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Diversos aspectos de la cardiología en los que la esti-
mulación cardíaca con marcapasos tiene un papel capital
han generado, en este último año, una importante canti-
dad de publicaciones médicas. De alguna se desprende
información clínica relevante y de la mayoría, comproba-
ciones prácticas o ideas para seguir avanzando en el co-
nocimiento.

En este artículo se abordan consideraciones sobre la
tecnología básica y alguno de los temas que despiertan
más interés actualmente, entre los que destacan los rela-
tivos a la reducción de los efectos indeseados de la esti-
mulación en el ventrículo derecho, los nuevos algoritmos
para la mejora hemodinámica de los pacientes tratados
con estimulación cardíaca y las consideraciones sobre el
tratamiento de la insuficiencia cardíaca congestiva avan-
zada mediante el uso de marcapasos.

Palabras clave: Marcapasos. Funciones programables.
Estimulación en la insuficiencia cardíaca.

INTRODUCCIÓN

Los ensayos clínicos sobre temas de estimulación
cardíaca (EC) proporcionan fundamento científico
para las decisiones médicas. La gran cantidad de in-
formación cardiológica que constantemente se genera
confunde en ocasiones, bien porque sus resultados tar-
dan tiempo en incorporarse a las guías de actuación o
porque esta información no es asumida por presentar-
se en forma de indicaciones muy condicionadas.

En estas páginas se tratarán algunos de los aspectos
de más interés referidos a la EC, siguiendo los objeti-
vos de estos suplementos1.

El desarrollo tecnológico ha permitido miniaturizar
los elementos que componen los marcapasos (MP). La
reducción del tamaño de los dispositivos y, conse-

cuentemente, de las baterías y, al mismo tiempo, el
aumento de las funciones programables y las herra-
mientas diagnósticas obligan a minimizar el consumo
de energía.

Disponemos de variantes de la EC convencional
que permiten evitar o reducir la estimulación en el
ápex de ventrículo derecho (VD).

La utilidad y la seguridad de ciertos algoritmos pro-
gramables y el papel de la EC en la insuficiencia car-
díaca congestiva (ICC) serán también comentados en
estas líneas.

Por último, seguimos con interés los avances en te-
rapia celular y en las posibilidades que ésta pueda te-
ner en el futuro para aliviar o corregir trastornos en el
sistema específico excitoconductor cardíaco2.

AVANCES EN TECNOLOGÍA BÁSICA 
DE LOS GENERADORES

Tecnología digital

A comienzo de la década de los ochenta se generali-
zó la sustitución de los circuitos temporizadores ana-
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lógicos que comandaban el funcionamiento de los MP
por sistemas de contadores y pequeñas memorias digi-
tales. La ampliación de estos elementos digitales (mi-
croprocesadores básicos) permitió el progresivo desa-
rrollo de complejos algoritmos, así como de
herramientas muy útiles (funciones de Holter, histo-
gramas, guía por sensores, cambios de modo, etc.).

Las señales de entrada a un MP son, evidentemente,
siempre analógicas, dado que parten de una interfaz

biológica no digital. De la misma manera, la salida de
la señal hacia los tejidos cardíacos debe ser similar.

La incorporación del sistema Digital Signal Proces-
sing (DSP) a los MP ha venido de la mano del desa-
rrollo de convertidores analógico-digitales, con un
consumo igual o menor que los amplificadores o fil-
tros analógicos convencionales3. Por su gran capaci-
dad para realizar operaciones aritméticas complejas,
el tratamiento digital de la información analógica de-
tectada permite una frecuencia de muestreo grande,
un procesamiento seguro de las señales, su discrimi-
nación y el trabajo con información de múltiples se-
ñales (fig. 1).

Un mejor análisis o procesamiento de las señales es
de gran utilidad, al menos en los 4 campos siguientes:

1. Los contadores convencionales clasifican de for-
ma errónea hasta en un 38% los eventos auriculares
detectados; generalmente, confunden las señales de
campo lejano y originan la activación de terapias o
cambios de modo inapropiados que perjudican o son
molestos para el paciente4. Una correcta clasificación
de los eventos permite adaptar bien la programación y
decidir alternativas farmacológicas asociadas.
2. Los sistemas de control automatizado de captura

(auricular y ventricular) tienen que discriminar entre
pérdidas de captura y latidos de fusión5. La interpreta-
ción errónea en estos casos induce la salida del MP
con altos voltajes, innecesarios y que reducen la longe-
vidad de la batería.

ABREVIATURAS

AV: auriculoventricular.
DCI: desfibrilador cardioversor implantable.
EBV: estimulación biventricular.
EC: estimulación cardíaca.
ENS: enfermedad del nódulo sinusal.
EVIA: estimulación ventricular izquierda aislada.
FA: fibrilación auricular.
FE: fracción de eyección.
ICC: insuficiencia cardíaca congestiva.
MP: marcapasos.
TBVMS: taquicardia ventricular monomórfica

sostenida.
VD: ventrículo derecho.
VI: ventrículo izquierdo.
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señalesFig. 1. Diferencia entre el trata-

miento analógico y digital de la
señal endocavitaria. (Cortesía de
Vitatrón.)
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3. En el campo de los dispositivos antitaquicardia,
es crítica la discriminación de eventos arrítmicos. La
posibilidad actual de clasificación según la morfología
precisa de los electrogramas (fig. 2), sin contamina-
ción por señales lejanas, añadida a los criterios dife-
renciales que ya son programables, proporcionará una
gran seguridad en los diagnósticos automáticos y en
las terapias aplicadas.
4. Ha sido muy utilizada la posibilidad de adapta-

ción de la frecuencia de estimulación por el MP duran-
te el esfuerzo mediante los llamados «biosensores».
Éstos son ya componentes clásicos en muchos MP y,
aunque ingeniosos, son individualmente imperfectos.
De hecho, muchos dispositivos incorporan 2 o más
sensores, lo que complica mucho la programación para
adaptar el sistema a cada paciente. Con la posibilidad
de disponer de sensores capaces de facilitar informa-
ción hemodinámica, la integración de toda la informa-
ción mediante DSP permitirá ajustes automáticos fia-
bles para la mejoría funcional.

Las funciones automáticas sofisticadas seguramente
facilitarán los controles, darán una información muy útil
para el manejo clínico y sin duda pronto será posible
hacer «controles a domicilio» de la evolución del pa-
ciente en relación con su MP6. Ninguna función auto-
mática debe dejarse sin supervisión médica periódica.

ESTIMULACIÓN CARDÍACA CONVENCIONAL
Y POSIBLES VARIANTES

Miles de personas hacen vida normal con EC con-
vencional. Gran parte de los pacientes portadores de
un marcapasos no presenta disfunción sistólica ventri-
cular significativa previa al implante.

La mayoría de los efectos secundarios de la EC se
deben a una incorrecta indicación del modo de estimu-
lación o a una programación poco cuidadosa, incluido
el ajuste de los algoritmos de adaptación de la frecuen-
cia cardíaca. Así, por ejemplo, la aparición del «sín-
drome del MP» florido es fácilmente reconocible a

poco que se preste atención a la clínica o a los datos
del electrocardiograma. Las formas menores de este
síndrome, con síntomas difusos, son más frecuentes en
las personas de edad. Este cuadro incluye manifesta-
ciones depresivas, cansancio y molestias vagas que
suelen atribuirse a diversos procesos de los ancianos,
sin revisar adecuadamente la programación del MP,
sin contar con un registro de Holter o sin valorar y tra-
tar una posible disfunción diastólica.

Las arritmias auriculares, favorecidas en ocasiones
por el MP, son muchas veces subclínicas pero a largo
plazo pueden incidir en la capacidad funcional o en el
pronóstico del enfermo. Estas incidencias son las cau-
santes de la mayoría de los efectos indeseados o im-
previstos en el tratamiento de las bradiarritmias con
MP y se relacionan más con el modo de estimulación7

y la programación desajustada que con la localización
de los electrodos.

Afortunadamente, pues, la estimulación en el ápex
del VD es inocua para la mayoría de los enfermos, y
más aún si contamos con dispositivos dotados de algo-
ritmos que minimizan el tiempo durante el que el MP
actúa en el VD.

Sin embargo, también conocemos que en ciertos
grupos de pacientes la estimulación ventricular con-
vencional tiene efectos indeseables en la función sistó-
lica y, en ocasiones, en la competencia de la válvula
mitral8.

Muchos autores han estudiado los efectos de la esti-
mulación ventricular derecha utilizando un anclaje del
electrodo en zonas distintas del ápex. Muchos grupos
recomiendan la estimulación en el tracto de salida del
VD o en el septo interventricular9, así como la estimu-
lación en más de un punto del VD10. También en de-
terminadas circunstancias se prefiere realizar una esti-
mulación auricular derecha desde lugares distintos de
la orejuela, y más próximos a la aurícula izquierda
(fig. 3).

De la misma forma, la estimulación ventricular ais-
lada desde el ventrículo izquierdo (EVIA) puede llegar

Frecuencia muestreo: 125/s Amplitud desigual

Frecuencia muestreo: 800/s Señal fiable y estable

Fig. 2. La mayor o menor fre-
cuencia de muestreo influye en la
magnitud real de la señal detecta-
da. (Cortesía de Vitatrón.)
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a ser una alternativa obligada en determinados casos.
Sobre la selección de esta alternativa se han hecho
bastantes estudios y otros muchos están en marcha,
pero aún no se dispone de información suficiente que
evalúe de manera cruzada la estimulación en el ápex y
otras zonas del VD (fig. 4) y entre éstos y el ventrículo
izquierdo (VI), en pacientes sin cardiopatía o con dis-
tinto grado de disfunción ventricular.

NUEVAS FUNCIONES Y ALGORITMOS
PROGRAMABLES

En este apartado trataremos sobre los algoritmos
útiles para reducir al mínimo la estimulación en VD,
sobre todo en la enfermedad del nódulo sinusal (ENS),
y sobre las funciones diseñadas para reducir el consu-
mo de batería y proporcionar seguridad en la captura
ventricular y auricular.

También se hacen consideraciones acerca de senso-
res de características novedosas, posiblemente útiles
en el manejo de la ICC tratada con EC.

Mínima estimulación en el ápex del ventrículo
derecho

La ENS sigue siendo un reto en lo que se refiere al
tratamiento con MP11. La escasa incidencia de progre-
sión a bloqueo auriculoventricular ha permitido a 
muchos autores recomendar el modo AAI en esta en-
fermedad, seleccionando de forma sencilla a los pa-
cientes candidatos12. Sin embargo, en la ENS el modo
más usado es DDD13, lo que puede tener como resulta-

do una estimulación ventricular derecha innecesaria
durante mucho tiempo14 si no se cuida esmeradamente
la programación.

La ENS se acompaña frecuentemente de episodios
de fibrilación auricular (FA), accidentes embólicos15 y,
en menos ocasiones, de ICC. Estos procesos son los
que muchas veces hacen descubrir la arritmia original
causante.

En los pacientes con ENS tratados con MP, la inci-
dencia de FA y la hospitalización por ICC se relacio-
nan con el tiempo durante el que reciben estimulación
en el ápex de VD16. Aunque en el estudio CTOPP17 no
se ha referido a la incidencia de hospitalizaciones por
ICC, sí confirma lo mencionado para la FA. La conti-
nuación del estudio danés18, con las modificaciones re-
lativas al intervalo auriculoventricular (AV) introduci-
das en su protocolo, también confirma la mayor
incidencia de FA. Como última referencia, el subestu-
dio del ensayo MOST19 verifica estos aspectos.

A la vista de los datos publicados, en la ENS tratada
con MP cabe concluir que el riesgo añadido de FA au-
menta linealmente conforme se eleva el porcentaje de
estimulación en el VD. En buena parte de los casos se-
guramente esta estimulación apical derecha hubiera
podido evitarse.

Por tanto, podríamos reducir bastantes de estas com-
plicaciones haciendo una cuidadosa selección del
modo idóneo en cada indicación de MP y su progra-
mación y, en determinados casos, valorando los bene-
ficios de localizaciones alternativas del electrodo ven-
tricular, cuestión sobre la que no hay aún indicaciones
generalizadas20-23.

Fig 3. Localización de zonas de la aurícula derecha adecuadas para el
implante de electrodos, según necesidad. En rojo, ventrículo derecho.
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Orejuela

Aurícula derecha:

Posiciones alternativas para
estimulación en la aurícula derecha

Fig. 4. Lugares de estimulación en el ventrículo derecho. En azul, aurí-
cula derecha.
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Hoy ya se dispone de dispositivos con algoritmos
que dan preferencia a la conducción intrínseca, pasan-
do de modo AAI a DDD conforme detecta la primera
ausencia de conducción AV tras la onda P espontánea
o estimulada. De la misma forma, se vuelve al coman-
do auricular explorando la respuesta ventricular, lo que
permite reducir el tiempo durante el que se hace esti-
mulación innecesaria en el ápex del VD (fig. 5).

La seguridad de este algoritmo de mínima estimula-
ción ventricular deberá ser comprobada. También cabe
la posibilidad de permitir en ciertos casos la aparición
de «síndrome de MP», por variaciones frecuentes de la
duración del intervalo AV.

Probablemente, este sistema se acompañe de meca-
nismos de estimulación auricular antitaquicardia y ya
se dispone también incorporado al desfibrilador car-
dioversor implantable (DCI)24.

Comprobación automática de captura
ventricular

Desde hace tiempo se utilizan al menos 5 sistemas
de control automático de la captura ventricular. Fueron
diseñados para reducir el consumo de batería limitan-
do el voltaje o la duración del estímulo al rango de
menor energía suficiente para que la espícula sea efec-
tiva. Puede ser ahora el momento de hacer algunas
consideraciones sobre la utilidad de este automatismo.

Los mecanismos básicos en realidad se resumen en
2 sistemas: confirmación de la captura mediante la de-
tección de la respuesta evocada por el impulso de esti-
mulación en el músculo cardíaco y, en segundo lugar,
por la determinación automática del umbral mediante
la curva voltaje/tiempo. El primer sistema precisa elec-
trodos con baja polarización. Por otra parte, no todos
los sistemas tienen impulso de seguridad ni búsqueda
continua del umbral.

Se dispone de bastantes estudios de validación, he-
chos con series más o menos amplias y limitados casi
todos al análisis de un solo sistema de este automatis-
mo. Generalmente concluyen aceptando la utilidad y
seguridad del sistema, pero también muchos de estos
ensayos no demuestran un neto beneficio en cuanto a
reducción del consumo de corriente25-28.

Partiendo de la premisa básica de asumir que la me-
jor medida para reducir el consumo de batería es la ob-
tención de buenos umbrales en el implante y preocu-
parse posteriormente de ajustar la energía de salida a
cifras reducidas y seguras, cabría resumir las situacio-
nes en que la utilidad de estos sistemas es real y otras
en la que su eficacia o seguridad son más dudosas:

– El control automático de captura sería útil fundamen-
talmente en pacientes con ritmo estimulado prolongado o
dependientes de MP, activando el algoritmo desde el im-
plante. Además, se prefieren los sistemas dotados de im-
pulso de seguridad en caso de fallo de captura.
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– También pueden ser útiles en los casos en los que
tras el implante deban introducirse fármacos que po-
tencialmente eleven los umbrales29.

– La monitorización de umbrales que proporcionan
algunos de estos dispositivos es de utilidad para el
diagnóstico de disfunciones, intermitentes o no, gene-
ralmente debidas a la fractura del conductor, las rotu-
ras del aislante o al desplazamiento del electrodo.

– Por el contrario, debería activarse con precaución
el sistema de verificación automática de captura en los
enfermos con ritmo propio preferente, o en casos de
cambios recurrentes en el ritmo espontáneo. En estos
casos los latidos de fusión pueden ser mal reconocidos
y disparar los mecanismos de seguridad, lo que conlle-
va un alto consumo.

Puede haber llegado el momento en el que ya no sea
un objetivo deseable disponer de MP cada vez más di-
minutos a costa de incorporar baterías de capacidad
más limitada. Ni la talla habitual de los pacientes adul-
tos que reciben MP convencionales lo hace preciso,
salvo en contados casos, ni tampoco los ingenios que
buscan reducir el consumo son fiables totalmente para

Fig. 5. Por orden descendente, en el panel superior: MP DDD-R pro-
gramado en AAI-R. En el segundo panel: tras fallo brusco de la con-
ducción auriculoventricular; emisión de un impulso ventricular de se-
guridad. Comprobada la reanudación de la conducción, vuelve al
comando auricular. El tercer panel muestra el paso a DDD cuando per-
siste el bloqueo auriculoventricular. Cuando éste desaparece, se vuel-
ve inmediatamente al modo AAI (panel inferior). (Cortesía de Medtro-
nic.)

AAI(R): detección y estimulación auricular

Estimulación ventricular de seguridad

AAI(R) a DDD(R)

DDD(R) a AAI(R)



ese objetivo de ahorro de energía. A veces se da inclu-
so la paradoja de implantar un generador diminuto
pero sin disponer de un electrodo diseñado al efecto,
de modo que el bucle del electrodo sobrante ocupa va-
rias veces el volumen del MP.

Comprobación automática de captura
auricular

La verificación de la captura con los electrodos auri-
culares tiene una historia más reciente. Los intentos
iniciales de utilizar la respuesta evocada en aurícula no
fueron satisfactorios. En el último año se vienen vali-
dando sistemas de control automático de captura auri-
cular30,31.

La idea se fundamenta en 2 mecanismos; en primer
lugar, en la emisión periódica de un estímulo sobre el
ritmo sinusal del paciente que –si captura la aurícula–
modifica el ciclo sinusal de retorno. Emplea simultá-
neamente la comparación de los electrogramas alma-
cenados en el dispositivo. La otra alternativa se basa
en un sencillo silogismo: si hay activación ventricular
tras una onda P estimulada es que existe captura en la
aurícula. Precisa, por tanto, la presencia de conducción
AV íntegra y –dado que se basa en la detección ventri-
cular– es preciso utilizar electrodos bipolares en esta
posición.

Estos algoritmos tienen limitaciones; precisan un
ritmo sinusal estable y una conducción AV íntegra al
menos durante fases prolongadas, tienen requerimien-
tos relacionados con el intervalo AV existente y pre-
sentan limitaciones cuando existe actividad ectópica
ventricular.

Sin duda este automatismo podrá beneficiar a pa-
cientes seleccionados en cuanto a la estabilidad de la
estimulación auricular y, eventualmente, favorecer el
ahorro en el consumo de la batería.

Sensor de impedancia intratorácica

El objetivo de este sensor es determinar los cambios
en el contenido líquido del intersticio pulmonar en pa-
cientes con insuficiencia cardíaca.

La impedancia (simplificando, la resistencia al flujo
eléctrico) de los tejidos se reduce conforme aumenta la
cantidad de fluidos en el intersticio, con su correspon-
diente cantidad de solutos iónicos.

Se dispone ya de MP con capacidad de valorar pe-
riódicamente la impedancia intratorácica, que se
mide entre el electrodo ventricular y la carcasa del
MP. Como aditamento incluye un dispositivo externo
de aviso mediante el cual el médico puede tener in-
formación para ajustar el tratamiento. El sistema asu-
me que en los pacientes con ICC la mayor o menor
cantidad de fluido intersticial guarda relación con el
estado de su proceso y con la idoneidad de su trata-
miento32,33.

Sin embargo, es preciso conocer la utilidad, la fia-
bilidad y las limitaciones del dispositivo, y discrimi-
nar otras circunstancias en las que se eleva el conte-
nido líquido intratorácico, como son el derrame
pleural o pericárdico, las condensaciones pulmonares
o, simplemente, el líquido en la propia bolsa del ge-
nerador.

Si el sensor realmente se ajusta a lo pretendido, no
cabe duda de que puede ser de interés para el control
de los pacientes. En todo caso parece improbable que
pueda sustituir a un adecuado seguimiento clínico,
pero podría ser útil en los casos donde los controles
evolutivos no puedan ser frecuentes.

Sensor de contractilidad

Actualmente está en fase de validación clínica un
microacelerómetro que, incorporado al extremo del
electrodo, detecta los rápidos cambios de la pared ven-
tricular durante la fase de contracción isovolumétrica.
La magnitud y la velocidad de esta señal se correlacio-
nan con la dP/dT máxima y, por lo tanto, con la con-
tractilidad.

Los primeros análisis apuntan a que esta señal endo-
cavitaria mide sensiblemente la contractilidad global
del corazón.

Si se confirma la fiabilidad de este dispositivo, es
previsible que sea útil para el ajuste preciso del inter-
valo AV, en el síndrome vasovagal y también en el
control de la respuesta al tratamiento de la ICC.

ESTIMULACIÓN CON MARCAPASOS EN LA
INSUFICIENCIA CARDÍACA

El tratamiento con MP de la ICC es el capítulo que
más interés ha suscitado, tanto en los aspectos terapéu-
ticos propiamente dichos como en la evaluación eco-
gráfica de los mecanismos involucrados en la disfun-
ción sistólica. La mejora funcional que proporciona la
estimulación biventricular (EBV) o la EVIA en grupos
seleccionados de pacientes con ICC grave es ya cono-
cida. La reciente demostración de un aumento en la
supervivencia de pacientes con ICC avanzada que reci-
ben tratamiento farmacológico óptimo y que, tras una
adecuada selección, son tratados con esta modalidad
especial de EC ha impulsado la investigación clínica y
el natural interés de los fabricantes en presentar mejo-
ras tecnológicas, tanto en los MP como en los electro-
dos (fig. 6).También existen notables adelantos en los
sistemas desechables de ayuda al implante de los elec-
trodos en el sistema venoso coronario.

La complicación técnica que supone el implante de
varios electrodos y en muchas ocasiones, además, si
uno de ellos es el correspondiente al DCI, probable-
mente traerá en un futuro próximo novedades tecnoló-
gicas que facilitarán su colocación, fijación y eventual
extracción.
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Seguramente habrá que esperar un tiempo hasta dis-
poner de MP que permitan estimular diversas zonas
del corazón sin necesitar la conexión física que es im-
prescindible ahora, en forma de electrodo convencio-
nal o sus variantes.

El tratamiento de la ICC en clase funcional III y IV
de la New York Heart Association, o en estadios C y
D, tiene recomendaciones terapéuticas de clase I basa-
das en el ajuste hidrosalino, el tratamiento de los pro-
cesos causales o acompañantes, así como en la utiliza-
ción de fármacos, fundamentalmente diuréticos,
inhibidores de la enzima de conversión de la angioten-
sina y bloqueadores beta. La indicación de MP con
EBV para el tratamiento de la ICC avanzada refracta-
ria al tratamiento médico consta en las guías34 como
tipo IIa (nivel de evidencia A).

Es conocido, desde hace años35, el efecto hemodiná-
mico beneficioso de la estimulación ventricular iz-
quierda o EBV en los pacientes con disfunción sistóli-
ca que tienen además retraso en la conducción
interventricular. Este beneficio se ha demostrado sufi-
cientemente, así como su relación con la mejora de la
capacidad física de los pacientes y en su propia esti-
mación de calidad de vida36-39.

Se ha demostrado también el beneficio de la EVIA
en pacientes con QRS ancho40 y también en sujetos
con ICC pero sin criterios eléctricos de asincronía in-
terventricular, es decir con QRS estrecho, y con un es-
tadio funcional mejor41,42.

En el presente año hemos conocido numerosos tra-
bajos que revisan la utilidad de la EC en la ICC, mu-
chos de los cuales proceden de nuestro medio6,43,44.

Sin embargo, las causas de la muerte en la ICC
avanzada distan mucho de ser previsibles individual-
mente, y más aún cuando una proporción importante
de estos pacientes fallecen súbitamente. Sí parece cla-
ro que la muerte arrítmica es mayor porcentualmente
en los pacientes con ICC menos avanzada y, por el
contrario, los pacientes con ICC más severa fallecen
en mayor porcentaje por asistolia y con bradiarritmias
o taquiarritmias irrecuperables, que son un fenómeno
acompañante y no causante primariamente de la muer-
te. Respecto de la muerte súbita en la ICC, dispone-
mos de una revisión realizada en un reciente artículo
de nuestra Revista45.

Los exhaustivos análisis de conjunto de los ensayos
con fármacos y dispositivos en la ICC avanzada no
pueden ser concluyentes en todos los aspectos analiza-
dos, dado que tienen metas distintas y poblaciones se-
leccionadas de forma desigual y con criterios no uni-
formes. Además, el tratamiento médico de base de los
pacientes ha sido muy diferente conforme se incorpo-
raban progresivamente indicaciones farmacológicas
que actualmente son obligadas.

Con la reciente publicación del estudio COMPA-
NION46 comenzamos a entrar directamente en el terre-
no de la mortalidad de los pacientes con ICC avanzada
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tratados con EBV, si bien este ensayo analiza conjun-
tamente la mortalidad por cualquier causa y la hospita-
lización en general.

Se aleatorizó a los pacientes en 3 grupos; todos esta-
ban con terapia medicamentosa optimizada. Las 3 lí-
neas fueron: tratamiento farmacológico solamente,
EBV y EBV con DCI. Los 1.520 pacientes del ensayo
tenían una edad media de 67 años, dos terceras partes
eran varones y el 60% tenía miocardiopatía dilatada is-
quémica con valor medio de fracción de eyección (FE)
de 0,21 y de anchura de QRS de 160 ms. El 80% de
los pacientes estaban en grado funcional III y el resto,
en grado funcional IV.

Los autores del estudio COMPANION concluyen
que los pacientes tratados con MP mejoraron funcio-
nalmente y que la mortalidad considerada globalmente
sólo se redujo significativamente cuando la terapia de
resincronización se asocia a un DCI. La mejoría en la
supervivencia de los pacientes tratados en la rama con

Fig. 6. Distintos modelos de electrodos para estimulación epicárdica
de ventrículo izquierdo a través de seno coronario. (Imágenes cedidas
por los fabricantes señalados en cada panel.)

Modelo Aescula. St. Jude

Modelo Attain. Medtronic

Modelo Easytrak. Guidant

Modelo Corox. Biotronik
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EBV sin DCI no alcanzó un valor concluyente si se
ciñe a la muerte por ICC (fig. 7).

Realmente este gran ensayo viene a confirmar 2 as-
pectos que ya se conocían: la mejoría funcional de los
pacientes con EBV (MUSTIC37, MIRACLE38). Tam-
bién es conocida, desde el estudio MADIT II47 y tras
algunos ensayos sobre prevención primaria de muerte
súbita que analizan pacientes con disfunción sistólica,
la mejoría en la supervivencia que proporciona el DCI
en pacientes con una FE deprimida de origen isquémi-
co o no (SCD-HeFT48, DEFINITE49). Los resultados
de los estudios son variables en cuanto a los resultados
de mortalidad.

Como era de esperar, al igual que sucedió con el en-
sayo MADIT II, los resultados del estudio COMPA-
NION y los estudios, en general, relativos a la EBV y
al DCI son objeto de muchos análisis, publicados50 o
presentados en internet (www.theheart.org). Se refle-
xiona, además, sobre la imposibilidad, en muchas oca-
siones, de hacer ensayos ciegos o cruzados en estudios
que incluyen dispositivos implantables y se manejan
consideraciones de coste/beneficio51 y de utilización
adecuada de recursos. De la misma manera, se hacen
consideraciones acertadas respecto de las diferencias
entre las características de los sujetos incluidos en los
ensayos y la infraestructura desplegada en ellos, en
comparación con las que habitualmente se emplean en
los pacientes vistos en la clínica diaria. La mayor
preocupación que se manifiesta es la relativa a la ele-

vada proporción de pacientes no respondedores, que
puede alcanzar más del 30%.

Por otra parte, las indicaciones que se desprenden
de los ensayos son aceptadas en distinta medida52.
Basta recordar, por ejemplo, que en Europa occidental
la proporción de pacientes con indicación profiláctica
de DCI que realmente lo reciben es menos de la mitad
que la proporción de implantes realizados en Estados
Unidos en pacientes similares. Así pues, sin datos in-
controvertibles, las actuaciones médicas no son unifor-
mes ni siquiera en un mismo país. En muchas ocasio-
nes estas actuaciones dependen de la mucha o poca
tendencia intervencionista de cada grupo y hasta de los
éxitos o fracasos iniciales.

Además, actualmente tenemos a la vista la aparición
del esperado estudio CARE HF53. El primer dato posi-
tivo de su diseño es su objetivo principal de análisis de
la influencia en la mortalidad de la EBV en este tipo
de pacientes. En segundo lugar cuenta, además de los
criterios ya clásicos de grado funcional, FE, anchura
de QRS, etc., unos requisitos funcionales determina-
dos por ecocardiografía (tabla 1).

Recientemente se está sometiendo a crítica los siste-
mas ecográficos convencionales para la evaluación de
la disincronía ventricular y se preconiza la utilización
de ecografía de contraste y los sistemas sofisticados de
Doppler tisular. En este terreno seguramente mejore
nuestro conocimiento sobre los criterios de indicación
y la evaluación de la respuesta del tratamiento de la

Fig. 7. Estudio COMPANION. Resultados
de sus objetivos primarios. DDVI: diáme-
tro telediastólico del ventrículo izquierdo;
FEVI: fracción de eyección del ventrículo
izquierdo; NYHA: New York Heart Associa-
tion.
Modificado de Bristow et al46.
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Debemos llegar a conocer en qué pacientes la esti-
mulación desde el ápex de VD puede no ser inocua.
Los efectos beneficiosos de la EVIA en pacientes con
ICC no pueden extrapolarse sin más a los pacientes sin
anomalía significativa en su función ventricular. En es-
tos casos aún es pronto para recomendar de forma ge-
neral la estimulación epicárdica transvenosa del VI en
pacientes con indicación de MP y sin ICC avanzada.
En primer lugar, por las mayores dificultades técnicas,
esta vía de acceso no está al alcance de todos los gru-
pos o ámbitos asistenciales hasta disponer en su caso
del entrenamiento y material necesarios. En una pro-
porción no despreciable de pacientes el implante trans-
venoso no es posible. Aunque existen alternativas qui-
rúrgicas, como el implante epicárdico del electrodo
asistido por videotoracoscopia, no están exentas de
riesgos55. Por otra parte desconocemos la evolución a
largo plazo de los umbrales, la estabilidad y la dura-
ción de los electrodos actuales para seno coronario56.
Las posibles complicaciones derivadas de eventuales
extracciones de estos electrodos deben tenerse en
cuenta, considerando entre otras cosas su variada for-
ma.

Hoy sabemos que la asincronía interventricular no
es el único mecanismo involucrado, ni su corrección el
fin último de la terapia con MP en la ICC57. Existe,
además, frecuentemente, asincronía intraventricular,
afectación orgánica del aparato mitral, disincronía sin
retraso eléctrico y grados importantes de disfunción
diastólica asociada.

Sin embargo, probablemente lo más importante sea
la modificación en la arquitectura de los miocitos o re-
modelado ventricular que parece obtenerse a medio o
largo plazo con la estimulación cardíaca en los pacien-
tes con dilatación ventricular y baja FE, sobre todo no
isquémicos58,59. Aunque el término «resincronización»
está consolidado en la literatura médica, seguramente
deberíamos llamar a esta terapia con MP de otra ma-
nera.

En todo caso, están claras hoy día las indicaciones
para el tratamiento de la ICC, incluida la EC con MP.
Seguramente en el futuro se acotarán las indicaciones
para algunos grupos de pacientes no respondedores y,
sin duda, se ampliará el uso de EC para pacientes con
ICC y grado funcional menos avanzado.

Muchos autores60 abogan por el diseño de estudios
que permitan una comparación cruzada estimulando
desde distintos puntos del VD, el VI y ambas cámaras
en pacientes con indicación de MP y con ICC con me-
jor grado funcional. Esto permitiría evaluar, entre otras
cosas, el remodelado y otras variables importantes
para la respuesta al tratamiento y el pronóstico. El uso
de sensores hemodinámicos tendrá seguramente utili-
dad en este campo.

Finalmente, la dura realidad sobre el grave proble-
ma de la ICC nos muestra que los indudables avances
en el tratamiento médico, el empleo de diversas for-

74A Rev Esp Cardiol Supl. 2005;5:66A-76A

García Calabozo R. Temas de actualidad en estimulación cardíaca

ICC avanzada con MP, previa al implante del disposi-
tivo.

El verdadero problema actual es la selección de los
candidatos a esta terapia de apoyo al tratamiento far-
macológico y, sobre todo, poder identificar a los pa-
cientes que responderán y a los que no.

Algunos estudios se han ocupado específicamente
del problema de los «no respondedores» y destacan
que es más frecuente una mala respuesta en pacientes
con cardiopatía isquémica, insuficiencia mitral y taqui-
cardia ventricular monomórfica sostenida (TVMS)
previa al implante54. Estos resultados son lógicos. La
existencia de amplias zonas necróticas donde no existe
respuesta mecánica o eléctrica es una causa esperable
de fallo del sistema. La insuficiencia mitral mejora ha-
bitualmente con la EBV. Pero la insuficiencia mitral
orgánica severa es una indicación de reparación qui-
rúrgica conforme las guías de actuación en la ICC, o
termina en trasplante cardíaco si son opciones facti-
bles. La TVMS sigue siendo un marcador de mala res-
puesta, incluso con DCI en algunas series. Este punto
precisará más aclaraciones en trabajos posteriores.
También se ha señalado como predictor independiente
de mala respuesta la existencia de un diámetro tele-
diastólico del VI muy aumentado y la hipertensión ar-
terial pulmonar.

CONSIDERACIONES FINALES

La EC proporciona materia inacabable para la inves-
tigación clínica y más aún en su aplicación en la ICC.

El uso de MP en forma convencional, adoptando las
indicaciones adecuadas y aprovechando las herramien-
tas de programación, seguirá siendo una intervención
eficaz, segura y de aplicación en todos los ámbitos
asistenciales para el tratamiento de las bradiarritmias.

TABLA 1. Estudio CARE-HF*. Criterios de inclusión

ICC, en clase III o IV de la NYHA, durante más de 6 semanas
Dosis estables de diurético al menos 1 semana antes de la inclusión
Tratamiento farmacológico óptimo en opinión de los investigadores
Ritmo sinusal
Fracción de eyección inferior a 0,36, determinada por técnica 

objetiva de imagen
Diámetro telediastólico mayor de 30 mm/m (de altura)
Disincronía ventricular determinada por electrocardiograma 

o ecocardiograma:
QRS > 150 ms en al menos 2 derivaciones del electrocardiograma o
QRS > 120 ms en al menos 2 derivaciones del electrocardiograma 

y 2 de estos 3 criterios ecográficos:
Período de preeyección aórtica superior a 140 ms
Retraso mecánico interventricular, medido entre el inicio de la 

eyección pulmonar y aórtica
Retraso de activación en la pared posterolateral, por varios 

tipos de medidas

*Modificado de Cleland et al53.
ICC: insuficiencia cardíaca congestiva; NYHA: New York Heart Association.
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mas de estimulación cardíaca y el uso de DCI han he-
cho aflorar un gran número de pacientes terminales en
sentido estricto, o no respondedores definitivos, sobre
todo por insuficiencia cardíaca derecha y fallo renal,
con gran inestabilidad clínica. Llegados a este punto,
es preciso contar con la opinión del paciente sobre sus
convicciones o preferencias en cuanto a cantidad y ca-
lidad de vida61, siempre que quiera o pueda compren-
der el alcance del problema.

Sin duda, en los próximos meses conoceremos más
avances en los temas que se han tratado y en otros rela-
cionados con los diversos aspectos que competen a la
EC, que también sean de interés práctico para el clínico.
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