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Cuando un individuo cambia de la posición de 
decúbito a la posición de pie, el retorno venoso 
se reduce y cae la presión arterial. EI organismo se 

compensa por vasoconstriccÍón venosa y arterial y 

por aumento de la frecuencia cardíaca. Esta reac- 
ción está siempre acompañada por un aumento del 

volumen minuto respiratorio del tonG del músculo 
esquelético. Las reacciones inversas ocurren cuan- 
do se' pasa de la posición de pie al decúbito. Duran- 
te el ejercicio muscular se observa vasoconstricción, 

taquicardia, aumento del volumen minuto respira- 

torio y del tone muscular. Estas son reacciones de 
las funciones del sistema vegetativo, y cuando una 
de ellas es estimulada, las demás la siguen. Además 
se produce una disminución de la diferencia arte- 
riovenosa, un aumento del ácido láctico y dióxido 
de carbono y por ende una dismínución del pH 
sanguíneo y una elevación de la temperatura. 

1 

En el caso concreto de los bloqueos AV comple- 
tos está respuesta está alterada y, si el paciente es 

portador de un marcapaso a demanda VVI, su fre- 
cuencia cardíaca no podrá seguir los requerimien- 
tos de las demás variables fisiológicas.2-5 

Por ello surgió la idea. de crear un marcapasos 
capaz de sensar una de esas funciones vegetativas 

y acomodar la frecuencia a la que requiere el orga- 
nísmo fisíológicamente. Allí se ínicíó la era de los 

marcapasos.con biosensores.6 
Los indicadores de aumento 0 disminución de 

la frecuencia cardíaca pueden ser varios y las dife- 

rentes variables pueden sensarse por díversos mé- 
todos: 1) eléctricos, 2) químicos, 3) térmicos, 0 

4) mecánicos 
7 (Tabla 1). 

1) Métodos eléctricos 
Pueden mencionarse el sensado de la onda P, de 

la actívídad nervíosa simpática y del intervalo QT 
(Tabla 2). 

a) El sensa do de la onda Pyla concordancia 
con la actividad ventricular con un adecuado ín- 
tervalo A V constituye el marcapaseo se'cuencial. 

8 

Requiere dos catéteres y una actividad auricular 
conservada. Cuando existen alteraciones en el 

automatismo ,sinusal, su respuesta no podrá ser 

totalmente fisiológica. 

Tratando de corregir esta falencia se desarrolló 
el marcapasos tòtalmente fisiológico que varía la 

frecuencia de descarga auricular mediante el sen- 
sado de una variable fisiológica y, luego de un 

Tabla 1 

Métodos de sensado 

1. Eléctricos 
a) Onda P 

b) Actividad nerviosa simpática 

c) Intervalo QT 

2. Quimicos 
a) pH sanguíneo 
b) Saturación venosa de oxígeno 

3. Térmicos 
a) Temperatura venosa central 

4. Mecánicos 
a) Movimientos respiratorios 
b) Volúmenes ventriculares: 

- Máximo dp/dt del VD 
- Tiempos de eyección 

c) Acrividad muscular 

Tabla 2 

Métodos eléctricos Mét 

1. Sensado de la onda P 

a) Requiere dos caréreres 
b) Acrividad auricular indemne 
c) En etapa de aplicación c1ínica 

2. Sensado de la actividad nerviosa simpática 

a) Requiere un elecrrodo especial en el nervio de Hering 
b) En desarrollo 

3. Sellsado del QT 
a) Requiere un solo electrodo 
b) Puede ser afecrado por isquemia 0 drogas 

c) En etapa de aplicación c1ínica 
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intervalo AV predeterminado, estimula el ven- 
trículo (DDD + biosensor para variar la frecuencia 
de respuesta auricular).9 

En cuanto a los marcapasos fisiológicos sin sen- 
sado de la actividad auricular, el sensor deberá ser 
10 más específico posible como para sensar sólo 

los efectos de los incrementos de las demandas 
metabólicas. No debería tener mecanismo feed- 

back, es decir, el sólo incremento de la frecuencia 
cardíaca no deberá por sí mismo aparentar cambios 
en las demandas metabólicas que puedan ser sen- 

sadas. 0, en su defecto, el generador discriminará 
las variables que pueden afectar la respuesta 
sensora. 

b) Sensado de la actividad nerviosa simpática: 
Se ha propuesto la colocación de electrodos en el 

nervio de Hering para captar los receptores de los 
corpúsculos carotídeos. La frecuencia del potencial 

de acción en el nervio varía de acuerdo con la con- 
centración de oxígeno de la sangre arterial. Las 

señales de este neurodetector deberán procesarse 
para que, de acuerdo con sus variaciones, se modi- 
fique el ritmo cardíaco.10 

El sensado de la actividad neural simpática, in- 
directamente, a través de los niveles de catecola- 
minas sanguíneos, sería una solución alternativa.11 

c) El sensado del QT: Las variaciones del QT 
durante el ejercicio se deben no sólo al incremento 
de la frecuencia cardíaca sino también a la varia- 
ción de los niveles de catecolaminas aproximada- 
mente en igual proporción.12 

Los primeros implantes en el mundo se iniciaron 
en 198113 y ya hay numerosos trabajos que re- 
portan resultados en un millar de pacientes. Se 

refiere una mejoría subjetiva y de las variables 
hemodinámicas cuando se los com para con los' 
marcapasos VVI y con un respuesta similar a la 

de los DDD. El sensor detecta la frecuencia de 

cambio del intervalo entre el estímulo del marca- 
pasos y la onda T evocada (QT evocado). El acor- 
tamiento de este intervalo da por resultado un 
aum~nto en la frecuencia de marcapaseo y vice- 

versa. La relación entre el marcapaseo y 10s inter- 

va:losQT evocados es prácticamente lineal. Se 

observaron sin embargo aumentos bruscos de la 

frecuencia de marcapaseo, evidenciando que los 

cambios podrían no ser lineales. Para obviar este 

inconveniente se han propuesto nuevos algorrit- 
mos con una respuesta más rápida, especialmente 

a frecuencias bajas de marcapaseo, y una adapta- 
. " 1 f . 

It 14 15 
Clon mas suave para as recuencIas a as. ' 

Tiene la ventaja de utilizar un solo electrodo 
que por el momenta debe ser implantado en el 

ventrículo derecho por motivos de sensado. La 
respuesta es lenta. La desventaja es que el ST-T 

puede ser afectado en forma rápida por variacio- 
nes de su morfología, como ocurre por ejemplo 

en un episodio de isquemia aguda, 0 por modifi- 
caciones crónicas de su morfología y duración de- 
bido a drogas: flecainida, amiodarona, etc. Estos 
probables problemas se han evitado proveyendo 
una frecuencia mínima de seguridad, una frecuen- 
cia máxima para proteger del sobresensado y un 
posible retorno a la programación VVI.16 

2) Métodos químicos (Tabla 3) 
a) Sensado del pH: Con el ejerclcIO aumenta 

la concentración tisular de dióxido de carbono y 
disminuye el pH, que vuelve al valor basal alrede- 
dor de 15 minutos después de finalizado el ejer- 

cicio. No es un sensor ideal desde el punto de vista 
fisiológico, por no existir una relación directa 
entre frecuencia cardíaca y pH. Requiere un elec- 

trodo de óxido de iridium que puede ir adherido 
al electrodo estimulador de modo que, cuando 
éste se ubique en la punta del VD, el sensor esté 

en la AD. Camilli y colaboradores 17 realizaron 
algunos implantes pero, si bien hay respuesta de 

frecuencia con el ejercicio y el stress, ésta no 
parece ser directa y la durabilidad de los electrodos 
no está aún bien probada.18 

b) Otra posibilidad es el sensado de la satura- 
ción venosa de oxígeno. Requiere un catéter 
hemorreflector que mide las fluctuaciones de la 
luz reflejada de acuerdo con los diferentes cambios 
de saturación de la sangre. El catéter diseñado es 

semejante a los bipolares, pero en este caso uno 

~ 

Tabla 3 

Métodos químicos 

1. Sensado del pH venoso 
a) Requiere electrodo especial de óxido de iridium 
b) Respuesta lenta 
c) En desarrollo 

2. Saturación venosa de oxigeno 
a) Requiere un catéter hemorreflector 
b) Respuesta lenta 
c) En desarrollo 

Tabla 4 

Métodos térmicos 

1. Sensado de la temperatura 
a) Requiere un termistor en un catéter especial 
b) Respuesta lenta 
c) Puede ser afectado por los cambios de temperatura del euer- 

po, de los alimentos, etc. 
d) En desarrollo 

, '. 
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de los hilos se usa para la estimulación y el otro 
l1eva los sensores y dos 0 tres pares de emisores 
de luz. Se han realizado implantes transitorios y 
está en pleno desarrol1o. Su respuesta parece ser 

lenta pues se demora entre 1 y 3 minutos para 
lograr el equilibrio en la saturación de oxígeno 
durante el ejercicio.19 

3) Métodos térmicos (Tabla 4) 
Las variaciones de temperatura están siendo 

utilizadas para variar la frecuencia de respuesta 
del generador. Desde antiguo se sabe la buena 
correlación que existe entre aumento de la tempe- 
ratura y frecuencia cardíaca, dando curvas de 

regresión lineal cercanas a 1.20 Sin embargo, va- 
riaciones de temperatura se producen en múltiples 

situaciones en que no siempre es deseable que la 

frecuencia cardíaca se modifique. Por ejemplo, al 

comienzo del ejercicio se produce vasodilatación 
periférica que provoca caída de la temperatura, y 
sin embargo aumenta la frecuencia cardíaca. La 
ansiedad emocional también provoca aumento de 

temperatura, pero no es claro si las variaciones 
de frecuencia que Ie siguen son realmente fisiolá- 
gicas. La temperatura del cuerpo se modifica 
cuando está expuesto a temperaturas ambientales 

extremas, 0 en e1 caso de un baño de agua fría 
o caliente. También hay variaciones diurnas que 

provo can aumento de la temperatura durante el 

día, mientras que cae a la noche, y variaciones 
cíclicas que se producen durante el sueño provo- 
carían inadecuados incrementos en la frecuencia 
cardíaca.21 También existe poca variación de la 

temperatura central con trabajo a bajas cargas 
o ejercicio breve. Con bajos niveles de ejercicio 
puede haber una reducción de la temperatura 
central y demoras mayores de 8 minutos para res- 
ponder a un ejercicio que sin embargo aumenta la 

frecuencia cardíaca en 30 latidos. 
Nuevos desarrol1os parecen solucionar este pro- 

blema. El sensor mide las variaciones térmicas en 
la aurícula derecha. Requiere un catéter con un 
termistor. Aún está en plena evaluación.22 

4) Métodos mecánicos (Tabla 5) 

Entre el10s están: a) el sensado de los movi- 
mientos respiratorios, b) de los volúmenes ven- 
triculares y c) de la actividad muscular. 

a) Sensado de los movimientos respiratorios: 

Grandes han sido las modificaciones que ha sufrido 
este marcapasos desde el implante de un sensor 
pleura123 a la versión actual, ya utilizada en varias 
centenas de pacientes. Actualmente se emplea una 
derivación sensora que se implanta en el tejido 
celular subcutáneo de la pared anterior del hemi- 

tórax derecho. Tiene un nivel mínimo de sensado 
de frecuencia y amplitud respiratoria.24 Emplea 
el principio de la impedancia. Si bien requiere 
una derivación auxiliar para el sensado del movi- 
miento torácico, es una derivación simple y que 
parece ser resistente. Los marcapasos dependien- 
tes de la respiración tienen la ventaja de una 
respuesta bastante rápida y una buena relación 
con el consumo de oxígeno. Su inconveniente es 

que el sensado puede ser afectado por cambios 
voluntarios 0 patológicos de la respiración (histe- 

ria, bronquiales, crónicos, etc.). 
b) Sensado de los volúmenes ventriculares: La 

primera derivada de la presión ventricular derecha. 
Consiste en una derivación unipolar con un trans- 
ductor. El generador tiene dos lugares de cone- 
xión: uno para el electrodo estimulador y otro 
para el sensor. Hasta el presente se ha comunicado 
el implante en cuatro pacientes.25 

Similar al anterior es un sistema controlado por 
el máximo dp/dt ventricular derecho positivo. Sin 

embargo, los incrementos en la frecuencia de 

marcapaseo pueden incrementar el estado inotró- 
pico. Este feedback positivo podría potencialmen- 
te producir aumentos inadecuados de la frecuencia 
cardíaca, y por 10 tanto este efecto deberá consi- 

derarse cuidadosamente para el diseño de un mar- 
capasos.26 

El volumen sistólico también ha sido propuesto 
para diseñar un marcapasos de frecuencia variable. 
Su medición indirecta puede hacerse por la conduc- 
tancia eléctrica volumétrica. También por los in- 
tervalos sistólicos de tiempo, y particularmente 
por la re1ación entre el tiempo de eyección ven- 
tricular izquierda y elperíodo preeyectivo. Este 

Tabla 5 

Métodos mecánicos 

1. Movimientos respiratorios 
a) Requiere un catéter especial en tejido celular del hemitórax 

derecho 
b) Respuesta medianamente rápida 
c) Puede influenciarse voluntariamente por problemas respira- 

torios, neurológicos, etc. 
d) En etapa de aplicación cIínica 

2. Volúmenes ventriculares 
a) Primera derivada de la presión de VO, catéter con transductor 
b) Período preeyectivo, no requiere un catéter especial 

c) En desarrollo 

3. Actividad muscular 
a) No requiere catéter especial, el sensor está en la caja del gene- 

rador 
b) La respuesta es rápida 
c) Necesita ser adecuado a la actividad física de cada paciente 
d) En etapa de aplicación cIínica 

. 



220 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA, SETIEMBRE-DCTUBRE 1988, VOL. 56, NO 5 

último es independiente de la frecuencia cardíaca 
y es influenciado por las cateeolaminas, el tono 
simpático y la precarga. No cambia 0 se alarga lige- 

ramente con el aumento de la frecuencia de marca- 
paseo, se acorta proporeionalmente al nivel de 

esfuerzo y a la 10ngitUd del ciclo auricular, y no 
cambia con importantes reducciones de la precarga. 
El tiempo de eyección ventricular izquierda dismi- 

nuye con el aumento de la frecuencia de marca- 
paseo y depende del volumen sistólico. Es po sible 
la conexión de estas dos variables mediante un 
simple algorritmo.27, 28 

c) Sensado de la actividad muscular: Todos los 

marcapasos representan una masa dentro del cuer- 
po que se mueve suavemente ante los movimientos 
del paciente.29 El sensado de esta señal a través de 

un cristal piezoeléctrico ubicado en el generador 
haee que éste- aumente 0 disminuya la freeueneia 
del marcapaseo de acuerdo con el ruido reeibido 

por la aetividad muscular realizada. Emplea un solo 
catéter. El equipo es programable a tres niveles en 
euanto a su respuesta de frecuencia, de acuerdo 
a que se requiere un umbral de sensado de los mo- 
vimientos muy alto para obtener variación 0 ésta 

seproduzca con movimientos muy pequeños; entre 
ambos hay un nivel intermedio. 

Asimismo se pueden programar formas de res- 
puesta respecto del tiempo en el cual se alcanzará 
la frecuencia máxima en relación con la frecuencia 
máxima programada. Las curvas de respuestas po- 
sibles se numeran del 1 al 10. Dichas curvas de 

respuesta se seleccionan de acuerdo con el grado 
de entrenamiento y la actividad física que realiza 
el paciente habitUalmente. Con la curva 1 se re- 
quiere mayor tiempo de ejercicio para llegar a la 

frecuencia máxima y éste disminuye a medida que 
aumenta el número de la curva. La programabili- 
dad en este sentido, si bien es a veces tediosa, es 
la única forma de obtener un rendimiento máximo 
del equipo. 

La posieión en que se realiza el ejereicio hace 
variar la respuesta de frecuencia. En una experien- 
cia personal con 42 equip os implantados se pudo 
evidenciar que con iguales cargas la freeuencia 
cardíaca se incrementa más en plataforma desli- 

zante que en cicloergómetro. 
Cuando se compara el incremento de la frecuen- 

cia eardíaca en un mismo paciente con un progra- 
ma VVI y otro eonsensado de la aetividad muscular 
en la programaeión más sensible (LI0), se observa 
en cicloergómetro en posición supina que dicho 
incremento es significativamente mayor con el sen- 
sado de actividad (70,5:t 2,1 a 85,5:t 1,3, P < 0,01).30 
Sin embargo, en treadmill, el promedio de aumento 
de frecuencia cardíaca con sensibilidad media y 

respuesta 5 fue 35,82 %; con sensibilidad baja 

y respuesta 1, similar, 37,27%, pero con sensibi- 
lidad baja y respuesta 10 aumentó 85,07 %; es decir 

que los incrementos fueron mayores. 
Al analizar el tiempo de retorno de la frecuencia 

cardíaca a las condiciones basales se observa que 
los pacientes regresan a la frecueneia de reposo 
entre 1 y 3 minutos, sin depender ello del tipo de 
ejereieio realizado. 

El estudio radioisotópieo de la función ventricu- 
lar izquierda en este grupo de pacientes demostró 
que no hubo difereneias significativas en la frac- 
ción de eyeceión, los volúmenes de fin de sístole 

y fin de diástole 0 el volumen sistólico en reposo y 

esfuerzo. El volumen minuto se inerementó signi- 

ficativamente en esfuerzo, variando de 3.967:t 
1.329 a 4.772:t1.290 (p< 0,05)31 en base al au- 
mento de la freeueneia eardíaea. 

Asistimos en este momento al explosivo desa- 

rrollo de los biosensores. Aún no pareee estar dise- 

ñado el ideal; nuevos algorritmos 0 combinación 
de más de un biosensor permitirán en un futuro 
una adaptación total de la frecuencia cardíaca 
a los requerimientos metabólicos del organismo. 
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