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BRBVJI HISTORIA DB LOS HAllCAPABOS 

Los origenos de la electroterapia se pierden en el tiempo, sin 
embargo, los primeros reportes de su uso se remontan a la época de 
loa romanos, cuando a un esclavo se le aplico una anguila eláctrica 
para el tratamiento de un ataque agudo de gota. Posteriormente se 
utilizó éste procedimiento para el tratamiento de las hcmorroiuo~ín. 

Galvani demostró que el paso 
contraer el mllsculo cardiaco de 
conocimiento no tué aplicado en la 
d6eadas. 

de corriente eléctrica podla 
la rana. sin embargo éste 

clinica sino hasta hace pocas 

La electroestimulaci6n directa sobre el corazón humano fué 
estudiada exaustivarncntc por Ven Ziemssen en 1882 <2>. 

A pesar de que siempre se ha reconocido al Dr. Albert Hyman como 
el inventor del primer rnarcapaso cardiaco, hay evidencia de que el 
primer d1sposi.t1vo de este tipo fu~ Jisenadv 'i utili::ad:J por el Dr. 
Kark c. Lidwill y el f 1sico Edgar H. Booth. 

El Dr. Lidwill nació en Cheltenham, Inglaterra en 1878, sin 
embargo estudió en Helbournc, Australia, gt'aduándosf? de médico en el 
ano de 1902. talleció en Nowra, Australia en 1968 los 90 anos de 
edad. 

Ed9ar H. Booth nació en Montrose, Escocia en 1883. Desde muy 
joven emigro a Australia, en donde se graduó de flsico en 1919. 
Falleció en Sydncy, Australia en 1960 a la edad de 77 anos. 

El marcapaso disef'!.ado por Lidwill y Booth consistia en una 
ináquina "portátil" que se conectaba a la corriente eléctrica. Uno de 
los polos se colocaba sobre la piel, la cual previamente habla sido 
preparada con solución salina fuerte; el otro polo consistia en una 
aguja con un aislante, salvo en la punta, la cual era insertada en la 
c4mara cardiaca apropiada. Una vez realizado éste procedimiento, se 
encendia la máquina. La frecuencia proporcionada por éste marcapaso 
era de 80-120 latidos por minuto, y el voltaje alcanzado variaba 
entre 1.s-120 volts. 

El aparato fabricado por Lidwill fué utilizado por primera vez 
con áxito en 1929 durante la reanimación cardio-pulmonar de un recién 
nacido, quien después de 10 minutos da estimulaci6n con el marcapaso 
recobr6 el ritmo sinusal y sobrcvivi6. 

Desafortunadamente no existen fotografías ni diagramas del 
aparato de Lidwill lli. 

En 1932, Hyman, en Uueva \'ork, reporta el uso de un marcapaso, 
motivo por el cual fué catalogado durante muchos años como el 
inventor del mismo; sin embargo, en su reporte habla de un sistema 
para estimular al corazón, y que fué utilizado en 1929 por un médico 
australiano para reanimar a un recién nacido (marcapaso de Lidwill) 
(1·4>. 
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con el advenimiento y evolución de la cirug1a cardiaca, tu6 
necesario el desarrollo de sistemas para prevenir la asistolia 
provocada por la hipotermia. Es as1 que en 1950, Wilfred Bigelow, 
John Calaghan y 3ohn Hopps, del Instituto Banting de Toronto, CanadA, 
disenaron diversos dispositivos para estimular la auricula y evitar 
la asistolia U.6>. 

En 1952, Zoll demostró que con el uso de un electrodo colocado 
en el esófago y otro sobre la pared torácica se pod1a estimular el 
corazón y lograr contracciones ventriculares etectivas. sin embargo, 
era necesaria una intensidad de corriente muy qrnnde para poder 
estimular en forma etectiva al corazón a través de la pared torAcica, 
situación que se evitaba si el electrodo negativo del marcapaso 
tocaba el corazón 14,6J. 

En 19!>H, 1-'urman y schwedel dol Hospital Montt:<fioI"e de llueva York 
desarrollaron los catéteres endocárdicos transvenosos de uso 
prolongado, con lo cual tué posible la estimulaci6n endocArdica <1,2.6>. 

El primer rnarcapaso implantable fuó colocado el 4 de octubre de 
1958 por Elmquist y Senning en Suecia, a un paciente de 44 anos de 
edad, Arnc Larsson, quien presentaba bloqueo A-V posterior a una 
miocarditis. El marcapaso contaba con un dispositivo externo 
recargable <1,Z,4,6-e>. 

Chardack y Greatabatch, en 1958 desarrollaron una fuente de 
poder para marcap~sos, que era completamente implantable. 

En éste mismo afio, se intentó reestablecer la sincron1a 
auriculo-ventricular, para lo cual Folkman disen6 el primer 
marcapaso sincrónico con la onda P; sin emabargo, fué Nathan quien 
utilizó con éxito en la clinica el primer dispositivo implantable de 
éste tipo en junio de 1962 <9l. 

En 1968 se fabricó el primer marcapaso capaz de sensar el 
complejo QRS, lo que permitió el desarrollo de los marcapasos " a 
demandd 11 • 

Con lo~ avancen en la tecnolog1a se han ido perfeccionando los 
marcapasos, lo cual ha permitido que de.los dispositivos asincrónicos 
de 250 grs. de peso utilizados en los anos sesentas, actualmente 
contemos con dispositivos programables, de una 6 dos cAmaras, con un 
peso de 23 a 75 grs., y con una duración de la baterla de 10 anos en 
promedio. c7>. se han desarrollado nuevos electrodos, las bater1as de 
mercurio/zinc han sido desplazadas por las biogalvánicas, nucleares, 
niquel/cadmio y actualm~nte por las de litio; asimismo se han 
desarrollado diversos tipos de sensores para regular la frecuencia de 
disparo de los marcapasos en forma f isiol6gica. 
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COMPONBJITB8 DB tJll KARCAPASO 

En términos genera.les, un marcapaso consta de los siguientes 
elementos (fig.1): C4,7,a,101. 

OEHBRADOR DE PULSO: dentro del generador de pulso encontr<lnios l.:i 
tuente de poder (bater1a) y los circuitos clcctr6nicos, los cuales 
estAn hermóticamonte sellados con una cubierta de titanio 6 de acero 
inoxidable. 

Las bater1as de litio tienen 
confiables en su funcionamiento y da 
(10 a~os en promedio), asi como una 
salida conforme se van consumiendo 
energ1a (litio y yodo). (fig.2). 

la g~an ventaja de ser muy 
tener una vida media prolongada 
calda gradual en el voltaje de 
los elementos que producen la 

En lo que se refier~ u. lo::; circuitos electrónicos, exist.cn prin­
cipalmente tres: 

1) Un circuito que controla el tiempo en el cual se debe 
disparar un estimulo, es decir, éste circuito va a permitir regular 
la frecuencia de disparo del marcap~so. 

2) Un circuito de salida que controla la carga y descarga del 
impulso 

3) Un circuito que sansa la presencia de sel\ales eléctricas 
espontAneas intracardiacas. Este circuito sensor os diferente al 
sensor utilizado por algunos marcapasos (fisiológicos) para variar la 
frecuencia de disparo del estimulo. Este circuito cuenta con un 
sistema de amplificación y un filtro para reconocer ünicamente 
est1mulos de determinada amplitud y evitar registrar senales por 
interferencia. 

Los marcapasos actuales cuentan con una función especial, el 
periodo refractario del generador de impulso, el cual es un lapso de 
tiempo (300-400 mseg) en el cual el generador no sensa ningün tipo de 
actlvidad clfctrica dc:opu~s f'.ip reconocer una despolarizaci6n 
miocárdica (sen por cntlmulo propio 6 del maracapaso), con lo cual se 
e.vita el sensar la onda ·r. 

CADLB Y BLICTROD01 El cable y el electrodo ~~n los componentes 
encargados de llevar el impul3o originado en el generador de pulso 
hasta el miocardio y el de llcva.r el potencial registrado en el 
miocardio hasta el generador. 

Existen si::ttc::3::; de electrodos unipolares y bipolares, no 
existiendo una diferencia significativa entre ambos. 

Los electrodos actuales son fabricados de acero inoxidable, de 
aleaciones de niquel, platino-titanio, de platino-iridio 6 Elgiloy. 

El material conductor utilizado en E.?l cable es de n1quel, 
cobalto, cromo O molibdeno ,,,, 
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El cable es aislado con una cubierta de poliuretano 6 de silic6n 
para evitar la corrosiOn del mismo. 

Los electrodos se fijan al endocardio C!n forma pasivft (sin 
invadir el tojido) 6 en forma activa (invadi~nd~ al tejido), para lo 
cual se han diseñ~do diversos tipos de electrodo5: los que tinnen el 
extremo distal romo, los que cuentan con pestan.aa en la punt.1, loo 
que tienen punta helicoidal, los atornillables, con balón en la 
punta, etc. En el caso de los electrodos epicárdicos, la fijación es 
mediante sutura. 

BBHSORES FISIOLOGICOSI {ver descripción detallada en la pag.15) 

HgZn 1 

LiPb 1 

LiAaCr04 

LiCuS 

Lil 

o ~ 

3.4 

3.4 

1 6. 3 

1 11.0 

1 12. 

4 6 B ID 12 

VIDA MEDIA (AÑOS) 

BERNSTEIN • PARSONNET 
lYYO. 

FIG. 2.- TIPOS DE BATERIAS PARA MARCAP,\SO. 
HgZn~ mercurio/zinc 
LiPb= cabeza de litio 
LiAgCr042 cromato de litio/plata 
L1CuS• sulfato de litio/cobre 
L>l• litio/yodo 
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NOMENCLATURA UTILIZADA EN LOS MARCAPIUIOS 

Con el desan·ollo de numoro~os tipos y modelos de marcapasos, 
fué necesario el crear un código que cspecificarn las caracter1sticas 
generales del tuncionamí(,•nto de cada marcapaso. El primer código fué 
publicado en 1974 por la Intcr-Society Commission for Heart DiscaDe 
Resources (ICOH) y consta de un sistema de J letras: la primera 
indica la cámara cardiaca en que se lleva a cabo el estimulo por el 
marcapaso; la segunda letra indica ~n que cámara se está sensando la 
actividad eléctrica; y la tercera letra sehala el modo de respuesta 
del marcapaso, es decir, si se dispara con la actividad sensada, si 
se inhibo con la actividad sensada, cte. 

Debido a quP muchos modelo!:: de marcapi\sos han agregado nuevas 
funciones, ha sido necesario el ampliar el código preexistente a uno 
con 5 letras, realizado por la British Heart Association (BHA) y 
adoptado por la Nl\.SPE: las tres primeras son las mismas del código 
previo; la cuarta letra hace referencia a las funciones de 
programabilidad del marcapaso; la quinta letra se refiere a funciones 
contra taquiarritmias. (ver tabla 1). 

TABLA 1. CODIGO DE 5 LETRAS UTILIZADO EN LOS MARCAPASOS (12> 

POSICION lI III IV V 

CATEGORIA Cámara Cámara Modo de Funciones Funci6n 
estimulada sensada respuesta de de 

programación arrit 
LETRAS V V T p B 
UTILIZADAS A A l M N 

D D D o s 
o o E 

R 

V • ventriculo A = aur1cula O = doble camara o = nlnguna 
B a salvas 
E • eKtcrno 

T = disparado I • inhibido R = reverso• 
P ~ programable M = multiprogramable 
N • compite con free. normal s ~ exploraci6n 
*El marcapaso es activado por frecuenci~s rápidas 

Parsonnet, Furman & Smyth, 1981. 

De ésta forma, al referirnos a un marcapaso VVI, por ejemplo, 
estamos hablando de un marcapaso que estimula el ventriculo, que 
sensa la actividad eléctrica a nivel del ventriculo y que se inhibe· 
al sensar la actividad eléctrica. Al hablar de un marcapaso VOO, nos 
referimos a un marcapaso que estimula en el ventriculo, pero no es 
capaz de sensar ningún tipo de actividad eléctrica y por lo tanto no 
puede responder a la misma; son marcapasos de frecuencia fija. Un 
marcapaso DDO es un marcapaso que estimula y sensa en aur1cula y 
ventriculo y se dispara e inhibe con la actividad sensada (marcapaso 
de doble cámara). 
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Brownlee y colaboradores han propuesto otros dos tipos de c6di90 
para nombrar a los marcapasos de acuerdo a sus caracter1sticas: 

El primer c6digo propuesto por éste autor también utiliza 
letraa, la• cuales indican los caractertsticas del marcapaso. Sobre 
una linea basal se colocan las letras que correspondan a las 
funciones del marcapaso en la aurlcula, mientras que las funciones a 
nivel del ventriculo se escriben por debajo de la linea basal. Las 
letras que utiliza éste c6digo son las siguientes: 

O • sin actividad en la c~mara indicada. 
P • dispara en la cAmara indicada. 
S • sensa en la cAmara indicada. 
I - respuesta inhibida a un estimulo sensado. 
T • respuesta disparada a un estimulo sensado. 

Se coloca una • (aurícula) 6 una v (ventriculo) junto a la I ó a 
la T para aeftalar si la respuesta es a un estimulo auricular o 
ventricular. 

El orden para escribir éste código es: P, S, I, T. 

De tata forma, si se habla de un marcapaso O/P se trata de un 
aarcapaso que no tiene función a nivel auricular y que a nivel 
ventricular 0.nicamente tiene la función de disparar el estimulo, lo 
cual equivale en el c6diqo del ICH al tipo voo; un marcapaso del ti­
po O/PSiv no' tiene función auricular, y a nivel ventricular tiene las 
runciones de disparar el estimulo, sensar actividad eléctrica e inhi­
birse con la actividad ventricular, lo cual corresponde a un sistema 
del tipo VVI; finalmente, un marcapaso PSiaiv/PSIVTa correspondea a 
un marcapaso cuya actividad a nivel de aurtcula consiste en disparar 
un estimulo, sensar actividad eléctrica a nivel auricular, inhibirse 
con la actividad auricular y ventricular; mientras que su función a 
nivel ventricular es el de disparar un estimulo, sensar actividad 
eltctrica a nivel ventricular, inhibirse con la actividad ventricular 
y disparar con la actividad auricular, correspondiendo éste marcapaso 
A un 000 CU>. 

El segundo c6diqo propuesto por Brownlee es un lenguaje 
siab6lico para mostrar la interacción marcapaso/corazón (ver figura 3 
para dicho lenguaje) cio. 

Estos dos Qltimos códigos, a pesar de ser mAs completos, no se 
utilizan comO.nmente debido a su complejidad, siendo el mlis utilizado 
el cOdiqo de 5 letras de la BllA / NASPE. 
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IllDICACIOKBS PARA IKPLAICTAR OH lllARCAPASO DSPIKITIVO 

Durante muchos anos, la indicaci6n precisa para implantar un 
marcapaso era la presencia de crisis de Morgagni-Stokes-Adams, sin 
embargo, las indicaciones para el uso de un marcapaso definitivo se 
han ido incrementando hasta el momento actual en que se consideran 
las siquientes: (tabla 2). 

TABLA 2.- INDICACIONES PARA IMPLANTAR UN HARCAPASO DEFINITIVO <'> 

1.- Bloqueo A-V avanzado sintomático de tipo adquirido 
a) Bloqueo A-V completo 
b) Bloqueo A-V de segundo grado 

-proxima.l 
-distal 

e) Bloqueo de rama del Haz de His + bradiarritmias 
intermitentes 

2.- Bloqueo A-V avanzado asintomático de tipo adquirido 
a) Bloqueo A-V completo 
b) Bloqueo de rama del Haz de His 

3.- Bloqueo A-V avanzado de tipo congénito 

4.- Bloqueo A-V avanzado después de un infarto aqudo del 
miocardio 

a) inferior: persistente 
b) anterior: bloqueo blfascicular asociado con bloqueo 

A-V avanzado O de segundo grado tipo Mobltz II per­
sistente 

s.- S1ndrome del sinus enfermo (sintomático) 

6.- Fulguraci6n del Haz de His 

1.- Otras bradiarritmias sintom4ticas 

e.- Control, prevenciOn y reversiOn de taquiarritmias 
incluyendo taquicardia y f ibrilaciOn ventricular 

9.- Sincope sin un dx. electrocardiográfico espoc1tico 

Hond & Sloman en J, Willis Hurst. The Heart 1990. 
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TIPOS DB KARCAPA808 

como se menciono en la sección referente a la nomenclatura 
utilizada en los marcapasos, existes diversos tipos, teniendo cada 
uno de ellos sus indicaciones y sus contralndic~ciones especlflcas. 
(ti9.4). Los m6.s comumncnte utilizados son: t4,6,7,&,9,15>, 

AllRICULAR ABIMCRONICO (AOO) O DB PREC. AURICULAR PIJA: 

Este tipo de marcapaso utiliza un electrodo colocado en la 
aurlcula derecha y no cuenta con circuito sensor, por lo que no es 
capaz de detectar actividad eléctrica a nivel auricular, disparando 
el estimulo a una frecuencia fija preestablecida. En la actualidad 
es un tipo de ::arc.?paso práctica::cntc en de:si.:.~o, sicn.::!.c su Unica 
indicaciOn la bradicardia sinusal extrema crónica, en donde se 
demuestre una conducción A-V normal y se encuentre un beneficio real 
con la contracción auricular. EstA contraindicado en casos de flutter 
auricular, fibrilación auricular y bloqueos A-V. Debido a que éste 
marcapaso no sensa actividad eléctrica, puede competir con el ritmo 
propio del paciente y provocar trastornos del ritmo auricular. 

AllRICllLAJI A DBllAllDA (.IU\I, AAT) 1 

Estos marcapasos cuentan con un circuito sensor que permite que 
se inhiba el impulso del marcapaso al registrar actividad eléctrica 
en .la aur1cula (AAI) 6 que se dispare el impulso con dicha actividad 
(AAT). El tipo AAI es el más utilizado como marca.paso auricular 
<lnico. EstA indicado en el slndrome del sinus enfermo en que no 
exista compromiso en la conducci6n a nivel A-V, y en que se demuestre 
una utilidad real de la contracción auricular. EstA contraindicado en 
pacientes con trastornos en la conducción a nivel del nodo A-V, en 
presencia de flutter O fibrilación auricular. A diferencia del modo 
AOO, no compite con el ritmo propio del paciente, evitando la génesis 
de arritaias auriculares. 

VDTllICllLAJI A DIOOUlllA (VVI, VVT) 1 

Estos marcapasos cuentan con un electrodo colocado en la punta 
del ventriculo derecho, adem~s de tener un circuito sensor que les 
permite reconocer la actividad eléctrica generada en la pared 
vontricular, pudiendo responder con inhibici6n 6 disparo del estimulo 
al sanear dicha actividad. El modo VVT actualmente no se utiliza. El 
modo VVI es el mas utilizado en la cl1nica actual. Al igual que los 
anteriores, no hay competencia con el ritrnc de base del paciente, con 
lo que se evitan arritmias ventriculares. 

AllRICOLAJt BINCRONICO (VAT)I 

Este marcapaso cuenta con dos cables, uno auricular y otro 
ventricular, siendo el electrodo auricular el encargado de sensar la 
actividad eléctrica y el electrodo ventricular el encargado de 
estimular el corazón en respuesta a ésta, luego de un retraso 
predeterminado. En caso de no registrarse actividad auricular, el 
aarcapaso funciona mediante estimulaci6n ventricular a una frecuencia 
proestablocida. 
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llARCAPASO COHPLBTAllBllTB AOTOllATICO (DDD) 1 

Son los marcapasos de doble camara que actualmente se estAn 
utilizando con mayor frecuencia. Tienen la ventaja de poder disparar 
tanto en aur!cula como en ventriculo, de sensar en aurtcula y 
ventriculo y de inhibirse con actividad auricular y ventricular 6 da 
dispararse con actividad auricular. Están indicados en pacientes con 
bloqueo A-V y con ritmo sinusal, en quienes es importante la 
contribucl6n de la contracci6n auricular para mantener un gasto 
cardiaco adecuado. Están contraindicados en pacientes con tlutter 6 
fibrilaci6n auricular. Pueden provocar taquiarritmias mediadas por el 
marcapaso en presencia de retroconducci6n. 

Electrodo 
auricular 

Electrodo 
ventricular 

FIG. 4.- TIPOS DE MARCAPASOS. 
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AOO FREC. FIJA 
AAI INHIBIOO 
AAT DISPARADO 

voo FREC. FIJA 
VVI INHIBIOO 
VVT DISPARADO 

VAT DISPARADO EN 
VENTRICULO POR 
ACT. AURICULAR 

ººº FREC. FIJA 
DVI INHIBIOO 
DDI DOBLE CAMARA 

INHIBIDO 
DDT DOBLE CAHARA 

DISPARADO 
DDO AUTOMATICO 

HARTHORNE, J.W. 
PROG. CARDIOVASC. DIS. 
23: 393. 1981 



ABPBCTOB BllllODillJUCIC08 DB L11 •BTillllLllCIOB 
COll IUIJIClllPABO 

Para cubrir las necesidades metab6licas tisulares, es necesario 
el mantener una preeJ6n de perfusión adecuada, lo cual 11e logra con 
el control de la pres16n arterial. 

LA presión arterial estA en relación con el gasto cardiaco (GC) 
y la resistencia vascular periférica (RVP). A su vez, el qasto 
cardiaco estA determinado por el volumen latido del ventriculo 
izquierdo y por la frecuencia cardiaca. Debido a qua el volumen 
latido y la frecuencia cardiaca pueden ser modificados por la 
estimulaci6n con marcapaso, nos enfocaremos a éstos aspectos y no 
hab!arc:io~ de la ir.!lucnci.l de la rc..:::iG'ter.cia v.lscular periférica en 
el control de la presión arterial, aunque ésta variará por modifica­
ciones en lo anterior. 

VOLOJID LllTIDOI 

Desde hace muchos al\os se conoce la importancia que tiene la 
contracción auricular en el llenado del ventriculo izquierdo, 
aumentando el volumen diastólico final del V.I. (VDFVI), aumentando 
la presión diastólica final del V.I. (PDFVI), incrementando con 6sto 
la lonqitud de las sarc6meras, peraitiendo una mayor fuerza de 
contracción (Ley de starl ing) 1 reflejAndose todo ésto en un aumento 
en el volumen latido del ventriculo izquierdo. 

En diversos estudios realizados en gente sana, se ha calculado 
que el aporte de la contracción auricular al volumen latido es del 10 
al 30\. Es por éste motivo que desde el inicio del uso de los 
marcapasos se ha intendado mantener la sincronla A-V. En los estudios 
realizados en gente sana y con cardiopatía sin datos de insuficiencia 
cardiaca, se ha demostrado la utilidad de mantener la contracción 
auricular para mejorar el gasto cardiaco, el Indice cardiaco re la 
pre~i6n "-rt<"rl!'ll, tl!mto -="" rE>po':'.o c-o::irno durante el oej~rcicio < 6·221. 
También se ha observado un beneficio real con la estimulaciOn 
auricular con marcap~so despu6s de cirugla cardiaca (D> y en 
pacientes con infarto de ventriculo derecho y bradiarritmias que no 
mejoran su estado hemodinAmico con la estimulaci6n con marcapaso 
ventricular t20. 

En lo que se refiere a pacientes con insuficiencia cardiaca, en 
los estudios iniciales se report6 una mejor1a en su sintomatolog1a y 
en la tolfi!rancia al ejercicio sl se manten1a la sincron1a A-V. Sin 
embargo, Greenberg demostró que ésto no era verdadero en pacientes 
que ten1an presión veno-capilar pulmonar mayor a 20 mmHg, con PDFVI 
elevadas, ya que conforme iban aumentando éstas presiones, la 
contribución auricular al volumen latido era menor. Esto es debido a 
que con el aumento de la presión de la auricula izquierda, el VI se 
llenarA más tempranamente, no necesitando la contribuci6n auricular. 
Por otro lado, con el aumento de la presión auricular y el 
crecimiento de la misma, hay una disminución, llegando incluso a la 
pérdida de la capacidad contráctil de la aur1cula <2S·29). 
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Por lo anteriormente senalado, un marcapaso auricular 6 un 
eecuencial A-V debe ser colocado en aquellos pacientes con función 
ventricular norwal 6 que presenten insuficiencia cardiaca leve, ya 
que •a en éstos pacientes en los que se va a obtener un beneficio 
real de la contracciOn auricular. La indicación de colocar éste tipo 
de aarcapasos en pacientes con insuf. cardiaca que tengan una presión 
vano-capilar pulmonar mayor a 20 mmllg ó con crecimiento auricular es 
la presencia de conducción ventriculo-auricular (retroconducción) con 
la ••timulac16n con marcapaso ventricular, ya que ésta condición 
puede agravar la sintomatologta del paciente; hay que hacer énfasis 
que en 6ste caso el benefiC"io obtenido es debido a que se evita la 
retroconducci6n y NO porque se incremente el volumen latido por la 
contracci6n auricular. Por razones obvins, no se debe colocar 6.sto 
tipo de marce.pasos en pncientes con flutter 6 f ibrilaci6n auricular. 

El intervalo de tie:.po que ::e programa entre la estimulaci6n 
auricular y la ventricular, en promedio, es de 150 mseg., pero debe 
de ••r calculada de acuerdo a la frecuencia de disparo en que se 
pr09rame el marcapaso. 

J'llBCU .. CIA CAJU>IACA1 
Durante el ejercicio, el gasto cardiaco debe aumentar para 

cubrir las necesidades metabólicas del organismo. Este incremento en 
el gnsto cardiaco se debe principalmente a un aumento en la 
frecuencia cardiaca y en terma secundnria n un aumento en el volumen 
latido y disminución en la resistencia periférica. 

En pacientes que durante el reposo presentan bradicardia 
sinusal, el volumen diastólico final estA aumentado, lo mismo que el 
volumen latido, si la función ventricular es normal, lo cual permite 
una perfusión tisular adecuada para cubrir las necesidades 
metabólicas durante el reposo, por lo cual el paciente se encuentra 
asintom,tico. Sin embargo, si éste paciente es sometido a esfuerzo y 
su capacidad para aumentar la frecuencia cardiaca está disminuida, 
preaentarA datos de bajo gasto cardiaco (debilidad, fatiga, mareo, 
lipotimia 6 sincope). 

Es por éste motivo que se han desarrollado diversos tipos de 
marcapasos que puedan variar la frecuencia de estimulo, de tal forma 
que la frecuencia cardiacn se adecúe a las necesidades metabólicas 
del organismo. Para lograr 6ste objetivo, se han disenado diferentes 
tipos de sensores que van a detectar cambios en diversos parámetros 
relacionados con las necesidades metabólicas del organismo. (ver la 
siquiente sección). 

En la literatura se habla d@ marcapasos 11 fisiol6gicos", 
refiri6ndose principalmente a aquellos que permiten una 
sincronización entre la cont1·acci6n auricular y la ventricular. Sin 
embargo, otros autores dicen que los marcapasos "fisiológicos" son 
aquellos que permiten variar la !recuencia cardiaca de acuerdo a las 
necesidades del organismo. Un marcapaso realmente fisiológico es 
aquel que tiene éstas dos caracter1sticas. como todavía no existe un 
acuerdo sobre que parAmetro es el ideal para variar la frecuencia 
cardiaca (pH, temperatura, free. respiratoria, naturaci6n de oxigeno, 
etc.), talta mucho para lograr un marcapaso 11 fisiol6gico" ideal. 
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... soasa PIBIOLOGICOB 

Como se mencionó nnteriormente, se han dir.efiado diversos tipos 
de sensores que permitan variar la frecuencia de disparo do los 
aarcapasos, de acuerdo al grado de actividad metabólica existente. 

Estos sensores deben de ser lo suficientemente estables para quo 
la •eftal senaada sea lo mAs fiel posible durante toda la vida media 
del sistema implantado, debe de ser de un tamat\o proporcional al 
aiatema que se desea utilizar, que consuma poca bateria, debe estar 
protegido para evitar corrosión, trombosis 6 efectos tóxicos y debe 
de ser compatible con el resto del sistema. Los sensores pueden ser 
clasificados como: sensores físicos, transductores de prcsi6n, 
sensores de vibrAciGn, sensores de aceleraciOn, sensores qutmicos y 
sensores 6pticos eso>. 

Los principales tipos de sensores utilizados, algunos en la 
cltnica y otros aün a nivel experimental son los siquientes: (Tab.3). 

TallLA 3.- TIPOS DE SENSORES FISIOLOGICOS PROPUESTOS !Hl 

TIPO DE SENSOR 

Frecuencia respiratoria 
pH •anquineo 
Temperatura venoaa central 
Intervalo Q-T 
Sa02 venosa 
Free. auricular asinc. 
Actividad !lsica 
Volumen latido 
Presi6n aurtcula der. 

AUTOR 

Rossi 
Camilli 
Weissvange 

Ricltards 
Wirtz!eld 

Allo• 

1975 
1977 

1978 
1981 
1981 
1982 
1983 
1984 
1984 

•Primera publicación en la literatura médica. 

Wirtzfald, A., atal. 
PACE 1987; 10, 41 

De 6stos sensores, analizaremos los mAs utiliiado y luego se 
co•pararAn entre st. 

l'a9CUJllfCIA Rl8PIJUITORIA1 

Durante el ejercicio, se incrementa el consumo de oxigeno, as1 
co•o la producci6n de bi6xido de carbono. El incremento en la PaC02 
•ctQ• a nivel del sisteaa nervioao central, y junto con otros 
ucanis•o• humoral••, aumenta la frecuencia respiratoria para 
untanar un equilibrio lcido-baae adecuado. El au.ento en la 
frecuencia cardiaca aatl lnt1 ..... nte relacionado con al au .. nto da la 
fracuanci• raapiratoria durante al ejercicio, de ahl que aur9i6 la 
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idea de utilizar éste para.metro para regular la frecuencia cadiaca en 
pacientes con marcapaso. 

21 t.ipo dta marcapaso que utiliza éste modelo de sensor, cuenta 
con un cablo que va hasta el ventriculo derecho, y que es el qua 
tiene el electrodo que va a ostimulair al miocardio. cunnta C"On un 
cable auxiliar, el cual t.iene en su extremo un electrodo sennor, y 
que ll!ltt va a colocar en el tejido subcut6nco de la pared anterior del 
t6rax. cuenta con otro electrodo sensor, loc¡ilizado en el generador 
de pulso. Estos electrodos sensores tienen la función de detectar 
cambios en la impedancia torAcica, cambios debidos a las variaciones 
on los volum~nes pulmonares 'i frc.cu~ncia r~spiratoria en diversas 
condiciones, y do acuerdo a éstos cambios, mediante un al9orritmo 
establecido en el generador de pulso, varia la frecuencia de 
est1mulaci6n por el marcnpaso. Algunos modelos tienen un electrodo 
sensor en el mismo cable que va al ventriculo derecho, en lugar do 
utilizar el c3blc .:?l.:Xili.).r. (fi9.5j tll 1'.i, 

ROSSI P. ET AL. 
PACE. 6: 505,1983 

• Cenerdador de pulso 
• Cable y electrodo auxiliar 

NEUMOGRAFO 
PARA 

IMPEDANCIA 

ENDOCARDIO. 

• Cable y electrodo de estimulación 

FIG. 5.- MARCAPASO CON SENSOR SENSIBLE A FRECUENCIA 
RESPIRATORIA 
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pB BAllGUJ:llBO 1 

Este tipo de sensor se basa en el hecho de que durante el 
ejercicio hay un incremento en la producción de co2, lo cual produce 
cambios en el pH sanqulneo (acidosis). Loa cambios en el pH sanguíneo 
a nivel de la auricula derecha son detectados por un electrodo 
••P•clal de Ir/Ir02, el cual manda la senal hacia el generador de 
pulao, en donde hay otro electrodo de Ag/Agcl. Mediante un algorritmo 
praaatableoido, la trecuencJn de di!tparo del marca.paco varia de 
acuerdo a loa cambios de pH. En los primeros modelos, con una 
dlaalriución en el pH de o. 06 unida.des, la frecuencia de disparo 
cambiaba de 71 a 100 disparos por minuto. Ha sido muy diflcil 
encantar un algorritmo adecuado para éste tipo de marcapaso, as! como 
::n:~~~º{r¡;.ta:)lecÍt>~otivo por el cual se ha abandonado éste tipo de 

GENERADOR 
DE PULSO 

Electrodo de 
Ag/AgCl 

Ejercicio 

TIEMPO (MIN) 

Electrodo 
é!e Ir/Ir02 

FEARNOT NE. ET At: 
1986 

FJG. 6.- HARCAPASO CON SENSOR SENSIBLE A CAMBIOS 
EN EL pH SANGUINEO. 
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TIDll'EIUITllllA VBKOBll CllDITllllLI 

Desde 1951, Bazett demostró un incremento en la temperatura, 
tanto en la vena cava inferior como a nivel rectal durante el 
ejercicio. Durante el primer minuto de ejercicio hay una diaminuci6n 
en la temperatura basal debido a vasodilataci6n, pero posteriormente 
hay un incremento en la temperatura venosa central un. 

Durante el reposo, el metabolismo del müsculo estriado produce 
el 18\ de lo temperatura corporal, cifra que se eleva al 7J' durante 
el ejercicio. Do la energ1a utilizada por el a011culo, 
aproximadamente el 25\ se emplRa en generar trabajo, mientras que el 
resto se pierde en forma de calor. Este calor so transmito a la 
sangre en donde es transportado. Parte del calor de la sangre se 
transmite por contigUidad a los tejidos vecinos, otra parte ae disipa 
a través de la piel y otra por medio de la respiraci6n. (fig. 7) CJl,Jí>, 

Debido a que los cambios en la temperatura sangu1nea ea un 
indicador del estado metab6lico del organismo, se han diaeftado 
sensores que detecten éstos cambios y que, mediante un algorritao ya 
establecido, puedan variar la frecuencia de disparo del marcapaao. El 
sensor se coloca en el mismo cable del electrodo que va a •stiaular, 
pero dependiendo del modelo del sensor, se l<?caliza a nivel de la 
aur1cula derecha 6 del ventriculo derecho, siendo preferible el 
aequndo. El algorritmo empleado en el generador de pulso debe de ser 
programado teniendo en cuenta que hay muchos factores que influyen en 
la temperatura corporal: actividad metab6lica (actividad f1sica, 
di9eatl6n, estados febriles, etc), factores aabientalea (cllaa, 
vestimenta, etc.), factores neurol6gicos, respiratorios y cutAneoa. 
!~c~~~r::;ªn~~~fz}~jidad de factores que el algorritmo ideal no se ha 

PAgina - lB 



ENDOCARDIO, 

Termietor 

FIG. 7. • MARCAPASO CON SENSOR SENSIBLE A LOS 
CAMBIOS DE TEMPERATURA SANGUINEA. 

FEARNOT NE, ET AL 
1986 



CNISIOB 111 EL lllT&ltVALO QT(St-T) 1 

Desde 1920, Bazzet demostró que habla un acortamiento en el 
intervalo QT, medido en ECG de superficie, durante el ajercicio. En 
un principio ea pens6 que éste cambio era debido al incremento en la 
frecuencia cardiaca per se, sin embargo, oe ha demostrado que uno de 
los principales determinantes del acortamiento del QT dur,, nte el 
••fuerzo es el tono adrcnérglco y la concentracion sanguínea do 
catecolaminas. 

Utilizando éste principio, Rickards y col. disenaron un modelo 
de marcapaso capaz de variar su frecuencia de acuerdo a los cambio en 
•l intervalo QT, que en el caso de estimulaci6n con marcapaso se 
denomina St-T (de la espiga del estimulo al vértice de la onda T.). 
Este sistema consta de un electrodo unipolar que sansa la espiga del 
marcapaao y la onda T, enviando la información a un microprocesador 
que se encuentra en el generador de pulso, y que mediante un 
algorritmo establecido, va a enviar los impulsos a detenninada 
frecuencia. (fig.8) clt,M,44·•1>. 

Entre los problemas encontrados con éste sistema se encuentran 
la talla para sensar la onda T, el uso de medicamentos que prolongan 
•l intervalo QT (antiarrltmicos del grupo ra y III}, medicamentos que 
no permiten un incremento en la frecuencia cardiaca (beta­
bloqueadores). En pacientes con cardiopatta isquémica en los que el 
tiempo de repolarizaci6n ventricular es menor, el acortamiento de QT 
produce, con éste sistema, un incremento en la frecuencia cardiaca, 
lo cual ea contraproducente para el paciente. 

ENDOCARDIO. 

FIG. B.- l!ARCAPASO CON SENSOR SENSIBLE A CAMBIOS 
EN EL INTERVALO QT. 
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BATURACIOW VSllOBA DB Oll:IGUIO• 

Durante el esfuerzo, incrementan las necesidades de 02 por loa 
tejidos, por lo que es necesario incrementar el gasto cardiaco, a la 
vez que aumenta la extracciOn de 02 de la hemoglobina. 

Wirtzteld y colaboradores han diseftado un sensor 6ptico que •• 
sensible a los cambios en la saturaci6n venosa de oxigeno, y que 
mediante un algorritao apropiado, es capaz de variar la frecuencia d• 
disparo del marcapaso. Dicho sensor, consta de un eaiaor y un 
receptor de luz. El emisor anvla un haz de luz de 660 nm., al cual ea 

~~~!~~:~~mi~~~. 10
:1 ::;;;~~º!!º~ol~car~~ib:tºm1:~0 ~~bl~ª';°er tÍe~e :i 

electrodo estimulador, a cierta distancia de ésto, y colocado en •l 
ventriculo derecho para obtener la aaturaci6n venosa en sanqre 
mezclada. (fi9. 9). 

Loa problemas encontrados con éste tipo de sensor se relacionan 
a la dificultad de proqra.mar un algorritmo ideal para variar la 
frecuencia de disparo, as1 co•o el hecho do que el sensor es cubierto 
por una capa de fibrina, lo cual disminuye la sensibilidad del 
aiate•a tJ1,'6,41·5t>. 

Emisor de luz 

MIRTZFELD A.et AL 
PACE, 61 495, 1983 

Receptor de lua 
( fototransmiaor) 

FlG. 9.- CORTE TRANSVERSAL DE UN SENSOR OPTICO 
PARA DETECTAR CAMBIOS EN LA SATURACIOll 

VENOSA DE OXIGENO. 
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Los aarcapasoa con un sensor capaz de detectar actividad f1sica 
aon los maa utilizados en la cllnica ordinaria. 

Estos marcapasos basan su funciona.miento en ln detecci6n de 
vibraciones de baja frecuencia (en el orden de 1 a 60 Hz), producidas 
durante la actividad muscular, y que se propagan en forma mecánica a 
travia del cuerpo. El sensor se localiza en el gonerador de pulso, y 
consta de un elemento piezoeléctrico, el cual cambia las ondas 
vibratorias por seftalos eléctricas, las cuales, previa filtraci6n y 
ampliticaci6n son utilizadas para variar la frecuencia de disparo del 
aaroapaso. (fig. 10). El umbral para detectar las vibraciones puede 
ser programado utilizando sensibilidad baja, media y n.lta <lt,36,U·S4>. 

DETECTOR 
POSITIVO 

DETECTOR 
NEGATIVO 

ENDOCARDIO 

A ,. AA /\ 
W\fl\fVV'l V v 

Umbrale• de frecuencia (Hz) 

Detector positivo 

Detector negativo 

FIG, 10.- MARCAPASD CON SENSOR SENSIBLE A 
VIBRACIDN ( ACTIVIDAD FISICA ). 
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TIUl. 4.- COMPARACION ENTRE LOS SISTEMAS DE KARCAPASOS "FISIOLOGICOS" 

PARAMETRO 
FISIOLOGICO 

Temperatura 

Intervalo QT 

Free. Resp. 

Sat. 02 

pH sane;¡. 

Act. f1sica 

VELOCIDAD DE RESPUESTA 

FISIOLOGICA SENSOR SISTEMA 

Lenta Ri!.pida Lenta 

R6pida R6pida Lenta 

R6pida RApida Lenta 

R6pida R6pida Lenta 

RApida RApida Lenta 

Rápida R6pida R6pida 

CONFIAB. 
SENSOR 

Alta 

Alta 

Alta 

Baja 

Baja 

Alta 

ESPECIF 
SISTEMA 

Media 

Media 

Media 

Alta 

Alta 

Media 

---------------------------------------------------------------------GILLET P. 
PACE, 7: 1263, 1984 
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COllPllJUICIOM DB LAS VJlllillCIOlllB DB FRBCOlllCIA BIMOBAL BM 
8UJIT08 JOVllllBB BlUIOB CON !.118 DE UN IUUICAPABO DB 

l'JllCUENCIA VlUIIABLI COM BllllBOR PIBZOBLBCTRICO. 

UITICBDDITBBI 

Como se mencion6 anteriormente, existen diversos tipos de 
aensores que van a permitir que los marcapasos puedan variar su 
frecuencia, dependiendo del estimulo para el cual fueron diseflados 
cada uno de ellos. 

En México, ó.nicamente contamos con marcapasos con sensores que 
responden a vibración (actividad f1sica) y aquellos que lo hacen a 
caabios en la impedl'!lncia tor!cica {frecuencia respiratoria), De 
éstos dos tipos, mAs del 95\ corresponden a los que cuentan con 
sensor piezoel6ctrico (vibración). 

OBJBTIVO DEL ISTODIO: 

El objetivo del presente trabajo es el demostrar si el sensor 
piezoeléctrico de los marcapasos puede variar su frecuencia de 
disparo en forma paralela a la frecuencia sinusal normal en oujetos 
sanos sometidos a esfuerzo, comparando las diferentes formas de 
proqramaciOn del marcapaso con la curva de aceleración sinusal. 

llTBRill Y KITODCI 

Se estudiaron a 10 voluntarios sanos, con edades entre 25 y 34 
anos; 9 aon del sexo masculino y l del sexo femenino. 

Se utiliz6 un marcapaso ACTIVITRAX 8400, el cual fué colocado en 
cada uno de los individuos aiguiendo el protocolo de Feter 
modlfic11do. Dicho protocolo consiste en colocar el sensor 
plezoe16ctrlco del marcapaao, en forma externa, en la regi6n dalto­
pectoral derecha del individuo en estudio, y colocar la punta del 
electrodo a nivel de la punta del ventriculo derecho (también en 
foraa externa, a nivel de V4); posteriormente se ~oloca el resto de 
loa electrodo• en la poaici6n habitual para realizar una prueba de 
••fuerzo. (fi9. 11). 

El •arcapa•o fu6 proqramado con curvas de aceleraci6n 6, e y 10 
y con aenaibilidad baja, media y alta. El rango de frecuencia de 
diaparo del aarcapaso fué proc;¡raaado entre 60 y 150 est1auloa por 
ainuto. Combinando éstas variables, se obtuvieron 9 foraas de 
proqraaoac16n: 
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I CURVA DE ACELERACION SENSIBILIDAD 

1 6 Baja 
2 6 Media 
3 6 Alta 
4 8 Baja 
5 8 Media 
6 8 Alta 
7 10 Baja 
8 10 Media 
9 10 Alta 

FIG. 11.- PROTOCOLO DE FETER MODIFICADO: Se coloca en forma 
externa el sensor piezoeléctrico en la regiOn del­
topectoral derecha del sujeto en estudio, y la pun 
ta del electrodo a nivel de V4. Posteriormente se 
colocan los parches en la posición habitual para -
realizar una prueba de esfuerzo. 
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A cada uno de los individuos sanos se le realiz6 una prueba de 
eafuerao con el protocolo de Bruce, utilizando en cada estudio una de 
las diversa• collbinaciones de programación del marcapaso, de tal 
foraa quo cada persona fu6 sometida a 9 pruebas de esfuerzo. Se 
to•aron registros de la frecuencia sinusal y do la frecuanci~ de 
disparo del marcapaso en reposo y durante cada minuto del esfuerzo y 
los primeros 5 minutos del post-esfuerzo. Se suspendió el esfuerzo al 
final de la IV etapa del protocolo de Bruce (minuto 12 de esfuerzo). 
se escogieron las derivaciones V4 (sitio en donde estaba conectado el 
electrodo del 11n.rcapaso), V5 y V6 para el registro de la frecuencia 
ainuaal y la del marcapaso. En V4 so pueden comparar ambas 
frecuencias. (!19. 12 y ll). 

IUSVLTADOB t 

Loa resultados obtenidos se muestran en las tablas 5, 6 y 7, as1 
como en las figuras 14, 15 y 16. 

Se puada observar que, comparando la curva de aceleración 
ainuaal con las curvas con aceleración 6 hay una diferencia 
aignificativa (p < o.05). Co~parando las curvas con aceleración e y 
10 con la curva da aceleración sinusal, se observa que utilizando 
••naibilidad alta no hay diferencia significativa entre ollas; sin 
eabargo, con sensibilidad baja y media s1 existe diferencia con 
siqnificancia estad1stica (p < 0.02 para las curvas con acelcraci6n 8 
y p < 0.05 para las curvas con aceleración 10). 

DHCU8IOMt 

Prlcticamente desde que se inicio el tratamiento de las 
bradiarrltaias con el uso de •arcapasos, se ha intentado lograr una 
reapue•ta •fiaiol6gica" para mantener una adecuada perfusión tisular 
y cubrir la• nececidadea ••tab6licaa. LOa prlaeros intentos se reali­
zaron al tratar d• aant•n•r la aincron1a auriculo-ventricular, lo 
CUftl, a pesar d• dar buenoa resultado•, no cubre en toraa óptima las 
deaandae del organiaao durante el eatueno. Al demostrarse que el 
9aato cardiaco durante el ejercicio se increaenta fundamentalmente 
por un au•ento en la frecuencia cardiaca, se han desarrollado 
diver•o• ai•teaas de •arcapa•o que pueden variar la frecuencia de 
aatlaulo de acuerdo a diferent.es parAaetros de actividad metab6lica. 
la ael que •• han fabricado sensor•• •fiaiol6gicoa" que pueden 
detectar caabios en la impedancia tor&cica (dependiente de frecuencia 
reepiratoria); cambios en el pH aanqulneo, sensible• a cambios en la 
t98P9ratura en la sangre venosa central, a cambio• en el intervalo QT 
(mediado por cat•col8~inas principalmente), a variaciones en la aatu­
raci6n d• oxt9eno en sangre venoaa ••zclada (SV02), aensiblea a movi­
al•nto (aenaor piesoel6ctrico) y otro• que •• encuentran aQn en fa•• 
de inve•ti9aci6n (volu-n latido, prHi6n en la auricula derecha, 
etc). 

Debido a que •l ••n•or ala utilizado ea el que responde a vibra­
oi6n, .. h• eatudiedo au co11POrt .. iento durante el ejercicio, compa­
rando au reapueata con la reapueata sinuaal normal en sujeto• eanos. 
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Confot11e a los resultados obtenidos en el presente estudio, Oni­
camente pr09ramando el marcapaso con sensibilidad alta se puede obte­
ner una reapuesta similar a la sinusal. Esta forma de proqramaci6n 
permitirla que el marcapaso se activa mediante ondaa vibratorias que 
no sean especificas de la actividad muscular. Totf y colaboradores en 
un estudio realizado en gente sana, coloca un marcapaso en forma 
externa (programado con un rango do disparo entre 60-150 por ainuto, 
aceleración 5 y sensibilidad media); se registra la frecuencia de 
disparo del marcapaso mientras los voluntarios realizan un viaje en 
aviOn. Se observa que existen aumentos significativos en la 
frecuencia de estimulaciOn del marcapaso durante el deepeguo, en las 
turbulencias, en el aterrizaje y mientras se estaciona •l avi6n; 
todas éstas situaciones ae relacionan a un aumento en las Vibraciones 
percibidas por el organismo. Eato, en personas con un marcapaso 
implantado, traerla como consecuencia un incremento inacosario y adn 
peligroso de la frecuencia cardiaca, as1 como un des9aste de la bate­
rla. 

Por otro lado, existen numerosas situaciones en que debe de 
incrementarse la frecuencia cardiaca, sin embargo, dichas situaciones 
no producen ondas vibratorias que puedan oer detectadas por el aensor 
piezoeléctrico: fiebre, hipovolemia, estado de choque, stress (tanto 
tlsico como mental). 

A pesar do que en la actualidad el sensor piezoel6ctrico ofrece 
mayores ventajas sobre el resto de los sistemas diseftados, no se le 
debe considerar como el ideal. Debe seguir la investigaci6n y el de­
sarrollo de senaores capaces de variar la frecuencia de est1•ulo en 
una forma mAs "tisiol6qica• • 

El marcapaso "ideal" debe mantener la sincronia A-V (en aquellos 
casos en qua ésto sea posible) y ser sensible a varios para .. tros de 
actividad metab6lica, de tal forma que pueda incre•entar el gaato 
cardiaco en forma adecuada para cubrir las necesidad•• •etab6lica•. 

COllCI.UBIOJIU 1 

1.- La frecuencia de disparo del •arcapaso con sensor piezoel6c­
trico s6lo se coapara a la ainusal cuando el .arcapaao .. 
prograaa con sensibilidad alta, aituaci6n qua no •• aplica­
ble en la cllnica ordinaria. 

2.- Debe de continuar la investiqaci6n y el desarrollo de nuevos 
sistemas d• aarcapaso que permitan un respuesta a6• adecuada 
a las necesidades ••tab6licas del orqanis•o. 
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TAB. 5.- CURVAS CON ACELERACION 6 

FRECUENCIA BASAL FRECUENCIA MAXIMA 

SINUSAL 

78.50 • 
+/-

10.81 •• 

78.50 
+/-

10. 81 

78.50 
+/-

10. 01 

MPD 

78.18 
+/-
2 .29 

78.50 
+/-
2 .18 

69.00 
+/-

14. 75 

SINUSAL 

182. 67 
+/-

21. 80 

182. 67 
+/-

21. 80 

182. 67 
+/-

21. 80 

• Frecuencia promedio 
•• OesvlaciOn standar 

MPD 

99.75 
+/-

22. 29 

135.00 
+/-

22. 39 

96.00 
+/-

31. 06 

POST-ESFUERZO 

SINUSAL 

101.66 
+/­
B. 97 

101. 66 
+/­
B. 97 

101. 66 
+/-
8.97 

MPD 

60.00 
+/-
1.11 

66.50 
+/-

3.49 

67.50 
+/-
1. 41 

TAB. a.- CURVAS CON ACELERACION 8 

FRECUENCIA BASAL 

SINUSAL 

78. 50 • 
+/-
8 .. 53 •• 

78.50 
+/-
8. 53 

78.50 
+/­
B. 53 

MPD 

61.50 
+/-
2 .82 

68.00 
+/-
2.23 

87.00 
+/-
1. 41 

FRECUENCIA MAXIMA 

SINUSAL 

182. 67 
+/-
9. 79 

182.67 
+/-
9. 79 

182.67 
+/-
9. 79 

MPD 

97 .67 
+/-

22. JO 

89.60 
+/-

25.15 

156.00 
+/-

12. 47 

* Frecuencia promedio 
•• Deaviaci6n Standar 
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POST-ESFUERZO 

SINUSAL 

101. 67 
+/-
6.92 

101.67 
+/-
6.92 

101.67 
+/-
6.92 

MPD 

60.50 
+/-
1. 73 

63.00 
+/-
1. 41 

90.00 
+/-
1.41 
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TAB. 7.- CURVAS CON ACELERACION 10 

FRECUENCIA BASAL 

SINUSAL 

78.50 • 
+/-
9. 24 •• 

78.50 
+/-
9. 24 

78.50 
+/-
9.24 

KPD 

62.00 .. ,_ 
1.29 

68.00 
+/-
2. 23 

88.oo 
+/-

13 .80 

FRECUENCIA KAXIKA 

SINUSAL 

182. 67 
+/-

18. 84 

182. 67 
+/-

18. 84 

182 .67 
+/-

18 .84 

HPD 

62.17 
+/-

29.4 

92.60 
+/-

23. 5 

155.00 
+/-

25. 73 

• Frecuencia promedio 
** Oesviaci6n Standar 
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POST-ESFUERZO 

SINUSAL 

101.67 
+/-

13.62 

101.67 
+/-

13. 62 

101,67 
+/-

13,62 

llPD 

60.00 
+/-
1. .. 29 

63.00 
+/-
1.11 

89.20 
+/-
1.98 
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