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I. RESUMEN 

 

ANTECEDENTES: El uso de marcapasos se hace necesario en pacientes con alteraciónes en el sistema 

de conducción, lo cual indica implante de dispositivos de estimulación cardiaca crónica.  Sin embargo se 

requiere  monitorización frecuente y  sustituciones múltiples  de la fuente de estimulación. 

OBJETIVO: Valorar  si con  el algoritmo de Autocaptura (AC)  se   entrega menor cantidad de energía 

con seguridad y eficiencia  adecuada y por tanto determinar si prolonga la longevidad del marcapaso.  

METODOS: Del 2000 al 2006 se revisó  el archivo  de  marcapasos  implantados en el departamento de 

Electrofisiologia y en Hemodinamia del CMN 20 de Noviembre ISSSTE. Se colocaron 761, se 

seleccionaron  a los que tienen   función de Autocaptura. Se identificó el motivo de implante,  modo de 

estimulación,  complicaciones inmediatas y crónicas,  umbrales agudos  y crónicos y  parámetros de 

estimulación. Los umbrales crónicos fueron obtenidos por telemetría a los 3 meses y posteriormente cada 

6 meses.   

RESULTADOS: Se incluyeron a  19 pacientes, edad promedio  29.4 + 31 años. La indicación para 

marcapasos fue bloqueo auriculoventricular secundario a: cardiopatias congenitas,   disfunción de nodo 

sinusal,  ablación de nodo auriculoventricular, miocardiopatía hipertrófica  y cardiopatía isquémica en fase 

dilatada. La programación inmediata incluyo funciones: sueño, autocaptura, curva de aceleración y 

desaceleración, frecuencia cardiaca mínima y máxima. La estimulación auricular fue nominal. Umbrales 

de estimulación aguda: ancho de pulso 0.5 + 0.3 ms, amplitud 0.9 + 0.7 mV, impedancia 635 + 137 

Ohms, autocaptura 1.3 + 1.4 mV. En el seguimiento analizamos umbrales de autocaptura, respuesta 

evocada, polarinización y curva tendencial. La energia utilizada para autocaptura cronica en este estudio 

fue de 0.91 + 0.4 V.   

CONCLUSIONES: La función de autocaptura ha permitido en este estudio entregar menos energía para 

la estimulación ventricular, consideramos  que esto prolongara la longevidad de estos marcapasos. 
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II. ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: The use of pacemakers is necessary in pediatric and adult patients with a disorder in 

the conduction system of congenital, acquired or degenerative origin, having the indication for a chronic 

cardiac stimulation device.  However they require frequent check ups and multiple replacements of the 

battery. 

OBJETIVE: Evaluate if with the algorithm of autocapture (AC) there is a lower delivery in the quantity of 

energy with adequate safety and efficiency and therefore determine if this prolongs the life of the 

pacemaker. 

METHODS: We reviewed the files of the definitive pacemakers places from 2000 to 2006 in the 

Electrophysiology and Hemodynamic department of the “CMN 20 de Noviembre ISSSTE”. There were 

761 pacemakers placed, and we selected the once that had the autocapture function. We identified the 

cause why the pacemaker was placed, the stimulation mode, the implantation technique, the immediate 

and chronic complications, the acute and chronic threshold, and the stimulation parameters in each case. 

The chronic threshold was obtained by telemetry at the third months and after every 6 months.  

RESULTS: We included 19 patients, with average age of 29.4 + 31 years. The indications for the 

placement of a definitive pacemaker were atrioventricular block secondary to: surgical closure of 

interventricular communication, sinusal node dysfunction, atrioventricular node ablation, hypertrophic 

miocardiopathy and isquemic cardiopathy in dilated stage. The immediate setting of the pacemaker at the 

implantation included diverse functions like sleep, autocapture, acceleration and desacceleration curve, 

minimum and maximum heart rate. The auricular stimulation was set at nominal values. Acute stimulation 

threshold: pulse wide: 0.5 +  0.3 ms, amplitude 0.9 + 0.7 mV, impedance 635 + 137  Ohms, autocapture 

1.3 +  1.4 mV. During the follow up we measure the autocapture threshold, evocate response, 

polarinization and tendency curve of autocapture. The energy used for the function of autocapture in our 

study was of 0.91 +  0.4 V. 

CONCLUSIONS: The autocapture function has permitted in this study the delivery of less energy for the 

ventricular stimulation and there for we consider that this prolongs the life of this  pacemakers. 
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III. INTRODUCCION 

 

Prolongar la longevidad de los generadores de impulso ha sido un objetivo importante 

en la estimulación cardiaca  crónica.1,2,3 Con los avances tecnológicos,  los estudios 

prospectivos han  propuesto la reprogramación de  los marcapasos con menor entrega 

de energía,  con lo cual la  vida del generador puede ser significativamente  prolongada 

de manera segura y eficiente, lo cual se puede  verificar  por telemetría  como 

monitorización Holter.4-6 La  Autocaptura (AC) es una función programable que 

reconoce la respuesta propia del corazón de un  latido nativo o a uno estimulado, a lo 

cual se le ha llamado como Respuesta Evocada  (RE) y  en base a esto hace un ajuste 

automático de la entrega de la cantidad de energía.  Diversos estudios han demostrado  

que  la  AC,  de manera segura,  disminuye el consumo de energía, prolonga la 

longevidad del marcapaso y por tanto  el numero de intervenciones,  posibles 

complicaciones para el paciente y  a su vez reduce los  costos. 1 

 

Anteriormente el que el paciente tuviera una dependencia absoluta del marcapasos 

hacia que en la programación  se manejara mayor entrega de energía, así mismo en la 

estimulación en niños se tenía un mayor gasto de energía debido a la frecuencia 

cardiaca mayor que tiene esta población. 6-10 También  se tenía que dar mayor salida de 

voltaje en los pacientes con estimulación epicardica, tanto en población adulta como 

pediatrica. Todo lo anterior repercute en menor longevidad de la fuente del marcapaso.  
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El objetivo del presente trabajo fue valorar si con la AC  primeramente se  entrega 

menor cantidad de energía con seguridad y eficiencia adecuada y por tanto determinar 

si prolonga la longevidad del marcapaso.  
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IV. Material y Mėtodos 
 

 
Se revisó  el archivo  de marcapasos definitivos implantados en el servicio de 

Electrofisiología y Hemodinámica de “CMN 20 de noviembre ISSSTE” del 1º de junio del 

2000 al 16 de junio del 2006. Se seleccionaron a pacientes a los cuales se les coloco 

marcapaso con AC. Se valoraron los antecedentes como hipertensión arterial, 

dislipidemia, diabetes mellitus. Así mismo se identificó el motivo por el cual se indico la 

colocación de marcapaso, el modo de estimulación en cada paciente, la técnica de 

implantación, las complicaciones inmediatas y crónicas, los umbrales agudos  y 

crónicos y  los parámetros de estimulación en cada caso. El implante del marcapaso fue 

con la técnica habitual, bajo anestesia local en la población adulta y  en la  población 

infantil se hizo bajo sedación superficial y analgesia. De manera inicial  se realizo 

incisión y disección hasta plano muscular, seguido de punción subclavia,  e introducción 

de electrodos adecuados. En  niños se hizo dilatación progresiva con dilatadores  4,  5, 

6 y 7 French y posteriormente la introducción del o los electrodos necesarios. Paso 

siguiente se determinaron umbrales de sensibilidad y estimulación convencional y con 

la función de AC. La medición de la RE, la polarinización y el umbral con autocaptura se 

midieron  una vez conectados los electrodos a la fuente y esta en la bolsa 

subaponeurótica.    Finalmente se fijaron los electrodos y fuente del marcapaso a bolsa 

aponeurótica,  donde previamente se aplico antibiótico local. Se valoraron 

complicaciones inmediatas como  formación de hematoma, sangrado, neumotórax o 

compromiso circulatorio de la  extremidad. Se realizo radiografía de torax de control asi 

como monotorización cardiaca continua.  Los pacientes fueron egresados en las 
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primeras horas cuando se incluyeron en corta estancia y las 24 ó 48 hrs. cuando 

requerían de mayor vigilancia.Todos los pacientes recibieron profilaxis antibiotica oral 

por 7 días. 

 

Seguimiento.  

Los umbrales crónicos fueron obtenidos por telemetría. Así como las funciones de AC; 

RE, polarinización  y umbrales con esta función. Lo anterior fue  obtenido a los 3 meses 

y posteriormente cada 6 meses.  También se valoraron  complicaciones crónicas  como  

infección, arritmias, desplazamiento de electrodo y exteriorizaciones de electrodos o 

fuente de marcapaso. 
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IV. RESULTADOS 

 

Del 1º de junio del 2000 al 16 de junio del 2006 se colocaron 761 marcapasos, de los 

cuales se incluyeron a  19 (2.5%) pacientes con autocaptura, 13 (68%) del sexo 

masculino, la  edad promedio fue de 29.4 + 31 años (rango de 3 meses a 84 años), ver  

Gráfica 1 y 2. Las características de la población fueron las siguientes: entre los 

factores de riesgo cardiovascular  se documentó   hipertensión  arterial en 5 (42%) 

pacientes, diabetes mellitus en 2 (25%) pacientes, dislipidemia en 4  (33%) pacientes. 

Dentro de las cardiopatías congénitas se encontraron: comunicación interventricular  en 

7 (64%) pacientes asociada a:  conexión anómala de venas pulmonares en 1 (9%) 

paciente, transposición de grandes vasos en 2 (18%) pacientes, tetralogía de fallot en 1 

(9%) paciente.  Ver Tabla 1 y Gráficas 3 y 4. 

 

La indicación para colocación de marcapaso definitivo fue bloqueo auriculoventricular 

secundario a: cierre quirúrgico de comunicación interventricular asociada a otras 

cardiopatías  en 7 (41%) pacientes,  disfuncion  del nodo sinusal en 5  (29%) pacientes, 

ablación del nodo auriculoventricular en 2 (12%) pacientes (uno  por reentrada 

intranodal y uno por fibrilación auricular), miocardiopatía hipertrófica en 2 (12%) 

pacientes  y cardiopatia isquemica en fase dilatada (6%).  Ver Gráfica 5. 

 

El modo de estimulación utilizado por tipo de marcapasos fue; VVIR 6 (32 %),   DDD 2  

( 10%) y DDDR  en 11 (58%) pacientes.  Ver Gráfica 6. La técnica de implante fue la 

convencional, con punción de vena subclavia derecha en  62%. Ver Grafica 7.  
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Los umbrales de estimulación aguda de fueron; ancho de pulso 0.5 + 0.3 ms, amplitud 

0.9 + 0.7 mV, impedancia 635 + 137 Ohms, umbral de autocaptura 1.3 + 1.4 mV. Ver 

Tabla 2.  Los umbrales de sensado agudo fueron; onda P 1.9 + 1.2 mV, onda R 10 + 

4.3 mV, Slew Rate 1.2 + 0.03 mV/s. Ver Tabla 3.           Por modo de estimulación; VVIR  

0.5 + 0.3 mseg, 0.6 + 0.2 Volts y 637 + 197 Ohms,  DDD 0.3 + 0.1 mseg, 1.5 + 0.5 Volts 

y 690 + 70 Ohms, DDDR 0.5 + 0.3 mseg, 1 + 0.8 Volts y 619 + 210 Ohms.   Ver Tabla 4. 

 

La programación inmediata del marcapaso al implante  incluyo las funciones diversas 

como de sueño, AC, curva de aceleración y desaceleración, frecuencia cardiaca mínima 

y máxima. La   frecuencia cardiaca mínima programada fue 82 + 24 ppm y máxima de 

156 + 15 ppm. Ver Tabla 3. La estimulacion auricular se dejo en valores nominales.  

    

Los umbrales de estimulación crónica fueron; amplitud de la onda  R 12.2 +  0.6 mV, 

polarinización de cable 0.5 + 0.3 mV, ancho de pulso 0.4 + 0.2 mseg,  voltaje 1.6 + 0.7 

Volts, resistencias 487 + 130 Ohms, autocaptura 0.9 + 0.4 mV  y       energia de impulso  

1.3  + 1.1 µJ.  La frecuencia cardica mínima programada fue de 80 + 16 ppm. Ver Tabla 

5.  La programación auricular fue de 0.4 +  0.1 mseg, 3.1  +  1.2 mV. En 2 (10.5%) 

pacientes no fue posible activar  el algoritmo de AC; uno por inadecuada polarinización 

del cable y otro por inestabilidad hemodinamica durante el implante. 

 

Durante el seguimiento, se recoloco en un (5.2%) paciente, un electrodo por 

microdesplazamiento. Se excluyeron a  2  (10.5%) pacientes por defunción durante el 
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seguimiento, ambos pediatricos, uno por septicemia y otro por insuficiencia cardiaca 

secundaria a patologia de base. 

Durante el seguimiento se tomaron umbrales de AC, respuesta evocada, polarinización 

y curva tendencial de AC como puede observarse en las Gráficas 8, 9 y 10. 

 
Grafica 1. 
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Tabla  I.   CARACTERISTICAS DE LA POBLACION 
  

19 
29.4 + 31  

Total de pacientes 
Edad  (años) 
Sexo  
    Masculino (%)  68 

 
 

Factores de riesgo cardiovascular 
    DM   (%) 
    HAS ( %) 
    DLP  (%) 

 
25 
42 
33 
 

Indicaciones 
    BAV postquirurgico en cardiopatias congenitas (%) 
    Disfunción del nodo AV (%) 
    BAV secundario a ablación (%) 
    Miocardiopatía hipertrófica (%) 
    Cardiopatía isquemica en fase dilatada (%) 

 
41 
29 
12 
12 
6 
 

 
 Tipo de Cardiopatias Congenitas  
    Comunicación interventricular (%)         
    Conexión anómala de venas pulmonares (%) 
    Transposición de grandes vasos (%) 
    Tetralogía de Fallot (%) 

 
 

64 
9 

18 
6 
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Gráfica 3 
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Gráfica 4 
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Gráfica 5 
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Gráfica 7 
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Tabla 2.     UMBRALES AGUDOS  DE PROGRAMACION Y CENSADO 

 
 

PARAMETROS 
 

VALORES MEDIDOS 
  

Frecuencia mínima (ppm) 156 + 15 
Frecuencia máxima (ppm) 82    +   24 
Ancho de pulso  (ms) 0.5   +  0.3 
Amplitud    (Volts) 0.9   +  0.7 
Impedancia   (Ohms) 635   +  137 
Umbral de  Autocaptura (Volts) 1.3   +  1.4 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 17



Tabla 3.  CARACTERISTICAS DE UMBRALES AGUDOS DE SENSIBILIDAD 
 

 
PARAMETROS 

 
VALORES MEDIDOS 

Onda P (mV) 1.9  +  1.2 
Onda R (mV) 10 + 4.3 

Slew Rate (mVolts/seg) 1.2  + 0.03 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 4. CARACTERISTICAS POR MODO DE ESTIMULACION  UMBRALES AGUDOS 
   
 

 ANCHO DE PULSO 
mseg 

AMPLITUD 
Volts 

IMPEDANCIA  
Ohms 

VVI 0.5 + 0.3 0.6  +  0.1 637  + 197 
DDD 0.3 + 0.1 1.5  + 0.5 690 +  70 

DDDR 0.5 + 0.2 0.9  + 0.8 619  + 210 
 
 
 
 
 
 

Tabla 5.         AUTOCAPTURA Y UMBRALES CRONICOS 
 

PARAMETROS VALORES 
PROGRAMADOS 

Frecuencia mínima  (ppm) 80 + 16 
Respuesta evocada  (mV) 12 + 0.7 

Polarinización (mV) 0.5 +  0.3 
Ancho de pulso (ms) 0.4 + 0.2 

Voltaje (Volts) 1.6 +  0.7 
Resistencias (Ohms) 487 + 130 

Umbral de Autocaptura (Volts)  0.9 +  0.4 
Energía de impulso (µj) 1.3 +  1.1 
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Grafica 8. Se observa la búsqueda de umbral con AC, en los latidos 6 y 7   hay pérdida 
de captura,  por lo que se libera un pulso de alta energía de 4.5 V (por seguridad),  el 
umbral se encuentró en 0.75 V. 
 
 
 

 
Gráfica  9. Se presenta la búsqueda  de la  R evocada y la polarinización, las cuales 
fueron de 18.79 mV, con rango de  16.84 – 21.14 mV, y  de 0.39 mV respectivamente 
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Gráfica 10. Curva de tendencia de autocaptura, donde se observa que el umbral 
prácticamente esta fijo en 0.7 V. 
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V. DISCUSION 
 

La   AC es un algoritmo que provee la detección de señal de RE ajustando de manera 

automática umbrales   latido a latido. Fue iniciada en 1972 por Funke,  y posteriormente 

se publicó en varios trabajos, pero fue hasta 1993 en donde se realizan los estudios 

más serios. 2.3 El algoritmo fue descrito detalladamente por Clark y cols.  En términos  

generales la    AC depende principalmente de que se detecta si un estímulo da origen  a 

una despolarinización,  lo cual los otros marcapasos no pueden realizar, por tanto se 

busca el umbral, cada 8 hrs., disminuyendo décimas de volts hasta no despolarizar y 60 

ms.  después se origina un pulso de alta energía (4.5 volts) y nuevamente se 

incrementa la salida a partir del latido no conducido y  finalmente  la estimulación queda 

0.3 volts por arriba del umbral. 5-7 Este programa es manejado por los marcapasos St 

Jude Medical  y recientemente han aparecido algoritmos semejantes en otras marcas 

como Medtronic, Biotronik y Guidant.1-10 

 

Hasta este momento la  AC solamente tiene cavida en la estimulación ventricular, 3 ya 

que para que funcione el algoritmo se debe tener una RE de cuando menos 6.5 mV y 

polarinización baja. Como se puede ver en nuestros resultados estos parámetros se 

encontraron con RE de 12.25 + 0.6  y polarinización de 0.51 + 0.35 mV. La introducción 

de este algoritmo inicialmente fue pensada para la población infantil 8-11 , para tratar de 

disminuir el numero de recambios de fuentes de MC, por tanto de complicaciones y 

entonces se busco incremento de la longevidad de las batería; Ribeiro A L P et al en un 

estudio de 83 pacientes refieren un incremento de la vida media del marcapaso de 2.5 + 

1.5 años,14 por otra parte Boriani G et al refieren un incremento de la vida media del 
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marcapaso alrededor de 4 años en 83 pacientes estudiados.15 En estos dos estudios la 

cantidad de energía utilizada con AC en los ventrículos fue de 0.9 + 0.3 V y de  1.25 + 

0.32 V respectivamente. Comparativamente la energía utilizada en nuestra serie de 

pacientes fue de 0.91 +  0.4 V, como se puede ver son valores muy parecidos a estos 

estudios pero en  nuestra población se incluyeron pacientes pediátricos de tal forma 

que el promedio de edad fue de 29.5 + 31 años. Con el  seguimiento promedio de 15.7 

+ 14.4 meses, hasta este punto no nos es posible determinar la duración de este tipo de 

MC pero en base a la energía utilizada seguramente  la longevidad será semejante a 

los estudios antes mencionados. 14,15 

 

Nuestra población incluyó a 9 niños de los cuales uno de ellos tuvo menos de un año, 

por tanto se espera que el numero de recambios de la fuente del MC se disminuya a lo 

largo de la vida de estos pacientes, como es uno de los objetivos que también plantean 

otros autores. 

 

No se presentaron complicaciones agudas, solamente un paciente presento 

microdesplazamiento del electrodo a los 5 meses del implante y el cual fue recolocado.  

Se tuvieron que excluir a 2 pacientes en el seguimiento, debido a que fallecieron en los 

primeros dos meses posterior al implante, uno por choque séptico independientemente 

del procedimiento de implantación y el otro por falla cardiaca, ya era portador de 

cardiopatía congénita compleja. En nuestra población, y específicamente en el paciente 

que presento microdesplazamiento del electrodo pudimos darnos cuenta durante el 
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seguimiento debido a que  la curva de estimulación variaba desde voltajes muy bajos 

hasta salidas de 4.5 V. 

 

En un 2 (10.5%) pacientes no fue posible activar la   AC debido a  inadecuada 

polarinización del electrodo y a inestabilidad hemodinamica durante el implante 

respectivamente, estos resultados conciden con lo reportardo en la literatura, en la cual 

la AC no puede ser activada del 5 al 7%. 14 
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VI. CONCLUSIONES 

 

La función de AC permite en este estudio entregar menos energía para la estimulacion 

ventricular y por tanto creemos que esto prolongara la longevidad de estos marcapasos. 

Por otra parte es una arma que se tiene para asegurar la estimulación ventricular, sobre 

todo en los pacientes dependientes de marcapaso, ya que automáticamente incrementa 

la salida cuando se incrementan los umbrales en forma mediata o crónica. Así mismo 

puede servir para hacer el diagnóstico de microdesplazamiento del electrodo y por tanto 

valorar la necesidad de recolocar este nuevamente.  
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