SUMARY 

Synchronous and asynchronous heart stimulation and their relationship with 

the tilt table test. 

Objective: To identify !he relationship !hat exists among the way of stimulation synchronous 

and asyncruonous (in patients with permanent eardiae paeing ) and the answer in the til! table 

test. 

Material and methods: Study performed in the Cardio logical Service Hospital de 

Especialidades CMN "La Raza"; We studied 25 patients from 25 to 73 years of age, male and 

femate, with permanent cardiac pacemaker dual chamber, which was prograrnmed at random in 

way VVI or DDD, to each one of the patients !hey are canied out a til! table test in eaeh way, 

wi!h a lapse of 3 months among eaeh one and applying a questionnaire in search of symptoms 

related with pacemaker syndrome and dysautonomia previous to each til! test. 

Results: They were canied out 50 tilt tabJe test, two for each patient in way VVI and DDD, 

presenting in the way VVI 13 negative and 12 positive tests and in the way DDD 15 negative 

and 10 positive tests with p=' 0.05. In relation to !he alone symptomatology the palpitations 

reached statiealIy significance with probability of predicting a positive resul! in the til! table test 

in way VVI, the dizziness, syncope, paleness, diaphoresis and palpitations with probability of 

predieting a negative result in the test in way DDD. 

Conclusions: The studied group of patients doesn't fmd a lot of consistency in relation to !hat 

reported in !he literature. Alone one had behavior of pacemaker syndrome and the rest we 

consider !hat is corresponds to sorne dysautonomia form: Syndrome of intolerance lo !he 

orthostatism or varianls smalIer Ihan the pacemaker syndrome. 

Keys words: way of stimulation, pacemaker syndrome, and dysaulonomia and til! table test. 
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ANTECEDENTES 

Un marcapaso es un dispositivo que libera estímulos eléctricos aportados por una bateria, 

sobre derivaciones que están en contacto con el corazón, mediante electrodos. El circuito 

electrónico regula el tiempo y caracteristicas de los estímulos. La fuente de poder suele ser 

una batería de litio -yodo que tiene una elevada densidad de energía (contenido de energía / 

volumen), pocas pérdidas internas causadas por auto descarga y una vida prolongada en el 

aparador; se pueden sellar herméticamente para evitar la entrada de liquidos corporales. 

Los marcapasos de categorizar con cinco letras de un código de identificación, según el sitio 

de electrodos del marcapaso y el modo del marcapaso: l' cavidades estimuladas: O 

ninguna, A auricula, V venniculo, D doble (A+ V); 2' Cavidades detectadas: O ninguna, A 

auricula, V venniculo, D doble (A+V); 3' respuesta a la detección: O ninguna, T 

desencadenada, 1 inhibida, D doble (T +1), 4' programabilidad, modulación de la frecuencia: 

O ninguna, P programable simple, M multiprogramable, C comunicante, R modulación de la 

frecuencia, 5' funciones antitaquiarritrnia : O ninguna, P estimulación (antitaquiarritrnia), S 

shock, D doble (P+S). 

Las indicaciones para la colocación de un marcapaso definitivo las publicó el comité conjunto 

de el American College of Cardiología y de la American Heart asociation en 1984, 1991 yel 

último docwnento en 1998, incluye estimulación en pacientes con bloqueo auriculovenmcular 

adquirido, bloqueo crónico bifascicular y nifascicular, enfermedad del nodo sinusa) y 

cardiomiopatías' . 

Más del 75% de los pacientes con marcapaso definitivo son mayores de 65 afios (3). La 

selección del sistema de estimulación, sobre todo en mayores de 75 afios conlleva 

importantes implicaciones clínicas y económicas, los sofisticados sistemas de base auricular o 
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doble cámara (MI, AAIR, DDD, DDDR) son más costosos, complejos y requieren mayor 

vigilancia comparados con los de base ventricular de una sola cámara (VVI, VVIR). El 

mantener la sincronía auriculo ventricular con los marcapasos MI, AAIR, DDD, DDDR, 

confiere ventajas fisiológicas sobre los ventriculares VVI,VVIR (4), la estimulación 

secuencial también llamada fisiológica de base auricular y doble cámara reduce la 

morbimortalidad al asociarse a menor incidencia de fibrilación auricular, trombo 

embolias pulmonares y sistémicas e insuficiencia cardiaca,5-' sin embargo, tal beneficio no 

ha demostrado se traslade en términos de mejor calidad de vida en segmentos de la 

población de acto y nonagenarios, en quienes la estimulaci6n de base ventricular DO parece 

tener W1 impacto negativo en la sobrevivaS-JI, En tanto no se cuente con estudios 

convincentes demostrando mejor sobreviva y menos infartos cerebrales (marcadores 

"'marcadores duros"), la sola edad cronológica no puede considerarse base para seleccionar 

el dispositivo de estimulaci6n~ otros factores como la capacidad funcional, nivel de actividad, 

enfermedades coexistentes, esperanza y calidad de vida importantes en la decisión. 

SuttaD y Bourgeous calculan que la incidencia de fibrilación auricular por afio en pacientes con 

marcapaso VVI es de 8.3% por año comparada con 12.7 ± 1.4% en aquellos con AAI; la 

de infarto cerebral de 3.2% con VVI comparada con 0.6% contra 2.1% 12 ; debe aclararse 

que estos reportes se basaron en estudios retrospectivos y ftmdamentalmente fueron llevados a 

cabo en pacientes con enfennedad del seno; actualmente contamos con el reporte de tres 

estudios prospectivos (están en progreso cinco más ); de los resultados disponibles se puede 

concluir que en los enfermos octa y nonagenarios con enfermedad del seno y tengan una 

esperanza de vida mayor a cinco afias, probablemente se beneficien con un marcapaso de base 

auricular y doble cámara en pacientes seniles 13-17. Al respecto, frecuentemente la calidad 

de vida se afecta por síntomas del síndrome de marcapaso'" 
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El síndrome de marcapaso fue descrito por Mitsui en 1969 el atribuyó los síntomas como 

debidos a la desproporción en la frecuencia de estimuJación , al paso del tiempo este sindrome 

ha modificado su enfoque, el más difundido y aceptado es el del Dr. Kenneth Ellenbogen 

quien lo define como, la constelación de síntomas y signos resultantes de la selección del 

modo de estimulación O de la programación de sus parámetros, que provoca la pérdida de la 

sincronía auriculo-ventricular o esta en subóptima SIC. ]9-20. 

El mecanismo primario del síndrome es la pérdida de sincronía auriculo--ventricular que es 

la regla durante la estimulación VVI , aunque permanece sin resolver porque solo algunos 

pacientes desarrollan el síndrome21
-22 ., llila explicación puede ser que aquellos con síndrome 

de marcapaso cursan con mayor hipotensión arterial y bajo gasto cardiaco con cambio de 

estimulación DDD a VVI que en los que no ., también la ocurrencia del síndrome, se relaciona 

con la presencia de conducción retrograda ventriculo-auricular que también se acompaña de 

mayor disminución del gasto cardiaco e hipotensión arterial durante la estimulación VVI; La 

prevalecía de tal conducción es alrededor del 15% en bloqueos A-V Gn, 20-36% en bloqueos 

A-V m y 70% en enfermedad del seno. 2)·27 

Los síntomas y signos del síndrome son mú1tiples y van de ligeros a severos, en el 

extremo esta el síncope; el diagnóstico se basa en la correlación del ritmo cardiaco con los 

síntomas y su resolución con la reprogramación del marcapaso o el cambio de modo de 

estimulación. 

La fisiopatologia del síndrome es probablemente múltiple, resultado de cambios 

bemodinámicos autonómicos y honmonales,asi, aquenos sintomas relacionados con el bajo 

gasto cardiaco y la hipotensión arterial podrian ser sincope, malestar general, fatiga, , 

debilidad, fotopsias, mareo y confusión; los relacionados con la elevación de la presión 

a.mcuJar y venosa quizá sean: disnea, ortopnea, disnea paroxística, pesantez y-o pulsaciones 
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en el precordio o en el cuello.28 

Se estima que el 15~20% de pacientes se complican con el síndrome de marcapaso29
, 10 que 

es congruente con el reporte del estudio prospectivo PASE (pacemarker Selection in !he 

Elderly) en el que en el 26% de los enfennos fue necesario cambiar el modo de estimulación. 

El diagnóstico se realiza principalmente en base al cuadro clinico con ayuda de estudios 

de gabinete como la tele radiografia de tórax, ecocardiografia, prueba de esfuerw en banda 

sin fin pruebas de vasculación también llamadas pruebas de inclinación 

Las pruebas de vascualción se han utilizado, con fines de investigación, desde los años 40, 

y desde entonces se conoce la posibilidad de provocar síncopes vasovagales durante la 

basculación, tanto en sujetos predispuestos corno en sujetos aparentemente nonnales. A 

mediados de los años 80, dos grupos de trabajo procedentes de Westminster Hospital de 

Londres y de la ciudad de Cleveland Clinic, ante el bajo rendimiento diagnóstico de los 

protocolos empleados para el diagnóstico del síncope, deciden incluir las pruebas de 

basculación en dichos protocolos, observando que un elevado porcentaje de pacientes con 

sincope de causa desconocida experimentan episodios sincopales O presincopales durante 

dichas pruebas. En estos trabajos iniciales se hace hincapié en la utilidad de la tabla 

basculante para descubrir cuadros sincopales de origen vasovagal y de presentación clínica 

atípica ( ausencia de desencadenantes y de pródromos, escaso cortejo vegetativo 

,etc ),dificiles de sospechar por la historia clínica. La amplia utilización posterior de las 

pruebas de vasculación han pennitido observar reacciones de bradicardia-hipotensión 

refleja en enfennedades aparentemente distantes del síncope vasovagal, como la 

enfennedad den nodo sinusal, el síndrome del seno carotídeo, los síncopes situacionales, la 

hipotensión ortostática , el síncope postesfuerzo e incluso el síndrome de fatiga crónica. 
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Todos estos cuadros, de los que se piensa comparten algunos mecanismos fisiopatólogicos 

especialmente el asa eferente y que tienen en común que ofrecen un resultado positivo en 

las pruebas de basculación, se han ido englobando bajo la denominación del síncopes 

neurocardiogénicos o cardioneurogénicos. Recientemente, un documento de expertos del 

ACC han preferido denominarlos Síndromes sincopales mediados neuralmente, mientras 

que Kapoor, en un conocido texto de cardiología, los engloba bajo el término "síndromes 

de inestabilidad vasomotora mediada por reflejos". 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION 

En el servicio de Cardiología de nuestro hospital, existe una población importante portadora de 

mareapaso definitivo, aproximadamente el 20% de causa de consulta externa, que presenta 

síndrome de marcapaso y en algunas series se ha reportado una elevada frecuencia 

probablemente sobreestimada en 75 y 83 %16~6. Desconocemos si la sintomatología está 

relacionada con el modo de estimulación cardiaca o bien, si obedece a respuestas vágales 

preexistentes que se relacionan con el sincope neurocardiogénico. El diagnóstico de este 

último se realiza mediante la prueba de ínclinación, donde se pretende reproducir la 

sintomatología del caso en particular. 

Especial atención merecen los enfermos de avanzada edad, a menudo portadores de 

patologías concomitantes, en quienes la recurrencia de síncope posterior al implante de un 

marcapaso puede tener varios significados: Hipotensión ortostática 8.6%, insuficiencia 

vascular cerebral 6.5 %, síncope neurocardiogénico 36.9% y desde luego disfunción del 

rnarcapaso. 27 

Cuando se concluye que la causa es síndrome de marcapaso, la solución en casos 

severos no es senci11a; inicialmente se pensó que se resolvía cambiando el sistema de 

estimulación escalonándolo a otro doble cámara, ahora se observan casos de síndrome en 

pacientes con marcapasos fisiológicos 28-29 e incluso se describe el síndrome de marcapaso 

sin marcapaso, de tal modo que el problema no es simplemente una cuestión de definición, 

sino la búsqueda continua de soluciones. 

Llama la atención que a pesar que varios síntomas del síndrome semejan aquellos que se 

presentan en casos de síncope neurocardiogénico, los innumerables reportes de casos 

anecdóticos no enfoquen así la fisiopatología. JI) 
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En base a esto, surgen nuestras interrogantes con la intención de conocer esta relación entre el 

modo de estimulación cardiaca con la respuesta en la prueba de inclinación. Esta prueba 

reproduce la presencia de síncope neurocardiogénico. 
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PREGUNTA GENERAL 

¿cuál es la relación que existe entre la estirnulación cardiaca sincrónica y asincrónica así 

como la presencia de sintomas disautonómicos con la respuesta en la prueba de inclinación? 
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HIPÓTESIS 

En los pacientes con marcapaso definitivo en ambas modalidades de estimulación cardiaca 

(sincrónica o asincrónica); la prueba de inclinación es positiva hasta en 2S %. 
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OBJETIVO 

Identificar la relación que existe entre el modo de estimulacién auriculo-ventricular sincrónica 

y asincrónica (en pacientes con marcapaso definitivo) y la respuesta en la prueba de 

inclinación. 
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MATERIAL Y METO DOS 

El estudio se llevo a cabo en el servicio de Cardiología "Clinica de Marcapaso" del Hospital 

de Especialidades Centro Medico la Raza en el Instituto Mexicano del Seguro Social. 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Transversal comparativo. 

TIPO DE ESTUDIO 

A.- Por el control de la maniobra por el investigador: Observacional. 

B.- Por la captación de datos: Prolectivo. 

C.- Por la medición del fenómeno en el tiempo: Transversal. 

D.- Por la presencia de un grupo control: Comparativo. 

E.- Por la dirección del análisis: Sin dirección. 

F.- Por la ceguedad en la aplicación y evaluación de las maniobras: Abierto. 
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO 

Los pacientes entre 18 y 70 afios de edad, que ingresaron al servicio de cardiología del 

HECMN La Raza, a quienes se les implanto marcapaso definitivo, se incluyeron en el estudio 

los pacientes que reunieron criterios de selección .Se obtuvo el consentimiento infonnado por 

escrito del protocolo de estudio y al azar se programó la modalidad de estimulación cardíaca 

sincrónica Ó asincrónica (DDD ó VVI). , El seguimiento se realizó en un plazo de 6 meses, c~n 

3 meses para cada modalidad de estimuIación con la aplicación de un cuestionario de 

sintomatología y la realización de una prueba de inclinación para cada modalidad., esta 

última consistió en colocar al paciente es una mesa reclinable, asegurandolo a la altura de el 

tórax, con inclinación de la mesa a 70° y realizando un monitoreo electrocardiográfico 

continuo y toma de presión arterial cada 3 minutos cuestionando periódicamente al paciente 

sobre la presencia de sintomatología , al paso de 20 minutos si el paciente se mantuvo 

asintomático se llevó a cabo la segunda etaPa de la prueba que consistio en la aplicación de 5 

Mg. de isosorbide sublingual y se continuó el monitoreo por 20 minutos más, si el paciente 

presentaba síntomas y signos de disautonomia en cualquier momento de la prueba, se reclino 

la mesa dejando al paciente en decúbito supino, hasta su recuperación 
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CRITERIOS DE SELECCION 

Criterios de inclusión: 

• Pacientes del sexo femenino y masculino. 

• Edad entre 18 y 70 años. 

• Pacientes con marcapaso definjtivo. 

• Pacientes li~res de patología neurológica 

disautonomÍa. (Valoración neurológica normal). 

• Pacientes libres de patología otooeurológíca. 

Criterios de DO inclusión: 

Pacientes con: 

• Fibrilación auricular crónica. 

• Flutter auricular crónico. 

que condicionen síntomas similares a la 

• Contraindicación para él implante de mareapaso doble cámara. 

• Valvulopatias. 

• Enfermedad coronaria. 

• Miocardiopatias. 

• Enfermedad sistémica terminal. 

• La no aceptación de ingreso al protocolo. 

• Imposibilidad de implante del electrodo auricular por dificultades técnicas. 

15 



Criterios de exclusión: 

• Todos los pacientes que durante el periodo de investigación presenten: 

• Fibrilación auricular crónica. 

• Flutter auricular crónico. 

• Los que acudan irregularmente a su control. 

• Los que soliciten su salida del protocolo de investigación. 

• Los que fallezcan en el periodo de investigación. 
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CALCULO DE LA MUESTRA 

Se incluyeron todos los pacientes que Ingresaron al servicio de Cardiología, para colocación 

de mareapaso definitivo, en el periodo comprendido de lro mayo 2000 al 30 de julio 

2000,que cumplieron con los criterios de inclusión. 

Fonnula para estudios transversales (Expuestos y no expuestos)" 

Confianza 95.00% 

Poder 80.00% 

Alfa 0.05 

Fórmula: m'=Sq[e(aI2)*Sqrt {(r+l)*PQ-c(l-b)*Sqrt) r*PlQl+P2Q2 1 

N = 50 pacientes. 

ANA LISIS ESTADÍSTICO 

Los resultados se capturaron en base de datos del programa SPSS, el analisis de los datos 

fue realizado a través de estadística descriptiva para variables demograficas; las variables 

nominales de los datos clínicos en relación con la prueba de inclinación se realizaron con Chi 

cuadrada considerandose sigificativo el valor de p = 0.05.Finalmente se realizó un analisis de 

regresión logística para valorar el peso e las variables incluyendo los sintomas y pregWJtas del 

cuestionario. 
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DEFINICION DE VARIABLES 

VARIABLE INDEPENDIENTE 

Modo de estimulación auriculoventncular: 

-Definición conceptual: Se refiere al sitio del corazón donde estimula el electrodo del 

marcapaso. 

-Definición operacional: Los sitios primordiales de estimulación de marcapasos son la 

auricula y el ventriculo derecho. 

VARIABLES DEPENDIENTES 

Sincope: Perdida transitoria tanto de la conciencia como del tono postural, con una 

recuperación espontánea rápida. 

Presincope :Es W1 estado en el que el paciente siente que el síncope es inminente, pero en el 

que no pierde completamente la conciencia. 

Síndrome de marcapaso: La constelación de sintomas y signos resultantes de la selección 

del modo de estimulación o de la programación de sus parámetros, que provocan pérdida de la 

sincronJa auricuJo-ventricular o ésta es sub-óptima. Las respuestas adversas comprenden 

sintomas vagos de gasto cardiaco bajo, generalmente más pronunciados en posición de pie, 

hipotensión, hipotensión ortostática.,sincope o presincope, fatiga, lipotimia., malestar 

general,debilidad, letargo,disnea.,inducción de insuficiencia cardiaca congestiva, percepción 

por parte del paciente de un latido a otro de la respuesta cardiaca., pulsaciones en el cuello o 

sensación opresiva en el lÓTlll<, cuello o cabeza, dolor torácico y alteraciones en la capacidad 

para el ejercicio. 
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Síndrome de marca paso completo: Representa la asociación de sintomatología relacionada 

a los cambios hemodinamicos que se dao por la disociacióD VA conduccióD retrograda y las 

manifestacioDes secundarias al desequilibrio neurohumoraJ . 

Prueba de inclinacióD: 

Definición conceptual: Método diagnóstico en el cual mediante la inclinación controlada del 

pacieDte se puede reproducir la sintomatologia del sincope. 

) 
Definición operacional: Estudio diagnóstico que consiste en colocar al paciente en una mesa 

de Rayos X, con un sujetador en la parte media del tórax, realizar monitoreo directo de la 

presión arterial y frecuencia así como ritmo cardiaco a través de un monitor, inclinar la mesa 

a 70 grados durante UD periodo de veinte minutos, con toma de la TA y trazo ECG cada 3 

minutos, si no se presentan síntomas de disautonomia se le administran 5 Mg. de isosorbide 

sublingnal y se monitoriza 20 minutos más, si el paciente presenta sincope o ·presincope la 

mesa se reclina hasta poner al paciente en decúbito. 

Respuesta en ]a mesa de inclinación: Positiva o negativa. 

Es positiva cuando se presentan una de las siguientes codiciones.: 

Reproducción del siDcope: (pérdida del estado de alerta con recuperación integra). 

Presencia de sintomatologia diversa acompañada de hipotensión arterial, eOD nivel de presión 

arterial media por debajo de 65mmHg o presión sistólica por debajo de 70mmHg. 

La respuesta se cosidera Degativa en ausencia de sintomas además del mantenimiento de la 

presión arterial media por encima de 65mmHg. 

Disautonomia: Alteración del sistema nervioso , donde se encuentra un desequilibrio entre el 

sistema simpático y el parasimpátieo. 
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Palpitaciones 

Conceptual Percepción desagradable de los latidos forzados o rápidos del corazón. Pueden ser 

provocadas por una gran variedad de padecimientos que se acompañan de alteraciones en el 

ritmo o frecuencia cardiaca. En algunos casos puede estar relacionada a hipotensión postura! 

que provoca taquicardia refleja. 

1 
Operacional :Descripción de sensación de brincos o latidos en el pecho, o bien "sensación de 

que se va a salir el corazón" por parte del paciente .. 

Diaforesis: 

ConceptuaJ: referencia del paciente de presentar sudor en la piel. 

Operacional: secreción de liquido incoloro por las glándulas sudoripara5 de la piel. En el 

espectro clinico cardiovascular puede estar dado por descarga simpática. 

Disnea: 

Conceptual: Dificultad para respirar, dado por diferentes trastornos como pulmonares 

cardíacos o neurológicos. 

Operacional: Referencia del paciente de sensación de fulta de aire o ahogo. 

Fatiga: 

Conceptual: sensación de ahogamiento. Cansancio que se experimenta después del excesivo 

trabajo fisico. Es uno de los sintomas más frecuentes en el cardiópata, pero constituye uno de 

los datos más inespecíficos. Se puede considerar como consecuencia de reducción en el gasto 

cardiaco. 

Operacional: Referencia del paciente de sensación de agotamiento no relacionado con el 

trabajo fisico excesivo. 
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Mareo: 

Conceptual: Sensación de tener la cabeza muy ligera, de movimiento de las cosas alrededor 

de la persona O sensación de caída. 

Operacional[ Puede ser definida de muy distintas maneras por el paciente. Se considera la 

descripción de la definición conceptual referida por el paciente. 
¡ 

Palidez: 

Conceptual: disminución de la intensidad del color visible en la piel. 

Operacional: Definición conceptual definida por el paciente. 
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RESULTADOS 

El estudio se realizó en una población del Centro Medico La Raza en el servicio de 

Cardiología "clinica de Marcapasos", se incluyo una población total de 25 pacientes 

portadores de marcapaso definitivo bicarneral entre las edades de 25 y 73 años, media 

49 años,14 hombres y 11 mujeres ,. La indicación para la colocación del marcapaso se 

enumeran en la tabla No.1. 

A todos los pacientes se les programo el marcapaso al azar en la modalidad DDD 6 

VVI realizándoles posteriormente una prueba de inclinación en cada modalidad con un 

lapso de 3 meses entre la primera y segunda prueba, simultaneamente se aplico antes de 

cada prueba un cuestionario de sintomatología disautonomica. 

En la modalidad VVI 12 pacientes tuvieron una prueba de inclinación positiva y 13 

pacientes negativa; con lo que respecta a la asociación de síntomas y el resultado en la 

prueba en este modo de estimulación encontramos que solo las palpitaciones tuvieron 

siguificancia estadística como síntoma predictor de prueba positiva con una P .048, la 

palidez, diaforesis y el síncope, con siguificancia estadística a favor de negatividad de la 

prueba P. 000. 

En el modo DDD 15 de los pacientes tuvieron la prueba de inclinación negativa y 10 

pacientes con prueba positiva con P .005;en cuanto a la asociación de síntomas y el 

resultado en la prueba encontrarnos el mareo ,el sincope ,la palidez ,la diaforesis y las 

palpitaciones; con una P O.OOO,a favor de predecir un resultado negativo en la prueba de 

inclinación. 
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De los datos obtenidos se realizo un análisis para conocer el valor de cada pregunta en los 

pacientes estudiados tanto del modo VVI como del DDD. 

Sometidos a un análisis de regresión logística cuando se compararon las preguntas con el 

resultado de la prueba de inclinación se obtuvieron valores de significancia de 

probabilidad de cada pregunta ,solamente la pregunta número 22 que corresponde a ¿en 

comparación con su salud previa, se siente ahora mejor?, tuvo signific.4cia estadística 

con P 0.037, esto significa que la presencia del dato interrogado tiene probabilidad de 

predecir un resultado positivo .Posteriormente el análisis realizo una combinación de 

variables para tratar de encontrar la mejor de ellas, los resultados nos muestran cinco 

modelos de combinación diferentes incluyendo las de mayor peso. 

Por orden de importancia obtenidos por el score de la prueba de Wald.: 

Pregunta 22,21,7,3,10y 14 las demás con un valor muy bajo para considerarse en e1 score_ 
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DISCUSiÓN 

Actualmente Se ha demostrado objetiva y subjetivamente las ventajas fisiológicas que 

tienen los marcapasos secuenciales Aurícula Ventriculares (A V) sobre los marcapasos 

unicamerales de base ventricular21 Se ha argumentado que la implantación de un 

marcapaso de base ventricular resulta en una disminución de la calidad de vida, una alta 

incidencia de fibrilacion ventricular, y empeoramiento de la falla cardiacalO 
, el síndrome 

de marcapaso es una causa relativamente rara de sincope en los pacientes a quienes se les 

ha implantado un marcapaso secuencial auriculo ventricular sin embargo este puede 

ocurrir bajo las siguientes condicione: la presencia de un tiempo de conducción 

ventriculo auricular critico con relación a la duración programada del periodo refractario 

auricular postventricular (PV ARP) y el intervalo básico de frecuencia, taquiarritmias 

mediadas por marcapaso, bradicardia sinusal con programación baja de la frecuencia 

mínima inferior en la modalidad VDD, una onda P retrograda o ectopica que no es 

censada presentándose de manera continua en el PV ARP, con el consecuente gatillado 

ventricular'o .Es importante distinguir el sincope neurocardiogenico del síndrome de 

marcapaso porque el seguimiento y la terapéutica son completamente distintos. En 

nuestro grupo de pacientes se descarto la posibilidad de disfunción o mala programación 

del marcapaso, y contrariamente a lo reportado en la literatura encontrarnos que la 

frecuencia de presentación de los síntomas no tuvo variación significativa en ambos 

modos de estimulación. 

Nosotros analizamos la relación que existe entre el modo de estimulación con el resultado 

en la prueba de inclinación, encontrando que los pacientes en modo VVl presentaron con 
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mayor frecuencia prueba de inclinación positiva en comparación con el grupo en modo 

DDD, sin embargo como ya es sabido que la prueba de inclinación no reproduce en un 

100% él sincope y que además como ya es conocido la disautonomia es irregular y 

caprichosa en su presentación; consideramos que factores como estos aunados a una 

conducción retrogntda que se presenta intermitentemente pueden de alguna manem 

justificar nuestros hallazgos. 

En cuanto al modo de estimulación los síntomas disautonomicos y prueba de inclinación 

encontramos que solamente las palpitaciones como síntoma aislado puede ser un factor 

predictivo de positividad en la prueba, en el modo VVI, desafortunadamente aunque en 

nuestro estudio fue significativo es demasiado inespecífico y solo no puede ser 

considerado como un factor predictor de disautonomia, el resto de los síntomas como 

disnea, palidez, diaforesis y fatiga se encontraron de manera muy similar en ambos grupos 

de esrimulación cardiaca sin encontrar significancia estadística _ La mayoría de nuestros 

pacientes tenían diversas patologías asociadas como neumopatia obstructiva, diabetes 

mellitus, hipertensión arterial, aunado a esto el no utilizar en todos los pacientes el 

modulador de la frecuencia VVlR ó DDDR ,consideramos que fueron factores que 

influyeron de manera significativa en la sintomatología yen los resultados obtenidos. 

. En nuestro grupo de pacientes se descarto la posibilidad de disfunción O mala 

progrnmaeión del mareapaso, y contrnriarnente a lo reportado en la litemtura 

encontramos que la frecuencia de presentación de los síntomas como ya se mencionó 

anteriormente no tuvo variación significativa en ambos modos de estimulación. 
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Hasta el momento no hay estudios reponados en donde en pacientes con marcapaso 

definitivo se haya utilizado la prueba de inclinación como auxiliar diagnostico en el 

síndrome de marcapaso, por lo que seria interesante realizar nuevos estudios a futuro. 
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CONCLUSIONES 

Nuestro estudio adolece de vanos defectos que imposibilitan lJegan a una conclusión 

definitiva dos son los principales: el tamaño de la muestra y el no contar con una prueba 

diagnostica. 

Los resultados preliminares penniten concluir: 

1.- En pacientes con marcapaso definitivo de base auricular en modo DDD la persistencia 

de mareo, disnea ,fatiga , y/o palpitaciones tienen casi el 60% de posibilidades de 

predecir la positividad en la prueba de inclinación, contra un 17% en el modo VVI. 

2. - En pacientes con marcapaso definitivo de base ventricular en modo VVI la 

persistencia de los síntomas anteriores en fonna aislada o conjunta mostró un 

comportamiento variable: 

a) un caso correspondió a síndrome de marcapaso presentando sincope, síntomas y 

prueba de inclinación positiva ,regresión de los síntomas, prueba negativa en modo DDD. 

b) La mayor parte corresponde a alguna fonna de disautonomia : síndromes de 

intolerancia al ortostatismo o variantes menores al síndrome de marcapaso. 

A pesar de las limitantes de nuestro estudio estamos convencidos que buena parte de los 

síntomas residuales en pacientes con marcapaso son de naturaleza disautonomica, la 

prueba de inclinación es un instrumento diagnostico de innegable ayuda. 
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TABLA NO. 1 

No. sexo edad diagnostico Respuesta en la prueba de 
Paciente inclinación. 

WI DDD 
1 F 58 Bloqueo AV GIII positiva negativa 

2 F 64 Bradicardia sinusal sintomatica EINS Negativa Negativa 

3 M 29 Sindrome de taquicardia bradricardia postiva Negativa 

4 M 58 Bradicardia sinusal sintomatica EINS Negativa negativa 

5 F 48 Paros sinusales EINS Negativa negativa 

6 M 65 Sindrome de taquicardia bradicardia Positiva Negativa 

7 M 67 Bloqueo AV GI1I Negativa Negativa 

8 F 73 Bradicardia sinusal sintomática Positiva Positiva 
EINS 

9 M 46 Bloqueo AV G UI QRS estrecho Negativa Negativa 

10 F 48 Sindrome de taquicardia bradicardia Negativa Negativa 

11 M 67 Bloqueo AV Gil 2:1 Positiva Posistiva 

12 F 61 Bradieardia sinusal sintomatica EINS Positiva Positiva 

13 M 31 Bloqueo AV GIII QRS estrecho Negativa Negativa 

14 F 69 Bradicardia sinusal sintomatica EINS Negativa Negativa 

15 M 25 Bradic.sinusal, bloqueo AV Gil 2:1 Negativa Posistiva 

16 M 54 Bloqueo AV GIII Positiva Positiva 

17 M 70 Bloqueo AV Gil 2:1 Negativa Positiva 

18 M 53 Bradicardia sinusal sinstomatica Posistiva Positiva 
EINS 

19 F 60 Bradicardia sinusal sintomatica EINS Posistiva Positiva 

20 F 54 Bradicardia sinusal sintomatica EINS Negativa Negativa 

21 F 63 Bradicardia sinusal sintomatica EINS Negativa Negativa 

22 M 70 BloqueoGI1I Positiva Negativa 

23 M 48 Bradicardia sinusal sintomatica E1NS Negativa Negativa 

24 M 71 Bloqueo AV GI1I Positiva Positiva 

25 M 33 Bradie.sinusal bloqueo AVGII 2:1 Posistiva Posistiva 

EINS:Enfermedad intrinseca del nodo 
sinusal. 
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RESULTADO DE LA PRUEBA DE INCLINACiÓN. 

COMPARACiÓN EN MODOS DE ESTIMULACION: WI y DDD 

Test Statistics 

Resultado Respuesta de 
de pba. de pba.de 
inclinación inclinación en 

en modo WI modo 000. 
Chi-Square 3.920 8.000 

df 1 1 

Asymp. Sigo .048 .005 

SíNTOMAS: 
PALPITACIONES EN MODO WI EN RELACION CON 
EL RESULTADO DE LA PRUEBA DE INCLINACiÓN. 

Test Statistics 

Resultado 
de pba. de 

palpitaciones inclinación 
modo vvi en modoWI 

Chi-Square 3.920 3.920 
df 1 1 

Asymp. Sigo .048 .048 



CUESTIONARIO DEL PROYECTO: SINDROME DE MARCAPASO Y SINCOPE NEUROCARDIOGENICO. 

Nombre ___________________ Cédula 

Edad, ____ Fecha ________ _ Modo de estimulación Basal: WI 000 

Esta encuesta le pide Su opinión acerca de su salud y nos permitirá saber cómo se siente. Lea las 
preguntas y marque con una cruz una sola respuesta. La respuesta puede ser: No = O, Y así 
progresivamente hasta: mucho = 5. 

No mucho 
o 1 2 3 4 5 

1 ¿Siente malestar en el pecho al subir escaleras o cuesta arriba? 
2 _¿Siente malestar en el pecho al caminar de prisa? 
3 ,J. Siente malestar en el ~cho al caminar a paso normal? 
4 ¿Siente malestar en el pecho s610 durante algún esfuerzo? 
5 '¿Siente malestar en el pecho durante el reposo? 
6 ,l. Sufre de palpitaciones? 
7 ¿Su pulso es irregular? 
8 ¿Tiene mareos? 
9 l. Casi se ha desmayado? 
10 ¿Ha sufrido desmayos? 
11 Antes del desmayo se pone pálido? 
12 Antes del desmayo suda? 
13 Antes del desmayo ¿tiene nAusea? 

14 Antes del desmi!)'o ,-tiene visión borrosa? 
15 ¿Falta el aire al subir escaleras o cuesta arriba? 
16 ¿Falta el aire al caminar de prisa? 
17 -.-lFalta el aire al caminar é! p~so normal? 
18 ,¿.Falta el aire solo durante algún ejercicio? 
19 ¿Falta el aire durante el reposo? 
20 ' ¿Oiría usted_que su salud es buena? 
21 J.En comparación a su salud previa; se siente ahora mejor? 
22 ¿En comparación a su salud previa; se siente ahora peor? 
23 Durante el último mes, ¿_se ha sentido lleno de vida? 
24 Durante el último mes, ¿ se ha sentido nervioso? 
25 Durante el último mes ¿ ha sentido el ánimo decaido ? 
26 Durante el último mes ¿Se ha sentido tran_quilo ? 
27 Durante el último mes ¿se ha sentido sosegado? 
28 Durante el ultimo mes ¿ha sentido mucha energia? 
29 Durante el último mes _~se ha sentido desanimado? 
30 Durante el último mes ¿se ha sentido triste? 
31 Durante el último mes ¿ se ha sentido agotado? 
32 El agotamiento-----,-es al subir escaleras o cuesta aniba? 
33 El agotamiento ¿es al caminar de_prisa? 
34 El agotamiento ¿es al caminar a paso normal? 
35 El agotamiento ¿es s610 durante algún ejercicio? 
36 ~I agotamiento ¿es durante el reposo? 
37 Durante el último mes l.se ha sentido feliz? 
38 Durante el último mes ¿se ha sentido cansado? 
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