)1R0S

wfm@g UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO gV
.3":’ "“"! x[m ;)

FACULTAD DE MEDICINA "~

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO

COMPARACION DE LAS VARIACIONES DE FRECUENCIA

SINUSAL EN SUJETOS JOVENES SANOS CON LAS DE

UN MARCAPASO DE FRECUENCIA VARIABLE CON
SENSOR PIEZOELECTRICO

TESIS DE POSTGRADO

QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE

ESPECIALISTA EN CARDIOLOGIA

PRESENTA

DR. ALFONSO VAZQUEZ MARTINEZ DE VELASCO

L o)
':,. \'“:\‘nf"i:‘t}
s L'. LT

1992 ¥



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE

Breve historia de 108 marcapasoS....sseeessoesadl
Componentes de UN MAICAPABO.cevecesssosaesssosssd
Nomenclatura utilizada en 1los marcapasoS........6

Indicaciones para implantar un marcapaso
definitivo...i.iiiiiiiietinttetittacirsssenseaall

Tipos de MmarcCapasoS..eersesscsssacsccssoasasenall

Aspectos hemodindmicos de la estimulacién
CON MATCAPASO. s s esaerocsnn TP & |

Sensores fisiolégicos....eiiiiiiniiiiiiiacnanea.15
Protocolo de Investigacidn.....ciiervoeneeasaaa24

Bibliograffa..ccieeuieescrsesansenssssessannanss3db



BREVE HISTORIA DE LOB MARCAPASOS

Los origenes 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 aplict una anguila eléctrica
para el tratamiento de un ataque agudo de gota. Posteriormente se
utilizd éste procedimiento para el tratamiento de las hemorrojaestd.

Galvani demostré gque el paso de corriente eléctrica podia
contrser el misculo cardiaco de la rana. Sin embargo éste
conocimiento no fué aplicado en la clinica sino hasta hace pocas
décadas.

la electroestimulacién directa sobre el corazén humano fué
estudiada exaustivamente por Von Ziemssen en 1882 (),

A pesar de que siempre se ha reconocido al Dr. Albert Hyman como
sl inventor del primer marcapasoc cardiaco, hay evidencia de que el
primer dispositivo de éste tipo [ué disefado y utilizads per el Dr.
Mark C, Lidwill y el fisico Edgar H. Booth.

El Dr. Lidwill nacié en cheltenham, Inglaterra en 1878, sin
embargo estudié en Melbourne, Australia, graduindose de médico en el
afio de 1902. fallecié en HNowra, Australia en 1968 los 90 afos de
edad.

Edgar H. Booth nacié en Montrose, Escocia en 1883. Desde muy
j6éven emigr6 a Australia, en donde se gradué de fisico en 1919.
Fallecibé en Sydney, Australia en 1960 a la edad de 77 afos.

El marcapaso disefado por Lidwill y Booth consistia en una
maguina "porta&til" que se conectaba a la corriente eléctrica. Uno de
los polos se colocaba sobre la piel, la cual previamente habia sido
preparada con solucidén salina fuerte; el otro polo consistia en una
aguja con un aislante, salveo en la punta, la cual era insertada en la
camara cardiaca apropiada. Una vez realizado éste procedimiento, se
encendfa la maquina. La frecuencia proporcionada por éste marcapaso
era de 80-120 latidos por minuto, y el voltaje alcanzado variaba
entre 1.5-120 volts.

El aparato fabricado por Lidwill fué utilizado por primera vez
con éxito en 1929 durante la reanimacién cardio-pulimonar de un recién
nacido, quien después de 10 minutos de estimulacién con el marcapaso
recobrb el ritmo sinusal y sobrevivié,

Desafortunadamente no existen fotograffas ni diagramas del
aparato de Lidwill %,

En 1932, Hyman, en HNueva York, reporta el uso de un marcapaso,
notivo por el cual fué catalogado durante muchos afos como el
inventor del mismo; sin embargo, en su reporte habla de un sistema
para estimular al corazén, y que fué utilizado en 1929 por un médico

ﬁustraliano para reanimar a un recién nacide (marcapaso de Lidwill)
(-dy,
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Con el advenimiento y evolucién de 1la cirugia cardiaca, fué
necesario el desarrollo de sistemas para prevenir 1la asistolia
provecada por la hipotermia. Es as{ que en 1950, Wilfred Bigelow,
John Calaghan y John Hopps, del Instituto Banting de Toronto, Canad&,
disefiaron diversos dispositivos para estimular la auricula y evitar
la agistolia .,

En 1952, Zoll demostré que con el uso de un electrodo colocado
en el es6fago y otro sobre la pared toracica se podfa estimular el
corazén y lograr contracciones ventriculares efectivas. Sin embargo,
ara necesaria una intensidad de corriente muy grande para poder
estimular en forma efectiva al corazén a través de la pared tor&cica,
sltuacién que se evitaba si el electrodo negativo del marcapaso
tocaba el corazén (4.6,

En 1958, Furman y Schwedel del Hospital Montefiore de Nueva York
desarrollaron los catéteres endocirdicos transvencsos de uso
prolongado, con 1o cual fué posible la estimulacién endocé&rdica 1.2.6),

El primer marcapaso implantable fué colocado el 4 de octubre de
1958 por Elmquist y Senning en Suecia, a un paciente de 44 afios de
edad, Arne Larsson, quien presentaba bloqueo A-V posterior a una
miocarditis. El wmarcapaso contaba con un dispositivo externo
recargable t1.2.4,6°0),

Chardack y Greatabatch, en 1958 desarrollaron una fuente de
poder para marcapasos, gque era completamente implantable.

En é&ste mismo afio, se intenté reestablecer 1la sincronia
auriculo~-ventricular, para 1lo cual Folkman disef6 el primer
marcapaso sincrénico con la onda P; sin emabargo, fué Nathan quien
utilizé con éxito en la clinica el primer dispositivo implantable de
éste tipo en junio de 1962 9,

En 1968 se fabricé el primer marcapaso capaz de sensar el
complejo QRS, lo que permitié el desarrollo de los marcapasos " a
demanda ",

Con los avances en la tecnolegfa se han ido perfeccionande los
marcapasos, 1o cual ha permitido que de.los dispositivos asincrénicos
de 250 grs. de peso utilizados en los afios sesentas, actualmente
contemos con dispositivos programables, de una 6 dos cé&maras, con un
peso de 23 a 75 grs., y con una duracién de la bateria de 10 afios en
promedic, (M. Se han desarrollado nuevos electrodos, las baterias de
mercurio/zinc han sido desplazadas por las biogalvénicas, nucleares,
niquel/cadmio y actualmente por las de 1litio; asimismo se han
desarrollado diversos tipos de sensores para regular la frecuencia de
disparo de los marcapasos en forma fisiolégica.
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COMPONENTES DE UN KARCAPABO

En términos generales, un marcapaso consta de los siguientes
elementos (fig.1): (.7.8,100,

GENERADOR DE PULBO: dentro del generador de pulso encontramos la
fuente de poder (bateria) y los circuitos electrodnicos, los cuales
astin herméticamente sellados con una cubierta de titanio 6 de acero
inoxidable.

Las baterias de litio tienen la gran ventaja de ser muy
confiables en su funcionamiento y de tener una vida media prolongada
{10 afios en promedio), asi como una caida gradual en el voltaje de
salida conforme se van consumiendo los elementos que producen 1la
energfa (litio y yodo). (fig.2).

En lo que se refiere a 185 circultes electrénicos, existen 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 marcapasc.

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

3) Un circuito que sensa la presencia de sefales eléctricas
espontineas intracardiacas. Este circuito sensor es diferente al
sensor utilizado por algunos marcapasos (fisiol6gicos) para variar la
frecuencia de disparo del estimulo. Este circuito cuenta con un
sistema de amplificacién y un filtro para reconocer Gnicamente
estimulos de determinada amplitud y evitar registrar sefales por
interferencia.

Los marcapasos actuales cuentan con una funcién especial, el
periodo refractario del generador de impulsc, el cual es un lapso de
tiempo (300-400 mseg) en el cual el generador no sensa ningGn tipo de
actlvidad cléctrica decpués de reconocer una despolarizacién
miocérdica (sea por estimule propio & del maracapaso), con lo cual se
avita el sensar la onda T.

CABLE Y ELECTRODO: El cable y el electrodo unn los componentes
encargados de llevar el impulso originado en el generador de pulso
hasta el miocardio y el de 1llevar el potencial registrado en el
miocardio hasta el generador.

Existen sistemas 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 utilizadeo en el cable es de niquel,
cobalto, cromo 6 molibdeno ('Y
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MATERIAL CONDUCTOR ELECTRODO

FIG.l.- COMPONENTES DE UN MARCAPASO.
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El cable es aislado con una cubierta de poliuretapo 6 de silicén
para evitar la corrosion del mismo.

Los electrodos se fijan al endocardio en forma pasiva (sin
invadir el tejido) & en forma activa (invadiendn el tejido), para lo
cual se han diseflado diversos tipos de electrodos: los que tienen el
axtremo distal romo, los gue cuentan con pestaias en la punta, los
que tienen punta helicoidal, los atornillables, con balén en 1la
punta, etc. En el caso de los electrodos epicdrdicos, la fijacién es
mediante sutura.

BENBORES FIBSBIOLOGICOB: (ver descripciédn detallada en la pag.15)

HgZn I 3.4
I tieo ] 3.4

LiAgCrod _ ] 63

Licus J 11.0

Lit ] 1z2.0
0 2 4 3 8 10 12

VIDA MEDIA (ANOS)

BERNSTEIN & PARSONNET

FI1IG. 2.~ TIPOS DE BATERIAS PARA MARCAPASO.
HgZn= mercurio/fzinc
LiPb= cabeza de litio
LiAaCrO4= cromato de litio/plata
LiCuS= sulfato de litio/cobre
Lil= litio/yodo
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NOMENCLATURA UTILIZADA EN LO8 MARCAPABOS

Con el desarrollo de numerosos tipos y modelos de marcapasos,
fué necesario el crear un cédigo gue cspecificara las caracteristicas
generales del funcionamiento de cada marcapaso. El primer cédigo fué
publicado en 1974 por la Inter-Society Commission for Heart Discase
Resources (ICDH) y consta de un sistema de 3 letras: la primera
indica la camara cardiaca en gue se lleva a cabo el estimulo por el
marcapaso; la segunda letra indica en que cé&mara se estd sensando la
actividad eléctrica; y la tercera letra seflala el modo de respuesta
del marcapaso, es decir, si se dispara con la actividad sensada, si
se inhibe con la actividad sensada, etc.

Debide a que muchos modelos de marcapasos han agregado nuevas
funciones, ha sido necesario el ampliar el cédigo preexistente a uno
con 5 letras, realizado por la British Heart Association (BHA) vy
adoptado por la NASPE: las tres primeras son las mismas del cédigo
previoc; la cuarta letra hace referencia a 1las funcicnes de
programabilidad del marcapaso; la quinta letra se refiere a funciones
contra tagquiarritmias. (ver tabla 1).

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

POSICION I i1 111 v v
CATEGORIA Camara Camara Modo de Funciones Funcién
estimulada sensada respuesta de de
programacién arrit
LETRAS v v T P B
UTILIZADAS A A 1 M N
D D o [} s
- [+] 0 - E
- - R - -
V = ventriculo A = auricula D = doble camara 0 = nlnguna
T = disparado 1 = iphibido R = raverso* B = salvas
P = programable M= multiprogramable E = externo
N = compite con frec. normal = exploracién
*E1l marcapaso es activado por frecuencms rapidas

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 gue se inhibe-
al sensar la actividad eléctrica. Al hablar de un marcapase V0O, nos
referimos a un marcapaso que estimula en el ventriculo, pero no es
capaz de sensar ningin tipo de actividad eléctrica y por lo tanteo ne
puede responder a la misma; son marcapasos de frecuencia fija. Un
marcapaso DDD es un marcapaso gue estimula y sensa en auricula y
ventriculo y se dispara e inhibe con la actividad sensada (marcapaso
de doble camara).
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Brownlee y colaboradores han propuesto otros dos tipos de cédigo
para nombrar a los marcapasos de acuerdo a sus caracteristicas:

El primer cbédigo propuesto por éste autor tambi&n utiliza
latras, las cuales indican las caracteristicas del marcapaso. Sobre
una linea basal se colocan las letras que correspondan a las
funciones del marcapaso en la auricula, mientras que las funciones a
nivel del ventriculc se escriben por debajo de la linea basal. las
letras que utiliza é&ste coéddigo son las siguientes:

= 8in actividad en la cémara indicada.
= dispara en la cémara indicada.

= sensa en la cémara indicada.

= respuaesta inhibida a un estimulo sensado.
= raspuesta disparada a un estimulo sensado.

HHRYO

Se coloca una a (auricula) 6 una v (ventriculo) junto a la I 6 a
la T para sefialar si la respuesta es a un estimulo auricular o
ventricular.

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

De &sta forma, =i se habla de un marcapaso 0/P se trata de un
marcapaso que no tiene funcién a nivel auricular y que a nivel
ventricular fdnicamente tiene la funcién de disparar el estimulo, lo
cual equivale en el cbddigo del ICH al tipo V0O; un marcapasc del ti-
po 0/PSIV no tiene funciébn auricular, y a nivel ventricular tiene las
funciones 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 PSIalv/PSIvTa correspondea a
un marcapaso cuya actividad a nivel de auricula consiste en disparar
un estimulo, sensar actividad eléctrica a nivel auricular, inhibirse
con la actividad auricular y ventricular; mientras que su funcién a
nivel ventricular es el de disparar un estimulo, sensar actividad
eléctrica a nivel ventricular, inhibirse con la actividad ventricular
Yy dispurna,con la actividad auricular, correspondiendo éste marcapaso
a un DDD (132,

El segundo cb6dige propuesto por Brownlee es un lenguaje
simb8lico para mostrar la interaccién marcapaso/corazén (ver figura 3
para dicho lenguaje) (¢,

Estos dos Gltimos c6digos, a pesar de ser ma&s completos, no se

utilizan cominmente debido a su complejidad, siendo el m&s utilizado
el cbdigo de 5 letras de la BHA / NASPE.
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INDICACIONES PARA INPLANTAR UN MARCAPASO DRFIMITIVO

burante muchos afos, la indicacién 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 siguientes: (tabla 2).

TABLA 2.- INDICACIONES PARA IMPLANTAR UN MARCAPASO DEFINITIVO %

1.- Blogueo A-V avanzado sintomitico de tipo adquirido
a) Blogueo A-V completo

b) Bleg A~V de do grado
-proximal
-distal
c) Bloqueo de rama del Haz de His + bradiarritmias
intermitentes

2.~ Blogqueo A~V avanzado asintomitico 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.~ Blogueo A-V avanzado después de un infarto agudo del
miocardio
a) inferior: persistente
b) anterior: bloqueo bifascicular asociado con blogueo
A-V avanzado & de sequndo grado tipo Mobitz II per-
sistente
5.- Sindrome del sinus enfermo (sintomatico)
6.~ Fulguracién del Haz de His
7.~ Qtras bradlarritmias sintomiticas

8.~ Control, prevencién y reversién de tagquiarritmias
incluyendo taquicardia y fibrilacién ventricular

9.~ Sincope sin un dx. electrocardiogrifico especifico

Mond & Sloman en J, Willis Hurst. The Heart 1990.
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TIPOS DE MARCAPASOS

Como se mencioné en la seccién referente a la nomenclatura
utilizada en los marcapasos, existes diversos tipos, teniendo cada
uno de ellos sus indicaciones y sus contraindicaciones especificas.
(flg.4). Los m&s comunmente utilizados son: (4872915,

AURICULAR ASINCRONICO (A00) O DB FREC. AURICULAR FIJA:

Este tipo de marcapaso utiliza un electrodo colocado en la
auricula derecha y no cuenta con circuito sensor, por 1o 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 marcapaso précticamente en desuso, siendec su tnica
indicacién la bradicardia sinusal extrema crénica, en donde se
demuestre una conduccién A-V normal y se encuentre un beneficio real
con la contraccién auricular. Estd contraindicado en casos de flutter
auricular, fibrilacién 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.

AURICULAR A DEMANDA (ARI, AAT):

Eastos marcapasos cuentan con un circuito sensor que permite que
se inhiba el impulso del marcapaso al registrar actividad eléctrica
en la auricula (AAI) 6 que se dispare el impulso con dicha actividad
(AAT). El tipo AAI es el m&s utilizado como marcapaso auricular
fnico. Est& indicado en el sindrome del sinus enfermo en que no
exista compromiso en la conduccién a nivel A-V, y en que se denuestre
una utilidad real de la contraccién auricular. Estf& contraindicado en
pacientes con trastornos en la conduccién a nivel del nodo A-V, en
presencia de flutter & fibrilacién auricular, A diferencia del modo
A00, no compite con el ritmo propio del paciente, evitando la génesis
de arritaias auriculares.

VENTRXCULAR A DEMANDA (VVI,VVT):

Estos marcapasos cuentan con un electrodo colocado en la punta
del ventriculo derecho, ademds de tener un circuito sensor que les
permite reconocer la actividad eléctrica generada en 1la pared
ventricular, pudiende responder con inhibicién 6 disparo del estimulo
al sensar dicha actividad. El modo VVT actualmente no se utiliza. El1
moda VVI es el mds utilizado en la clinica actual. Al igual que los
anteriores, no hay competencia con el ritmc de base del paciente, con
lo que se evitan arritmias ventriculares.

AURICULAR BINCRONICO (VAT):

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 encargadc de
estimular el corazén en respuesta a ésta, luego de un retraso
predeterminado. En cazo de no registrarse actividad auricular, el
marcapaso funciona mediante estimulacién ventricular a una frecuencia
preestablecida.
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MARCAPABO COMPLETAMENTE AUTONATICO (DDD):

Son los marcapascs de doble camara que actualmente se estén
utilizando con mayor frecuencia. Tienen la ventaja de poder disparar
tanto en auricula como en ventriculo, de sensar en auricula y
ventriculo y de inhibirse con actividad auricular y ventricular & de
dispararse con actividad auricular. Est&n indicados en pacientes con
blogueo A-V y con ritmo sinusal, en qulenes es {importante 1la
contribucisn de la contraccién auricular para mantener un gasto
cardiaco adecuado. Estan contraindicados en pacientes con flutter &
fibr{lacién auricular. Pueden provocar taquiarritmias mediadas por el
marcapaso en presencia de retroconduccién.

AOO FREC. FIJA
AAIL INHIBIDO
AAT DISPARADO
Electrodo
auricular voo FREC. FILIJA
vvi INHIBIDO
vvT DISPARADO

Electrodo

ventricular VAT DISPARADQ EN
VENTRICULQ POR

auricula der. ACT. AURICULAR

DOO FREC. FIJA

bvI INHIBIDO

DbI DOBLE CAMARA
INHIBIDO

ventriculo der. i bDT DOBLE CAMARA
DISPARADQ

bDpD AUTOMATICO

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

FIG. 4.- TIPOS DE MARCAPASOS.
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ABPECTOS HEMODINAMICOS DE LA ESTINULACION
CON MARCAPASO

Para cubrir las necesidades metabblicas tisulares, es necesario
el mantener una presjén de perfusién adecuada, lo cual se logra con
el control de la presién arterial.

La presién arterial estd en relacién con el gasto cardiaco (GC)
y 1a resistencia vascular periférica (RVP). A BuU vez, el gasto
cardiaco estd determinado por el volumen latide del ventriculo
izquierdo y por 1la frecuencia cardiaca. Debido a que el volumen
latide y 1la frecuencia cardiaca pueden ser wodificades por 1la
estimulacién con marcapaso, nos enfocaremos a &éstos aspectos y no
hablaremes de la influencia de la resistencla vascular periférica en
el control de la presién arterial, aunque &ésta variard por modifica-
ciones en lo anterior.

VOLUMEN LATIDO!

Desde hace muchos afios se conoce la importancia que tiene 1la
contraccién auricular en el 1llenado del ventriculo izquierdo,
aumentando el volumen diastélico final del V.I. (VDFVI}, aumentando
la presidn diastblica final del V.I. (PDFVI), incrementando con ésto
la longitud de las sarcémeras, permitiendo una mayor fuerza de
contraccién (Ley de Starling), reflejindose todo &sto en un aumento
en el volumen latido del ventriculo izquierdo.

En diversos estudios realizados en gente sana, se ha calculado
gue el aporte de la contraccisn auricular al volumen latido as del 10
al 30%. Es por éste motivo que desde el inicio del uso de los
marcapasos se ha intendado mantener la sincronia A~V. En los estudios
realizados en gente sana y con cardiopatfa sin datos de insuficiencia
cardiaca, se ha demostrado la utilidad de mantener la contraccién
auricular para mejorar el gasto cardiaco, el indice cardiaco 1la
presién arterial, tanto en repneo como durante el ejercicilo (620,
También se ha observado un beneficio real con 1la estimulacién
auricular con marcapnso después de cirugfa cardiaca 3} y en
pacientes con infarto de ventriculo derecho y bradiarritmias que no
mejoran su estado hemodin&mico con la estimulacién con marcapaso
ventricular (24, .

En lo que se refiere a pacientes con insuficiencia cardiaca, en
los estudios iniciales se reporté una mejorfia en su sintomatologia y
en la tolerancia al ejercicio si se mantenia la sincronfia A-V., sin
embargo, Greenberg demostré que &sto no era verdadero en pacientes
que tenlan presién veno-capllar pulmonar mayor a 20 mmHg, con PDFVI
elevadas, ya que conforme iban aumentando éstas presiones, 1la
contribucién auricular al volumen latido era menor. Esto es debido a
que con el aumento de la presién de la auricula izguierda, el VI se
llenard mé&s tempranamente, nho necesitando la contribucién auricular.
Por otro lado, con el aumento de 1la presién auricular y el
crecimiento de la misma, hay una disminucién, 1llegando incluso a la
pérdida de la capacidad contrictil de la auricula (-2,
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Por lo anteriormente sefialado, un marcapaso auricular 6 un
sscuencial A-V debe ser colocado en aquellos pacientes con funcién
ventricular normal & que presenten insuficlencia cardiaca leve, ya
que @8 en é&stos pacientes en los que se va a obtener un beneficlo
real de la contracciétn auricular. La indicacién de colocar é&ste tipo
de marcapasos en paclentes con insuf. cardiaca que tengan una presidn
veno-capilar pulmonar mayor a 20 mmHg 6 con crecimiento aurlcular es
la presencia de conduccién ventriculo-auricular (retroconduccién) con
la estimulacién con marcapaso ventricular, ya que ésta condicidén
puede agravar 1a sintomatologia del paciente; hay que hacer énfasis
que en é&ste caso el beneficio obtenido es debido a que se evita la
retroconduccién y NO porque se incremente el volumen latido por la
contraccién auricular. Por razones obvias, no se debe colocar éste
tipo de marcapasos en pacientes con flutter 6 fibrilacién auricular.

El intervalo de tiemps gue cse programa entre la estimulacién
auricular y la ventricular, en promedio, es de 150 wmseg., pero debe
de ser calculada de acuerdc a la frecuencia de disparo en que se
programe el marcapaso.

FRECUENCIA CARDIACA:

Durante el ejercicio, el gasto cardiaco debe aumentar para
cubrir las necesidades metabdlicas del organismo. Este incremento en
el gasto cardiaco se debe principalmente a un aumento en la
frecuencia cardiaca y en forma secundaria a un aumento en el volumen
latido y disminucién en la resistencia periférica.

En pacientes gque durante el reposo presentan bradicardia
sinusal, el volumen diast6lico final est& aumentado, lo mismo que el
volumen latido, si la funcién ventricular es normal, lo cual permite
una perfusién tisular adecuada para cubrir 1las necesidades
metabdlicas durante el reposo, por 1o cual el paciente se encuentra
asintom&tico. Sin embargo, si éste paciente es sometido a esfuerzo y
su capacidad para aumentar la frecuencia cardiaca estd disminuida,
presentarid datos de bajo gasto cardiaco (debilidad, fatiga, mareo,
lipotimia 6 sincope).

Es por é&ste motivo que se han desarrollado diversos tipos de
marcapasos que puedan variar la frecuencia de estimulo, de tal forma
que la frecuencia cardiaca se adectie a las necesidades metabblicas
del organismo. Para lograr éste objetivo, se han disefado diferentes
tipos de sensores que van a detectar cambios en diversos parametros
relacionados con las necesidades metab6licas del organismo. (ver 1la
siguiente seccitn).

En la literatura se habla de marcapasos "fisiolégicos",
refiriéndose principalimente a aquellos que permiten una
sincronizacién entre la contraccién auricular y la ventricular. Sin
embargo, otros autores dicen gque los marcapasos "fisioléglicos" son
aguellos que permiten variar la frecuencia cardiaca de acuerdo a las
necesidades del organismo. Un marcapaso realmente fisiolégico es
aquel que tiene éstas dos caracteristicas. Como todavia no existe un
acuerde sobre que par&metro es el ideal para variar la frecuencia
cardiaca (pH, temperatura, frec. respiratoria, saturacién de oxigeno,
etc.), falta mucho para lograr un marcapaso "“fisiolégico" ideal.
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SENSORES FISIOLOGICOS

Como se menciond anteriormente, se han disefiado diversos tipos
de sensores que permitan variar la frecuencia de dispara de los
marcapasos, de acuerdo al grado de actividad metabélica existente.

Estos sensores deben de ser lo suficientemente estables para que
la sefial sensada sea lo m&s fiel posible durante toda la vida media
del sistema implantado, debe de ser de un tamafio proporcional al
siatema gque se desea utilizar, que consuma poca baterfa, debe estar
protegido para evitar corrosién, trombosis 6 efectos téxicos y debe
de ser compatible con el resto del sistema. Los sensores pueden ser
clasificados como: sensores fisicos, transductores de presiéna,
sensores de vikracién, sensores de aceleraci6n, sensores quimicos y
sensores 6pticos (30,

Los principales tipos de sensores utilizados, algunos en la
clinica y otros atin a nivel experimental son los siguientes: (Tab.3).

TABLA 3.~ TIPOS DE SENSORES FISIOLOGICOS PROPUESTOS (2%

TIPO DE SENSOR AUTOR ARO#
Frecuencia respiratoria Rossi 1975
PH sanguineo Camilli 1977
Temperatura venosa central Weisswange 1978
Intervalo Q-T Rickards 1981
Sa02 venosa wirtzfeld 1981
Frec. auricular asinc. - 1982
Actividad fisica - 1983
Volumen latido - 1984
Presién auricula der. - 1984

sPrimera publicacién en la literatura médica.

wWirtzfeld, A., et al.
PACE 1987; 10, 41

De &stos sensores, analizaremos los m&s utilizado y luego se
compararin entre sf.

FREBCUBNCIA RESPIRATORIA:

Durante @l ejercicio, se incrementa el consumo de oxigeno, asf
como la produccién de biéxido de carbono. El incremento en la PaCo2
actia a nivel del sistema nervioso central, y junto con otros
mecanismos hunmorales, a la fr ia respiratoria para
mantener un equilibrio &cido-base adecuado. E1 aumento en la
frecuencia cardiaca estd Intimamente relacionado con el aumento de la
frecuencia respiratoria durante el ejercicio, de ahi que surgié la
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idea de utiljzar éste parametro para regular la frecuencia cadiaca en
pacientes con marcapaso.

El tipo de marcapaso que utiliza &ste modelo de sensor, cuenta
con un cable que va hasta ¢l ventriculo derecho, y que es el Qque
tiesne el electrodo que va a estimular al miocardio. Cuenta con un
cable auxiliar, el cual tiene en su extremo un electrodo sensor, Yy
que ms va & colocar en el te)ido subcuténeo de la pared anterior del
térax. Cuenta con otro electrodo sensor, localizado en el generador
da pulso. Estos electrodos sensores tienen la funcién de detectar
cambios en la impedancia tor&cica, cambios debidos a las variaciones
en los volumenes pulmonares y frecuencia respiratoria en diversas
condiclones, y de acuerdo a éstos cambios, mediante un algorritmo
establecido en el generador de pulso, varfa la frecuencia de
estimulacién por el marcapaso. Algunos modelos tienen un electrodo
sensor en el mismo cable gue va al ventriculo derecho, en lugar de
utilizar el cable auxiliar. (fig.5) ¢34,

NEUMOGRAFO
PARA
IMPEDANCIA

]

MODULADOR
DE
FRECUENCIA

CONTROL DE
FRECUENCIA

\
1
H
'
H
1
H
H
'
:
4
i
/

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

ENDOCARDIO.
1 = Generdador de pulso

2 = Cable y electrodo auxiliar
3 = Cable y electrodo de estimulacidn

FIG. 5.- MARCAPASO CON SENSOR SENSIBLE A FRECUENCIA
RESPIRATORIA
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PN BANGUINEO:

Este tipo de sensor se basa en el hecho de que durante el
ejercicio hay un incremente en la produccién de €02, 1o cual produce
cambios en el pH sanguineo (acidosis). Los cambios en el pH sanguineo
a nivel de 1la auricula derecha son detectados por un electrodo
aspecial de Ir/Ir02, el cual manda la sefal hacia el generador de
pulso, en donde hay otro electrodo de Ag/AgCl. Mediante un algorritmo
preeatablecido, 1l1la frecuencia de disparo del marcapaso varfa de
acuerdo a los cambios de pH. En 1los primeros modelos, con una
dlsminucién en el pH de 0.06 unidades, la frecuencia de disparo
cambiaba de 71 a 100 disparos por minuto. Ha sido muy diffcil
encontar un algorritmo adecuado para éste tipo de marcapaso, asi como
un sensor estable, nmotiveo por el cual se ha abandonado éste tipo de
sensor. (fig. 6) (h’.

GENERADOR
DE PULSO

Electrodo de

Ag/AgCl Electrodo

Ejercicio

TIEMPO (MIN) FEARNOT NE. ET AL

FI1G. 6.~ MARCAPASO CON SENSOR SENSIBLE A CAMBIOS
EN EL pH SANGUINEO.
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TEMPERANTURA VENOSA CENTRAL:

Desde 1951, Bazett demostrd 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 disminucién
en la temperatura basal debido a vasodilatacién, pero posteriormente
hay un incremento en la temperatura venosa central (3D,

Durante el reposo, el metabolismo del mlGsculo estriado produce
el 18% de la temperatura corporal, cifra que se eleva al 73% durante
el ejercicio. De la energfa utjilizada por el nisculo,
aproximadamente el 25% se emplea en generar trabajo, mientras gue el
resto se plerde en forma de calor. Este calor se transmite a 1la
sangre en donde es transportado. Parte del calor de la sangre se
transmite por contigfiidad a los tejidos vecincs, otra parte se disipa
a través de la piel y otra por medio de la respiracién. (fig.7) G138,

Debido a que los cambios en 1la temperatura sanguinea es un
indicador del estado metabblico del organismo, se han disefiado
sensores que detecten &éstos cambios y que, mediante un algorritmo ya
establecido, puedan variar la frecuencia de disparo del marcapaso. El
sensor se coloca en el mismo cable del electrodo gque va a estimular,
pero dependiendo del modelo del sensor, se localiza a nivel de 1a
aurfcula derecha & del ventriculo derecho, siendo preferible el
sequndo. 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 netabélica (actividad fisica,
digestién, estados febriles, etc), factores ambientales (clima,
vestimenta, etc.), factores neurolégicos, respiratorios y cut&neos.
Es por é&sta complejidad de factores que el algorritmo ideal no se ha
encontrado (13-4,
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AMPLIFICADOR

MICROPORCESADOR

ESTIMULADOR

ENDOCARDIO.

Termistor

FEARNOT NE, ET AL

FIG. 7.- MARCAPASO CON SENSOR SENSIBLE A LOS
CAMB10S DE TEMPERATURA SANGUINEA.
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CAMBIOS BN EXL INTERVALO QT(8t~T):

Deasde 1920, Bazzet demostrd gue habfia un acortamiento en el
intervalo QT, medido en ECG de superficie, durante el ejercicio. En
un principio se pens6 que é&ste cambio era debido al incremento en la
frecuencla cardiaca per se, sin embargo, se ha demostrado que uno de
los principales determinantes del acortamiento del QT durante el
esfuerzo es el tono adrenérglco y 1la concentraciébn sangufnea de
catecolaminas.

Utilizando éste principio, Rickards y col. disefaron un modelo
de marcapaso capaz de variar su frecuencia de acuerdo a los cambio en
al intervalo QT, que en el caso de estimulacidn con marcapaso se
denomina St-T (de la espiga del estimulo al vértice de la onda T.).
Este sistema consta de un electrode unipolar que sensa la espiga del
marcapaso y la onda T, enviando la informacién a un microprocesador
que 8e encuentra en el generador de pulso, Yy que mediante un
algorritmo establecido, va a enviar los impulsos a determinada
frecuencia. (fig.B) 313440,

Entre los problamas encontrados con &ste sistema se encuentran
la falla para sensar la onda T, el uso de medicamentos que prolongan
el intervalo QT (antiarritmicos del grupc Ia y III}, medicamentos que
no permiten un incremento en la frecuencia cardiaca (beta~
blogueadores). En pacientes con cardiopatfa isquémica en los gue el
tiempo de repolarizacién ventricular es menor, el acortamiento de QT
produce, con é&ste sistema, un incremento en la frecuencia cardiaca,
lo cual es contraproducente para el paciente.

SENSOR SENSOR
QRS ONDA T

1 NTERVALO
DE TIEMPO

vy

ESTIMULADOR

ENDOCARDIO.

FIG. 8.~ MARCAPASO CON SENSOR SENSIBLE A CAMBIOS
EN EL INTERVALO QT.
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BATURACION VENOSA DE OXIGEMO?

Durante el esfuerzo, incrementan las necesidades de 02 por los
tejidos, por lo que es necesario incrementar el gasto cardiaco, a 1la
vez gue aumenta la extraccién de 02 de la hemoglobina.

Wirtzfeld y colaboradores han disefiado un sensor Optico que es
sensible a los cambios en la saturaciétn venosa de oxigeno, y due
mediante un algorritmo apropiado, es capaz de variar la frecuencia de
disparo del marcapaso. Diche sensor, consta de un emisor y un
receptor de luz. El emisor envia un haz de luz de 660 nm., el cual es
reflejado por 1los eritrocitos y recibido en el sensor r un
fototransmisor. El sensor se coloca en el mismo cable que tiene el
alectrodo estimulador, a clerta distancia de éste, y colocado en el
ventriculo derecho para obtener 1la saturacibn venosa en sangre
mezclada. (fig. 9).

Los problemas encontrados con é&ste tipo de sensor se relacionan
a la dificultad de programar un algorritmo ideal para variar la
frecuencia de disparo, asi como el hecho de que el sensor as cubierto

por una capa de fibrina, lo cual disminuye 1a eensibilidad del
sistema (31,3%,48-30)

WIRTZFELD A,et AL
PACE, 6: 495, 1983

Emisor de luz Receptor de luz
fototransmisor)

-—u—u——-—;‘
"'iiill "l'l'lllfn' ll :':'l'/ll/:'r‘:':':’/ll:':'l:’llI.’.','.'l,’ I;.’.'
' / AN

N .v’v.‘ S50

ELECTRODO
ESTIMULADOR

AL GENERADOR
DE PULSO

Emisor de luz Receptor de luz

(fototransmisor)

F1G. 9.- CORTE TRANSVERSAL DE UN SENSOR OPTICO
PARA DETECTAR CAMBIOS EN LA SATURACION
VENOSA DE OXIGENO.
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ACTIVIDAD FIBICA:

Los marcap con un capaz de detectar actividad fisica
son los m&s utilizados en l1a clinica ordinaria.

Estos marcapasos basan su funclonamiento en la deteccién de
vibraciones de baja frecuencia (en el orden de 1 a 60 Hz), producidas
durante la actividad muscular, y que sa propagan en forma mecinica a
través del cuerpo. El sensor se localiza en el generador de pulso, y
consta de un elemento plezoeléctrico, el cual cambia las ondas
vibratorias por seflales eléctricas, las cuales, previa filtracién y
amplificacién son utilizadas para variar la frecuencia de disparo del
marcapaso. (fig. 10). El umbral para detectar las vibraciones puede
sexr programado utilizando sensibilidad baja, media y alta (31,3653

FEARNOT NE, ET AL.
PROG. CARDIOQVASC DIS
29: 145, 1986

AMPLIFICADOR

DETECTOR
POSITIVO

CONTROL DE
FRECUENCIA
ESTIMULADOR.

ENDOCARDIO

Detector positivo
Detector negativo

Umbrales de frecuencia (Hz)

DETECTOR
NEGATIVO

FIG. 10.- MARCAPASO CON SENSOR SENSIBLE A
VIBRACION ( ACTIVIDAD FISICA }.
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TAB. 4.~ COMPARACION ENTRE 1OS SISTEMAS DE MARCAPASOS "FISIOLOGICOS®

VELOCIDAD DE RESPUESTA

PARAMETRO
FISIOLOGICO FISIOLOGICA SENSOR SISTEMA CONFIAB. ESPECIF
SENSOR SISTEMA
Temperatura Lenta Répida Lenta Alta Media
Intervalo QT Répida Répida Lenta Alta © Media
Frec. Resp. Rapida Ripida Lenta Alta Media
sat, 02 Répida Répida Lenta Baja Alta
PH sang. Répida Répida Lenta Baja Alta
Act. fisica Rapida Ré&pida Répida Alta Media
GILLET P.

PACE, 7: 1263, 1984
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COMPARACION DE LAS VARIACIONES DE FRECUERNCIA SINUSAL EN
BUJBTOH JOVENES SAMOS CON LAS DE UN MARCAPASO DE
YRECUENCIN VARIABLE CON BENSOR PIEZ20RLECTRICO.

ANTECEDENTES:

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

En México, tGnicamente contamos ton marcapasos con Sensores que
responden a vibracién (actividad fisica) y aguellos gue lo hacen a
cambios en la impedancia torfcica (frecuencia respiratoria). Da
éstos dos tipos, ma&s del 95% corresponden a los que cuentan con
sensor piezoeléctrico (vibracién).

OBJETIVO DEL EBSTUDIO:

El objetivo del presente trabajo es el demostrar si el sensor
plezoeléctrico de 1los marcapasos puede varjar su frecuencia de
disparo en forma paralela a la frecuencia sinusal normal en sujetos
sanos sometidos a esfuerzo, comparando las diferentes formas de
prograracidén del marcapaso con la curva de aceleracién sinusal. .

MATERIAL Y METODO:

Se estudiaron a 10 voluntarios sanos, con edades entre 25 y 34
afios; 9 son del sexo masculino y 1 del sexo femenino.

Se utilizé un marcapaso ACTIVITRAX 8400, el cual fué colocado en
cada uno de 1los individuos siguiendo el protocolo de Feter
moditicado. Dicho protocolo consiste en colocar el sensor
plezceléctrico del marcapaso, en forma externa, en la regién delto-
pectoral derecha del individuo en estudio, y colocar la punta del
electrodo a nivel de la punta del ventriculo derecho (también en
forma externa, a nivel de V4); posteriormente se coloca el resto de
los electrodos en la posicién habitual para realizar una prueba de
esfuerzo. (fig. 11).

El marcapaso fué programado con curvas de aceleraciébn 6, 8 y 10
y con sensibilidad baja, media y alta. El rango de frecuencia de
disparo del marcapasc fué programado entre 60 y 150 estimulos por
minuto. Combinando éstas variables, se obtuvieron 9 formas de
programacidn:
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# CURVA DE ACELERACION SENSIBILIDAD
1 6 Baia
2 6 Media
3 6 Alta
4 8 Baja
5 8 Media
6 8 Alta
7 10 Baja
8 10 Media
9 10 Alta
sensor —_—r
piezoeléctrico

punta del
electrodo V4

FIG. 11.- PROTOCOLO DE FETER MODIFICADO: Se coloca en forma
externa el sensor piezoeléctrico en la regién del-
topectoral derecha del sujeto en estudic, y la pun
ta del electrodo a nivel de V4. Posteriormente se
colocan los parches en la posicién habitual para -
realizar una prueba de esfuerzo.
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A cada uno de los individuos sanos se le realizé una prueba de
esfuearzo con el protocolo de Bruce, utilizando en cada estudioc una de
las diversas combinaciones de programacién del marcapaso, de tal
forma que cada persona fué sometida a 9 pruebas de esfuerzo. Se
tomaron registros de la frecuencia sinusal y de la frecuencia de
disparo del marcapaso en reposo y durante cada minuto del esfuerzo y
los primeros 5 minutos del post-esfuerzo. Se suspendié el esfuerzo al
final de la 1V etapa del protocolo de Bruce (minuto 12 de esfuerzo).
Bea ascoglieron las derivaciones V4 (sitio en donde estaba conectado el
alectrodo del marcapaso), V5 y V6 para el registro de la frecuencia
sinusal y 1a del marcapaso. En V4 se pueden comparar ambas
trecuencias. (fig. 12 y 13).

REBULTADOS ¢

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

Se puede observar que, comparando la curva de aceleracién
sinusal con 1las curvas con aceleracién 6 hay una diferencia
significativa (p < 0.05). Conparando las curvas con aceleracién 8 y
10 con la curva de aceleracién sinusal, se observa que utilizando
sensibilidad alta no hay diferencia significativa entre ellas; sin
embargo, con sensibilidad baja y media si existe diferencia con
significancia estadistica (p < 0.02 para las curvas con aceleracién 8
Y P < 0.05 para las curvas con aceleracién 10}.

DIscCUsSIOM:

Pricticamente desde ¢que se inicio el tratamiento de las
bradiarritmias con el uso de marcapasos, se ha intentado lograr una
respuesta "fisiclégica®" para t una ad da perfusién tisular
Y cubrir las nececidades metabdlicas. Los primeros intentos se reali-
zaron al tratar de mantener la sincronia auriculo-ventricular, 1lo
cual, a pssar de dar buenos resultados, no cubre en forma 6ptima las
demandas del organismo durante el esfuerzo. Al demostrarse Gue el
gasto cardiaco durante el ejercicio se incrementa fundamentalmente
por un aumento en 1la frecuencla cardiaca, se han desarrollado
diversos sistemas de marcapaso que pueden variar la frecuencia de
eatimulo de acuerdo a diferentes par&metros de actividad metabblica.
Es asi que ase. han fabricado sensores "fisiolégicos® que pueden
detectar cambios en la impedancia tor&cica (dependiente de frecuencia
respiratoria), cambios en el pH sanguineo, sensibles a camblos en 1la
temperatura en la sangre venosa central, a cambios en el intervalo QT
(mediado por catecolaminas principalmente), a variaciones en 1a satu-
racién de oxigsno en sangre venosa mezclada (Sv02), sensibles a movi-
miento (sensor piezoceléctrico) y otros gue se encuantran atn en fase
de investigacién (volumen latido, presién en 1la auricula derecha,
etc) .

Debido a que el sensor mis utilizado es el que responde a vibra-
cién, ss ha estudiado su cosportamiento durante el sjercicio, compa-
rando su resp ta con la resp sinusal normal en sujetos sanos.
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Conforme a los resultados obtenidos en el presente estudio, Gni-
camente programando el marcapaso con sensibilidad alta se puede obte-
ner una respuesta similar a la sinusal. Esta forma de programacién
permitiria que el marcapaso se active mediante ondaam vibratorlas que
no sean especificas de la actividad muscular. Toff y colaboradores en
un estudio realizade en gente sana, coloca un marcapaso en forma
externa (programado con un rango de disparo entre 60-150 por minuto,
aceleracldén 5 y sensibilidad media); se registra la frecuencia de
disparo del marcapaso mientras los voluntarios realizan un viaje en
avién. Se observa que existen aumentos saignificativos en 1la
frecuencia de estimulacidn del marcapaso durante el despeguc, en las
turbulencias, en el aterrizaje y mientras se estaciona el avién;
todas &stas situaciones se relacionan a un aumento en las vibraciones
percibidas por el organismo. Esto, en personas con un marcapaso
implantado, traerfa como consecuencia un incremento inacesario y adn
peligroso de la frecuencia cardiaca, asf como un desgaste de la bate-
ria.

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

A pesar de que en la actualidad el sensor piezoeléctrico ofrece
mayores ventajas sobre el resto de los sistemas disefiados, no se le
debe considerar como el ideal. Debe seguir la investigacién y el de-
sarrollo de sengsores capaces de variar la frecuencia de estimulo en
una forma m&s "fisioclégica" .

E1 marcapaso "ideal" debe mantener la sincronfa A-V (en aquellos
casos en qgue &sto sea posible) y ser seneible a varios par&metros de
actividad metabdlica, de tal forma que pueda incrementar el gasto
cardiaco en forma adecuada para cubrir las necesidades metabSlicas.

CONCLUBIONES:

1.~ La frecuencia de disparo del marcapaso con sensor piezoeléc-
trico s6lc se compara a la sinusal cuando el marcapaso se
programa con sensibilidad alta, situacién que no es aplica-
ble en la clinica ordinaria.

2.- Debe de continuar la investigacién y el desarrollo de nuevos
sistemas de marcapaso que permitan un r ta mis ad
a las necesidades metabdlicas del organlsno.
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TAB. 8.- CURVAS CON ACELERACION 6

8 FRECUENCIA BASAL FRECUENCIA MAXIMA POST-ESFUERZ0
B -
N SINUSAL MPD SINUSAL MPD SINUSAL MPD
8
78.50 * 78.18 182.67 99.75 101.66 60.00
BAJA +/- +/= +/- +/- +/- +/-
10.81 *» 2.29 21.80 22.29 8.97 1.11
78.50 78.50 182.67 135.00 101.66 66.50
MEDIA +/=- +/= +/~- +f= +f- +/~
10.81 2.18 21.80 22.39 8,97 2.49
78.50 69.00 182,67 96.00 101.66 67.50
ALTA +/=- +/- +/~ +/- +/- +/~-
10.81 14.75 21.80 31.06 8.97 1.41

* Frecuencia promedio
#* Desviacién Standar

TAB. $.~ CURVAS CON ACELERACION 8

s
E FRECUENCIA BASAL FRECUENCIA MAXIMA POST-ESFUERZO
N
s SINUSAL MPD SINUSAL  MPD SINUSAL  MPD
78.50 * 61,350 182.67  97.67 101,67 60.50
BATA = +/- +/- /- iy 4=
B.53 *+ 2,82 9.79  22.30 6.92 1.73
78.50 68,00 182.67  89.60 101.67 63,00
KEDIA +/= +/= - +- +/= +-
8,53 2.23 9.79  25.15 6.92 1.41
78.50 87.00 182.67 156.00 101.67  90.00
ALTA /= +/= ] +/- - +]=
8.53 1.41 9.79  12.47 6.92 1.41

* Frecuencia promedio
#* pesviacién Standar
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TAB. 7.- CURVAS CON ACELERACION 10

8

E FRECUENCIA BASAL FRECUENCIA MAXIMA POST-ESFUERZO

N

8 SINUSAL MPD SINUSAL MPD SINUSAL NPD
78.50 * 62.00 182.67 62.17 101,67 60.00

BAJA +/- ). +/=- +/- +f= +/-
G.24 1.29 18.84 29.4 13.62 1.29
78.50 68.00 182.67 92.60 101.67 63.00

MEDIA +/= +/- +/= +/- +/- /-
9.24 2.23 18.84 23.5 13.62 1.11
78.50 88.00 182.67 155.00 101.67 89.20

ALTA +/=- + /= +/- +/- +/- +/=
9.24 13.80 18.84 25.73 13,62 .1.98

+ Frecuencia promedio
*#* Desviacliédn Standar
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CURVAS CON ACELERACION 6
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FIG. 14
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CURVAS CON ACELERACION 8
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CURVAS CON ACELERACION 10
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