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INTRODUCCION



El progreso tecnolégico tan amplio en el campo de los mar-
capasos en la ultima década no solamente ha provocado la
aparicién de diferentes marcas y tipos de marcapasos en el mer-
cado. sino también una serie de polémicas acordes a dicha
evolucidén como la diascrepancia en ciertas indicaciones para el
uso de tales aparatos y la reutilizacidén de las fuentes de poder
como medida de contrarrestar el alto costo de los marcapasos. (1-
2-3)

Ea obvio que la indicacién de un marcapaso lleva implicite
el conocimiento de muchos aspectos, entre ellos, la patologfa de
base, edad y situacién econdémica del paciente, tipo de marcapaso
y electrodo, durabilidad y peso de la fuente de poder, costo del
aparato, etc, (1)

Estudios efectuados en el Instituto Nacional de Cardiologia
Ignacio Chdvez muestran que hasta 1986 se colocaban alrededor de
100 marcapascs permanentes por afio, lo que implica que.
tedricamente, cada diez affos el Instituto verd 1000 pacientes
nuevos en su clfnica de marcapasos, cifra nada despreciable. (4)

Es asf que, al tener en cuenta los nuevos aspectos que han
aurgido con la evolucién de los marcapases, y la cifra importante
de pacientes con marcapaso permanente que se atiende en nuestro
Instituto, decidimos efectuar este estudio con el fin de conocer
el comportamiento hemodindmico de nuestros pacientes con mar-
capaso permanente al someterlos a ejercicio y su relacién con la
patologia de base y el tipo de marcapaso.
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Aungque la utilizacién de los marcapasos cardfacos datan
deade 1871 en animales y 1872 en humanos, las crisis de Stoke-~
Adams representaban una frustracién para los médicos por su in-
capacidad para tratarlas, ya que la Unica opcidén terapeutica
con que contaban era la administracién de drogas intravenosas
como la atropina, epinefrina y lactato sddico. (1-2)

- Fué hasta 1952 en que Zoll introdujo el primer marcapaso
transtordxico y Forman en 1959 el primer marcapase transvenoso.
2)

En América. el primer marcapaso se colocé en Montevideo.
Uruguay, a un paciente con crisis de Stoke-Adamz por bloqueo
auriculo-ventricular completo y consigstfa en un electrodo
epicdrdico suturado al ventrfculo izquierde y el generador
colocado dentro de la cavidad abdominal. Este paciente falleci¢
nueve meses después por sSépgis secundaria a infeccién de la
incisién tordxica. (1)

En 1965 se introdujo el marcapaso de demanda con inhibicién
ventricular no competitiva (VVI}. (3)

En 1972 la corporacidén Cordis en Miami Florida, USA, intro-
dujo el primer cardicestimulador programable que cambiaba la
frecuencia y amplitud de corriente del marcapaso de acuerdo a una
seffal electromagnética enviada desde fuera del cuerpo humano. (3)

En 1980 se colocd el primer marcapaso desgfibrilador
automdtico en el Hoapital John Hopkins de USA con capacidad de
cardioversién para el tratamiento de las  taquicardias
ventriculares gostenidas. (3)

Posteriormente, teniendo en cuenta los estudios efectuados
por Karlof, Sowton y Pitt en 1958, 1964 y 1968 respectivamente,
gobre la relacién existente entre [a frecuencia cardiaca dei mar-
capaso Y el gasto cardiaco, aparecid¢ el marcapaso® que responde a
la actividad ffsica incrementando la frecuencia cardiaca que es
unicamaral, multiprogramable Y varla su frecuencia de
estimulacién en respuesta a la actividad fi1sia del paciente
gracias a un cristal piezoeléctrico colocado dentro del generador
que detecta los movimientos musculares toracobraquiales ., convir-
tiendo su energfa mec4dnica en seflales eléctricas que controlan el
marcapaso. Asi, al aumentar la actividad muscular, la frecuencia
cardiaca aumenta y el gasto cardiaco se adecua, disminuyen los
volumenes cardiacos y mejora la tolerancia al ejercicioc. Sin em-
barge. este tipo de marcapasos no eatd ausente de fallas, puesto
que con cierto tipo de ejercicio ccmo la bicicleta que sele
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requiere de actividad pelvicopoddliica, no se logra el aumento
en la frecuencia de descarga del marcapaso. En 1986 la Administra
cién de Alimentos y Drogas de USA aprobé el uso de este marcapaso
unicamaral y multiprogramable. (2-4~5-6-7-8~9-10-11).

Actualmente se encuentran en investigacién marcapasos que
toman en cuenta pardmetros come temperatura, PH sanguineo,
niveles de lactato sérico. frecuencia respiratoria y P02 con el
fin de llegar a tener un marcapaso que sea lo mas fisioloégico
posible. (12-13)

Es as{ que 105 marcapasos dJde ser unidades externas que
transmitfan los impulsos a travées de la piel por medio de un
electrodo y eran transitorios, evolucionaron a ger unidades in-
ternas., asincronos y con un peso de 250 grs. en la década de los
cincuenta y los segenta y finalmente se tornaron en uni o
bicamerales, programables, de 23 a 75 grs de peso y con mayor
durabilidad (entre seis y diez afos). (14)

En la actualidad existen aproximadamente un millén de per-
sonas en el mundo con un marcapasc permanente en su organismo,
gracias a los cuales la mayorfa ha mejorado su calidad de vida.
(14-15)
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OBJETIVOS



1) Estudiar el comportamiento hemodindmico de 50 pacientes con
marcapaso permanente a través de un método incrueto como lo es la
prueba de esfuerzo.

2) Constatar si entre los casos estudiados existen algunos que
durante e! ejercicio inhiban el ritmo del marcapaso con algan
ritmo propio.

3) Analizar si la patologia caugante de la colocacién del mar-
capaso influye en los dos puntos anteriormente mencionados.

4) Evaluar si la respuesta hemodindmica es 1gual o diferente
entre los pacientes con .arcapaso de frecuencia fija y los que
tienen marcapaso que acelera su frecuencia en respuesta al in-
cremento de la actividad “activitrax®.



MATERIAL Y METODOS



Se estudiaron al azar 50 pacientes con marcapasoc permanente
que acudieron a control en la clinica de marcapascs del Instituto
Nacional de Cardioclogfa Ignacio Chdvez en el periodo comprendido
entre junio de 1988 y junio de 1990, A todos elloz sge les
practicé prueba de esfuerzo en la banda sinfin, wutilizando el
protocolo de Bruce o el de Balke segin el criterio del médico
responsable de efectuar la prueba.

Del expediente <clinico se analizaron los siguientes datos:
edad, sexo Yy diagné¢stico del paciente; marca y modo de
estimulacién del marcapaso. De la prueba de esfuerzo se tuvieron
en cuenta el protocolo, mets alcanzados, doble producto, ritmo de
base. alteraciones del mismo con el ejercicio asi como
cronotropismo, tensién arterial sistélica y diastélica en reposo,
ejercicio y recuperacién., El cronotropismo se clasificd como
positivo cuande la frecuenia cardiaca aumentd con el ejercicio y
negativo cuando disminuyé o no hubo variacién de la frecuencia
basal. La tensién arterial sistélica se considerd hipertensiva al
haber un ascenso por arriba de los 170mm de Hg con el ejercicio,
plana al no existir modificaciones de la cifra basal e hipoten-
‘siva cuando disminuyé. La tensidén arterial diastélica se
clasificéd como hipertensiva al haber un aumento por arriba de la
cifra Dbasal, normal cuando no se modificé o hubo un descenso neo
mayor a 10mmHg e hipotensiva al disminuir m&s de 10mmHg durante
el ejercicio. (16)

Se efectud una clasificaciéon en dos grupos. E! primerc
correspondié a los pacientes no dependientes de marcapaso {MPND),
o sea, aquellos que durante el reposo se encontraban en ritmo de
marcapase y con el ejercicio abandonaron dicho ritmo por une
propio. En el segundo grupo Se incluyeron a los pacientes mar-
capaso dependientes (MPD), es decir, aquellos que tanto en reposo
como en ejercicio estuvieron en ritmo de marcapasoc. Hubo tres
pacientes que ho se incluyeron en ninguno de los grupos ya que en
dos de estos no se registré ritmo de marcapaso ni en reposo ni en
ejercicio y el otro paciente Unicamente tuvo ritmo de marcapaso
en ejercicio mAs no en reposo (tenfa un marcapaso activitrax).
Esto didé una muestra total de andlisis de cuarenta y siete
pacientes.

En cada uno de los grupes se analizaron los parédmetros antes
descritos y la clasificacion de la prueba de esfuerzo en maxima y
submidxima se efectud de la siguiente manera: en los pacientes que
tuvieron cronotropismo positivo se tomd en cuenta el 85% de la
frecuencia m&xima esperada, mientras que en los que no tuvieron
aumento en su frecuencia cardiaca, se clagificé la prueba como
maxima cuando toleraron ocho o mé4s mets y submdxima cuando no al-
canzaron los ocho mets.

Posteriormente, cada uno de lo3s dgrupos mencionados se
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subdividi¢ en cinco subgrupos de acuerdo a la patologfa de bage
responsable de la colocacién del marcapasc. Estos saubgrupos
fueron: CONGENITOS: pacientes en gque la disfuncidn del sistema de
conduccian se detectéd a una edad temprana ¥y en quienes se
descartd cualquier otra etiologfa: IATROGENICOS: los que pos~
teriormente a una cirugfa cardiaca tuvieron alteracién en el sis-
tema de conduccion, requiriendo la colocavion del marcapaso;
MICCARDICPATIAS: de cualquier etiologfe exeptuando la 1squemica;
ISQUEMICOS: aquellos pacientes con antecedentes comprobados de
infarto antiguo o con eventos de dolor tordxico conjunto con al-
raciones electrocardiogrdaficas en la prusba de esfuerz suges~
tivos de cardiopatfa isquémica; DEGENERATIVOS: los que su tras-
torne en la conduccisn fue a edad mayor gue en 1os congénitos y
se les descartd cualgquier otra patologfa con los métodoa
habituales de estudio. En estos subgrupos se estudiaron logs mis~
mos pardmetros analizados en los dos grupos antes mencionados.
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RESULTADOS
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De los cincuenta pacientes estudiados, treinta y uno fueron
mujeres y diecinueve hombres. La edad promedioc de todos ellos fud
de cuarenta y dos afios.

Se efectuaron cincuehta pruebas de esfuerzo, veintiun con el
protocolo de Balke y veintinueve con el de Bruce,

Cuarenta y siete pacientes tenfan marcapaso con modo de
estimulacién VVI de diferentes marcas mientras que unicamente
tres tuvieron marcapaso unicamaral Yy multiprogramable.

En el grupo marcapaso no dependiente (MPND) se incluyeron
veintiseis pacientes y en el marcapasc dependiente (MPD} veintitn
pacientes. Se excluyeron tres pacientes por lo que la muestra de
estudio total fué de cuarenta y siete pacientes. La distribucién
por sexo y edad asi como los mets alcanzados, doble producto y la
clagificacioén de la prueba de esfuerzo en méxima y submdxima de
ambos grupos se encuentran en la Tabla 1.

Durante el ejercicio todos los pacientes MPND tuvieren
cronotropismo positivo. El ascenso de la frecuencia cardiaca fué
del siete al 212% sobre la frecuencia basal con un promedio del
90% (FIG 1). Los ritmos propios del paciente que ipnhibieron el
marcapaso Se encuentran en la Tabla 2, En el grupo MPD sélo un
ciente tuvo cronotropismo positivo y en el resto la frecuencia
cardiaca se mantuvo igual que en el reposo. La TA sistélica en el
grupo MPND ascendié en veinticudtro de los veintiseis pacientes
{92%) con un promedio del 25% sobre la cifra basal y en e! MFD
fué también ascendente en diecinueve de los veintiun pacientes
(90%) con un promedio de ascenso del 27% (FIG 1). En los
pacientes MPND la respuesta sistdlica se considerd hipertensiva
en dos, plana en uno e hipotensiva en otro., mientras que en los
MPFD fué hipertensiva en seis, plana en uno e hipotensiva en uno.
En el grupo MPND la respuesta diastélica fue hipertensiva en diez
pacientes, normai en quince e hipotensiva en uno y en los MPD
fueron en seis, catorce y un casos respectivamente. El promedio
de ascenso de la cifra diastoélica con el ejercicio fué semejante
en ambos grupos, 10 mm Hg en el MPD y 9 mm Hg en el MPND.

Durante la recuperacion, en todos los pacientes MPND la
frecuencia cardiaca descendié a sus valores basales eptre el
primer y octavo minuto, En dos de ellos el descenso continué aun
por debajo de la cifra basal (FIG 2) y en los MPD la frecuencia
continué sin cambios y. en el pacliente que tuvo cronotropismo
positivo, su descensc a la cifra basal se efectué al tercer
minuto. La tensién arterial sistélica en ambos grupos mostro
miltiples formas de descenso: sgin embargo, en el MPND predomind
el descenso paulatino hasta la cifra basal entre el primer y
sexto minuto, y en el MPD fué mds comin la permanencia en la
cifra de TA sistélica mdxima obtenida durante el ejercicio en los

12



MAX/
MASC/FEM EDAD SUBMAX

DOBLE
METS PRODCTO

MARCAPASO NQ DEPENDIENTE
(MPND)

16/16

45

8/18

MARCAPASO DEPENDIENTE
(MPL}}

7/14

36

9/12

TABLA 1. Distribucién por sexo,

fuerzo méxima/submdxima,

media de edad,
media de mets alcanzados y doble

prueba de es-

producto de los pacientes marcapaso no dependientes (MPND} y
marcapaso dependientes (MPD).
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RITMOS #

Sinusal 19
Ruricular bajo 1
Fibrilacion auricular 1
Del empalme 2
Idioventricular 1
Taquicardia ventricular —
Total - 27

TABLA 2. RITMO3 QUE INHIBIERON EL MARCAPASO

14



Porcentale de frecuencic cardlaco

CRONOTROPISMO Y T.A. SISTOLICA

EN EERCICIO EN MPND ¥ TA SISTOLICA EN

0

40 1

Tiempa
+  TA SISTOUCA WPND o TA SISTOLCA WPD
F.C. en MPND

FIGURA 1.

Cronotropismo durante el ejercicio en Tos pacientes marcapaso
no dependientes {MPND) y respuesta presora sitSlica al ejerci
fio c)an los marcapaso no dependiente y marcapaso dependfente
MPD).
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X DE FRECUENCIA CARDIAGCA

CRONOTROPISMO DURANTE {A RECUPERACION

—30 T L T T T
| 2 4 6
TEMPD min]
FIGURA 2.

Cronotropismo de los pacientes marcapaso no dependientes durante
1a recuperacién,
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tres primeros minutos y después un descenso brusco hasta la cifra
basal entre el tercer y sexto minutos. En los pacientes que
tuvieron una reaccion’ hipotensora en ambos grupos la cifra de TA
gistélica retorné a su valor basal en los primeros seis minutos
de la recuperacidén., La TA diatélica tanto en los que tuvieron una
respuesta hipertensiva como hipotensiva volvié a su valor basal
en los primeros seis minutos en ambos grupos.

La clasificacién de los grupos MPND y MPD en subgrupos de
patologias, su distribucién por sexo y edad asi como los mets al-
canzades, doble producto y clasificacién en maxima y submaxima de
la prueba de esfuerzo se encuentran en la TABLA 3.

La respuesta cronotrépica de todos los subgrupos durante el
ejercicio se encuentra ilustrada en la Figura 3. La respuesta de
la TA diastélica al ejercicio en los pacientes congénitos se
catalogé como hipertensiva en dos y normal en cuatre. En los
iatrogénicos hubo tres hipertensivas y geis normales, en las
miocardiopatias tres y dos respectivamente. En el subgrupo de
isquémicos hubo una hipertensiva y tres normales, y finalmente en
el de degenerativos hubo ocho hipertensivas y trece normales. Los
unicos subgrupos en les que hubo una respuesta hipotensora de la
presién diastélica fueroen el de miocardiopatias (un paciente) y
el de degenerativos (un paciente).

Durante la recuperacién, las cifras de TA sistélica fueron-
muy variables en cada uno de los subgrupos: sin embargo, en los
iatrogénicos y congénitos predomind el descenso lento hasta la
cifra basal mientras que en el resto de los subgrupos se aprecié
tanto el descenso lento como el répido.

. Las causas de colocacién del marcapaso en los diferentes
grupos y subgrupos se encuentran enlistadas en la Tabla 4. En el
subgrupo de iatrogénicos todos los pacientes que se sometieron a
cirugfa de comunicacidn interatrial (cuatro casos) tuvieron
disfuncion sinusal mientras que a los que se les efectud cirugfa
de comunicacién interventricular tuviercn bloqueo
auriculoventricular completo (dos casos).

17



CONGENITOS IATRO- MIOCAR~ ISQUE~ DEGENE-
GENICOS DIOPATIAS MICOS  RATIVOS

Pacientes 4/2 5/4 5/1 272 lo/12
Masculino 2/0 2/1 I/0 171 4/3
Femenino 2/2 3/3 4/1 /I 6/7
Edad (x) 30/18 2379 44732 66/55 60/68
P.E. méxima 3/2 2/4 o/0 /1 2/2
Mets (x) 8/11 12/11 10/2 6/7 7/6
Doble producto 3/2 /1 2/1 2/1 2/1
Marcapase no dependientes (MPND)
Marcapaso dependientes (MPD)
TABLA 3. Distribucién por sexo, media de edad, pruebas de es~

fuerzo méximas, mets alcanzados y doble producto (DP)
incrementado en relacién al de reposo,

Prueba de esfuerzo mdxima en los pacientes MPND: los
que alcanzaron el 85% de la frecuencia cardiaca maxima
esperada.

Prueba de esfuerzo méxima en los pacientes MPD: los que
alcanzaron mayor o igual a B8 mets,

) yo DESE
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Porcentcjle de frecguencla cardalaca

RESPUESTA CRONOTROPICA AL EJERCICIO

EN SUBGRUPOS WARCAPASO NO DEPENDENTES

Tiepo
WIROCENCOS o CONGENOS A ISQUENICOS
{] DEGENERATIVOS X MIOCARDIOPATIAS
FIGURA 3.

Respuesta cronotrbpica al ejercicio en los distintos subgrupos
marcapaso no dependientes.
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ANALISIS
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Es fundamental que la seleccion de la forma de estimulacién
sea individualizada para cada caso en particular, atendiendo a
las necesidades del paciente, pero sin olvidar las com-
plicaciones, complejidad del procedimiente y el costo. Asf mismo,
requiere del conocimiento total del estado electrofisiolégico del
nodo sinusal y de la conduccién auriculoventricular ya que
sabemos bien que un modo de estimulacién con inhibicion auricular
no competitiva (AARI) no otorga beneficios a un paciente con
retrazo persistente de la conduccién auriculoventricular y un VVI
no gerd el ideal para el paciente con ansuficiencia cardiaca que
necesita la contribucidn auricular.

En nuestra poblacion analizada (cuarenta y siete pacientes),
veintiseis inhibieron el ritmo de marcapaso por un ritmo propio,

aiendo el mads comin el ritmo sinusal. En este grupo de pacientes
{MPND), predominé la disfuncidén sinusal como causa responsable de
la colocacién del marcapaso seguida por el bloqueo

auriculoventricular completo, mientras que en el grupo MPD no
hubo pacientes con disfupcién sinusal, siendo ia causa respon-
sable de colocacién del marcapaso en la mayorfa de ellos el
bloqueo auriculoventricular completo. Esto pudiera interpretarse
come que todos loa pacientes con disfuncion sinusal inhibirdn el
marcapaso durante el ejercicio y el grupo problemdtico serfan los
pacientes con bloqueo auriciloventricular completo, como ge
muestra en la tabla 4.

De los cuarenta y siete pacientes, cuarenta y seis tuvieron
marcapaso con modo de estimulacidn VV! y solamente un paciente
tuvo activitrax. Esto es correcto tomando en cuenta las causas
predominantes de la colocacién del marcapaso, puesto que dicho
modo de estimulacién (VVI) provee de mejoria sintom&tica a la
gran mayorfa de los pacientes con disfuncién ainusal o con
deterioro de la conduccidn auriculoventricular al establecer una
frecuencia ventricular basal que asegura un gasto cardiaco
adecuado. Sin embargo. s1 tenemos en cuenta la respuesta car-
diovascular normal al ejerciclo donde se ven involucrados muchos
cambios como el aumento en el retorno venoso, volumen diastélico,
distensibilidad cardiaca, frecuencia cardiaca y gasto cardiaco,
el modo de estimulacidén VVI no serfa el ideal para una persona
activa con bloqueo auriculoventricular completo. Por esto en este
tipo de pacientes, quizas sea mds conveniente un marcapaso ac«
tivitrax con el cual se ha demestrado el aumento del gasto car-
diaco y una mejor tolerancia al ejercicic aungue no de.ia dv tener
sus problemas con cierta clase de ejercicios.

Desgraciadamente. nos fué 1mposible comparar los marcapases

VVI con los activitrax por el eacaso numero de pacientes que
tuvieron este Ultimo marcapaso.

21



CONGENITOS
IATROGENICOS

MIOCARDIOPATIAS

ISQUEMICOS

DEGENERATIVOS

TABLA 4.

MPND

Difusién sinusal

Difusién sinusal
Bloqueo AV com-
pleto x

Difusién sginusal
Blogueo AV com-—
pleto

Bloqueo AV mobits
II + BCRDHH
Bloqueo AV com—
pleto

Difusién sinusal

Bloqueo AV mobitz
II

Bloqueo AV com~
pleto

tos grupos y subgrupos.

MPND,

(4)
(4)

(3
(2)

(9]
(I

marcapso no dependiente,
diente. A-V, auriculoventricular, BCRDHH,

MRD

Bloqueo AV completo

Bloqueo AV completo

Bloqueo AV completo

Bloqueo AV mobits I

+ BCRDHH

Bloqueo AV completo

Bloqueo AV primer
grado + BCRDHH
Bloqueo AV mobitz I1

Blogueo AV completo

MPD,

pleto de la rama derecha del Haz de His.
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(1)
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(I
(2)
(9

Causas de colocacidén del marcapaso en los distin-

marcapaso depen—
bloqueo com—



La respuesta cronotrépica al ejercicio de los pacientes MPND
semeja a la observada en un individuo sano (FIGS 1-2). Seria de
extratlar la elevacién de la TA sistélica durante el ejercicio en
el grupo de pacientes MPD; sin embargo es ya bien conocido que
dicha elevacion es debida a la accién de catecolaminas direc—
tamente sobre los wvasos sanguinecs y a factores locales de les
mismos mientras que en los pacientes MPND la causa fundamental de
la elevacion en la TA gistélica es la frecuencia cardiaca.

Resulta obvio que los pacientes MPND logren mds mets y un
doble producto mayor que los MPD, pero esto no va acorde con el
namero de pruebas de egfuerzo maximas en ambos grupos, lo que
posiblemente sea resultado de haber utilizado un procedimiento
diferente en cada grupo para la clasificacién de la prueba de es-
fuerzo en méaxima y submixima.

El numero tan alte de respuestas hipertensivas diastélicas
en ambos drupos (MPND-10 y MPD-6) tendria que tomarse con mucha
cautela puesto que la determinacion auditiva de la TA durante el
ejercicio puede tanto sobreestimar como subestimar la cifra real.

Aunque el andlisis de les distintos subgrupos resulta
diffcil por el numero reducido, en la mayoria de ellos es posible
efectuar algunas consideraciones: al observar las distintas cur-
vag de frecuencia cardiaca durante el ejercicio., todos los sub-
grupos MPND presentaron un ascenso que fué mas lento en los
pacientes con miocardiopatia y de menor duracién en los
degeneratives (Fig. 3): incluso, se aprecia un descenso de la
frecuencia cardiaca a partir del segundo minuto en este ualtime
grupo (Fig. 1). Asf{ mismo. la frecuencia cardiaca tarda mas
tiempo en volver a la citfra basal en el grupo de degenerativos
(Fig. 4).
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FIGURA 4.

Cronotropismo en 1a recuperacibn del subgrupo degenerativo.
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2)

3)

4)

5)

6)

K2

Mds del 50% de los pacientes estudiados inhibieron el mar-
capaso por un ritmo propio.

De los pacientes que inhibieron el ritmo de marcapaso
(MPND)}, la mayoria tuvo disfuncién sinusal.

El bloqueo auriculoventricular completo predominé en los
pacientes marcapaso dependientes.

Los pacientes MPND logran mdas mets en la banda sinfin y
presentan un consumo de oxigeno mayor que oz MPD,

La respuesta de la TA sistélica con el ejercicio es
seme jante en ambos grupos e incluso a la gente normal sin
marcapaso.

El estudic por subgrupos fue dificil de interpretar por el
escaso numero de pacientes en la mayoria de ellos,

Debido al escaso ntumero de marcapasos activitrax, no se
realizé wuna comparacion de los efectos hemodindmicos entre
los marcapaso de frecuencia tija y los primeros.
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