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RESUMEN 
 
 
 
Actualmente los marcapasos son dispositivos utilizados para el tratamiento de las 

bradiarritmias. Entre las principales indicaciones de la colocación de los 

marcapasos se encuentra la Enfermedad del Nodo Sinusal y los Bloqueos 

atrioventriculares. 

 

Entre otras funciones los marcapasos son capaces de detectar eventos o 

episodios de arritmias supraventriculares (Taquicardia Auricular, Fibrilación Atrial o 

Flutter auricular) en pacientes asintomáticos, lo que representa un aumento del 

riesgo de presentar Accidentes Cerebrovasculares isquémicos. 

 

El objetivo de este estudio fue determinar la incidencia de estos episodios de alta 

tasa auricular en pacientes portadores de MCP bicamerales valorados en la clínica 

de marcapasos del Hospital Calderón Guardia. 

 

Se documento que: un total de 25 pacientes de 70 enrrolados en el estudio 

presentaron eventos supraventriculares, de los cuales 7 eventos fueron Fibrilación 

Atrial, 9  Flutter Auricular, 8 Taquicardias Auriculares y solo un paciente presentó 

episodios de Taquicardia Atrial y Fibrilación Atrial. 
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CAPÍTULO I: INTRODUCCIÓN Y MARCO TEÓRICO 
 

 
1.1  INTRODUCCIÓN  
 
 
1.1.1  ANTECEDENTES 
 
Uno de los procedimientos terapéuticos más importantes del siglo XX es la 

estimulación cardiaca permanente mediante dispositivos implantables, tales como 

los marcapasos (MCP). El doctor Ake Senning, un cirujano cardiotorácico del 

instituto Karolinska en Estocolmo Suecia, fue la primera persona en colocar un 

marcapaso en el año 1958 a Arne Larsson de 43  años que padecía de una 

insuficiencia cardiaca. El doctor Senning implantó electrodos y un generador de 

impulsos con una batería de níquel cadmio recargable. 

 

Dos años más tarde, William M. Chardack, jefe de cirugía torácica en el Hospital 

de Veteranos en Buffalo, Nueva York, llevó a cabo la primera implantación exitosa 

de un MCP con batería1. 

 

La década de 1960 fue una época de constantes mejoras en los dispositivos y en 

los procedimientos de estimulación cardiaca. En los primeros dos años después el 

caso de Chardack, más de una docena de médicos empezaron a realizar 

implantes en los Estados Unidos. La implantación requería una toracotomía 

anterior izquierda y la exposición del miocardio; por lo tanto, el entrenamiento en 

cirugía torácica o cardiovascular era una necesidad. Casi todos los candidatos a 

los MCP se presentaron con ataques sincopales o con síntomas agudos de 

bloqueo cardíaco completo1. 

 

Desde ese momento la estimulación cardiaca a evolucionado constantemente con 

la opción de dispositivos más fiables en sus funciones y con capacidades 

diagnósticas más amplias. 
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En 1983 Shaw publicó, en pacientes con síncope de origen desconocido, los 

primeros casos en los cuales se utilizó la información almacenada en los MCP 

para realizar un diagnóstico clínico 2.  

Fue hasta en 1988 cuando se incorporo la información relativa a la frecuencia 

cardiaca como una  herramienta útil en el diagnóstico de estos pacientes 3. 

 

En los años 90, aparecen los primeros cardiodesfibriladores implantables (DAI) 

con la capacidad de aplicar terapias de cardioversión y desfibrilación y además, 

con capacidad de almacenar los electrogramas de los episodios que motivaron 

esas respuestas. Posteriormente aparece esta capacidad aplicada también a los 

MCP permitiendo comprobar y comparar la fidelidad de los resultados obtenidos 

por medio de los contadores e histogramas 4. 

 

El desarrollo creciente en la tecnología de los MCP, los ha convertido no solo en 

una herramienta en el tratamiento de la bradicardia, sino también e una 

herramienta diagnóstica, de gran importancia en el cuidado y en el seguimiento de 

estos pacientes. 

 

En la actualidad, los marcapasos tienen numerosas funciones; entre ellas, 

almacenan información relativa a su funcionamiento, consumo de energía, estado 

de la batería y la impedancia de los electrodos. Son capaces además de contar 

eventos, determinar el porcentaje de estimulación auricular y ventricular, además 

de evaluar el tipo, número y duración de un evento o arritmia 4.  

 

Los MCP y los DAI modernos pueden ser programados para grabar episodios de 

alta frecuencia auricular, con la meta de documentar episodios de taquiarritmia 

auriculares y de fibrilación auricular (FA)5-7. En pacientes con factores de riesgo 

como hipertensión arterial, insuficiencia cardiaca y edad avanzada, estos 

episodios supraventriculares de alta frecuencia estan asociados con un aumento 

sustancial del riesgo de accidente vascular cerebral (AVC), por lo que la 

anticoagulación crónica en estos pacientes siempre es una indicación 8-10. 
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En un reciente estudio llamado ASSERT (ASymptomatic atrial fibrillation and 

Stroke Evaluation in pacemaker patients and the AF Reduction atrial pacing Trial), 

se demostró que los eventos subclínicos (o sea, detectados solo por el MCP o el 

DAI) almacenados como supraventriculares, se asociaron a un incremento del 

riesgo de AVC de 2,5 veces y que este riesgo se acerca al 4% por año en 

pacientes con una escala de riesgo de embolismo sistémico  CHADS2 de 2 o más 
7. 

Aún no se a demostrado que el tratamiento de los episodios de alta frecuencia 

auricular detectados por los dispositivos implantados reduzcan la aparición de 

eventos cerebrovasculares; a menudo, los médicos deben decidir en estos 

pacientes iniciar la anticoagulación, tomando en cuenta el riesgo de sangrado que 

esto conlleva. Además debido a que los electrogramas almacenados no siempre 

están disponibles, es importante conocer el valor predictivo positivo de estos 

episodios, dependiendo del número y duración de la arritmia 11. 

En Costa Rica hasta la fecha no existe ningún estudio de características similares 

que evalúe los tipos de arritmias supraventriculares registrados  más frecuentes en 

los pacientes portadores de MCP, por lo que se espera que el presente estudio 

sea una base para conocer nuestra realidad y que sirva además para futuras 

investigaciones en este campo. 

 

1.2  MARCO TEORICO 
 

1.2.1  ESTIMULACIÓN CARDIACA 

 

Las bradiarritmias que requieren estimulación cardiaca, pueden estar causadas 

por una variedad de etiologías, siendo el primer paso para el tratamiento la 

identificación precoz de una posible causa reversible; por ejemplo, infarto agudo 

del miocardio, intoxicaciones, transtornos hidroelectrolíticos 12. 
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El principal efecto patológico de la bradicardia es disminuir el rendimiento 

cardiaco; esta disminución del ritmo cardiaco es compensada por cambios en el 

volumen latido, por lo que algunos pacientes con bradicardia profunda pueden 

cursar asintomáticos. El BAV1 y el de segundo grado tipo I con marcada 

prolongación del PR (> 0,3 s) pueden causar síntomas, porque la contracción 

auricular ocurre muy temprano en la diástole, a expensas del llenado diastólico 

precoz, y podría darse insuficiencia mitral (IM) diastólica entre el final del llenado 

auricular y el inicio de la contracción ventricular 13-15. 

 

Las causas más frecuentes de bradicardia permanente son la enfermedad del 

nodo sinusal y el bloqueo atrioventricular 16. 

 

Las principales indicaciones según las guías para Estímulación Cardiaca y Terapia 

de Resincronización de la Sociedad Europea de Cardiología (ESC) del año 2013 

para pacientes con bradicardia son: 

 

1. Enfermedad del nodo sinusal. 

2. Bloqueo atrioventricular adquirido de segundo grado o completo, 

sintomático o asintomático con riesgo alto de complicaciones; pausas 

mayores de 3 segundos o frecuencias de escape ventricular menores de 40 

latidos por minuto. 

3. FA permanente y bloqueo atrioventricular. 

 

Otras indicaciones para estimulación cardiaca con marcapasos son el bloqueo 

atrioventricular cóngenito, los bloqueos bifascicular y trifascicular crónicos, 

además del síncope neurocardiogenico 17. 
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1.2.2  NOMENCLATURA DE LOS MARCAPASOS 

 

Para abordar el campo de la estimulación cardiaca es necesario comprender la 

nomenclatura de los MCP (código NASPE/BPEG), la cual se estableció desde el 

año 1974 18. 

 

La primera posición (I) se refiere a la cavidad o cavidades en las que se produce 

la estimulación: A, aurícula, V, ventrículo, D, bicameral (A y V). 

La segunda posición (II) se refiere a la cavidad o cavidades en las que se 

produce la detección. Las letras son las mismas que las de la primera posición. 

La tercera posición (III) se refiere al modo de detección, o a como responde el 

MCP a un episodio detectado. La I indica que un episodio detectado inhibe el 

pulso de salida y hace que el MCP se reinicie durante uno o más ciclos de 

temporalización. T significa que se dispara un pulso de salida en respuesta a un 

episodio detectado; D significa que se puede producir tanto una respuesta T como 

respuesta I. Esta nominación se restringe a los MCP bicamerales. 

La cuarta posición (IV) indica la posibilidad de programación de la frecuencia 

cardiaca estimulada: la R indica que el MCP, mediante un detector de movimiento 

o de la respiración, modula la frecuencia cardiaca, independientemente de a 

actividad cardiaca intrínseca. 

La quinta posición (V) se usa para indicar si hay estimulación multipunto en 

ninguna de las cavidades cardíacas (0), una o ambas aurículas (A), uno o ambos 

ventrículos (V), o cualquier combinación de aurículas y ventrículos (D)18. 

 
 
1.2.3  MODOS DE ESTÍMULACIÓN  

 
 

El modo de estímulación VVI, es un modo de estímulación en el ventrículo 

derecho, así como detección en el mismo canal ventricular, permitiendo que la 

detección de los episodios inhiban la estmiluación del MCP. 



6 
 

 

Este tipo de estímulación protege al paciente de bradicardias que pongan el riesgo 

la vida, pero no restaura ni mantiene una sincronía atrioventricular ni proporciona 

una adaptación de frecuencia sinusal en el paciente cronotrópicamente 

incompetente. Este tipo de modo esta indicado para pacientes con FA permanente 
17. 

 

La estimulación AAI es adecuada para los pacientes que presentan disfunción 

del nodo sinusal y conducción atrioventricular normal. La desventaja de este tipo 

de estimulación es que carece de soporte ventricular en el caso que se produzca 

un bloqueo atrioventricular, por lo que es de suma importancia en estos pacientes 

descartar una enfermedad del nodo atrioventricular concomitante. En este tipo de 

MCP, la estimulación y la detección se producen desde la aurícula y la salida del 

MCP es inhibida por episodios auriculares detectados 17. 

 

El modo de estimulación DDD es el modo de estimulación más adecuado para 

los pacientes que tienen una función normal del nodo sinusal y bloqueo 

atrioventricular. Si ambos nodos se encuentran comprometidos, el modo DDD-R 

es el indicado a utilizar. 

 

El MCP DDD se puede manifestar electrocardiográficamente como estimulación 

auricular únicamente, como estimulación ventricular únicamente, estimulación 

auricular y ventricular secuencial o como detección en ambas cámaras de ritmo 

sinusal. 

 

Entre las limitaciones de este tipo de estimulación en pacientes con disfunción del 

nodo sinusal esta la incapacidad de estimulación sincrónica con la onda P en 

pacientes con FA paroxística; además de que no restaura la respuesta de 

frecuencia en los pacientes con incompetencia crnotrópica, a menos que se 

programe la respuesta en frecuencia 17. 
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1.2.4  ESTUDIOS DE MORBIMORTALIDAD 

 

El efecto del modo de estimulación sobre la morbimortalidad ha motivado múltiples 

estudios clínicos aleatorizados. Por ejemplo en el estudio de Andersen y cols, un 

total de 225 pacientes con el diagnóstico de enfermedad del nodo sinusal se 

aleatorizaron para estimulación en modo AAI o en modo VVI; se demostró una 

mayor incidencia de FA y de tromboembolia en el grupo de estimulación VVI, sin 

existir diferencias en cuanto a mortalidad o aparición de insuficiencia cardiaca. 

Este es el único estudio que demuestó una menor mortalidad con estimulación 

fisiológica (AAI). Este modo de estImulación mantiene la conducción intrínseca 

atriovenricular y evita el patrón de despolarización anormal de la estimulación 

desde el ventriculo derecho (VVI o DDD) 19. 

 

El estudio PASE (Pacemaker Selection in the Elderly), comparó los modos de 

estimulación DDDR y VVIR, encontrandose una leve tendencia hacia una mejor 

calidad de vida (no estadísticamente significativa) en los pacientes con disfunción 

del nodo sinusal asignados al grupo de estimulación bicameral DDDR 20. 

 

El estudio CTOPP (Canadian Trial of Physiologic Pacing ) comparó el modo de  

estimulación VVIR con el modo DDDR o AAIR, demostrándose que la estimulación 

fisiológica (DDDR o AAIR) se asociaba a una reducción de la incidencia de FA, sin 

demostrar diferencias en la mortalidad total, muerte cardiovascular o en la 

incidencia de AVC 21. 

 

El estudio MOST (Mode Selection Trial) aleatorizó pacientes con disfunción del 

nodo sinusal a modo de estimulación VVI o modo DDD. Este estudio no demostró 

ninguna diferencia en mortalidad, pero si demostró una menor incidencia de FA 

con la estimulación fisiológica (DDD), además de una reducción de los síntomas 

de insuficiencia cardiaca y una leve mejoría de la calidad de vida 22. 
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El estudio UKPACE (United Kingdom Pacing and Cardiovascular Events) comparó 

los modos de estimulación DDD Y VVI en pacientes de 70 años o más que 

precisaban un MCP permanente por bloqueo atrioventricular de segundo o tercer 

grado. No se encontró diferencias entre los modos de estimulación (unicameral o 

bicameral) en cuanto al criterio de valoración primario de mortalidad por todas las 

causas, ni en cuanto al criterio de valoración secundario (tasa de FA, insuficiencia 

cardiaca, AVC o tromboembolismo) 23. 

 

Algunos subestudios del estudio MOST han demostrado efectos adversos de la 

estimulación apical ventricular derecha (la desincronización ventricular impuesta 

por estimulación ventricular, incluso cuando se mantiene la sincronía 

atrioventricular). Se demostró que el porcentaje acumulado de estimulación 

ventricular es un fuerte factor predictivo de descompensación de insuficiencia 

cardiaca, además de que se produce un aumento lineal en el riesgo de FA, en 

pacientes con un QRS basal de valor normal 24. 

 

Se observó que los pacientes en modo DDDR con estimulación ventricular mayor 

del 40% del tiempo tenían un riesgo 2,6 veces mayor de hospitalización por 

insuficiencia cardiaca en comparación con un tiempo de estimulación menor al 

40%; asimismo, en los pacientes en modo VVIR se observó que la estimulación 

ventricular mayor al 80% se asociaba a un aumento 2,5 veces mayor en el riesgo 

de hospitalización por insuficiencia cardiaca, en comparación con la estimulación 

en menos del 80% del tiempo. 

 

Las tasas de FA aumentaron en ambos modos de estimulación, levemente mayor 

con el modo VVIR, en comparación con el modo DDDR con porcentaje de  

estimulación ventricular derecha entre 80 a 85%. El riesgo de FA aumentó un 1% 

por cada 1% de aumento en el porcentaje de estimulación ventricular hasta el 85% 

en el grupo DDDR (0.7% en el grupo VVIR) 24. 
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1.2.5  FIBRILACIÓN AURICULAR (generalidades) 

La estimación actual de la prevalencia de la FA en el mundo desarrollado es de 

aproximadamente un 1,5-2% de la población general; la media de edad del 

paciente que sufre este trastorno ha ido aumentando paulatinamente, de tal forma 

que actualmente la media se sitúa entre 75 y 85 años. La arritmia se asocia a un 

riesgo 5 veces mayor de ACV, una incidencia 3 veces mayor de insuficiencia 

cardiaca congestiva y mayor mortalidad 25. 

En 2010, la incidencia de FA en los Estados Unidos fue 1,2 millones y su 

prevalencia se prevé que aumentará a más de 12 millones de casos en 2030 (4 art 

device detected). En la Unión Europea, había 8,8 millones de adultos > 55 años de 

edad con la FA en 2010, con un aumento previsto de 17,9 millones en 2060 61. 

La fisiopatología de la FA es multifactorial y compleja, incluye mecanismos 

genéticos y neuronales. El principal mecanismo por el cual la activación 

autonómica desencadena AF es secundario la activación del sistema nervioso 

simpático y parasimpático, que probablemente interactúan en el sitio de unión de 

las venas pulmonares con la aurícula izquierda, para la aparición de ectopia atrial 
26. 

Se han propuesto cuatro principales mecanismos que promueven la generación  

de la ectopia atrial focal y el sustrato de reentrada relacionados con la aparición de 

FA: 

1) Disfunción de los canales iónicos. 

2) Anomalías del calcio. 

3) Remodelado (fibrosis estructural). 

4) Desregulación autonómica 27-28. 
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Otros avances en el conocimiento de la fisiopatología de la FA han revelado que el 

remodelado eléctrico no se limita a las aurículas, si no que también se a 

encontrado evidencia de remodelación a nivel de las venas pulmonares 29. 

 1.2.6  FIBRILACIÓN ATRIAL E ICTUS 

La FA es un importante predictor independiente de AVC isquémico: aumenta 5 

veces su riesgo. Cada año, aproximadamente 795.000 personas experimentan 

AVC, de los cuales en 610,000 es el primer episodio y aproximadamente el 87% 

son isquémicos. La prevalencia de la FA y el riesgo de ictus asociado son más 

altos entre los pacientes de edad avanzada, con independencia de si la FA es 

paroxística, persistente o permanente 30. 

La asociación entre FA e ictus criptogénico se documento en el estudio CRYSTAL 

AF, en el cual se comparó el uso de un monitor cardíaco implantable versus el 

electrocardiograma convencional (incluyendo registro Holter o monitor de eventos) 

en la detección de FA. Se detectó FA en el 8,9% de los pacientes del primer 

grupo, en comparación con 1,4% en el segundo en 6 meses se seguimiento 31. 

El estudio EMBRACE comparó la monitorización cardiaca por un dispositivo de 

cinturón a 30 días versus el monitoreo electrocardiográfico convencional de 24 

horas en pacientes con antecedentes de AVC criptógenico en los últimos 6 meses, 

sin historia previa de FA. Los investigadores informaron de un aumento de más de 

5 veces en la detección de FA en el grupo monitor de eventos de 30 días, en 

comparación con el grupo de monitoreo convencional de 24 horas (16,1% vs. 

3,2%, p <0,001); se observó además un aumento significativo en la posterior 

prescripción de anticoagulación (ACO) en el grupo de monitor de eventos de 30 

días 32. 

En un  estudio realizado para determinar el valor práctico del diagnóstico de FA 

mediante los resgistros alamcenados por MCP, se observó que de 728 pacientes 

con MCP DDD, 73 pacientes tenían FA (en 17 pacientes, la FA no se conocía); 

además, a seis pacientes (0,8%) se les realizó cambios en los medicamentos de 



11 
 

base según los datos del marcapasos. Se concluyó que adicionar estos datos a la 

información clínica existente, obtenidos mediante dichos registros, tenía poco 

impacto terapéutico, debido a una combinación de trabajo engorroso y porque los 

médicos tratatantes ya conocían la FA 33. 

1.2.7  DISPOSITIVOS DE DETECCIÓN DE TAQUIARRITMIAS  

Las taquiarritmias auriculares subclínicas pueden ser detectadas por diferentes 

métodos de monitoreo cardiaco; como por ejemplo, monitoreo externo de 

superficie (electrocardiograma, resgitro Holter de 24 horas, monitores de eventos) 

y por monitores cardiacos implantables así como los registros de los MCP y DAI. 

Los eventos registrados de taquiarritmias auriculares (la mayoría FA paroxística y 

aleteo auricular) se presentan frecuentemente en los pacientes con dispositivos 

implantables y se asocian a episodios de tromboembolismo. Varios estudios han 

correlacionado el riesgo de tromboembolismo con la duración total y carga de los 

episodios detectados 5,6, 30,34. 

Con el desarrollo de los dispositivos bicamerales con capacidad de detectar 

episodios de alta frecuencia auricular, se ha evaluado las implicaciones clínicas de 

estos eventos en lo que respecta a la ACO y a la prevención de Ictus 35.  

Algunos estudios como el estudio MOST y el estudio ASSERT han tratado de 

proporcionar alguna orientación sobre como manejar los pacientes en los que se 

detectan estos episodios. 

Un subánalisis del estudio MOST correlacionó los episodios de alta frecuencia 

auricular con los resultados clínicos, sin encontrar una asociación significativa 

entre el modo de estimulación (bicameral o unicameral) y la presencia o ausencia 

de estos episodios. La presencia de eventos de alta frecuencia auricular fue un 

predictor independiente de mortalidad, AVC no fatal y de FA, lo que indica que en 

pacientes con disfunción del nodo sinusal y MCP, estos episodios tienen un riesgo 

de muerte y de sufrir un AVC mayor de 2,5 veces; y además, 6 veces más 
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probabilidades de desarrollar FA que quienes no tenían episodios de alta 

frecuencia 5.  

En el estudio SAVE-PACE se aleatorizaron 1065 pacientes con enfermedad del 

nodo sinusal, conducción atrioventricular intacta y QRS estrecho, a estimulación 

bicameral convencional (99% de latidos ventriculares estimulados) o a 

estimulación ventricular mínima, programando adecuadamente el dispositivo 

(9.1% de latidos ventriculares estimulados). A los 1.7 años de seguimiento, la tasa 

de FA persistente fue significativamente menor en los pacientes en los que la 

estimulación ventricular había sido minimizada mediante una programación 

adecuada (reducción relativa 40%; reducción absoluta 4.8%) 15.  

En el estudio TRENDS se investigó la relación entre los episodios de alta 

frecuencia (FA, aleteo auricular y taquicardia auricular) y el riesgo de AVC en 

pacientes con 1 o más factores de riesgo de AVC que tenían dispositivos 

implantados. Los pacientes tanto con baja carga (menos 5,5 horas) y con alta 

carga (más de 5,5 horas) de episodios auriculares, tenían mayor riesgo de ACV en 

comparación con los pacientes que no presentaban estos episodios, 

independientemente de la carga alta o baja de FA 36,37. 

El estudio ASSERT analizó la presencia de FA subclínica y el riesgo embolico en 

2.580 pacientes portadores de MCP o DAI sin antecedentes conocidos de FA. Se 

detectó FA asintomática en un 10% de los pacientes a los 3 meses de 

seguimiento, tasa que se elevó hasta un 24% a los 2,5 años de seguimiento. Los 

pacientes en los que se detectaron arritmias auriculares subclínicas tuvieron 

mayor incidencia de FA clínica y de ictus o embolia periférica en un seguimiento 

medio de 2,5 años 7. 

En el estudio IMPACT (estudio rabdomizado de anticoagulación guiada por 

monitores remotos del ritmo en pacientes con DAI y terapia de resincronizacion) 

se estudió si el inicio o la suspención de la terapia ACO guiada por monitorización 

ambulatoria continua mejoraba los resultados clínicos según la reducción de la 

tasa combinada de AVC, embolia sistémica, y hemorragia mayor, en comparación 
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con el tratamiento clínico convencional. Se observó un inicio más temprano del 

tratamiento ACO en el grupo de intervención, lo que indica que el monitoreo 

remoto facilita una intervención más temprana para las taquiarritmias auriculares. 

Sin embargo, no hubo diferencias significativas entre los grupos en el resultado 

primario, que fue la combinación de ictus isquémico, embolia sistémica y los 

principales eventos hemorrágicos, o en todas las causas de mortalidad 38. 

En el estudio AFFIRM (estudio multicéntrico de pacientes con FA y alto riesgo de 

AVC) que fueron asignados al azar para control del ritmo (reversión a ritmo 

sinusal) o para control de la frecuencia cardiaca (permanecían en FA) se observó 

una fuerte relación entre la presencia de la FA y el riesgo de AVC, incluso en el 

grupo que fue revertido a ritmo sinusal 39. 

1.2.8  RIESGO DE ICTUS Y HEMORRAGIA 

Diagnósticar la FA antes de que aparezcan las primeras complicaciones es una 

prioridad reconocida para prevenir los ACV 40. Los datos recientes obtenidos de 

dispositivos implantados y mediante registro Holter en estudios epidemiológicos 

refuerzan el supuesto de que, incluso episodios cortos de FA silente, collevan 

mayor riesgo de AVC 41,42. 

El riesgo de ACV es un proceso continuo; el valor predictivo de clasificar 

artificialmente a los pacientes con FA en estratos de riesgo leve, moderado y alto 

de AVC apenas tiene valor predictivo, sólo para identificar la categoría de «alto 

riesgo» de los pacientes que más tarde pueden sufrirlo 43. Es por este motivo que 

las guías de FA de la Sociedad Europea de Cardiología del año 2012 recomiendan 

enérgicamente un cambio de práctica y prestar más atención a identificar a los 

pacientes de «riesgo verdaderamente bajo» con FA; es decir, edad <65 años y FA 

“solitaria”, que no necesitan ningún tratamiento antitrombótico, en lugar de intentar 

centrarse en identificar a los pacientes de «alto riesgo» 25. 
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Se recomienda que los pacientes con FA con uno o más factores de riesgo de 

ACV reciban una terapia eficaz de prevención de ACV, que esencialmente 

consiste en terapia de ACO, ya sea terapia con antagonistas de la vitamina K 

(como la warfarina) o con alguno de los nuevos anticoagulantes orales (como 

dabigatrán o rivaroxabán) 25,44. 

La escala CHADS2 (insuficiencia cardiaca congestiva, hipertensión, edad ≥75 

años, diabetes mellitus, ACV ) es simple 45, y no incluye muchos factores de riesgo 

comunes del ACV; tiene también algunas limitaciones 46,47; por ejemplo, la 

enfermedad vascular (no incluida en la escala CHADS2) es un factor 

independiente de riesgo de ACV en la FA y mejora significativamente la capacidad 

predictiva de la escala CHADS2 48-50. El riesgo de ACV también aumenta a partir 

de los 65 años, y es aún mayor a los 75 años o más 48,51,52. Además, se han 

encontrado algunos pacientes con una tasa de AVC mayor de 1,5% 45,52 

clasificados por la escala CHADS de bajo riesgo (0 puntos), por lo que una 

puntuación de 0 en esta escala no identifica de manera fiable a los pacientes que 

padecen de FA y que verdaderamente son de bajo riesgo. 

La escala CHA2DS2-VASc incluye los factores de riesgo de ACV más comunes en 

la práctica clínica diaria 53-55, dando una puntuación doble a la edad y al 

antecedente de AVC previo. Además toma en cuenta otros factores de riesgo 

como la enfermedad vascular (antecedentes de infarto de miocardio, enfermedad 

arterial periférica o placas aórticas) y el sexo, permitiendo una determinación más 

fidedigna del riesgo de estos pacientes. 

Los pacientes de riesgo verdaderamente bajo, son aquellos pacientes con una 

edad menor de 65 años, independientemente del sexo y con FA solitaria, debido a 

que la tasa de eventos absolutos en estos pacientes es muy baja. 

Se recomienda además de la evaluación del riesgo trombótico en los pacientes 

con FA, evaluar también el riesgo de presentar una hemorragia intracraneal 

secundaria al tratamiento anticoagulante. Existen diferentes escalas de riesgo de 

hemorragia, entre ellas se encuentran la escala ATRIA, HEMORR2HAGES, y una 
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de las más validadas, la escala HAS-BLED. Esta última destaca los factores de 

riesgo que se pueden tratar activamente para reducir el riesgo de hemorragia, 

como por ejemplo la hipertensión arterial descontrolada, el uso de antiinflamatorios 

no esteroideos y la labilidad del índice internacional normatizado (INR) 56,57. Esta 

escala se a correlacionado bien con el riesgo de presentar una hemorragia 

intracraneal. Con una puntuación HAS-BLED ≥3, se recomienda precaución, 

valorar regularmente al paciente y tratar de corregir los factores de riesgo 

hemorrágico reversibles. La escala HAS-BLED no debería utilizarse para excluir a 

los pacientes del tratamiento con ACO, sino que permite a los médicos tratantes  

realizar una evaluación respaldada del riesgo de hemorragia 58.  

A nivel internacional, las guías norteamericanas de manejo del paciente con FA 

del año 2013, tienen las siguientes recomendaciones clase I, para la prevención 

de eventos trombóticos: 

1. Se recomienda la terapia antitrombótica a todos los pacientes con FA, 

excepto aquellos con FA solitaria o con contraindicacaciones. 

2. La selección del agente antitrombótico debería basarse en el riesgo 

absoluto de AVC y de sangrado, además de el riesgo relativo y el beneficio 

para cada paciente. 

3. Para pacientes sin válvulas mecánicas con alto riesgo de AVC, se 

recomienda la anticoagulación oral crónica con antagonistas de la vitamina 

K en dosis ajustada para mantener un INR entre 2-3. 25 

4. La anticoagulación oral con antagonistas de la vitamina K se recomienda 

para los pacientes con más de un factor de riesgo moderado. 

5. Se debe medir los niveles de INR en un periódo menor de una semana 

cuando se inicia la anticoagulación y cada mes cuando esta es estable. 

6. Se recomienda tratamiento con aspirina a dosis de 81-325 mg cada día, 

como una alternativa para los pacientes de bajo riesgo o con 

contraindicaciones para la anticoagulación oral. 
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7. Para pacientes con FA quienes además tienen una válvula prótesica, la 

intensidad de la anticoagulación debe ser basada en el tipo de prótesis, 

manteniendo un INR de al menos 2,5. 

8. La terapia antitrombótica esta recomendada para los pacientes con aleteo 

auricular de modo similar a la recomendada para la FA 25. 
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CAPÍTULO II: MARCO METODOLÓGICO 

2.1  PROPÓSITO DEL ESTUDIO: 

2.1.1  Interrogante a estudiar 

 

Cuales son los principales eventos supraventriculares que presentan los pacientes 

con marcapasos bicamerales que asisten a la clínica de marcapasos del HCG, en 

el periodo de Enero a Julio del 2015. 

 

2.1.2  Población (características) 

 

La población de este estudio son los pacientes mayores de 18 años que tienen un 

marcapaso bicameral implantado, que asisten a la clínica de marcapaso del 

Hospital Calderón Guardia en el periodo comprendido entre Enero y Julio del 

2015. 

 

2.1.3  Objeto de estudio 
 

Determinar la cantidad y  tipo de arritmias supraventriculares que presentan los 

pacientes con marcapasos bicamerales, que acuden a la clínica de marcapaso del 

HCG. 

 

 

2.1.4  Resultados esperables 

 

El fin de este trabajo es poder determinar mediante la valoración de los pacientes 

con marcapasos bicamerales , atendidos en la clínica de marcapasos del HCG, 

cuales son las arritmias supraventriculares más frecuentes (entre ellas FA, 

taquicardia auricular, Flutter auricular) y comparar estos resultados con otros 

estudios similares realizados anteriormente a nivel internacional.  
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2.2  Objetivo general  

 
Determinar la incidencia de eventos supraventriculares presentados por los 

pacientes portadores de Marcapasos bicamerales valorados en la clínica de 

marcapasos del Hospital Calderón Guardia en el periodo de Enero a Julio del 

2015. 

 
2.3  Objetivos específicos 

 

 Determinar cual es el tipo de arritmia supraventricular más frecuente 

presentada en pacientes con marcapasos bicamerales. 

 Valorar la edad, sexo y comorbilidades de las personas que presenten una 

arritmia supraventricular durante el estudio. 

 Establecer una relación entre la presencia de arritmias supraventriculares y 

el porcentaje de estimulación ventricular derecha. 

 Determinar la cantidad de pacientes en los cuales no se conocía la 

presencia de arritmia supraventricular, previo a la valoración en la clínica de 

marcapaso. 

 Clasificar el riesgo cardioembólico de estos pacientes con arritmias 

supraventriculares según la clasificación de CHADS 2 VASc. 

 Determinar en los pacientes con arritmias supraventriculares cuales 

pacientes se encontraban con tratamiento anticoagulante. 

 Citar las principales indicaciones por las cuales se colocaron los 

marcapasos bicamerales. 
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2.4 Características de la población del estudio. 
 
Se tomó como población todos aquellos pacientes portadores de marcapasos 

bicamerales que asistieron a la clínica de marcapasos del Hospital Calderón 

Guardia de Enero a Julio del 2015. 

 

 
2.4.1  Número total de participantes  
 

El número total de participantes que se incluyeron en el estudio fue de 70 

pacientes, mayores de 18 años que asistan a la clínica de marcapasos del HCG, 

en el periodo comprendido entre Enero y Julio del 2015.  

 

2.4.2  Criterios de inclusión de los participantes 
 

Pacientes mayores de 18 años de ambos sexos portadores de marcapasos 

bicamerales que asisten a la clínica de marcapaso del HCG en el periodo 

comprendido de Enero a Julio del 2015. 

 

2.4.3  Criterios de exclusión 
 

 Pacientes menores de 18 años. 

 Pacientes que presentan otro tipo de dispositivo como cardiodesfibriladores 

o resincronizadores. 

 Pacientes con marcapasos que no sean bicamerales. 

 Pacientes con marcapasos bicamerales que no se encuentren en modo de 

estimulación DDD. 

 Pacientes en los cuales no se pueda recolectar todo la información 

necesaria para el análisis del estudio. 
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2.5  Limitaciones del Estudio  

 

 Como limitación principal de la investigación, se puede mencionar que la 

recolección de los datos se vio afectada por la carencia de información completa 

en los expedientes clínicos de los pacientes.  

 Entre otras limitaciones esta, que muchos pacientes asistían a la clínica de 

marcapasos sin expediente clínico debido a que eran referidos de otro centro 

hospitalario o zona de atracción y no contaban con la información completa. 

 Además, la planta física donde se realiza la valoración de los pacientes con 

marcapasos no es la más adecuada debido al gran número de pacientes y al poco 

personal y espacio físico disponible con que se cuenta.  
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CAPÍTULO III  MATERIALES Y MÉTODOS  
 

3.1  Diseño del estudio 

3.1.1  Transversal 

 

 Este estudio es de tipo transversal porque está diseñado para medir las 

características clínicas y epidemiológicas de pacientes portadores de Marcapasos 

bicamerales valorados en la clínica de marcapasos del Hospital Calderón Guardia 

en el periodo de Enero a Julio del 2015. 

 

3.1.2  Descriptivo 

 

 Este tipo de estudio transversal se caracteriza por solamente describir la 

frecuencia de una exposición(s), resultado(s) o características en la población en 

estudio.  

3.1.3  Poblacional 

 

 Este estudio es de tipo poblacional porque se tomaron todos los pacientes 

portadores de Marcapasos bicamerales valorados en la clínica de marcapasos del 

Hospital Calderón Guardia en el periodo de Enero a Julio del 2015; se obtuvieron 

70 pacientes en total. 

 

3.2  Fuentes de información  
 
Las fuentes de información primarias están constituidas por los resultados 

obtenidos de la hoja de recolección de datos. Como fuentes de información 

seundaria, se utilizarón como referencias: tesis, libros, artículos de revistas y 

búsquedas en la red entre otras. 
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3.3  Identificación y relación de las variables  
 

Son 20 variables las que se han identificado para esta investigación, las cuales se 

dividen a su vez deacuerdo a sus características en cualitativas y en cuantitativas. 

 

Edad: cuantitativa.  

Género: cualitativa. 

Insuficiencia Cardiaca: cualitativa. 

Enfermedad Arterial Coronaria: cualitativa. 

Hipertensión Arterial: cualitativa. 

Diabetes Mellitus: cualitativa. 

Antecedentes de Fibrilación Atrial o Aleteo Auricular paroxístico: cualitativa. 

Antecedente de Ictus: cualitativa. 

Enfermedad Vascular: cualitativa. 

Tratamiento habitual: cualitativa. 

Ecocardiograma: cualitativa. 

Fracción de Eyección: cuantitativa. 

Diamétro Auricula izquierda: cuantitativa. 

Diámetro Diástolico ventricular izquierdo: cuantitativa. 

Frecuencia Cardiaca Promedio: cuantitativa. 

Número de Extrasistóles Supraventriculares: cuantitativa. 

Indicación de colocación de MCP: cualitativa. 

Eventos Supraventriculares asintomáticos registrados: cuantitativa. 

Porcentaje de Estimulación auricular y ventricular: cuantitativa. 

Presencia de algoritmo de Supresión ventricular: cualitativo. 

 

 

 

 

 



23 
 

3.4  Métodos para el ánalisis de los datos  
 
Las variables a utilizar se tabularon en la hoja de cálculo EXCEL 2008 y la base de 

datos se realizó en el programa EPI-INFO 2011. Posteriormente se analizarón los 

datos en los programas estadísticos SPSS 1.0 (Stadistical Program in Social 

Science) y STATA 13 (licencia propia). 

 

3.5  Resultados y Estimaciones 
 

Los objetivos fueron analizados por medio de pruebas estadísticas utilizando 

recursos tales como distribuciones de frecuencia, medidas de tendencia central, 

medidas de dispersión, medidas de posición y medidas de asociación entre las 

variables de estudio estimando valores puntuales e intervalos con nivel de 

confianza. 
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CAPITULO IV:  ANÁLISIS DE RESULTADOS 

4.1  Datos demográficos 

 
El 55,7% (39 pacientes) son hombres y el resto mujeres; el promedio de edad de 

los pacientes portadores de marcapasos bicamerales fue de 67,6 ± 13,6 años, el 

paciente más joven tenía 31,0 años y el más adulto 89,0 años, el 75% de los 

pacientes tenían 60,0 años o más. 

 

El promedio de edad de las mujeres fue de 66,6 ± 12,5 años, la de los hombres 

fue de 68,5 ± 14,4 años, en promedio los hombres fueron mayores que las 

mujeres, el 75% de las pacientes mujeres tenían 53,0 años o más y  el 75% de los 

pacientes hombres tenía 60,0 años o más. (Gráfico 1). 

 

Gráfico 1: Costa Rica: Estadísticas descriptivas de la edad (años) de los pacientes portadores 

de marcapasos bicamerales, según sexo. HCG Enero a Julio 2015. (N = 70) 

 
 
Los grupos de edad se establecieron por criterio experto; de acuerdo a lo anterior 

en los todos los grupos de edad la proporción  de mujeres es menor que la de 

hombres con una alta diferencia en el grupo de 65 a 75 años. (Gráfico 2) 
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Gráfico 2: Costa Rica: Relación entre la edad agrupada (años) y el sexo de los pacientes 

portadores de marcapasos bicamerales. HCG Enero a Julio 2015. (N = 70) 

 
 
 

 

4.2 Comorbilidades 
 
 
 
La principal comorbilidad que presentaron los pacientes portadores de 

marcapasos bicamerales fue la Hipertensión (HTA). Las comorbilidades menores 

al 10,0% presentaron 5 o menos casos. (Gráfico 3)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

14.3 
15.7 

14.3 
15.7 

21.4 

18.6 

0

5

10

15

20

25

Menores 65 65 a 75 Mayores 75

Po
rc

en
ta

je
 

Grupo de edad 

Femenino Masculino



26 
 

Gráfico 3: Costa Rica: Distribución relativa de la comorbilidad en los pacientes portadores de 

marcapasos bicamerales. HCG Enero a Julio 2015. (N = 70) 

 

La proporción de pacientes hipertensos es mayor en las mujeres que en los 

hombres; a su vez, en las mujeres se presenta más en el grupo de edad de 

menores de 65 años pero en los demás grupos de edad son muy similares por 

sexo. (Gráfico 4) 

 
La proporción de pacientes diabéticos mellitus tipo 2 es mayor en las mujeres que 

en los hombres; se presentaron diferencias notables en el grupo de edad de 75 y 

más, en los demás grupos de edad esta prevalencia es muy similar por sexo. 

(Gráfico 5) 

 
En las comorbilidades de EAC y FA Paroxística o Flutter, se analizó con el número 

de casos debido a que son muy pocos y si se analiza con proporciones sobre 

dimensiona la realidad. Estas dos comorbilidades se presentaron más en hombres 

que en mujeres. (Gráfico 6) (Gráfico 7) 

 

Las otras tres comorbilidades no se analizaron por sexo y grupos de edad por 

presentar muy pocos casos (5 o menos). 
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Gráfico 4: Costa Rica: Distribución relativa del antecedente de Hipertensión en los pacientes 

portadores de marcapasos bicamerales. HCG Enero a Julio 2015. (N = 54) 

 
 
 
 

Gráfico 5: Costa Rica: Distribución relativa del antecedente de Diabetes Mellitus tipo 2 en los 

pacientes portadores de marcapasos bicamerales. HCG Enero a Julio 2015. (N = 24) 
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Gráfico 6: Costa Rica: Distribución absoluta del antecedente de EAC en los pacientes 

portadores de marcapasos bicamerales. HCG Enero a Julio 2015. (N = 18) 

 
 
 

Gráfico 7: Costa Rica: Distribución absoluta del antecedente de FA Paroxística o Flutter en 

los pacientes portadores de marcapasos bicamerales. HCG Enero a Julio 2015. (N = 15) 
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4.3 Tratamiento 
 
 
El tratamiento dado con mayor frecuencia a los pacientes del presente estudio  fue 

el IECA/ARA2. Hay que tener en cuenta que el tratamiento antiarrítmico con 

Amiodarona solo se le suministro a 3 pacientes. (Gráfico 8)  

 

 

 

 
Gráfico 8: Costa Rica: Distribución relativa del tratamiento habitual dado a los pacientes 

portadores de marcapasos bicamerales. HCG Enero a Julio 2015. (N = 70) 
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Gráfico 9: Costa Rica: Distribución relativa del tratamiento IECA/ARA2 dado a los Pacientes 

portadores de marcapasos bicamerales. HCG Enero a Julio 2015. (N = 46) 

 
 
 

Gráfico 10: Costa Rica: Distribución relativa del tratamiento Beta bloqueador dado a los 

pacientes portadores de marcapasos bicamerales. HCG Enero a Julio 2015. (N = 22) 
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Gráfico 11: Costa Rica: Distribución absoluta del tratamiento Anticoagulante en pacientes 

portadores de marcapasos bicamerales. HCG Enero a Julio 2015. (N = 11) 

 
 
 
De los 11 pacientes que tuvieron tratamiento anticoagulante, dos habían 

presentado como antecedente ictus y 10 pacientes habían presentado 

antecedente FA Paroxística o Flutter.  

4.4 Estudios preimplante 
 
La Ecografía Doppler del Corazón (ECO) se les realizó al 41,4% de los pacientes 

(29); y el valor de la Fracción de Eyección del Ventrículo Izquierdo (FEVI) se 

obtuvo en el 96,5% de ellos (28 pacientes).  

 
El valor de la FEVI se agrupo de acuerdo al siguiente cuadro: 
 

Fracción de Eyección del Ventrículo Izquierdo (%) 

Condición Hombres Mujeres 

Normal 52 a 72 54 a 74 

Leve anormal 41 a 51 41 a 53 
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Severa anormal Menor de 30 Menor de 30 
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Gráfico 12: Costa Rica: Relación entre los valores de la FEVI (%) y el sexo de los pacientes 

portadores de marcapasos bicamerales. HCG Enero a Julio 2015. (N = 28) 

 
 
 
 
Solo tres pacientes que presentaron ICC tuvieron valores de la FEVI (%); de los 

cuales uno tuvo FEVI normal, otro FEVI levemente disminuida y otro una 

disminución severa. Solo seis pacientes que presentaron Antecedentes FA 

Paroxística o Flutter se les midieron la FEVI (%); de los cuales cuatro tuvieron una 

FEVI normal y dos con una disminución moderada. 

 

Los valores normales de la FEVI se presentaron proporcionalmente más en los 

pacientes que no tuvieron eventos de arritmia; el paciente con FEVI severo si 

presentó evento de arritmia. (Gráfico 13) 
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Gráfico 13: Costa Rica: Relación entre los valores de la FEVI (%) y la presencia de evento  

arrítmico. Pacientes portadores de marcapasos bicamerales. HCG Enero a Julio 2015.          

(N = 28) 

 
 

 
 

4.4.1 Aurícula Izquierda AI (mm) 
 
 
 

Una proporción de pacientes muy pequeña en los que la medida de la Aurícula 

Izquierda (AI) en mm es normal presentaron eventos de arritmia y un 24,0% de los 

pacientes que no presentó arritmia tuvieron la medida de la Aurícula Izquierda 

anormal. (Gráfico 15) (Cuadro 1) 
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Gráfico 14: Costa Rica: Relación entre los valores de la AI (mm) y presencia de evento 

arrítmico. Pacientes portadores de marcapasos bicamerales. HCG Enero a Julio 2015.          

(N = 25) 

 
 
 
 

Cuadro 1: Costa Rica: Relación entre los valores de la AI (mm) y la presencia de evento  

arrítmico. Pacientes portadores de marcapasos bicamerales. HCG Enero a Julio 2015.          

(N = 25) 

AI (mm) 
Evento de arritmia 

No Si Total 

Normal 
Casos 9 1 10 

Porcentaje* 36,0 4,0 40,0 

Anormal 
Casos 6 9 15 

Porcentaje* 24,0 36,0 60,0 

Total 
Casos 15 10 25 

Porcentaje* 60,0 40,0 100,0 
 * El porcentaje se calculó con respecto al total de casos (25). 
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4.4.2 Diámetro Diastólico del Ventrículo Izquierdo (DDVI en mm) 
 
Un 25,9% de los pacientes que tuvieron el DDVI (mm) normal presentaron eventos 

de arritmia y a su vez este mismo porcentaje tuvo el DDVI (mm) anormal y no 

presentaron eventos de arritmia. (Gráfico 17) (Cuadro 2) 

Gráfico 15: Costa Rica: Relación entre los valores del DDVI (mm) y la presencia de evento  

arrítmico. Pacientes portadores de marcapasos bicamerales. HCG Enero a Julio 2015.      (N = 

27) 

 
 

Cuadro 2: Costa Rica: Relación entre los valores del DDVI (mm) y si tuvo evento de arritmia. 

Pacientes portadores de marcapasos bicamerales. HCG Enero a Julio 2015.      (N = 27) 

DDVI (mm) 
Evento de arritmia 

No Si Total 

Normal 
Casos 10 7 17 

Porcentaje* 37,0 25,9 63,0 

Anormal 
Casos 7 3 10 

Porcentaje* 25,9 11,1 37,0 

Total 
Casos 17 10 27 

Porcentaje* 63,0 37,0 100,0 
 * El porcentaje se calculó con respecto al total de casos (25). 
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4.4.3 Holter preimplante 
 
El 30,0% de los pacientes se les implanto el Holter y en mayor proporción en 

hombres que en mujeres. (Gráfico 16) 

Gráfico16: Costa Rica: Relación entre el implante del Holter marcapasos y el sexo de los 

pacientes portadores de marcapasos bicamerales. HCG Enero a Julio 2015. (N = 70) 

 
 
 

4.4.4 Frecuencia cardiaca 
 
El promedio de frecuencia cardiaca en los pacientes con Holter fue de 58,4 ± 12,3 

lpm, la frecuencia cardiaca mínima fue de 37,0 lpm y la máxima de 82,0 lpm; el 

25% de los pacientes tuvieron una frecuencia cardiaca promedio de 66,2 lpm o 

más. 

 
El promedio de frecuencia cardiaca en las mujeres con implante de Holter fue de 

57,5 ± 12,7 lpm. El promedio de frecuencia cardiaca en los hombres con implante 

de Holter fue de 59,1 ± 12,5 lpm. 

 

 

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

Si No

Po
rc

en
ta

je
 

Holter 

Femenino Masculino



37 
 

Gráfico17: Costa Rica: Estadísticas descriptivas de la frecuencia cardiaca promedio (lpm) en 

pacientes con  Holter. Pacientes portadores de marcapasos bicamerales, según sexo. HCG 

Enero a Julio 2015. (N = 20) 

 
 
 
 

4.4.5 Número de Extrasístoles SupraVentriculares (ESV) 
 
 
 
El promedio del número de Extrasístoles SupraVentriculares en pacientes con  

Holter fue de 1007,6 ± 1697,9 latidos; el 50% de los pacientes tuvieron 199 latidos 

o menos. 
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Gráfico18: Costa Rica: Estadísticas descriptivas del Número de ESV en pacientes con Holter. 

Pacientes portadores de marcapasos bicamerales, según sexo. HCG Enero a Julio 2015.         

(N = 17) 

 
 

4.5 Marcapasos DDD 
 
El 51,4% de los pacientes tuvieron como diagnóstico indicado el SSS. (Gráfico 19) 
 
 

Gráfico19: Costa Rica: Distribución absoluta y relativa del diagnóstico indicado en los 

pacientes portadores de marcapasos bicamerales. HCG Enero a Julio 2015. (N = 72 casos) 
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4.5.1 Última fecha de interrogación 
 
El promedio de meses de transcurridos hasta la fecha de la última interrogación en 

pacientes portadores de marcapasos bicamerales fue de 8,1 ± 5,4 meses, el 

menor tiempo transcurrido para este evento fue de 0,0 meses y el máximo de 24,0 

meses; el 75% de los pacientes tuvo este evento en 12,0 meses o menos. (Cuadro 

3). 

 

Cuadro3: Costa Rica: Estadísticas descriptivas del tiempo (meses) transcurrido hasta la 

última interrogación. Pacientes portadores de marcapasos bicamerales, según sexo. HCG 

Enero a Julio 2015. (N = 69) 

Variable Sexo Casos Promedio 
Desviación 

estándar 
Mínimo Máximo 

Cuartil 
Uno 

Cuartil 
Dos 

Cuartil 
Tres 

Última 
interrogación 

Femenino 31 7,8 5,6 0,06 21,0 3,0 12,0 12,0 

Masculino 38 8,4 5,2 0,0 24,0 3,0 10,5 12,0 

Total 69 8,1 5,4 0,0 24,0 3,0 12,0 12,0 

 
 

Gráfico20: Costa Rica: Estadísticas descriptivas del tiempo (meses) transcurrido hasta la 

última interrogación. Pacientes portadores de marcapasos bicamerales, según sexo. HCG 

Enero a Julio 2015. (N = 69) 
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4.5.2 Episodios de arritmia 
 
En el 35,7% de los pacientes (25) se presentó al menos un episodio de arritmia y 

estos fueron: 

 
 FA: Flutter Auricular 

 Fa: Fibrilación Atrial 

 TA: Taquicardia Auricular 

 
La proporción de casos de eventos de arritmia fueron similares para los tres 

analizados. Hay que tener en cuenta que un paciente tuvo dos eventos de arritmia 

(TA y Fa). (Gráfico 21) 

 

Gráfico21: Costa Rica: Distribución absoluta y relativa de los episodios de arritmia. Pacientes 

portadores de marcapasos bicamerales. HCG Enero a Julio 2015.                        (N = 26 casos) 

 
 
 
El promedio del número de eventos de Flutter Auricular fue de 351,2 ± 963,2 

eventos presentados, el 75% de los pacientes presentó 29,0 eventos o menos; el 

promedio del número de eventos de Fibrilación Atrial fue de 46,0 ± 112,9 eventos 

presentados, el 75% de los pacientes presentó 18,0 eventos o menos; el promedio 

del número de eventos de Taquicardia Auricular fue de 317,0 ± 689,5 eventos 

presentados, el 50% de los pacientes presentó 5,0 eventos o menos. (Cuadro 4) 

(Gráfico 21) 
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Cuadro4: Costa Rica: Estadísticas descriptivas del número de eventos, según episodio de 

arritmia. Pacientes portadores de marcapasos bicamerales. HCG Enero a Julio 2015.       (N = 

29) 

 
 

Variable 
Episodios 

de Arritmia 
Casos Promedio 

Desviación 
estándar 

Mínimo Máximo 
Cuartil 

Uno 
Cuartil 

Dos 
Cuartil 

Tres 

Número 
Eventos 

FA 8 351,2 963,2 1,0 2735,0 1,2 9,5 29,0 

Fa 8 46,0 112,9 1,0 325,0 1,2 3,5 18,0 

TA 9 317,0 689,5 1,0 2029,0 3,0 5,0 399,5 

 

 

 

Gráfico22: Costa Rica: Estadísticas descriptivas del número de eventos, según episodio de 

arritmia. Pacientes portadores de marcapasos bicamerales. HCG Enero a Julio 2015.      (N = 

25) 

 
 

 
 
 
La máxima duración promedio de los eventos anteriores de Flutter Auricular fue de 

23,0 ± 32,5 horas, la máxima duración promedio de los eventos anteriores de 

Fibrilación Atrial fue de 14,0 ± 28,1 horas; la máxima duración promedio de los 
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eventos anteriores de Taquicardia Auricular fue de 10,1 ± 18,6 minutos. Un sólo 

paciente presentó Taquicardia Ventricular No Sostenida.  (Cuadro 5) (Gráfico 22) 

 

 

Cuadro 5: Costa Rica: Estadísticas descriptivas de la duración máxima (minutos) de los 

eventos acontecidos, según episodio de arritmia. Pacientes portadores de marcapasos 

bicamerales. HCG Enero a Julio 2015. (N = 10) 

 
 
 
 

Variable 
Episodios 

de Arritmia 
Casos Promedio 

Desviación 
estándar 

Mínimo Máximo 
Cuartil 

Uno 
Cuartil 

Dos 
Cuartil 

Tres 

Duración 
máxima 

FA 4 1732,7 1867,5 1,0 3840,0 83,2 1545,0 3570,0 

Fa 4 5,5 6,4 1,0 15,0 1,2 3,0 12,2 

TA 2 1250,0 0,03 0,1 0,15 0,1 0,12 0,15 

 

Gráfico23: Costa Rica: Estadísticas descriptivas de la duración máxima (minutos) de los 

eventos acontecidos, según episodio de arritmia. Pacientes portadores de marcapasos 

bicamerales. HCG Enero a Julio 2015. (N = 10) 
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Los episodios de arritmia  se presentaron con proporciones muy similares por 

sexo. (Gráfico 24) 

Gráfico24: Costa Rica: Relación entre los episodios de arritmia y el sexo de los pacientes 

portadores de marcapasos bicamerales. HCG Enero a Julio 2015. (N = 25) 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

 

Los episodios de arritmia se presentaron en muy pocos casos por grupos de edad 

entre cero y cuatro pacientes. (Gráfico 25) (Cuadro 6)
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Gráfico 25: Costa Rica: Relación entre los episodios de arritmia y el sexo de los 

pacientes portadores de marcapasos bicamerales. HCG Enero a Julio 2015. (N = 25) 

 
 
 
 

Cuadro 6: Costa Rica: Relación entre los episodios de arritmia y la edad de los pacientes 

portadores de marcapasos bicamerales. HCG Enero a Julio 2015. (N = 25) 

Episodios de arritmia 
Edad 

Total Menores 
65 

65 a 75 
Mayores 

75 

Flutter auricular 
Casos 3 2 3 8 

Porcentaje* 12,0 8,0 12,0 32,0 

Fibrilación arterial 
Casos 1 2 6 9 

Porcentaje* 4,0 8,0 24,0 36,0 

Taquicardia auricular  
Casos 2 5 2 9 

Porcentaje* 8,0 20,0 8,0 36,0 

Total 
Casos 6 9 10 25 

Porcentaje* 24,0 36,0 40,0 100 
* El porcentaje se calculó con respecto al total de casos (25). 

 
La Hipertensión Arterial fue la comorbilidad con más prevalencia en los pacientes 

en estudio que tuvieron algún episodio de arritmia y el episodio de arritmia que 

más se presentó fue la Fibrilación auricular. (Cuadro 7) 
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Cuadro7: Costa Rica: Relación entre los episodios de arritmia y los antecedentes de los 

pacientes portadores de marcapasos bicamerales. HCG Enero a Julio 2015. (N = 49) 

Episodios de arritmia 
Antecedentes 

Total 
ICC EAC HTA DM2 

FA o 
Flutter 

Ictus ECV 

Flutter auricular  1 1 4 1 5 0 0 12 
Fibrilación arterial 2 4 9 3 6 1 0 25 
Taquicardia auricular 2 1 6 2 2 0 0 13 
Total 5 6 18 6 13 1 0 49 
 
 
 
 
El  Flutter auricular se presentó más con el diagnóstico SSS que en el BAV, los 

otros dos episodios (Fibrilación Atrial y Taquicardia Auricular) se presentaron más 

en los diagnósticos BAV. (Gráfico 26) (Cuadro 8) 

 

 

Gráfico26: Costa Rica: Relación entre los episodios de arritmia y el diagnostico indicado en 

los pacientes portadores de marcapasos bicamerales. HCG Enero a Julio 2015. (N = 29) 
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Cuadro 8: Costa Rica: Relación entre los episodios de arritmia y el diagnóstico indicado en los 

pacientes portadores de marcapasos bicamerales. HCG Enero a Julio 2015. (N = 25) 

Episodios de arritmia 
Diagnóstico indicado 

SSS BAV Total 

Flutter auricular 
Casos 6 2 8 

Porcentaje* 24,0 8,0 32,0 

Fibrilación arterial 
Casos 4 5 9 

Porcentaje* 16,0 20,0 36,0 

Taquicardia auricular  
Casos 3 6 9 

Porcentaje* 12,0 24,0 36,0 

Total 
Casos 12 13 25 

Porcentaje* 48,0 52,0 100 
* El porcentaje se calculó con respecto al total de casos (29). 

4.5.3 Porcentaje de estimulación auricular 
 
El promedio del porcentaje de estimulación auricular en los pacientes portadores 

de marcapasos bicamerales fue de 43,3 ± 30,5%, el 75% de los pacientes tuvo un 

porcentaje de 62,5% o menos. 

 

Gráfico27: Costa Rica: Estadísticas descriptivas del porcentaje de estimulación auricular. 

Pacientes portadores de marcapasos bicamerales, según sexo. HCG Enero a Julio 2015.         

(N = 68) 
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El promedio del porcentaje de estimulación auricular en los pacientes portadores 

de marcapasos bicamerales fue de 43,4 ± 30,5%, el menor porcentaje obtenido 

fue de 0,0% y el máximo de 100,0%; el 75% de los pacientes tuvo un porcentaje 

de 62,5% o menos. 

El promedio del porcentaje de estimulación auricular en las pacientes que no 

presentaron eventos de arritmia portadores de marcapasos bicamerales fue de 

39,8 ± 30,3%, el 75% de los pacientes tuvo un porcentaje de 53,5% o menos. El 

promedio del porcentaje de estimulación auricular en los pacientes que 

presentaron eventos de arritmia portadores de marcapasos bicamerales fue de 

50,4 ± 30,4%; el 75% de los pacientes tuvo un porcentaje de 65,0% o menos. 

(Gráfico 28) (cuadro 9) 

 

 

Gráfico 28: Costa Rica: Estadísticas descriptivas del porcentaje de estimulación auricular. 

Pacientes portadores de marcapasos bicamerales, según presencia del evento de arritmia. 

HCG Enero a Julio 2015. (N = 68) 
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Cuadro 9: Costa Rica: Estadísticas descriptivas del porcentaje de estimulación auricular. 

Pacientes portadores de marcapasos bicamerales, según presencia del evento de arritmia. 

HCG Enero a Julio 2015. (N = 68) 

 
 

Variable 
Presencia 

evento 
Casos Promedio 

Desviación 
estándar 

Mínimo Máximo 
Cuartil 

Uno 
Cuartil 

Dos 
Cuartil 

Tres 

Porcentaje 
estimulación 

auricular 

No 45 39,8 30,3 0,0 100,0 16,0 36,0 53,5 

Si 23 50,4 30,4 0,0 99,0 29,0 50,0 65,0 

Total 68 43,4 30,5 0,0 100,0 18,0 41,0 62,5 

 

4.5.4 Porcentaje de estimulación ventricular 
 
El promedio del porcentaje de estimulación ventricular en los pacientes portadores 

de marcapasos bicamerales fue de 57,7 ± 43,6%; el 25% de los pacientes tuvo un 

porcentaje de 4,8% o menos. (Cuadro 10). 

 

Gráfico 29: Costa Rica: Estadísticas descriptivas del porcentaje de estimulación ventricular. 

Pacientes portadores de marcapasos bicamerales, según sexo. HCG Enero a Julio 2015. (N = 

69) 
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Cuadro10: Costa Rica: Estadísticas descriptivas del porcentaje de estimulación ventricular. 

Pacientes portadores de marcapasos bicamerales, según sexo. HCG Enero a Julio 2015.          

(N = 69) 

Variable Sexo 
Caso

s 
Promedi

o 

Desviació
n 

estándar 

Mínim
o 

Máxim
o 

Cuarti
l Uno 

Cuarti
l Dos 

Cuarti
l Tres 

Porcentaje 
estimulació

n 
ventricular 

Femenin
o 

31 49,1 43,5 0,0 100,0 2,4 36,0 99,0 

Masculin
o 

38 64,7 42,9 0,0 100,0 8,0 94,0 99,0 

Total 69 57,7 43,6 0,0 100,0 4,8 84,0 99,0 

 

El promedio del porcentaje de estimulación ventricular en los pacientes con 

antecedente ICC portadores de marcapasos bicamerales fue de 85,6 ± 30,5%; el 

25% de los pacientes tuvo un porcentaje de 64,5% o menos. (Cuadro 11). 

 
El promedio del porcentaje de estimulación ventricular en los pacientes con 

antecedente FA Paroxística o Flutter portadores de marcapasos bicamerales fue 

de 58,1 ± 45,1%, el 25% de los pacientes tuvo un porcentaje de 3,9% o menos. 

(Cuadro 11). 

Cuadro 11: Costa Rica: Estadísticas descriptivas del porcentaje de estimulación ventricular. 

Pacientes portadores de marcapasos bicamerales, según antecedentes. HCG Enero a Julio 

2015. 

Variable 
Antecedent

e 
Caso

s 
Promedi

o 

Desviació
n 

estándar 

Mínim
o 

Máxim
o 

Cuarti
l Uno 

Cuarti
l Dos 

Cuarti
l Tres 

Porcentaje 
estimulació

n 
ventricular 

ICC 5 85,6 30,5 31,0 100,0 64,5 99,9 100,0 

FA 
Paroxística 
o Flutter 

15 58,1 45,1 0,0 100,0 3,9 86,0 100,0 

 
 

El promedio del porcentaje de estimulación ventricular en las pacientes que no 

presentaron eventos de arritmia portadores de marcapasos bicamerales fue de 

51,7 ± 44,8%; el 25% de los pacientes tuvo un porcentaje de 1,7% o menos. El 

promedio del porcentaje de estimulación ventricular en los pacientes que 

presentaron eventos de arritmia portadores de marcapasos bicamerales fue de 
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68,9 ± 39,7%, el 25% de los pacientes tuvo un porcentaje de 26,5% o menos. 

(Gráfico 30) (Cuadro 12) 

 

Gráfico 30: Costa Rica: Estadísticas descriptivas del porcentaje de estimulación ventricular. 

Pacientes portadores de marcapasos bicamerales, según presencia del evento de arritmia. 

HCG Enero a Julio 2015. (N = 69) 

 

 

Cuadro 12: Costa Rica: Estadísticas descriptivas del porcentaje de estimulación ventricular. 

Pacientes portadores de marcapasos bicamerales, según presencia del evento de arritmia. 

HCG Enero a Julio 2015. (N = 69) 

Variable 
Presenci
a evento 

Caso
s 

Promedi
o 

Desviació
n 

estándar 

Mínim
o 

Máxim
o 

Cuarti
l Uno 

Cuarti
l Dos 

Cuarti
l Tres 

Porcentaje 
estimulació

n 
ventricular 

No 45 51,7 44,8 0,0 100,0 1,7 56,0 98,0 

Si 24 68,9 39,7 1,0 100,0 26,5 95,5 100,0 

Total 69 57,7 43,6 0,0 100,0 4,8 84,0 99,0 

 
 
El promedio del porcentaje de estimulación ventricular en los pacientes con episodio  

de arritmia Flutter Auricular portadores de marcapasos bicamerales fue de 53,7 ± 

43,0%, el 25% de los pacientes tuvo un porcentaje de 3,0% o menos. El promedio del 

porcentaje de estimulación ventricular en los pacientes con episodio  de arritmia 

Fibrilación Atrial portadores de marcapasos bicamerales fue de 73,2 ± 41,5, el 25% de 
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los pacientes tuvo un porcentaje de 26,2% o menos. El promedio del porcentaje de 

estimulación ventricular en los pacientes con episodio  de arritmia Taquicardia 

Auricular portadores de marcapasos bicamerales fue de 77,0 ± 36,5%, el 25% de 

los pacientes tuvo un porcentaje de 42,9% o menos. (Gráfico 31) (Cuadro 13)  

Gráfico 31: Costa Rica: Estadísticas descriptivas del porcentaje de estimulación ventricular, 

según episodio de arritmia. Pacientes portadores de marcapasos bicamerales. HCG Enero a 

Julio 2015. (N = 24) 

 
 

Cuadro 13: Costa Rica: Estadísticas descriptivas del porcentaje de estimulación ventricular, 

según episodio de arritmia. Pacientes portadores de marcapasos bicamerales. HCG Enero a 

Julio 2015. (N = 24) 

Variable 
Episodios 

de 
Arritmia 

Caso
s 

Promedi
o 

Desviació
n 

estándar 

Mínim
o 

Máxim
o 

Cuarti
l Uno 

Cuarti
l Dos 

Cuarti
l Tres 

Porcentaje 
estimulació
n 
ventricular 

FA 7 53,7 43,0 1,0 100,0 3,0 56,0 99,0 

Fa 
8 73,2 41,5 6,0 100,0 26,2 95,5 99,5 

TA 
9 77,0 36,5 9,1 100,0 43,0 99,0 100,0 
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4.5.5 Algoritmo de supresión de estimulación ventricular 
 
El 32,9% (23 pacientes) tuvieron algoritmo de supresión de estimulación ventricular 
encendido. 
 
El promedio del porcentaje de estimulación ventricular en los pacientes que 

presentaron algoritmo de supresión de estimulación ventricular fue de 43,0 ± 

43,0%; el 25% de los pacientes tuvo un porcentaje de 1,0% o menos. El promedio 

del porcentaje de estimulación ventricular en los pacientes que no presentaron 

algoritmo de supresión de estimulación ventricular fue de 65,1 ± 42,4%; el 25% de 

los pacientes tuvo un porcentaje de 9,1% o menos. (Gráfico 32) (Cuadro 14)  

Gráfico 32: Costa Rica: Estadísticas descriptivas del porcentaje de estimulación ventricular. 

Pacientes portadores de marcapasos bicamerales, según algoritmo de supresión. HCG Enero 

a Julio 2015. (N = 69) 

 
 

Cuadro 14: Costa Rica: Estadísticas descriptivas del porcentaje de estimulación ventricular. 

Pacientes portadores de marcapasos bicamerales, según algoritmo de supresión. HCG Enero 

a Julio 2015. (N = 69) 

Variable Algoritmo Casos Promedio 
Desviación 

estándar 
Mínimo Máximo 

Cuartil 
Uno 

Cuartil 
Dos 

Cuartil 
Tres 

Porcentaje 
estimulación 
ventricular 

Si 23 43,0 43,1 0,0 100,0 1,0 36,0 95,0 

No 46 65,1 42,4 0,0 100,0 9,1 94,5 99,0 
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4.6 Clasificación CHA2DS VASC 
 
El 87,1% de los pacientes portadores de marcapasos bicamerales presentaron 

moderado-alto riesgo cardioémbolico. (Gráfico 33) 

Gráfico 33: Costa Rica: Distribución absoluta y relativa de la clasificación CHA2DS2 VASC 

en Pacientes portadores de marcapasos bicamerales. HCG Enero a Julio 2015.                        

(N = 70 pacientes) 

 
 
 
 
 
 
De los 11 pacientes que tuvieron tratamiento con anticoagulación, uno presentó bajo 

riesgo cardioémbolico y 10 riesgo moderado-alto. 
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CAPITULO V: DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

5.1  DISCUSIÓN  

El promedio de edad de los pacientes portadores de marcapasos bicamerales fue 

de 67,6 ± 13,6 años. El 55,7% (39 pacientes) corresponde al género masculino y 

el 44,3% (31 pacientes) al género femenino.  

 

Los grupos de edad se establecieron de la siguiente forma: pacientes menores de 

65 años, entre 65 y 75 años y mayores de 75 años. En todos los grupos de edad 

la proporción de mujeres fue menor que la proporción de los hombres.  

 

La principal comorbilidad que presentaron los pacientes portadores de MCP 

bicamerales fue la Hipertensión Arterial, en segundo lugar la DM tipo 2 y en tercer 

lugar la Enfermedad Arterial Coronaria. Estos hallazgos están acorde con las 

guías de la  ESC 2013, donde se estima que la prevalencia de la HTA en la 

población general es de 30-45% con un claro incremento relacionado con la edad. 

 

A nivel internacional la prevalencia de la fibrilación auricular (FA) en el mundo 

desarrollado es de aproximadamente un 1,5-2% de la población general, y la 

media de edad del paciente que sufre este trastorno ha ido aumentando 

paulatinamente, de tal forma que actualmente la media se sitúa entre 75 y 85 

años25. En nuestro estudio el grupo de Fibrilación Auricular y Flutter representaban 

el 21,4% de la población total del estudio (70 pacientes),  siendo más frecuente en 

hombres (con una edad de 65 a 75 años) que en mujeres (mayores de 75 años).  

 

En cuanto al tratamiento médico se observó que la mayoría de los pacientes 

66,7% estaban recibiendo tratamiento con  Inhibidores de la ECA o Antagonistas 

del receptor de Angiotensina, el 31,4% Bloqueadores Beta y el 15,7% 

anticoagulantes. Esta distribución en el tratamiento está dada probablemente 

porque la HTA fue una de las comorbilidades más frecuentes y actualmente las 
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guías recientes de HTA de la ESC 2013, recomiendan entre sus principales 5 

grupos de tratamiento farmacológico los beta bloqueadores y los IECA o ARA II. 

Además se encontró algunos pacientes con tratamiento anticoagulante. De los 10 

pacientes anticoagulados, 9 tenían antecedentes de FA o Flutter y solo 1 

antecedentes de Ictus. En el presente trabajo se clasificó a los pacientes en 

cuanto a su riesgo cardioémbolico, según la clasificación de CHA2DS2 VAS, 

evidenciando que la mayoría de los pacientes del estudio se encontraban en el 

grupo de riesgo moderado alto, por lo cual ameritaban anticoagulación 25. 

 

El Ecocardiograma pre implante se realizó en 41,4% de los pacientes y la FEVI se 

obtuvo en la mayoría, siendo el grupo de mayor representación el que tenía FEVI 

normal. Los valores  normales de la FEVI se presentaron proporcionalmente más 

en los pacientes que no tuvieron eventos de arritmia supraventricular.  

 

La mayoría de los pacientes con aumento del diámetro de la aurícula izquierda en 

el ecocardiograma presentaron eventos supraventriculares. Se ha documentado 

que la dilatación y el remodelado auricular se relacionan con un aumento de la 

incidencia de Fibrilación Atrial y otras arritmias supraventriculares. Actualmente las 

Guías de la Sociedad Americana de Ecocardiografía 2015, recomienda realizar la 

medición de la aurícula izquierda utilizando el volumen auricular en sístole, con un 

límite superior normal de 34cc/m2 indexado. Este aumento del volumen auricular 

izquierdo, les confiere a los pacientes alto riesgo de AVC isquémico, IC y 

Fibrilación Auricular. 

 

Solo el 30% de los pacientes del estudio se les coloco el Holter antes de la 

implantación del MCP. El promedio de la FC en los pacientes que se les colocó el 

Holter fue de 57,5 lpm. El promedio de extrasístoles supraventriculares en los 

pacientes con Holter fue de 1007,6 latidos. En el estudio BEATS se comparó el 

registro de las taquiarritmias auriculares mediante Electrocardiogramas o Holter 

versus el obtenido de los marcapasos, evidenciando que el registro de estos 
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eventos es significativamente mayor con los MCP en comparación con los 

registros Holter 59. 

 

El 51,4% de los pacientes del estudio se les colocó el MCP bicameral por 

enfermedad del nodo y el 48,6% por Bloqueo Atrioventricular. Estas cifras 

correlacionan con los datos publicados en las guías de Estimulación Cardiaca de 

la ESC 2013, donde las 2 principales indicaciones de colocación de MCP don la 

Disfunción Sinusal y el Bloqueo Atrioventricular. 

 

En promedio la revisión del marcapaso se realizó en un periodo de 8 meses. El 

75% de los pacientes se les valoró el marcapasos en un periodo menor o igual a 

los 12 meses desde la última revisión. Estos resultados van acorde con los 

periodos de seguimiento de los pacientes en la clínica de MCP del Hospital 

Calderón Guardia, donde las citas de seguimiento de los pacientes con buen 

funcionamiento del dispositivo son a 12 meses, y los dispositivos recién 

implantados se les da seguimiento a 3 meses. 

 

En el 35,7% de los pacientes (25) se presentó al menos un episodio de arritmia 

supraventricular (entre ellas Taquicardia Auricular, Fibrilación auricular o Flutter 

auricular). La distribución de los eventos supraventriculares fue muy similar: 9 

casos de Fibrilación Atrial, 9 casos de Taquicardia Auricular y 8 casos de Flutter. 

Solo un paciente se reportó con episodios tanto de Taquicardia Atrial como de 

Fibrilación Atrial. A nivel internacional,  la Revista PACE 2014, publicó un artículo 

llamado “Pacemaker Diagnostics in Atrial Fibrillation Limited Usefulness for 

Therapy Initiation in Pacemaker Practice” en el cual se estudió un total de 728 

pacientes con MCP bicamerales, de los cuales el 10% (72 pacientes) se 

documentó la fibrilación auricular 60. 

 

Según la edad, la mayoría de los pacientes con eventos de Fibrilación Atrial se 

encontraban entre el grupo de edad mayor de 75 años. En el grupo de Taquicardia 

Atrial la mayoría se encontraba en el grupo de 65 a 75 años, y en el grupo de 
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Flutter la distribución fue muy similar. Esta distribución, concuerda con lo descrito 

internacionalmente donde la media de edad de los pacientes con FA se sitúa entre 

los 75 y 85 años 25. 

 

El Flutter Auricular se presentó la mayoría de los casos en los pacientes con 

diagnóstico de Disfunción Sinusal, la FA y la Taquicardia auricular se presentaron 

más en los pacientes con bloqueo Atrioventricular. Según las guías Europeas de 

Estimulación Cardiaca del 2013, los pacientes con Disfunción Sinusal presentan 

una elevada incidencia de arritmias supraventriculares, entre ellas FA y Flutter. 

 

El promedio del porcentaje  de estimulación auricular en los pacientes que no 

presentaron eventos fue de 39,8%, en comparación con el 50,4% de los que sí 

presentaron eventos. 

 

El promedio del porcentaje  de estimulación ventricular en los pacientes que no 

presentaron eventos fue de 51,7 %, en comparación con el 68,9 % de los que sí 

presentaron eventos.  

 

La arritmia supraventricular con el mayor porcentaje de estimulación ventricular 

fue la Taquicardia Auricular con un promedio de estimulación de 77%. 

 

En el 32,9% (23 pacientes) se encontraba activo el algoritmo de Supresión de 

Estimulación Ventricular. El promedio del porcentaje de estimulación ventricular en 

los pacientes con el algoritmo de supresión activo fue de 43% en comparación con 

el 65% del porcentaje de estimulación en los pacientes con el algoritmo apagado. 

 

El 87,1% de los pacientes con MCP bicamerales presentaron según sus factores 

de riesgo una puntuación de la escala de CHA2DS2 VASC para un riesgo 

cardioémbolico moderado a alto, sin tomar en cuenta el antecedente de FA o 

Flutter. 
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La prevalencia de la FA y el riesgo de ictus asociado son más altos entre los 

pacientes de edad avanzada, con independencia de si la FA es paroxística, 

persistente o permanente 30.  

 

Del total de pacientes con eventos (25), diez pacientes se encontraban 

anticoagulados (Fibrilación Atrial 3, Flutter Auricular 6, Taquicardia Auricular 1), los 

otros 15 pacientes no se documentó que estuvieran con anticoagulación 

(Fibrilación Atrial 5, Flutter Auricular 3, Taquicardia Auricular 7). 

 

Del total de pacientes que presentaron eventos (25), once pacientes no tenían 

historia o antecedente de arritmias supraventriculares (Fibrilación Atrial 2, Flutter 

Auricular 3, Taquicardia Auricular 6). 

 

Del total de pacientes con antecedentes de arritmias supraventriculares (14), cinco 

pacientes no estaban recibiendo anticoagulación (Fibrilación Atrial 3, Flutter 

Auricular 1, Taquicardia Auricular 1) y nueve pacientes si estaban anticoagulados 

(Fibrilación Atrial 3, Flutter Auricular 5, Taquicardia Auricular 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



59 
 

5.2  CONCLUSIONES   

1. De un total de setenta pacientes portadores de marcapasos bicamerales 

enrolados en el estudio, veinticinco de ellos  presentaron eventos o 

arritmias supraventriculares.  

2. La mayor cantidad de casos de eventos supraventriculares en pacientes 

con MCP bicamerales fueron en orden de frecuencia: Fibrilación auricular y 

Taquicardia Auricular con 9 casos cada una y en menor cantidad el Flutter 

Atrial, con un total de 8 casos. 

3. Se determinó que los eventos supraventriculares en los pacientes con MCP 

bicamerales son más frecuentes en pacientes de género masculino e 

hipertensos. La mayor incidencia de Fibrilación Atrial se presenta en el 

grupo de edad mayor de 75 años, la Taquicardia Auricular se presenta 

principalmente en el grupo de edad de 65 a 75 años y el Flutter con una 

distribución similar en menores de 65 años. 

4. Se determinó que los pacientes con eventos supraventriculares presentan 

porcentajes de estimulación ventricular mayores que los pacientes sin 

eventos. 

5. Del total de pacientes que presentaron eventos (25), once pacientes no 

tenían historia o antecedente de arritmias supraventriculares (Fibrilación 

Atrial 2, Flutter Auricular 3, Taquicardia Auricular 6). 

6. La mayoría de los pacientes con arritmias supraventriculares tenían una 

clasificación de riesgo cardioémbolico moderado alto (CHA2DS2 VASC). 

7. Del total de pacientes con antecedentes de arritmias supraventriculares 

(14), cinco pacientes no estaban recibiendo anticoagulación (Fibrilación 

Atrial 3, Flutter Auricular 1, Taquicardia Auricular 1) y nueve pacientes si 

estaban anticoagulados (Fibrilación Atrial 3, Flutter Auricular 5, Taquicardia 

Auricular 1). 

8. Las principales indicaciones por las cuales se colocó el MCP bicameral 

fueron: Enfermedad del Nodo Sinusal y Bloqueo Atrioventricular. 
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ANEXO 

 

 

Componentes del gráfico de caja (Box Plot) 
 
 
 
 
 

Dato máximo no mayor que  Q3 + 1.5(Q3-Q1)

Cuartil Tres   Q3

Promedio

Cuartil Dos o Mediana Q2

Cuartil Uno   Q1

Dato mínimo no menor que  Q1 - 1.5(Q3-Q1)

Datos atípicos (Se simboliza con un círculo o un cuadro)

Límite superior del I.de C. al 95%

Límite inferior del I.de C. al 95%
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Hospital Dr. Rafael A. Calderón Guardia 
Servicio de cardiología 
 

Registro digital de eventos supraventriculares almacenados. 
Marcapasos DDD - Año 2015 

 
Paciente: 
 
Iniciales__________________ No. Expediente:_________________________________ 
Edad:________(años)    Sexo:  M  -  F   
 
Antecedentes: 
ICC: ______ Sí ________ No 
EAC: ______ Sí ________ No 
HTA: ______ Sí ________ No 
DM tipo 2: ______ Sí ________ No 
Antec. FA paroxística: ______ Sí ________ No 
Antec. Ictus: ______ Sí ________ No 
Enf. Vascular: ______ Sí ________ No 
 
Tratamiento habitual: 
Betabloqueo: ______ Sí ________ No 
Amiodarona: ______ Sí ________ No 
Anticoagulación: ______ Sí ________ No 
IECA/ARA2: ______ Sí ________ No 
 
Estudios preimplante: 
ECO: ______ Sí ________ No. FEVI_______% - AI _______mm – DDVI _______mm – 
Otro________________________________________________________________________________________ 
 
Holter marcapasos: ______ Sí ________ No. FC Promedio: ________lpm    # ESV_______ Carga 
de TA  –   Fa  -   FA: __________ min 
 
Marcapasos DDD: 
 
Fecha implante:___/_____/_____     Dx indic.     SSS    -  BAV 
 
Fecha interrogación: :___/_____/_____ 
 
No. meses desde última interrogación: ___________meses 
 
No. eventos asintomáticos registrados/carga:_________/_______ min. TA  –   Fa  -   FA  
 
Porcentaje de estimulación: Auricular _______% Ventricular__________% 
 
Algoritmo de supresión de estimulación ventricular: ______ Sí ________ No 
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