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Los marcapasos permanentes son una modalidad terapéu-
tica de uso frecuente. Su empleo ha tenido un gran impacto 
en la morbimortalidad y calidad de vida de los pacientes 
con alteraciones del ritmo cardiaco, observándose en las 
últimas décadas un incremento exponencial. El empleo de 
esta estrategia presenta diferentes fases, que inician con la 
indicación de la estimulación, la selección del sistema de 
marcapaso apropiado, el procedimiento de implantación, la 
programación inicial y el seguimiento posterior, en la cual 
el seguimiento a lo largo de la vida útil del dispositivo es un 
pilar fundamental y determinante de la eficacia y seguridad 
de esta modalidad terapéutica.  La presente revisión busca 
proporcionar una actualización clara y estructurada de los 
aspectos fundamentales a considerar en el seguimiento de 
todo paciente portador de marcapasos. El seguimiento del 
paciente con marcapasos debe seguir un protocolo comple-
to, sistemático y periódico, evaluando aspectos y paráme-
tros relacionado con el paciente y el marcapaso, con la fi-
nalidad de garantizar un funcionamiento adecuado y seguro 
del dispositivo adaptado a la persona.

Resumen Abstract
Permanent pacemakers are a frequently used therapeutic 
modality. Its use has had a great impact on the morbidity 
and mortality and quality of life of patients with heart rhythm 
disturbances, with an exponential increase observed in re-
cent decades. The use of this strategy presents different 
phases, in which follow-up throughout the useful life of the 
device is a fundamental and determinant pillar of the effica-
cy and safety of this therapeutic modality. This review seeks 
to provide a clear and structured update of the fundamental 
aspects to consider in the follow-up of all patients with pace-
makers. The follow-up of the patient with a pacemaker must 
follow a complete, systematic and periodic protocol, evalua-
ting aspects and parameters related to the patient and the 
pacemaker, in order to ensure the proper and safe operation 
of the device adapted to the person.
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La terapia permanente con marcapaso comprende una 
parte importante de la electrofisiología y la cardiología en 
general. Su empleo ha tenido un gran impacto en la mor-
bimortalidad y calidad de vida de los pacientes con alte-
raciones del ritmo cardiaco, observándose en las últimas 
décadas un incremento exponencial en su empleo.1 La 
expansión de las indicaciones de uso, el envejecimiento de 
la población y el aumento de la esperanza de vida han con-
tribuido a este fenómeno.2,3 Las tasas de implantación anual 
en los Estados Unidos de Norteamérica alcanzan hasta los 
370,000 dispositivos cardiacos cada año.4  (figura 1).   

El empleo de esta estrategia presenta diferentes fases 
que inician con la indicación de la estimulación, la selección 
del sistema de marcapaso apropiado, el procedimiento de 
implantación, la programación inicial y el seguimiento pos-
terior.5 (figura 2).

El seguimiento integral del paciente con un marcapaso a 
lo largo de la vida útil del dispositivo es un pilar fundamental y 
determinante para la eficacia y seguridad de esta modalidad 
terapéutica.6 A pesar de esto, existe un conocimiento insufi-

Figura 1 Fundamentos de la estimulación cardiaca

Al fallar la automaticidad cardiaca intrínseca o la integridad de la 
conducción, la excitabilidad eléctrica del tejido cardiaco permite 
que un pequeño estímulo eléctrico externo producido por el marca-
pasos lleve a los miocitos al umbral de despolarización y la consi-
guiente propagación de un frente de ondas eléctricas a los miocitos 
vecinos, resultando en una contracción muscular a través del aco-
plamiento excitación-contracción

ciente del tema, emitiéndose solo algunas pautas generales 
poco detalladas que definen de manera limitada aspectos 
relevantes como la frecuencia de las visitas, los parámetros 
a revisar o reprogramar y el orden de revisión.5,7,8

El presente trabajo tiene por objetivo hacer una revi-
sión de los aspectos fundamentales a considerar en todo 
paciente portador de marcapaso que acude a consultas de 
control y seguimiento. Para ello se ofrece un método sen-
cillo y sistemático de valoración, descripción de aquellos 
aspectos clínicos y paraclínicos más relevantes; se discuten, 
además, los parámetros sugeridos para un adecuado inte-
rrogatorio al paciente con marcapaso y su reprogramación 
de las funciones básicas.

Seguimiento integral del paciente 
con marcapaso

La vigilancia clínica del paciente con marcapaso es un 
pilar fundamental y determinante para la eficacia y seguri-
dad de esta modalidad terapéutica.6 La valoración rutina-
ria implica el análisis completo, secuencial y periódico de 
todos aquellos aspectos y parámetros relacionado con el 
paciente y el marcapaso, con la finalidad de garantizar un 
funcionamiento adecuado y seguro del dispositivo adaptado 
a la persona.8

Frecuencia y fases del seguimiento

El seguimiento del paciente con un marcapaso se divide 
en tres fases: vigilancia temprana, mantenimiento y moni-
toreo intensificado.8 La vigilancia temprana comprende la 
fase inicial posterior al implante, sugiriendo una evaluación 
previa al egreso y de 4 a 6 semanas al alta hospitalaria; 
permite evaluar el estado de la bolsa del generador y la ade-
cuada optimización de los parámetros del equipo (en espe-
cial la salida, debido al descenso del umbral de estimulación 
posterior a la implantación). El período de mantenimiento 
es la segunda fase y comprende el seguimiento posterior a 
la primera evaluación, sugiriéndose una periodicidad anual; 
deberán considerarse en cada evaluación los determinan-
tes de periodicidad y, de existir, plantear la necesidad de un 
monitoreo intensificado. Por último, el monitoreo intensifi-
cado es el seguimiento más intenso a medida que el dispo-
sitivo se acerca al final de la vida útil de la batería (consumo 
del 75% de la capacidad o cualquier otra indicación de ago-
tamiento de la batería), así como la presencia de cambios 
inesperados en las mediciones (cambio en la impedancia 
del cable o el umbral), considerándose una periodicidad de 
las evaluaciones de 3 a 6 meses, así como la planificación 
e indicación de hospitalizacion.5,6 (figura 3).



811Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2023;61(6):809-18

Inzunza-Cervantes G et al. Seguimiento del paciente con marcapasos

http://revistamedica.imss.gob.mx/

La terapia con marcapasos presenta diferentes fases que inician con la indicación de la estimulación, la selección del sistema de marcapaso 
apropiado, el procedimiento de implantación, la programación inicial y el seguimiento posterior

Figura 2 Fase de la terapia con marcapasos

Los principales determinantes de la periodicidad en el 
seguimiento son: la dependencia del marcapaso, la estabili-
dad del ritmo, los síntomas, el estado cardiovascular, la edad 
del paciente, el umbral de estimulación (alto-inestable o bajo-
estable), el tiempo del implante del marcapaso, la fiabilidad 
conocida del sistema de estimulación, los parámetros progra-
mados y la existencia de complicación posterior al implante.6 

Objetivos del seguimiento

Después de la implantación del marcapaso se requieren 
comprobaciones técnicas y clínicas periódicas para garan-
tizar el adecuado rendimiento del dispositivo y adaptar la 
estimulación a las condiciones cambiantes del paciente. Lo 
anterior permite lograr un beneficio óptimo de estimulación, 
prolongar la vida útil de la batería evitando su agotamiento 

Figura 3 Frecuencia y fases del seguimiento del paciente con marcapasos 

Principales determinantes de la periodicidad de las valoraciones durante las diferentes fases del seguimiento de un paciente 
con marcapaso

prematuro, así como identificar, corregir y prevenir compor-
tamientos anómalos.8,9

Evaluación clínica

Se debe evaluar la estabilidad clínica del paciente, reali-
zando una anamnesis y exploración física enfocada (herida 
quirúrgica y bolsillo del generador) e intencionada al reco-
nocimiento de síntomas sugestivos de un mal funciona-
miento del marcapaso o complicaciones que se hubieran 
presentado. Asimismo, se deben buscar de forma dirigida 
signos de inflamación, erosión o contracciones musculares 
alrededor del lugar de implantación.10

Dentro de los estudios paraclínicos adicionales se puede 
solicitar una radiografía de tórax que permita identificar la 
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localización, marca y modelo del generador, sus conexio-
nes con los catéteres y electrodos, el número, integridad, 
localización y trayectos extracardiacos e intracardiacos de 
los electrodos. El análisis radiológico de las baterías de litio, 
al igual que sus predecesoras de mercurio, puede orientar 
el grado de depleción de las mismas. La imagen de una 
batería homogénea corresponde a la depleción normal de 
la batería, un signo radiológico de «hueco» o defecto en la 
batería es manifestación de alguna alteración, debiéndose 
descartar desgaste de la batería. Permite detectar compli-
caciones agudas tras la implantación o tardías en el control 
y seguimiento, como rotura o migración de los electrodos, 
malposición del electrodo, síndrome de Twiddler o neumo-
tórax.11,12,13 (figura 4).

La realización de un electrocardiograma brinda informa-
ción sobre el censado y captura, la integridad y posición 
de los electrodos, así como la polaridad de la estimulación 
a través de amplitud de la espiga. Se deberá identificar la 
morfología del estímulo capturado y la dependencia de la 
estimulación.14

Entre un 10 a 60% de los pacientes con marcapasos 
pueden presentar síntomas cardiovasculares después de la 
implantación, en tales casos las pruebas de provocación y 
el uso de un Holter 24 horas han surgido como un método 
diagnóstico alternativo que permite diferenciar la presencia 
de arritmias o disfunciones del marcapaso.15 Acorde a los 
diferentes estudios, la disfunción asintomática o sintomática 
del marcapaso puede observarse en cerca del 25% de los 
pacientes después de la implantación (inadecuada estimu-
lación o detección de episodios de sobredetección e infra-
detección).16

Figura 4 Análisis radiológico del marcapasos 

Radiografía de tórax postero-anterior, obsérvense los componentes 
principales del marcapasos, la localización en la región deltopectoral 
del generador, el trayecto intra y extracardiaco del cable electrodo
TSVD: Tracto de salida del ventrículo derecho

Interrogación del marcapaso

La interrogación o lectura del marcapaso consiste en la 
obtención de información de los parámetros programados y 
otros datos eléctricos y clínicos almacenados en el dispo-
sitivo. Debe ser completa y ordenada, valorando desde su 
fecha de implantación, tipo y características del dispositivo 
implantado, alarmas registradas, estado de la batería, pará-
metros de los electrodos, parámetros programados y otros 
datos relevantes17 (figura 5). 

Reconocimiento de los dispositivos

Se debe conocer el tipo de dispositivo de estimulación 
cardiaca implantado: marcapasos, resincronizador cardiaco 
o desfibrilador automático implantable, así como la informa-
ción relacionada con el fabricante que lo diseñó (Medtronic, 
Guidant/Boston Scientific, St. Jude, Biotronik y ELA).17

Alertas

Cualquier marcapaso dispone de alertas y sugeren-
cias ante eventos relevantes o problemas técnicos, con la 
finalidad de orientar y facilitar su pronta detección y repro-
gramación. Las principales alertas emitidas están relacio-
nadas con el estado de la batería (carga baja de batería), 
funcionamiento de los distintos algoritmos automáticos, 
integridad y funcionamiento de los electrodos (impedan-
cia alta o baja del electrodo), eventos de arritmias, cam-
bio de modo, estado de la estimulación, autoactivación de 
funciones y otros, como malfuncionamiento o daños en el 
dispositivo.18

Estado de la batería

El estado de la batería indica la duración teórica de la 
batería y la integridad de los electrodos. Los datos obteni-
dos incluyen el medidor del estado de la batería, longevidad 
restante, voltaje, impedancia e histogramas. El medidor del 
estado de la batería es un indicador gráfico de la estimación 
de la capacidad restante o del estado actual de la batería 
realizado por el programador, su representación se realiza 
en porcentaje.19,20

La longevidad restante indica el periodo de vida útil res-
tante, es una estimación del programador que depende de 
los mismos parámetros que el medidor del estado de la 
batería, con base en estos datos se pueden determinar 
tres posiciones del estado de la batería: BOL (inicio de 
vida) período de funcionamiento normal del marcapasos; 
ERT (tiempo de reemplazo electivo), generalmente dura 
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Figura 5 Parámetros que deben ser evaluados y registrados en el 
interrogatorio de marcapasos

La interrogación o lectura del marcapaso consiste en la obtención 
de información de los parámetros programados y otros datos eléc-
tricos y clínicos almacenados en el dispositivo. Debe ser completa y 
ordenada, valorando desde su fecha de implantación, tipo y carac-
terísticas del dispositivo implantado, alarmas registradas, estado 
de la batería, parámetros de los electrodos, parámetros programa-
dos y otros datos relevantes

de 3 a 6 meses en esta etapa, para prolongar la duración 
de la batería el marcapasos se reprogramará automática-
mente, y EOL (final de vida) el funcionamiento del mar-
capasos no está asegurado y hay indicación de recambio 
urgente.21,22

La información acerca de la impedancia y voltaje de la 
batería son parámetros fundamentales del estado de su 
funcionamiento; con el tiempo la batería irá descargándose, 
el voltaje y la corriente de la batería disminuirán, incremen-
tándose la impedancia debido a una mayor resistencia a 
la transformación de iones en electrones en el interior del 
generador. En el comienzo de su vida útil, una batería 
puede tener un voltaje de 2.8 voltios llegando a menos de 
2.5 voltios al final de su vida y una impedancia de 100 Ohms 
hasta llegar a 4,000 Ohms en su agotamiento.19

Es necesario realizar una revisión de los histogramas de 
la batería, ya que muestran una representación gráfica el 
comportamiento del voltaje e impedancia a lo largo de la 
vida útil del marcapaso. Esta información puede facilitar la 
interpretación diagnóstica del comportamiento y estado de 
la batería.19

El imán produce en el marcapaso un cambio de configu-
ración a modo asincrónico (la función de censado se inhibe) 
con lo que el dispositivo genera estímulos con una frecuencia 
fija de forma transitoria o durante el tiempo que tenga el imán. 
Se debe tener en cuenta que dicha respuesta varía según la 
marca del dispositivo y el estado de la batería. En marcapa-
sos tipo Medtronic al poner el imán queda asincrónico en 85 
latidos por minuto (LPM), si el dispositivo está en ERI, la res-
puesta ante el imán no será de 85 LPM, si no de 65 LPM; en 
el modelo St. Jude su repuesta al imán es asincrónico a 100 
LPM, si está en ERI será de 85 LPM. El tipo Boston Scientific 
tiene la misma respuesta que el anterior y en el caso del tipo 
Biotronik al ponerle el imán queda asincrónico a 90 LPM, y si 
está en ERI la respuesta será de 80 LPM.23

Parámetros medibles en el electrodo 
de estimulación

El umbral de estimulación (aurícula y ventrículo) es el 
mínimo potencial eléctrico (energía) entregado por el mar-
capaso que provoca despolarización del miocardio y, por 
ende, una contracción o captura miocárdica. Se considera 
un umbral aceptable en ventrículo inferior de 1 voltio y en 
aurícula de 1.5 voltios, aceptándose una duración de ancho 
de pulso adecuada entre 0.4 a 1.0 milímetro por segundo 
(ms).24 Con anchos de pulso más largos se requiere menos 
voltaje para generar estimulación. En la estimulación del haz 
de Hiss (EHH) suele requerir umbrales de estimulación más 
altos, considerándose aceptable menos de 2.5 voltios con un 
ancho de 1.0 ms. Para su medición se debe estimular a una 
frecuencia de 10 ppm mayor que la frecuencia intrínseca con 
una posterior disminución progresiva del voltaje, hasta per-
der captura en aurícula o ventrículos: se mide en AAI (DDD 
si no tiene escape ventricular) y VVI para ventricular. Debe 
considerarse que el umbral de estimulación aumenta tras el 
implante debido a una reacción inflamatoria en la interfase 
electrodo-tisular, presentando una reducción posterior.25,26,27 

Los umbrales de estimulación pueden verse afectados 
por una variedad de factores que incluyen las variantes fisio-
lógicas (actividad física, sueño y alimentación, entre otras), 
el uso de ciertos agentes farmacológicos y diversas pato-
logías; acorde con su temporalidad un incremento agudo 
(horas o días posteriores al implante) presenta como causa 
principal el desplazamiento o mala posición del electrodo. 
El incremento subagudo (semanas posteriores al implante) 



814

Inzunza-Cervantes G et al. Seguimiento del paciente con marcapasos

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2023;61(6):809-18http://revistamedica.imss.gob.mx/

generalmente sucede debido a la reacción tisular (fibrosis o 
cicatrización) en la interfase electrodo-miocardio; los incre-
mentos crónicos (meses o años, posteriores al implante) 
suelen asociarse a daño estructural del electrodo, progra-
mación inadecuada o causas extracardiacas.14,28

El umbral de censado (aurícula y ventrículo) es la ampli-
tud mínima que debe tener una despolarización auricular 
o ventricular para ser censada por el electrodo auricular o 
ventricular, determina el valor al cual se realiza la deten-
ción de la actividad eléctrica intrínseca. Esta determinación 
efectiva requiere de probar las señales de despolarización 
de campo cercano (onda P y R) y rechazar la repolarización 
de campo cercano (ondas T), también indica la calidad del 
contacto del electrodo. Los rangos de amplitud típicos para 
las señales registradas desde los cables auriculares son de 
1.5 a 5 milivoltios (mV) y ventriculares de 5 a 25 mV. En 
el caso de EHH al momento del implante se recomiendan 
umbrales de R bipolar mayor a 2.0 mV. Las amplitudes de 
los electrogramas por debajo de estos valores pueden dar 
lugar a una menor detección, la imposibilidad de detectar la 
despolarización auricular o ventricular propia con una posi-
ble administración inapropiada de pulsos de estimulación. 
Se mide aumentando progresivamente la sensibilidad hasta 
que el marcapasos deja de inhibirse y se gatilla la espiga. 
Se mide en AAI para aurícula (DDD si no tiene escape ven-
tricular) y VVVI para ventrículo a una frecuencia baja.29,30 

La impedancia-resistencia al flujo de corriente en cada 
uno de los electrodos (es una combinación de la resistencia 
del cable y la resistencia en los tejidos), su medición eva-
lúa la integridad estructural y funcionamiento eléctrico de los 
cables, el valor normal varía entre 300 y 1500 Ohms.31,32 Un 
aumento brusco de la impedancia de estimulación (> 2000 
Ohms) suele indicar la fractura del cable o desplazamiento 
del electrodo, mientras que una reducción significativa de 
forma aguda hará sospechar de una dislocación del cable (si 
ocurre poco después del implante) o una rotura del aislante.23

El porcentaje de tiempo de estimulación auricular y ven-
tricular determina la dependencia del paciente a la estimu-
lación del marcapaso, indicando el porcentaje de eventos 
estimulados y considerándose dependiente a partir de una 
carga de estimulación mayor al 40%. Sus valores pueden 
ser considerados para predecir la esperanza de vida del 
dispositivo.1,8

Parámetros medibles del generador 
de impulsos

Los modos de estimulación son la forma en la cual está 
funcionando el marcapaso, se describe con un código de 4 o 
5 letras propuesto por la North American Society for Pacing 

and Electrophysiology (NASPE). La primera posición iden-
tifica la cámara estimulada (A: aurícula, V: ventrículo, D: 
ambos);  la segunda posición indica la cámara detectada 
(O: ninguna, A: aurícula, V: ventrículo, D: ambos); la tercera 
posición indica la respuesta del dispositivo a los eventos 
detectados (O: ninguna, I: inhibición, T: disparo, D: ambas); 
la cuarta posición indica si existe modulación de frecuencia 
cardiaca (FC) mediante sensores, (O: ninguna, R: existe), 
indica si se emplea estimulación multisitio en la aurícula (A), 
el ventrículo (V) o en ambos (D), siendo los principales sitios 
de estimulación: DDD, DDDR, VVI, VOO o DOO.24  

De no conocerse el ritmo subyacente, o ritmo intrínseco 
del paciente, se recomienda evaluar definiendo su estabi-
lidad (estabilidad de ritmo intrínseco frecuencia cardiaca > 
40 lpm sin ninguna pausa larga > 2.0 mseg). Su evaluación 
identifica el riesgo de asistolia, se realiza disminuyendo la 
frecuencia de estimulación de forma secuencial hasta que 
deje de estimular o suspendiendo temporalmente la esti-
mulación.24

Las frecuencias que nos podemos encontrar en la inte-
rrogación son varias y cada una tiene una función deter-
minada: frecuencia mínima, es la frecuencia por debajo 
de la cual se produce la estimulación del marcapaso, su 
valor puede caer por debajo debido a histeresis o función 
de sueño; frecuencia máxima, límite más alto de frecuencia 
a la que el marcapaso estimulará; frecuencia de histéresis, 
criterio adicional al valor inferior de la frecuencia basal, está 
diseñado para fomentar períodos más largos de ritmo intrín-
seco, al activarse evita que el dispositivo anule los ritmos 
intrínsecos lentos pero apropiados durante uno o más ciclos 
cardiacos. La frecuencia del cambio de modo se establece 
para que, ante una arritmia, el marcapaso cambie el modo 
de actuación a otro que no sincronice mientras se mantenga 
la arritmia. Los modos de elección pueden ser: VDI(R), 
DDI(R), VVI(R). Una frecuencia durante el cambio de modo 
establece la frecuencia básica de estimulación deseada 
para el período que dure el cambio de modo al detectar una 
arritmia auricular.24

La salida proporciona la energía necesaria para que la 
estimulación sea correcta: se programan de acuerdo con los 
umbrales de captura; configurándose al doble del umbral de 
estimulación para el voltaje y tres veces el umbral para la 
duración del ancho de pulso. La diferencia entre el umbral 
y la salida programada del dispositivo refleja la reserva o el 
factor de seguridad de estimulación.28

La polaridad es acorde a la construcción y configuración 
del electrodo, la estimulación cardiaca puede ser unipolar 
o bipolar. El modo unipolar consta de un solo canal que 
entrega el impulso y el circuito se completa con los tejidos 
de la pared torácica, haciendo visible la clásica espiga de 
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gran amplitud en el electrocardiograma de superficie. El 
modo bipolar consiste en dos canales eléctricos, un canal 
conduce el impulso eléctrico hacia la punta del electrodo 
(cátodo) y el otro que se encuentra aproximadamente a 
1 cm proximal del primer (ánodo) completa el circuito de 
regreso al marcapaso, lo cual crea un circuito más corto 
con una espiga muy pequeña en el electrocardiograma de 
superficie.33,34

Ciclos de tiempo de los marcapasos 

Parámetros programables o determinados por el disposi-
tivo que representan el comportamiento latido a latido de los 
marcapasos en respuesta a cambios en el comportamiento 
intrínseco y estimulado. Los intervalos entre eventos auricu-
lares y ventriculares pueden describirse como AR, AV, PR 
y PV. El intervalo auriculoventricular (IAV) es un paráme-
tro programable que determina el tiempo máximo después 
de un evento auricular detectado o estimulado durante el 
cual puede ocurrir un evento ventricular intrínseco antes de 
administrar estimulación ventricular por el marcapaso. Su 
optimización reduce la estimulación ventricular innecesaria 
y debe evitarse un intervalo AV demasiado corto o largo, 
ya que el primero puede interrumpir la patada auricular y 
puede inducir ondas de cañón y síndrome de marcapaso, 
el segundo puede inducir regurgitación mitral diastólica.35

El período refractario auricular posventricular (PRAPV) 
corresponde al tiempo de duración después del evento ven-
tricular cuando un marcapaso no reacciona a una actividad 
auricular detectada. Ve la actividad, pero no restablece el 
ciclo de tiempo.35

Otros parámetros programables del 
marcapaso

Los automatismos pretenden hacer más seguro el fun-
cionamiento de un marcapaso y facilita su seguimiento; 
entre ellos podemos destacar, la auto-captura que realiza 
una medición periódica del umbral de estimulación “prueba 
de auto-captura” ajustando la energía a la salida del gene-
rador a un valor siempre superior al obtenido, asegurando 
la captura del miocardio por el estímulo consiguiendo pro-
longar la duración de la batería más de un 15%. La auto-

detección, busca ajustar la sensibilidad programada en 
cada cámara a los cambios de la señal cardiaca para evitar 
problemas de hiper o infra-detección. Los cambios de pola-
ridad del electrodo analizan el funcionamiento de un cable 
bipolar y cambian su polaridad con estimulación a unipolar 
en caso de detectar deterioro del electrodo externo.36,37

Perspectivas futuras

En las últimas décadas el seguimiento del paciente con 
marcapaso ha presentado múltiples adelantos tecnológicos 
y asistenciales. En un inicio esta evaluación se realizaba de 
manera exclusiva de forma presencial en unidades espe-
cializadas, sin embargo; en la actualidad, con la tecnología 
inalámbrica y la comunicación telefónica o por medio de 
internet puede considerarse el seguimiento o control a dis-
tancia (monitorización domiciliaria), estrategia que acorde a 
diversos estudios es segura, eficaz y coste-efectiva, redu-
ciendo las visitas presenciales, realizándose la detección 
precoz de eventos asintomáticos, mejora la eficiencia de la 
utilización de recursos sanitarios y la calidad de la asisten-
cia.38 Básicamente este sistema consiste en un receptor-
transmisor que recoge la información almacenada en el 
marcapaso y la envía de forma encriptada a través de la 
línea de telefonía fija o móvil a un servidor seguro, donde 
se desencripta y se almacena para su posterior revisión.39

Conclusión

La terapia con marcapaso permanente comprende una 
parte importante de la electrofisiología y la cardiología 
general, su eficacia y seguridad dependen de una indica-
ción, implantación y seguimiento correcto de estos dispo-
sitivos. El seguimiento debe seguir un protocolo completo, 
sistemático y periódico, que incluya el estudio de aspectos 
y parámetros relacionados con el paciente y el marcapaso, 
con la finalidad de garantizar un funcionamiento adecuado 
y seguro del dispositivo adaptado a la persona. Ver cuadro I

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno relacionado con este 
artículo.
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Cuadro I Conceptos básicos; principales parámetros a evaluar y/o programar durante el interrogatorio de marcapasos 
Parámetros Valor referencia Comentarios 

Estado de la batería
Medidor del estado Indicador gráfico del estado actual 

del batería

BOL (Inicio de vida)
ERI (Tiempo de reemplazo electivo dura de 3 a 6 meses)
EOL (Final de vida) indicación recambio urgente

Longevidad restante Periodo de vida útil restante

Revisión de histogramas

Representación gráfica el  
comportamiento del voltaje e 
impedancia a lo largo de la vida útil 
del marcapaso

Impedancia 100 Ohms > 4,000 Ohms indicativo de agotamiento

Voltaje > 2.8 voltios < 2.5 voltios indicativo de agotamiento generador

Repuesta a imán
Respuesta variable acorde a la 
marca del dispositivo y estado de la 
batería

• Medtronic; BOL a 85 lpm y ERI 65 lpm
• St. Jude” BOL a 100 lpm y ERI 85 lpm
• Boston Scientific” BOL a 100 lpm y ERI 85 lpm
• Biotronik” ERI a 90 lpm y ERI a 80 lpm)

Electrodos y umbrales

Umbral de estimulación

Ventricular < 1 V
Auricular 1.5 V
EHH < 2.5 V
“ancho de pulso de 0.4 a 1.0 ms“

Su optimización debe garantizar la despolarización y minimizar el  
consumo de la batería
De presentar valores altos; programar un voltaje o ancho de pulso 
mayor, reprogramar la polaridad o recolocar o reemplazar el cable
De incrementar valores, evalúe factores fisiológicos, patológicos o  
farmacológico

Umbral de censado (P, R)
P = 1.5 a 5 mV
R = 5 a 25 Mv
EHH R > 2.5 mV

Amplitud de la señal intracardiaca
Indica la calidad del contacto del electrodo
Valores anormales genera infradeteccion o sobreteccion

Salida 

Energía necesaria para que la 
estimulación sea correcta
“Programar 3 veces el umbral de 
estimulación”

• Limites menores asociados a falla de captura
• En valores altos considere como causa incremento del umbral de
   estimulación 

Impedancias 300 a 1,500 Ohms

• Incremento brusco (> 2,000 Ohms) sugestivo de fractura del cable
o desplazamiento del eléctrodo

• Reducción significativa (< 200 Ohms) descartar dislocación del
cable (o rotura del aislante)

• Valores anormales recolocación o recambio del electrodo
• Correlación con estudio radiológico

Porcentaje de estimulación Carga de > 40%
Determina la dependencia del paciente a la estimulación del marca-
paso
Predice indirectamente tiempo a agotamiento de la batería

Automatismos
“prueba de auto-captura

Activación / desactivación Medición periódica del umbral de estimulación ajustando la energía 
a la salida

Automatismos
“Autodetección”

Activación / desactivación 
Este algoritmo evalúa cada onda P y/o R y ajusta de forma automá-
tica las sensibilidades A y V
Reduce anormalidades de infradeteccion o sobreteccion

Ciclos de tiempo de los marcapasos

Intervalo auriculoventricular

Teóricamente el retraso AV óptimo 
otorga beneficio hemodinámico de 
la coordinación AV
(120 ms a 300 ms)

Reduce la estimulación ventricular innecesaria
Optimizar por ecocardiográfica (flujo trasmitral, flujo venoso pulmonar, 
velocidad aórtica-tiempo o fórmula de Ritter) y electrocardiograma 
(adición de 100 ms al ancho de la onda P intrínseca)
Evitar duraciones > 350 ms (síndrome marcapasos)

Período refractario auricular 
posventricular

Desactiva la detección auricular

Recomendando en fibrilación auricular y extrasístoles ventriculares 
Evita la detección y reacción a las despolarizaciones ventriculares
Parámetros nominales son de 275 ms extendiéndose hasta 400 ms 
para evitar sensar una onda P retrógrada

Frecuencia máxima Límite más alto de frecuencia 
permitido

Considere ajustar acorde a edad (FC máxima/ submáxima)

Continúa en la página: 817
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Parámetros Valor referencia Comentarios

Ciclos de tiempo de los marcapasos

Frecuencia inferior
Limite más bajo de frecuencia 
cardiaca permitida

En ausencia de disfunción del nodo sinusal, limites bajos reducen 
el porcentaje de estimulación preservando la activación fisiológica y 
ahorra batería
Se sugiere establecer en 60 lpm
Evitar en reposo limites > 70 lpm 
Considerar limites, más altos como estrategia en extrasístoles o 
fibrilación auricular 

Otros parámetros 

Cambio de modo Activación / desactivación 
Programarse sistemáticamente 
Utilidad en tratamiento de arritmias
En caso de fibrilación auricular cambiara a estimulación VVI

Histéresis de frecuencia 

Automatismo que evita la estimula-
ción cuando la frecuencia intrínseca 
sea ligeramente inferior a la estimu-
lación programada.
Activación / desactivación

Activar en pacientes con ritmo espontáneo adecuado
Minimiza la necesidad de estimulación
Promueve la conducción AV intrínseca
Búsqueda automática de eventos ventriculares espontáneos
Límite sugerido a 45 a 50 lpm  
Reduce el agotamiento de la batería

Tasa de modo de respuesta Función sensible a la frecuencia; “R” Programarse en insuficiencia cronotrópica
Evitarse en una función cronotrópica normal

Función de sueño Activación / desactivación 
Permite una frecuencia menor que el límite de inferior en el horario 
que suele estar dormido
Reduce el agotamiento de la batería

Descripción de los principales parámetros a evaluar y/o reprogramar interrogatorio del paciente con marcapasos. Se comentan concep-
tos básicos, valores de normalidad y valores críticos, otorgando explicación de posibles contextos. EHI (estimulación del haz de Hiss),  
lpm (latidos por minuto), V (voltios), AV (auriculoventricular), mV (miliVolts)
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