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En esta revisión se resumen los avances tecnológicos
en estimulación cardiaca en el último año, como han sido
la incorporación de navegadores a los programadores,
los sistemas de detección de parámetros hemodinámicos
y las novedades en el seguimiento, principalmente el se-
guimiento domiciliario y la guía terapéutica. Asimismo, se
abordan los avances en resincronización, fibrilación auri-
cular paroxística o el tratamiento actual de los pacientes
portadores de marcapasos a los que se les desea reali-
zar una resonancia magnética. 

Palabras clave: Marcapasos. Estimulación en la insufi-
ciencia cardiaca. Seguimiento. 

AVANCES EN TECNOLOGÍA BÁSICA 
DE LOS GENERADORES

Navegadores y otras aplicaciones 
de la tecnología digital

La incorporación de los sistemas de procesamiento
de señales digitales a los marcapasos con un consumo
igual que los amplificadores o filtros analógicos con-
vencionales ha revolucionado la estimulación cardia-
ca, ya que se consigue un procesamiento exacto y se-
guro de las señales y se evitan los errores, además de
su gran capacidad para realizar operaciones aritméti-
cas complejas1. En la tabla 1 se detalla su uso prefe-
rencial en la actualidad. La empresa Vitatron, pionera
en el uso de la tecnología digital, ha incorporado a su
programador un navegador que mejora la rapidez y la
eficacia de la programación. Básicamente, lo que hace
este sistema de navegación es extraer toda la informa-
ción del marcapasos aprovechándose de la tecnología
digital, pasando todos los datos al software del pro-
gramador (los sistemas habituales sólo traspasan parte
de los datos). Una vez cargada toda esa información
(histogramas, algoritmos, medidas generales, umbra-
les, etc.) se puede utilizar desde una pantalla central,
y con un clic, «navegar» a cualquier parte con gran
rapidez. Este sistema permite aportar sugerencias te-
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TEMAS DE ACTUALIDAD EN CARDIOLOGÍA 2006

Progress in Cardiac Pacing 2006

This article summarizes progress in cardiac pacing that
has taken place in the last year, such as the incorporation
of navigation technology into programmers, systems for
monitoring hemodynamic parameters, and new develop-
ments in patient follow-up, principally home monitoring
and the use of treatment guidelines. In addition, the arti-
cle covers recent findings in resynchronization therapy,
paroxysmal atrial fibrillation, and the management of pa-
tients with pacemakers who need to undergo magnetic
resonance imaging.
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INTRODUCCIÓN

La gran cantidad de información que se genera en
cardiología y el rápido desarrollo tecnológico en el
campo de la estimulación cardiaca (EC) producen un
efecto negativo en el médico que desea estar al día,
confundiéndolo a veces, y en otras ocasiones alejándo-
lo de los verdaderos avances que se producen. En esta
revisión se tratarán algunos de los aspectos de más in-
terés referidos a la estimulación cardiaca, siguiendo
los objetivos de estos suplementos. Los avances más
significativos en el último año han sido, por una parte,
los derivados del desarrollo tecnológico, y por otro, los
avances médicos representados por los ensayos clíni-
cos.

Para una adecuada compresión de este capítulo en
su conjunto, y dada la complejidad actual de la estimu-
lación cardiaca, se ha mezclado de forma intencionada
algunos de los avances tecnológicos con los resultados
de estudios clínicos bajo un mismo epígrafe.
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rapéuticas de programación al integrar toda la infor-
mación (fig. 1).

Asistencia al seguimiento

El seguimiento ha mejorado de forma significativa
en algunos modelos generadores con el soporte de
nuevos programadores. Las novedades más relevantes
son el seguimiento domiciliario, la programación sin
cables que ayudará en la consulta de seguimiento o
durante la asistencia al implante y las guías terapéuti-
cas implementadas en los programadores (fig. 2).

El seguimiento domiciliario se ha convertido en una
herramienta más de los pacientes portadores de marca-
pasos. El sistema Home monitoring®, diseñado y me-
jorado por la empresa Biotronik, permite ya, en la
práctica diaria, realizar un seguimiento del marcapasos
sin necesidad de que el paciente acuda físicamente a la
consulta. El funcionamiento se basa en la incorpora-
ción de un transmisor, denominado CardioMessenger,
utilizando las líneas habituales de telefonía móvil y
que dispone de una tarjeta tribanda para garantizar su
cobertura, que capta la información del marcapasos o
desfibrilador implantado en el paciente y la envía a un
centro de análisis mundial que Biotronik tiene en Ale-
mania, donde se descodifica la información y se gene-
ra un informe cardiológico que se remite por correo
electrónico o fax al cardiólogo del paciente en pocos

minutos (fig. 3). Estos sistemas, que obviamente son
caros, implicarían a los pacientes en el seguimiento, ya
que precisan su colaboración y responsabilidad.

Las empresas Guidant® y Medtronic® han desarro-
llado un programador que permite la programación de
los dispositivos a través de un sistema de telemetría
sin necesidad de aplicar el cabezal de programación,
que se realiza a través de una banda especial para apli-
caciones médicas. Este sistema mejorará de forma sig-
nificativa la asistencia al implante (fig. 4) y podrá dar
más agilidad a la consulta de pacientes portadores de
marcapasos.

Algunas firmas comerciales están incorporando en
sus programadores guías terapéuticas; esta nueva mo-
dalidad de seguimiento, que ayuda a la programación
del dispositivo, ofrece al médico recomendaciones de
programación basadas en los datos clínicos del pacien-
te. Los valores de los parámetros están basados en los
estudios clínicos, la bibliografía y la práctica clínica
habitual con consenso médico. La utilización práctica
es sencilla; así, por ejemplo, en el caso de un paciente
con enfermedad del nódulo sinusal y conducción auri-
culoventricular (AV) normal que acuda a consulta en

ABREVIATURAS

AV: auriculoventricular.
BAV: bloqueo auriculoventricular.
DAI: desfibrilador automático implantable.
EC: estimulación cardiaca.
ENS: enfermedad del nodo sinusal.
FA: fibrilación auricular.
QALY: calidad de vida por año ganado.
TRC: terapia de resincronización cardiaca.
VD: ventrículo derecho.

Fig. 1. Incorporación de navegadores al seguimiento. 
Cortesía de Vitatron.
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TABLA 1. Uso de la tecnología digital

Ventajas

Reconocimiento de la señal Detección precisa de las señales cardiacas. Análisis completo de cada señal

Discriminar P sinusal de P retrógrada. Discriminación de la detección onda campo lejano

Posibilidad de discriminar señal estimulada, latidos de fusión, etc.

Electrograma intracavitario Alta calidad de la señal y amplitudes estables

Diagnósticos Más precisos. Mayor fiabilidad. Activación permanente de todos los diagnósticos

Capacidad de almacenamiento Mayor que con los dispositivos analógicos

Consumo Igual o menor

Programación/interrogación Mayor rapidez

a través de navegadores Mayor eficacia



94 Rev Esp Cardiol. 2007;60(Supl 1):92-100

Ruiz Mateas F et al. Novedades en estimulación cardiaca 2006 

clase funcional I, la guía terapéutica nos ofrecerá
como opción (que el médico tiene que aceptar o no)
una determinada programación de modo, frecuencia
cardiaca mínima y máxima, intervalos AV, etc. (fig. 5).

Hay una última novedad tecnológica relacionada con el
seguimiento, que ya está implementándose en algunos dis-
positivos, la denominada autoinicialización, que supone
una medida más en la seguridad y la eficacia tras el im-
plante. Inicialmente, tras la conexión del generador al elec-
trodo, éste detecta el tipo de sonda y selecciona la polari-
dad, y tras un tiempo de confirmación de seguridad pasa a
activar las funciones, algoritmos y datos diagnósticos.

Sistemas para disminuir la estimulación
apical derecha

En los últimos años se han puesto de manifiesto los
efectos adversos de la estimulación apical derecha2,3.

Además, hay datos clínicos que indican que el modo
de estimulación AAI/R es superior a la DDD/R en pa-

Seguimiento
domiciliario

Seguimiento

Telemetría
sin cables

Autoinicialización Alarmas

Guía
terapéutica

Fig. 2. Sistemas de ayuda al segui-
miento.

Fig. 3. Sistema de seguimiento domi-
ciliario.

1. El paciente tiene un dispositivo
    con la función de Home
    Monitoring

2. El CardioMessenger
    transmite un SMS

3. Procesado automático
    de los datos

4. El médico accede a
    los datos del paciente
    transmitidos con un
    acceso seguro

Fig. 4. Aplicación de la telemetría sin cables durante una intervención. 
Cortesía de Medtronic.
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cientes con enfermedad del nódulo sinusal (ENS)4,5.
Asimismo, conocemos que los pacientes con ENS pre-
sentan escasa progresión a bloqueo auriculoventricular
(BAV), por lo que en la actualidad se recomienda el
modo AAI tras una selección adecuada de los pacien-
tes6. Sin embargo, en la ENS, el modo más usado es
DDD, lo que puede tener como resultado una estimu-
lación ventricular derecha innecesaria durante mucho
tiempo2 si no se optimiza de forma muy adecuada la
programación7. 

Todos estos datos nos inducen a plantear no estimu-
lar el ventrículo derecho (VD) si no es necesario, y
para ello se están diseñando cambios tecnológicos
como la optimización continua del intervalo AV8, o dis-
positivos AAI/R que conmutan a DDD/R en caso nece-
sario, creándose un nuevo concepto de estimulación fi-
siológica9,10. En la actualidad hay 2 algoritmos de este
tipo de funcionamiento que están incorporados a las úl-
timas familias de marcapasos de dos empresas, que ha-
cen que estimulen en modo AAI/R de forma preferen-
cial, pero cambian a DDD/R cuando así se precisa:

1. AAIsafeR2 diseñado por ELA Medical (actual-
mente Grupo Sorin).

2. MVP (Managed Ventricular Pacing) de Medtro-
nic.

Esta novedad técnica, y descrita con anterioridad11,
puede hacer que aumente el número de pacientes que
se beneficien del modo de estimulación auricular. En
las figuras 6 y 7 se muestra cómo realizan el cambio a
DDD en presencia de un BAV 2:1 y cambio de modo a
AAIR cuando se detecta actividad ventricular intrínse-
ca.

Comprobación automática de captura
auricular

La idoneidad de la captura ventricular es ya un he-
cho perfectamente establecido por la adecuada detec-
ción de la respuesta evocada; sin embargo, la verifica-
ción de la captura con los electrodos auriculares (no se
dispone de suficiente amplitud de respuesta evocada)
se ha desarrollado en firme en los últimos 2 años. Se
han propuesto sistemas diferentes de análisis de la res-
puesta auricular evocada, como sería el cálculo de la
integral del modo negativo del electrograma auricular
con respecto al tiempo en estas dos configuraciones
estimulación unipolar y electrograma «punta anillo» y
estimulación bipolar y electrograma punta carcasa,
que permitiría discriminar ampliamente la pérdida de
captura, como demuestra un estudio de Boriani et al12.
No hay en la actualidad sistemas de estimulación que
detecten la respuesta evocada auricular, pero sí dispo-
nemos de un sistema de control de captura y ajuste au-
tomático de la salida auricular, que es el Atrial Capture
Management® de Medtronic, que incluye dos algorit-
mos diferentes basados en la estabilidad del ritmo si-
nusal o en la estabilidad de la conducción auriculoven-

Fig. 5. Guía terapéutica ofrecida por el programador. 
Cortesía de Medtronic.

Fig. 7. Cambio a AAIR tras detección ventricular intrínseca.

Fig. 6. Sistema AAIsafeR2 que tras la
detección de bloqueo auriculoventricu-
lar cambia a modo DDD. 
Cortesía de Grupo Sorin.
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tricular. Este automatismo podrá beneficiar a pacientes
seleccionados en cuanto a la estabilidad de la estimu-
lación auricular y disminuir el consumo de la batería.

Sensores hemodinámicos

Se están implementando en los marcapasos varios
sistemas de detección que se aprovechan de la propia
implantación de los dispositivos y su contacto directo
con las cavidades cardiacas, para la medición de pará-
metros hemodinámicos que pueden servir de gran ayu-
da en el seguimiento de los pacientes. Se está aplican-
do en la actualidad para la medición de la impedancia
torácica y de la contractilidad miocárdica, y está muy
avanzada la aplicabilidad de un medidor de presiones.

La impedancia de los tejidos se reduce conforme au-
menta la cantidad de fluidos en el intersticio. Hay dis-
positivos que son capaces de medir periódicamente la
impedancia intratorácica aprovechándose del sistema
de marcapasos (se mide entre el electrodo ventricular
y la carcasa). El objetivo de este sensor es determinar
los cambios en el contenido líquido del intersticio pul-
monar y poder avisar previamente a la descompensa-
ción en pacientes con insuficiencia cardiaca13 (fig. 8).
Aunque hay estudios recientes acerca de su fiabilidad,
queda aún por determinar su auténtica utilidad práctica
real14. 

La firma comercial Sorin dispone desde hace años
de un sistema denominado peak endocardial accelera-

tion que utiliza un microacelerómetro que, incorpora-
do al extremo distal del electrodo, detecta los rápidos
cambios de la pared ventricular durante la fase de con-
tracción isovolumétrica. La magnitud y la velocidad de

esta señal se correlacionan con la dP/dT máxima y, por
lo tanto, con la contractilidad. 

Este sistema como medidor de la contractilidad se
está implementando en la actualidad para optimizar el
intervalo VV en los pacientes con disfunción ventricu-
lar izquierda que utilizan la terapia de resincroniza-
ción15 (fig.9).

La empresa Medtronic ha desarrollado un dispositi-
vo (Chonicle®), inicialmente diseñado para pacientes
con insuficiencia cardiaca avanzada, que implantado
de forma similar a la de un marcapasos, con un elec-
trodo en el tracto de salida del ventrículo derecho,
aporta información instantánea acerca de parámetros
hemodinámicos como presiones, frecuencia cardiaca,
temperatura o actividad física (fig. 10). Las medidas
de los parámetros se transmiten intermitentemente a
través de Internet de forma segura y accesible para el
médico. Los primeros resultados, que se presentaron
en el congreso del American College of Cardiology,

son esperanzadores, pues se reducen eventos y hospi-
talizaciones16.

Unificación del desarrollo tecnológico 
de marcapasos y desfibriladores

Hasta ahora, el desarrollo de los marcapasos se ha
realizado de forma independiente a los desfibriladores
automáticos (DAI), con la utilización de plataformas
diferentes, con lo que no se han podido compartir los
avances tecnológicos. Hay una tendencia actual a uni-
ficar estas plataformas para poder compartir los princi-
pales circuitos, algoritmos y controladores, de los DAI
y los marcapasos. Dado que el desarrollo en los últi-
mos años ha sido mayor en los desfibriladores, se sien-
tan las bases para que en el futuro se produzca una
mejora tecnológica aún mayor que la de los últimos
años en la estimulación cardiaca.

Fig. 8. Medición automática de la impedancia transtorácica. 
Sistema OptiVol®.

Fig. 9. Optimización automática de los intervalos VV y AV a través de
PEA. 
Cortesía de Grupo Sorin.
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NOVEDADES EN RESINCRONIZACIÓN

En 2005, el principal objeto de interés fue la terapia
de resincronización cardiaca (TRC), año en el que se
presentaron los resultados del estudio Cardiac Resynch-
ronisation in Heart Failure (CARE-HF) en el que se de-
mostró de forma incontrovertible una disminución de la
mortalidad con este tipo de estimulación cardiaca17. 

En el año 2006 se han publicado dos subestudios,
uno en referencia al coste-efectividad de este tipo de
terapia y el segundo en relación con la aparición de fi-
brilación auricular (FA) en el seguimiento18,19. En el
primer estudio se objetivó que el coste incremental por
año de vida ganado fue de 43.596 euros, y de 19.319
euros el coste incremental por calidad de vida ajustada
por año ganado (QALY). Estos resultados tuvieron en
cuenta el coste del sistema completo, del procedimien-
to y la hospitalización. ¿Esto es mucho o poco? La
respuesta la tenemos si la comparamos con otros pro-
cedimientos. Así, el coste medio de la TRC es la mitad
del coste máximo aceptado para intervenciones médi-
cas en cardiología. El otro subestudio se ha realizado
en relación con la aparición de FA en el CARE-HF, la
incidencia de FA fue documentada en el 16,1% de 
los pacientes con TRC y en el 14,4% de los pacientes
con solo el tratamiento (diferencias no significativas).
Tampoco hubo diferencias en el tiempo del primer epi-
sodio de FA entre ambos grupos. La mortalidad fue
más alta el grupo que desarrolló FA; sin embargo, no
hubo diferencias significativas en el análisis multiva-
riable. En pacientes con FA de reciente comienzo, en
el grupo de TRC se redujo de forma significativa el
riesgo de mortalidad por todas las causas.

Uno de los principales problemas de la TRC son los
pacientes que no respoden a este tipo de terapia20. En
junio de 2005 se publicó el estudio SCARS21 (Spanish
Cardiac Resynchronisation Study), realizado en 6 cen-
tros españoles. Tras recibir la TRC, se hizo un estudio
de seguimiento durante 6 meses y se compararon los
parámetros clínicos del grupo de pacientes que habían
respondido bien al tratamiento con los no respondedo-
res. Los no respondedores (20%) presentaban uno o
más de los siguientes marcadores clínicos: habían pre-
sentado algún infarto de miocardio, tenían un diámetro
diastólico > 75 mm y una insuficiencia mitral severa.
En 2006 se han publicado otros artículos más enfoca-
dos a la detección de los pacientes «no respondedores»
por ecocardiografía22.

La ecocardiografia con Doppler tisular es una herra-
mienta indispensable de la medida en la disincronía
mecánica en los pacientes con insuficiencia cardiaca
avanzada. Estudios realizados en 2006 indican que
esta técnica puede ser muy útil en la selección de can-
didatos a resincronización23,24. 

En cuanto a las novedades en la programabilidad de
la estimulación biventricular, se han desarrollado re-
cientemente dos sistemas muy útiles en el seguimien-
to, ya que ofrecen la posibilidad de programar los ca-
nales ventriculares de forma independiente, los ajustes
automáticos de los intervalos VV y AV (a través de sis-
tema peak endocardial acceleration previamente co-
mentado) y la autocaptura de ventrículo izquierdo.

ESTIMULACIÓN CARDIACA 
NO CONVENCIONAL 

Aunque la eficacia estimulación en el ápex del ven-
trículo derecho (VD), no está en duda, el desarrollo
tecnológico de los electrodos de fijación activa ha per-
mitido que se pueda implantar prácticamente en cual-
quier sitio de las cavidades derechas. Dichos electro-
dos se han mostrado muy estables a largo plazo, con
una alta eficacia en los ensayos clínicos recientemente
presentados, además de las ventajas que supone para
su extracción en caso necesario sobre los electrodos de
fijación pasiva25. 

Han aparecido y se han desarrollado estudios en los
últimos años que han puesto en duda que la estimula-
ción del ápex sea la más correcta, por lo que muchos
grupos recomiendan la estimulación en el tracto de sa-
lida del VD o hisiana3,26, y en el caso de la aurícula, se
prefiere realizar una estimulación auricular derecha
desde lugares distintos de la orejuela, como el septo.
Asimismo, la estimulación ventricular aislada desde el
ventrículo izquierdo puede ser una alternativa, al me-
nos en determinados casos. 

Recientemente se ha publicado un artículo de la op-
ción femoral como implante de marcapasos definitivos
en casos de imposibilidad de acceso habitual25, así
como un caso de implante de resincronizador27,28.

Fig. 10. Dispositivo implantable para el seguimiento hemodinámico
de los pacientes con insuficiencia cardiaca.
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NOVEDADES EN ELECTRODOS Y SISTEMAS
ACCESORIOS

La tecnología de los electrodos y sistemas afines ha
mejorado de forma especial en los últimos 2 años, de-
bido fundamentalmente a la demostración de un au-
mento de la supervivencia con la resincronización.
Esto ha impulsado la investigación clínica y el interés
de las firmas comerciales por realizar mejoras tecnoló-
gicas, especialmente en los electrodos y los sistemas
de ayuda accesorios al implante (figs. 11 y 12). Las
novedades más relevantes se exponen en la tabla 2.

RESONANCIA MAGNÉTICA

La resonancia magnética (RM) se ha convertido en
una técnica muy utilizada en la medicina, ya que tiene
una gran resolución de imagen y es inocua. El ser por-
tador de un marcapasos o un DAI ha sido considerado
hasta ahora como una contraindicación absoluta para
la realización de una RM por varios motivos, pero
principalmente debido a la presencia de componentes
ferromagnéticos y a las potenciales interferencias elec-
tromagnéticas. La publicación de numerosos estudios
previos in vitro y recientemente in vivo ha cambiado
esta asunción, en especial en pacientes que no depen-
den del marcapasos, con las debidas precauciones de
seguimiento y adecuada reprogramación29,30. Asimis-
mo, se están diseñando marcapasos con materiales di-
ferentes para reducir o evitar la energía absorbida (le-
sión por calor) y la reflectada (interferencia imagen).

FIBRILACIÓN AURICULAR

En pacientes con indicación convencional de esti-
mulación, la aparición de FA a lo largo del segui-
miento es un hecho frecuente y bien documentado.
Asimismo, conocemos que, en un paciente portador

de marcapasos, facilitar la actividad ventricular es-
pontánea reduce la incidencia de FA4,31,32,33. Algunos
dispositivos poseen algoritmos específicos de esti-
mulación que tratan de prevenir y/o tratar la FA. Su
utilización parece razonable en los denominados pa-
cientes o episodios respondedores, cuya identifica-
ción no está claramente establecida. Los datos más
destacados a este respecto en el 2006 han sido los si-
guientes:

1. El estudio AFT34 tiene como objetivo identificar
los posibles desencadenantes de FA (bradicardia, ex-
trasístoles auriculares o comienzo súbito), con el fin de
aplicar el algoritmo preventivo específico. En su pri-
mera fase se observó una gran variabilidad en la forma
de inicio de la FA, no sólo entre pacientes, sino entre
diferentes episodios de un mismo paciente. 

2. En el registro VIP35 se identificó a un grupo de
pacientes en los que la activación de un algoritmo pre-
ventivo específico permite una reducción significativa
de la carga arrítmica; éste es el que denominan grupo
«trigger» y en el se incluyó a pacientes en los que me-
nos del 70% de los episodios de FA registrados tenían
menos de 2 extrasístoles auriculares antes del inicio
del episodio. 

Fig. 11. Guía dirigible para electrodos de fijación activa.

Fig. 12. Nuevo electrodo para seno cononario que mejora la fijación
adaptándose al tamaño de la vena.

TABLA 2. Novedades en electrodos y sistemas accesorios

Novedades Utilidades

Nuevos diseños Patillas retráctiles-extensibles, formas más pronunciadas, fijación activa más larga

Nuevos sistemas de fijación Menor distancia entre polos con mayor protección ante interferencias, menores calibres

Nuevos introductores-estiletes Deflectables-dirigibles, múltiples curvas, implantes en sitios alternativos

Desarrollo de nuevos aislantes Más eficaces y duraderos

Nuevos materiales conductores Resistentes a resonancia magnética



3. Con respecto a la utilidad de estimulación antita-
quicardia (ATP) para revertir la taquicardia auricular
(TA) y/o reducir la carga arrítmica, los datos publica-
dos recientemente son esperanzadores pero no conclu-
yentes; así, en el estudio PITAGORA36 se ha observa-
do una elevada eficacia de ATP en episodios de TA;
sin embargo, se desconoce la utilidad clínica de este
hallazgo. 

Antes de concluir este apartado es obligado recordar
que actualmente no se recomienda la implantación de
marcapasos en pacientes con taquiarritmias auriculares
sin indicación de estimulación convencional37.

ENSAYOS CLÍNICOS FUTUROS

Se está realizando el estudio FOLLOWPACE con el
objeto de conocer la relación coste-efectividad de las
visitas de seguimiento de los pacientes portadores de
marcapasos38. Con los datos clínicos disponibles en la
actualidad, los expertos indican que los estudios de la
próxima década se centrarán en los diferentes sitios de
estimulación, en conocer los efectos deletéreos reales
de la estimulación convencional, en los datos diagnós-
ticos y en los estudios coste-eficacia39. 
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