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Resumen: Objetivo: Determinar y Evaluar la efectividad clínica de los marcapasos de cámara doble 

(MBC), comparados con los marcapasos ventriculares de cámara única (MUC) en adultos con 

bloqueo AV III grado, en relación a la sobrevida a los 6 meses. Sujetos y Metodología: Se realizo 

un estudio analítico observacional de cohorte en el que se tomo como muestra a pacientes con 

Diagnostico Electrocardiográfico y Clínico Bloque AV III grado en periodo de Abril 2009-Abril 2010 en 

el Área de Cardiología del Hospital Luis Vernaza. Resultados: El promedio de la FE% en MUC y 

MBC a los seis meses fue de 49.1% ± 8.5 y 54.6% ± 5.5. En el grupo MUC la clase Funcional se 

obtuvieron datos de 68.9% CF I, 31% CF II, 0% CF III, en el grupo MBC 80% CF III, 20% CF II, 0% 

CF I. Conclusiones: La implementación de marcapasos en pacientes con Bloqueo AV III es la 

terapéutica de elección, determinando al marcapasos de cámara doble como el que presenta 

mejores resultados tanto en su FE%, Clase Funcional en comparación al marcapasos de cámara 

única. No se reveló diferencia en las rehospitalizaciones entre ambos grupos, indicando a su vez que 

el cuidado del dispositivo es de suma importancia ya que la fractura del cable del dispositivo es muy 

común en ambos grupos. 

Palabras clave: Marcapasos, bloqueo auriculo-ventricular III grado, Insuficiencia Cardiaca. 

Abstract: Objective: To determine and to evaluate de clinical effectiveness in the life expectancy at 

six months between single chamber pacemaker and dual chamber pacemaker in III grade AV Block. 

Subjects and methods: We conducted a cohort observational and analytic trial, where they were 

taken as sample patients with III grade AV Block diagnose by Electrocardiography, between April 

2009-April 2010. Results: The averages of FE% in both groups MUC and MBC after six months 

were 49% ± 8.5 and 54.5% ± 5.5 respectively. About Functional Class at six months in MUC group 

were 68.9% FC I, 31% FC II, 0 % FC III. In MBC group 80% FC I, 20% FC II, 0% FC III. 
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Conclusions: Pacemaker was the optimal option in the treatment of III grade AV Block. Depending 

of the pacemaker the results of the EF% will be better, in this case dual chamber pacemaker was 

better in EF% instead of single chamber pacemaker, as the same as the Functional Class. There 

were no differences in re-hospitalizations between both groups. 

Keywords: Pacemaker, III grade AV Block, Heart Failure. 
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Introducción:  

El bloqueo AV de III grado es una patología donde se producen alteraciones del ritmo mediante 

contracciones ventriculares y auriculares independientes, en la cual se producen debido al ritmo 

dado por el marcapasos idioventricular (1)-(3), que produce despolarizaciones del haz de hiz y 

ramas de purkinge llevando un ritmo desincronizado a lo que realmente debería ser (1)-(2). Teniendo 

en cuenta que la incidencia de estas patologías va en aumento, se han planteado planes 

terapéuticos, y este estudio se basa en  la resolución quirúrgica por medio de la colocación de 

marcapasos que se le da a esta patología. Es así como se plantea el uso de los marcapasos 

cardiacos, hay de dos tipos unicameral y bicameral, estos cumplen la función de identificar el 

momento en el que el corazón pierde su ritmo intrínseco (3), para así generar un estímulo eléctrico lo 

que ayuda a realizar la despolarización de este haciendo así que haya una contracción más 

uniforme, al unísono de las cavidades cardiacas. 

Al tener conocimiento de la incidencia del bloqueo AV III grado y que la colocación de un 

marcapasos da mejor resultado al no poderlo manejar con medicamentos (4)-(5)-(6), en este sentido 

es importante conocer la magnitud del problema y su manejo a corto plazo. 

Es así como en el Hospital Luis Vernaza se realiza este procedimiento a mas de 1347 pacientes 

anualmente, a pesar de esto no se contaba con la información necesaria para determinar la 

sobrevida a los 6 meses de los pacientes que fueron implantados tanto con MUC o MBC, es por eso 

que el objetivo de este estudio no es solo identificar la cantidad de pacientes a los que se les 

implanto uno u otro marcapasos sino determinar y evaluar la sobrevida de estos pacientes a los 6 

meses posterior a la implantación del mismo  
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Materiales y método 

Se trata de un estudio analítico observacional de cohorte en el que se tomaron a los pacientes con 

bloqueo AV III grado a quienes se les coloco marcapasos definitivo, del área de cardiología del 

Hospital Luis Vernaza en el periodo comprendido entre Abril del 2009 y Abril del 2010. 

Con este propósito se registro una muestra de 256 pacientes con bloqueo AV III y que eran 

candidatos a  implantación de marcapasos unicameral y bicameral, se excluyeron a los pacientes 

que presenten Fibrilación Auricular, pacientes con Comorbilidad cardiaca y no cardiaca grave, 

Pacientes con Síndrome del Nodo Sinusal; se incluyeron a los pacientes mayores de 60 anos, 

pacientes que hayan sido diagnosticados por EKG con Bloqueo AV III grado, pacientes con Fracción 

de Eyección <50% y > 28. De los 147 pacientes 87 pacientes se los implanto con marcapasos 

unicameral, y 60 con marcapasos bicameral de acuerdo a lo estipulado en el BERNSTEIN 2002 (7)-

(8).  

La recolección de datos se lo hizo por medio de revisión de historias clínicas de pacientes con 

implantación de marcapasos ya sea este bicameral o unicameral dentro del periodo establecido, a 

los cuales se les realizó seguimiento por medio de llamadas por los datos de afiliación.  

Se realizaron encuestas con dos secciones la primera valora al paciente, su capacidad al ejercicio y 

si ha presentado o no eventos sincopales posterior a la colocación del dispositivo MUC o MBC, y 

apreciación de paciente de si su condición clínica ha mejorado o no en los 6 meses de corte del 

estudio. La segunda parte se recolectaron datos de la fracción de eyección al ingreso y a los 6 

meses, datos de estatificación del paciente según la NYHA en la clase funcional que presentaba al 

ingreso y a los 6 meses, además se tabularon las rehospitalizaciones por causa cardiaca y/o por 

defecto del implante y con los eventos sincopales que hayan presentado dentro de los 6 meses. 
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Se realizó la comparación entre los resultados obtenidos entre los dos grupos del unicameral y el 

bicameral midiendo  la evolución clínica a los 6 meses, valorando la fracción de eyección y clase 

funcional, además de las rehospitalizaciones y los eventos sincopales posterior a ser implantado el 

dispositivo. 

Para la descripción y análisis de las variables cualitativas se emplearon tablas que permitieron 

agrupar los datos en porcentajes y frecuencias simples, además de pruebas de normalidad y T 

pareada; para las variables cuantitativas se utilizaron promedios considerando una dispersión de 

valor de la media de una  desviación estándar (± 7). Utilizando tablas, gráficos en barras y pasteles 

para representar los resultados obtenidos. 
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Resultados: 

Los resultados obtenidos en el estudio demuestran que la sobrevida a los 6 meses posterior a la 

implantación del marcapasos, depende del tipo de implante usado, puesto que ambos grupos 

partiendo de condiciones iguales demostraron tomando la Fracción de Eyección como parámetro eje 

lo siguiente. FE% al ingreso una media de datos en el MUC de 39 con una Ds= ± 7.6  con un rango 

mínimo de 28 y un rango máximo de 50 con una mediana de 28, y en el MBC una media de 38.5, 

con una Ds= ± 7.3, con un rango mínimo de 28 y un rango máximo de 50 y una mediana de 37.  

Se obtuvieron los datos correspondientes a la clase funcional de los pacientes del grupo MUC al 

ingreso de un 52% en clase funcional II, y un 48% en clase funcional III. De los pacientes del grupo 

MBC un 45% entraron con clase funcional II y 55% con clase funcional III. 

 A los seis meses de corte de nuestro estudio pudimos valorar que los pacientes del grupo de MUC 

en su fracción de eyección presentaron una media de 49.17% con Ds=± 8.5, con un rango mínimo 

de 32 y rango máximo de 62 y con una mediana de 56. Mientras que en el grupo de MBC la media 

fue de 54.57% con una Ds=± 5.5 con un rango mínimo de 39 y un rango máximo de 63 con un 

mediana de 53.5. 

La clase funcional a los 6 meses posterior a la colocación del dispositivo pudimos observar que el 

31% está dentro de la clase funcional II y el 68.9% dentro de la clase funcional I; En el grupo MBC la 

clase funcional vario a presentar un 20% de pacientes en clase funcional II, y un 80% de pacientes 

dentro de clase funcional I posterior a la implantación del dispositivo bicameral. 
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Se recogieron datos correspondientes a las rehospitalizaciones, se identifico un 24.1% de pacientes 

de los 87 del grupo del MUC, el 42.8% fueron rehospitalizados por falla del marcapasos y a un 

57.14% a pacientes que fueron rehospitalizados por causa diferente al daño del dispositivo. Del 

42.8% el 32.6% se debe a fractura del cable del dispositivo y el 9.3% se debe una falla del 

marcapasos en sí. 

Dentro del grupo MBC las rehospitalizaciones fueron 21.6% de los cuales 16.15% se debió a falla 

del marcapasos y un 4.84% debido a una causa diferente de daño del dispositivo. Del 16.1% de los 

que tuvieron daño del marcapasos 12.8% se debió a la fractura del cable de transmisión eléctrica, y 

un 3.2% debido a fallo del marcapasos. 

Otro parámetro valorado son los eventos sincopales con un 36.7% en MUC en cambio dentro del 

grupo del MBC el 20% presentaron eventos sincopales. 
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               Tabla 1. Número de pacientes integrado al estudio 

 # DE PACIENTES % PACIENTES 

MARCAPASOS 
UNICAMERAL 

87 59% 

MARCAPASOS BICAMERAL 60 40% 

   

TOTAL 147 100% 

 

 

Gráfico 1. Distribución de los pacientes ingresados al estudio 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: formulario de recolección de datos, realizado por Jorge Saona C. 
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Tabla 2. Distribución de la fracción de eyección de los pacientes del grupo MUC al ingreso 

FE% INGRESO # PACIENTES  

26.75-28.75 9 

28.75-31.25 9 

31.25-33.75 7 

33.75-36.25 9 

36.25-38.75 11 

38.75-41.25 3 

41.25-43.75 8 

43.75-46.25 11 

46.25-48.75 9 

48.75-51.25 11 

TOTAL 87 

 

 

Grafico 2. Distribución de la fracción de eyección del grupo de pacientes MUC al ingreso, con su prueba de normalidad 

 

 

 

 

 

 

Fuente: formulario de recolección de datos, realizado por Jorge Saona C. 
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Tabla 3. Distribución de la clase funcional de los pacientes del grupo MUC al ingreso 

CLASE FUNCIONAL  # PACIENTES 

I 0 

II 46 

III 41 

TOTAL 87 

 

 

 

Grafico 3. Distribución de la clase funcional dl grupo MUC al ingreso 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: formulario de recolección de datos, realizado por Jorge Saona C. 
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Tabla 4. Distribución de pacientes del grupo MBC al ingreso 

FE% INGRESO # PACIENTES  

26.75-28.75 4 

28.75-31.25 10 

31.25-33.75 4 

33.75-36.25 11 

36.25-38.75 4 

38.75-41.25 5 

41.25-43.75 5 

43.75-46.25 6 

46.25-48.75 5 

48.75-51.25 6 

TOTAL 60 

 

 

Grafico 4. Histograma de pacientes del grupo MBC al ingreso y prueba de normalidad 

 

 

 

 

 

 

Fuente: formulario de recolección de datos, realizado por Jorge Saona C. 
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Tabla 5. Distribución de la clase funcional del grupo MBC al ingreso  

CLASE FUNCIONAL MBC INGRESO # PACIENTES 

I 0 

II 27 

III 33 

TOTAL 60 

 

 

Grafico 5. Distribución de pacientes de la Clase Funcional del grupo MBC al ingreso  

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: formulario de recolección de datos, realizado por Jorge Saona C. 
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Tabla 6. Distribución de FE de MBC a los seis meses  

FE% MBC 6 MESES # PACIENTES 

38.75-41.25 1 

43.75-46.25 1 

46.25-48.75 1 

48.75-51.25 16 

51.25-53.75 11 

53.75-56.25 6 

56.25-58.75 7 

58.75-61.25 12 

61.25-63.75 5 

TOTAL 60 

 

Grafico 6. Histograma y prueba de normalidad de FE 6 meses MBC 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: formulario de recolección de datos, realizado por Jorge Saona C. 

656055504540

18

16

14

12

10

8

6

4

2

0

FE MBC 6 MESES

Fr
e

c
u

e
n

c
ia

Media 54.57

Desv.Est. 5.057

N 60

Histograma de FE MBC 6 MESES
Normal 

 

70656055504540

99.9

99

95

90

80

70
60
50
40
30

20

10

5

1

0.1

FE MBC 6 MESES

P
o

rc
e

n
ta

je

Media 54.57

Desv.Est. 5.057

N 60

KS 0.122

Valor P 0.035

PRUEBA DE NORMALIDAD
Normal 

 



JORGE SAONA CENTENO 
MARCAPASOS EN BLOQUE AV III GRADO 

15 

 

 

Tabla 7. Distribución de la FE a los 6 meses MUC 

FE% MUC 6 MESES # PACIENTES 

38.75-41.25 21 

43.75-46.25 15 

46.25-48.75 9 

48.75-51.25 6 

51.25-53.75 8 

53.75-56.25 7 

56.25-58.75 9 

58.75-61.25 7 

61.25-63.75 5 

TOTAL 87 

 

 

Grafico 7. Histograma y prueba de normalidad de FE grupo MUC seis meses 

 

 

 

 

 

 

Fuente: formulario de recolección de datos, realizado por Jorge Saona C. 
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Tabla 8. Distribución de la clase funcional a los seis meses MUC 

CLASE FUNCIONAL # PACIENTES  

III 0 

II 27 

I 60 

TOTAL 87 

 

  

GRAFICO 8. Distribución de la clase funcional MUC seis meses  

 

Fuente: formulario de recolección de datos, realizado por Jorge Saona C. 
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Tabla 8. Distribución de datos de la clase funcional MBC seis meses 

CLASE FUNCIONAL # PACIENTES 

III 0 

II 12 

I 48 

TOTAL 60 

 

 

Grafico 8. Distribución de clase funcional MBC seis meses  

 

Fuente: formulario de recolección de datos, realizado por Jorge Saona C. 
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Tabla 9. Distribución de rehospitalizaciones MUC seis meses 

RH DANO DEL DISPOSITIVO SIN DANO DEL 
DISPOSITIVO 

TOTAL 

# DE PACIENTES 9 12 21 

 FRACTURA DEL CABLE FALLA DEL MARCAPASOS   

 7 2   

 

 

 

Grafico 9. Distribución de rehospitalizaciones MUC seis meses   

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: formulario de recolección de datos, realizado por Jorge Saona C. 
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Tabla 10. Distribución de rehospitalizaciones MBC seis meses 

RH DANO DEL DISPOSITIVO NO DANO DEL DISPOSITIVO TOTAL 

# DE PACIENTES 10 3 13 

 FRACTURA DEL CABLE FALLO DEL MARCAPASOS   

 8 2   

 

 

 

Grafico 10. Distribución de rehospitalizaciones MBC seis meses 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: formulario de recolección de datos, realizado por Jorge Saona C. 
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Tabla 11. Distribución de los eventos sincopales MUC seis meses. 

EVENTOS SINCOPALES # DE PACIENTES 

SI 32 

NO 55 

TOTAL 87 

 

 

Grafico 11. Distribución de eventos sincopales MUC seis meses 

 

 

 

 

 

 

Fuente: formulario de recolección de datos, realizado por Jorge Saona C. 

Fuente: formulario de recolección de datos, realizado por Jorge Saona C. 
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Tabla 12. Distribución eventos sincopales MBC seis meses 

EVENTOS SINCOPALES # DE PACIENTES 

SI 12 

NO 48 

TOTAL 60 

 

 

Grafico 12. Distribución eventos sincopales MBC seis meses 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: formulario de recolección de datos, realizado por Jorge Saona C. 
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DISCUSION. 

Algunos estudios señalan que la sobrevida de los pacientes con marcapasos difiere del dispositivo 

implantado (8)(9), por lo tanto de acuerdo a los resultados obtenidos en el estudio podemos 

determinar que tanto los pacientes con MUC y MBC tuvieron mejoría notable en la FE%, en su clase 

funcional. 

Dados los datos experimentales realizados en el estudio existe evidencia estadística que el grupo 

MBC fue superior al MUC en relación a la FE% puesto que de acuerdo a la prueba T pareada, el 

valor p del correspondiente contraste de hipótesis es 0.000, con un intervalo de confianza del 95%, 

evidenciando la superioridad entre el MBC y MUC y demostrando así la sobrevida del paciente a los 

seis meses.  

Se observo que la clase funcional según la NYHA en ambos grupos presentaron cambios de manera 

sustancial,  pasando en el caso del MUC  CF III a I en 68.9%, en el caso de MBC pasaron de clase 

funcional III a I en un 80%, demostrando mejores variaciones dentro del grupo MBC. 

 De igual manera con base en otros estudios, se midieron en ambos grupos las rehospitalizaciones, 

las cuales se comportaron de manera parecidas, teniendo que el grupo MUC presento un 24.1% de 

rehospitalizaciones y un 21.6% en MBC, de manera llamativa se determino que ambos grupos 

tuvieron fallas del marcapasos y de esas fallas la más común en 79% en MBC y en un 76% MUC se 

debió a la fractura del cable de transmisión de impulsos del marcapasos, manteniendo en cuenta la 

fragilidad del dispositivo y de sus componentes.(13)(14) 
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Se observo también que los eventos sincopales en ambos grupos se dieron en porcentajes 

parecidos debido a las alteraciones previamente descritas en las rehospitalizaciones, siendo un 

parámetro de tomar en cuenta en las mismas ya que al presentar eventos sincopales la causa tiene 

que estar en el marcapasos. 

En conclusión podemos aseverar que ambos grupos de estudio presentaron mejoría en sus 

condiciones clínicas, haciendo del marcapasos tratamiento de elección para el Bloqueo AV III. 

También se determino que por medio de los resultados antes expuestos el MBC al presentar 

estimulación muy parecida a la fisiológica mejora en un mayor porcentaje la FE% por lo tanto 

mejorando la sobrevida y calidad del paciente. Además los pacientes con MBC presentaron mayor 

cantidad de pacientes que pasaron de Clase Funcional III a Clase Funcional I, determinando así la 

mejoría clínica del paciente y de su tolerancia al ejercicio. 
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