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Resumen 
  



Se realizó un estudio descriptivo de corte trasversal en los pacientes 

ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos de Cardiología; con el objetivo 

de caracterizar clínica y epidemiológicamente los pacientes con implante de 

marcapaso por diagnóstico de bloqueo auriculoventricular en el periodo 

comprendido de enero 2019 a diciembre 2020. El universo estuvo compuesto 

por todos los pacientes ingresados con  bloqueo auriculoventricular 700, la 

muestra fue seleccionada por 615 pacientes con  bloqueo auriculoventricular a 

los cuales  se les implantó marcapaso y que cumplieron con los criterios de 

inclusión y exclusión. Al analizar los pacientes con bloqueo auriculoventricular 

se observó un predominio  del grupo de edad de 74 a 84 años y del sexo 

masculino, las causas adquiridas, de etiología degenerativas fueron las más 

frecuentes, se comprobó que la mayor cantidad de pacientes tuvieron bloqueo 

AV completo o de tercer grado. La hipertensión arterial fue la comorbilidad más 

frecuente. 
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Introducción 

El  bloqueo  de  la  conducción  auriculoventricular  (AV)  es  un  trastorno  en  

el  que  los impulsos  auriculares  son  conducidos  con  retraso  o  no  son 

conducidos  en  absoluto  a  los  ventrículos  en  un  momento  en  que la  vía  

de  conducción  AV  no  está en  un  periodo  refractario fisiológico. 1 

Históricamente,  esta  fue  la  primera  indicación  para el  uso  de  marcapasos  

cardiacos  y  sigue  siendo  la  principal  razón (aproximadamente  un  50%) 

para  la  implantación  de  marcapasos.  

 

La incidencia aumenta con la edad y se estima que es de hasta un  30%  en  

ciertos grupos  seleccionados. El  bloqueo  AV  congénito  es  muy  poco 

frecuente  y  se  da  en  1:15.000  a  1:22.000  nacidos  vivos.2 

 

En los Estados Unidos se informa que la prevalencia de bloqueo AV en jóvenes 

adultos es de 0,003%. Sin embargo el índice es significativamente mayor en 

atletas entrenados. Cerca del 3% de los pacientes con cardiopatía estructural 

subyacente desarrollan alguna forma de bloqueo AV desegundo grado. La 

proporción hombre-mujer del bloqueo AV de 2° grado es 1:1.3 

 

Aplicando criterios electrocardiográficos, el bloqueo AV se clasifica  

tradicionalmente  como  bloqueo  AV  de  primero,  segundo y de tercer  grado  

(completo).  En función  de  los  registros  de electrofisiología  intracardiaca,  

pueden  diferenciarse  bloqueos suprahisianos,  intrahisianos  o  intrahisianos. 

Bloqueo auriculoventricular  de  primer  grado se  define  como una  

prolongación  anormal  del  intervalo  PR  (>  0,2  s).  Cada  onda  P  va 

seguida  de  un  complejo  QRS,  pero  con  un  intervalo  PR  prolongado de  

forma  constante. La  prolongación  del  intervalo  PR  puede  ser consecuencia  

de  un  retraso  de  la  conducción  en  el  interior  de  la aurícula,  el  nódulo  

AV  (intervalo  AH)  o  el  sistema  de  His-Purkinje(intervalo  HV),  pero  la  

mayoría  de  las  veces  se  debe  a  un  retraso  de la  conducción  dentro  del  

nódulo  AV.4 

 

Los  pacientes  con  un bloqueo  AV  de  primer  grado  suelen  estar  

asintomáticos.  Sin embargo, si se  produce  una  prolongación  notable  del  



intervalo  PR (>  0,3  s),  pueden  presentar  un  síndrome  de  tipo  

marcapasos debido  a  una  disincronía  AV.  Muchos  de  estos  pacientes  son 

especialmente  sintomáticos  durante  el  ejercicio,  ya  que  el  intervalo PR  no  

sufre  el  acortamiento  apropiado  a  medida  que  se  reduce  elintervalo  R-R.5 

Bloqueo auriculoventricular  de  segundo  grado se produce  un  fallo  

intermitente  de  la  conducción  AV. Puede  dividirse  en  dos  tipos,  según  los  

patrones observados  en  el  ECG:  tipo  I  (Mobitz  I  o  Wenckebach)  y  tipo  II 

(Mobitz  II).   

 

Esta clasificación  no  debe  utilizarse  para  describir  la localización anatómica  

del  bloqueo,  ya  que  los  términos  tipo  I  y tipo  II  solo  hacen  referencia  a  

un  determinado  patrón de conducción  en  el  ECG.  Para  evitar  errores  y  

confusiones  a  menudo asociadas  al  diagnóstico  de  bloqueo  AV  de  

segundo  grado,  es importante  atenerse  a  una  distinción  correcta.
6
 

El  bloqueo  AV  de  segundo  grado  Mobitz  tipo  I  clásico  se caracteriza  por  

una  prolongación  progresiva  del  intervalo  PR  antes de  la  onda  P  no  

conducida  (conducta  de  Wenckebach).  La  primera onda  P  conducida  

después  de  la  onda  P  no  conducida  es  la  que  tiene el  intervalo  PR  más  

corto  del  ciclo,  de  tal  manera  que  la  pausa entre  los  complejos  QRS  que  

engloban  la  onda  P  no  conducida  será de  menos  del  doble  del  intervalo  

P-P.7 

 

Según  lo  indicado  por  las  declaraciones  de  la  Organización Mundial  de  la  

Salud  (OMS) y  el  American  College  of  Cardiology,  una definición más  

apropiada  del  bloqueo  AV  de  segundo  grado  tipo I es  la  de  una  sola  

onda  P  no  conducida  asociada  a  intervalos  PR  no constantes  antes  y  

después  del  impulso  bloqueado  en  tanto  haya al  menos  dos  ondas  P  

conducidas  consecutivas  (es  decir,  bloqueo AV  3:2)  para  poder  determinar  

el  comportamiento  de  los intervalos  PR. 

 

El  bloqueo  AV  de  segundo  grado  tipo II se  define  por  la aparición  de  una  

sola  onda  P  no  conducida  asociada  a  intervalos  PR constantes  antes  y  

después  de  un  impulso  bloqueado  (los intervalos  PP  y  RR  son  

constantes).  La  pausa  que  engloba  la onda  P  bloqueada  es  igual  a  dos  



ciclos  P-P.  El  bloqueo  AV  de segundo  grado  tipo  II  se  produce  de  forma  

característica conjuntamente  con  un  bloqueo  intraventricular. 8 

 

Bloqueo auriculoventricular de tercer grado se caracteriza por el fallo completo 

de  la  conducción desde las aurículas hacia los ventrículos,  con  lo  que  se  

produce  una  disociación  AV completa,  con  unas  frecuencias  auriculares  

superiores  a  las ventriculares.  Puede  ser  congénito  o  adquirido  y  estar 

localizado  en  el  nódulo  AV,  el  haz  de  His  o  las  ramificaciones  de las  

ramas  derecha  e  izquierda  del  haz.  El ritmo  de  escape ventricular  revela  

la  localización  anatómica  del  bloqueo:  un bloqueo  AV  completo  con  un  

ritmo  de  escape  de  40  a  60  lpm  y  un complejo  QRS  estrecho  en  el  

ECG  de  superficie  se  encuentra generalmente  dentro  de  la  unión  AV  y  

se  observa  a  menudo  en  el bloqueo AV congénito.9 

 

El  bloqueo  AV  adquirido  puede  estar  causado  por  diversos trastornos  

extrínsecos  e  intrínsecos  ya  comentados  en  relacióncon  la  DNS  (La  

degeneración  progresiva  idiopática  delsistema  de  conducción  cardiaco,  

denominada  enfermedad  de Lenegre o  enfermedad  de  Lev,  es  la  causa  

de  aproximadamente la  mitad  de  los  casos  de  bloqueo  AV.  Además  de  

las  causas  citadas para  la  DNS,  se  puede  observar  trastornos  progresivos  

de  la conducción  AV  en  enfermedades  neuromusculares  (distrofia 

muscular,  síndrome  de  Kearns-Sayre),  enfermedades  sistémicas (p.ej. 

sarcoidosis  cardiaca,  amiloidosis),  trastornos  neoplásicos (linfoma  cardiaco  

primario o  tras  radioterapia)  o  después  de  la ablación percutánea  de  vías 

accesorias  septales  o  de  una  vía  AV lenta  o  rápida  para  la  taquicardia  

de  reentrada  del  nódulo  AV.  En los  individuos  más  jóvenes,  debe  

considerarse  siempre  la posibilidad  de  una  enfermedad  de  Lyme  como  

posible  causa reversible de un bloqueo AV.10 

 

El  bloqueo  AV  completo  congénito  puede  darse  como  enfermedad  

aislada,  en  cuyo  caso  con  frecuencia  se  debe  a  la  exposición intrauterina  

a  anticuerpos  maternos  (Rho,  La)  o  puede  asociarse  a cualquier  

cardiopatía  congénita.  



Los  pacientes  que  presentan  un  bloqueo  AV  avanzado  refieren 

generalmente  síntomas  de  mareo,  vértigo  o  sincope,  pero  pueden sufrir  

también  cualquiera  de  los  síntomas  ya  mencionados  para  las 

bradiarritmias.  El  diagnóstico  del  bloqueo  AV  puede  establecerse en  la  

mayoría  de  los  casos  por  medios  no  invasivos.  Si el registro es lo 

suficientemente largo, el  ECG  de  superficie  generalmente aporta  la  

información  necesaria  para  caracterizar  el  tipo  y localizar  el  nivel  en  que  

se  encuentra  el  bloqueo.  11 

 

En  los  pacientes con  un  bloqueo  AV  intermitente,  el  registro  del  ECG  

Holter  y  la prueba  de  esfuerzo  son  importantes  para  establecer  una 

correlación  entre  los  síntomas  y  el  ritmo. Con  raras  excepciones,  como  la  

presencia  de  un  bloqueo  AV  2:1 persistente  o  cuando  no  se  establece  

relación  entre  síntomas  y  ritmo,  el  estudio  electrofisiológico  invasivo  no  

aporta  nada importante al manejo de los pacientes con bloqueo AV completo.12 

Los bloqueos AV son muy frecuentes, sin embargo al revisar la literatura nos  

percatamos que no existen muchos estudios sobre el tema. En el Hospital 

General Universitario “Vladimir Ilich Lenin” no hay investigaciones previas sobre 

este tema, por lo que nos  motivó a la realización de esta investigación y se 

propone como problema científico: 

 

¿Cuáles serán las características clínicas epidemiológicas del bloqueo 

auriculoventricular en pacientes con implante de marcapaso ingresados en la 

UCIC del Hospital General Universitario “Vladimir Ilich Lenin”? 
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Objetivo 

Caracterizar  clínica y epidemiológicamente del bloqueo auriculoventricular en 

los pacientes con implante de marcapaso ingresados en la UCIC del Hospital 

General Universitario “Vladimir Ilich Lenin” 2019-2021. 

Específicos 

- Definir la edad, sexo y causas del  bloqueo AV en los pacientes 

estudiados. 

- Identificar síntomas derivados del bloqueo y los factores de riesgos. 

- Determinar la clasificación.  

 

 

 

 

 

 
 

 

 



 

 

 

Marco Teórico 
 

  



Marco Teórico 

Anatomía y fisiología normales del sistema de conducción. 

El sistema de conducción fisiológico está formado por el nódulo sinusal, el 

nódulo auriculoventricular (AV) y el haz de His, que incluye las ramas derecha 

e izquierda del haz, así como el sistema de Purkinje.En 1907, Keith y Flack 

identificaron el nódulo sinusal como la región encargada de la activación 

primaria del corazón2. Se trata de una estructura en forma de media luna que 

se encuentra en una posición epicárdica en el surco terminal, entre la vena 

cavasuperior y la aurícula derecha. Está formado por células marcapasos que 

sufren despolarizaciones espontáneas, con un patrón peculiar de canales 

iónicos necesario para la generación y la propagación de los potenciales de 

acción.13 

 

La irrigación sanguínea del nódulo sinusal, procede de la arteria del nódulo 

sinusal, que tiene su origen en la arteria coronaria derecha (en alrededor del 

60% de los casos) o circunfleja izquierda (40%) y llega al nódulo en sentido 

horario o antihorario rodeando la vena cava superior. Una de las principales 

funciones del nódulo auriculoventriculares es retrasar y limitar el número de 

impulsos auriculares que llegan al ventrículo. Esta irrigado por la arteria 

dominante que en el 90 % de los casos es la ACD y el 10 % restante por la 

arteria Cx izquierda.  El Haz común de His tiene una doble irrigación que hace 

que sea menos vulnerable a la isquemia, por un lado de ramas de la arteria del 

nodo auriculoventricular y por otro de ramas provenientes de la primera septal, 

rama de la descendente anterior. 

 

La arteria del nódulo tiene su origen en la arteria coronaria derecha en un80-

90% de las personas, y en la arteria circunfleja en el 10-20%. En consecuencia, 

las anomalías de la conducción del nódulo auriculoventricular durante el infarto 

agudo de miocardio suelen estar causadas por un infarto de cara diafragmática. 

El sistema de conducción cardíaco recibe una inervación abundante tanto del 

sistema nervioso simpático como del parasimpático. No obstante, la 

conducción en el haz de His no se ve influida por la estimulación simpática, ni 

por la vagal. 13 

 



Fisiopatología del bloqueo auriculoventricular (BAC). 

El bloqueo puede ser transitorio o permanente, agudo o crónico y ser 

secundario a alteraciones funcionales o anatómicas. Regularmente se 

relaciona el bloqueo auriculoventricular, a procesos degenerativos asociados al 

envejecimiento, así comoa múltiples patologías que afectan las aurículas, el 

nodo auriculoventricular o el sistema de conducción.14 

 

El bloqueo en la conducción auriculoventricular puede suceder entre el nodo 

sinusal y el nodo auriculoventricular (bloqueo intraatrial), dentro del nodo 

auriculoventricular (bloqueo nodal auriculoventricular) o a nivel del sistema de 

conducción distal (bloqueo infranodal). Mediante el electrocardiograma (ECG) 

sepuede sospechar la ubicación del bloqueo, sin embargo, la superposición de 

los hallazgos encontrados en los bloqueos a distintos niveles hace difícil 

precisar con exactitud el nivel del mismo. 

 

La degeneración progresiva idiopática del sistema de conducción cardiaco, es 

la causa de aproximadamente la mitad de los casos de bloqueo 

auriculoventricular. La miocardiopatía Chagásica se manifiesta con una serie 

de síntomas que obedecen a las distintas regiones del corazón afectadas. Las 

manifestaciones clínicas que corresponden a daños en el sistema de 

conducción a diferentes niveles, Algunas de estas alteraciones podrán ser 

tratadas con dispositivos eléctricos, pero el diagnóstico preciso de la lesión y su 

localización, determinará la indicación de implante de estos dispositivos y el 

modo de estimulación.15 

 

El bloqueo auriculoventricular completo congénito puede darse como 

enfermedad aislada, en cuyo caso con frecuencia se debe a la exposición 

intrauterina aanticuerpos maternos (Rho, La) o puede asociarse a cualquier 

cardiopatía congénita. 

Causas de bloqueo aurículo-ventricular. 

- Bloqueo auriculoventricular congénito 

- No asociado a anomalías congénitas 

- Asociado a anomalías congénitas (CIA tipo ostium primum, transposición 

corregida de grandes vasos) 



Causas Primarias 

- Enfermedad de Lenegre 

- Enfermedad de Lev 

- Miocardiopatía 

- Genéticamente determinado16 

Causas Secundarias 

- Enfermedades inflamatorias 

- Enfermedades infecciosas 

- Endocarditis infecciosa aguda (absceso del anillo) 

- Miocarditis 

- Bacteriana 

- Fiebre reumática aguda 

- Difteria, sífilis, Pertussis, enfermedad de Lyme, 

- Tuberculosis. 

- Parasitaria 

- Enfermedad de Chagas 

- Vírica 

- Paperas, sarampión 

- Calcificación del sistema de conducción Auriculoventricular 

- Calcificación de la válvula mitral, aórtica o de ambas 

- Infarto agudo de miocardio 

- Fármacos 

- Calcio antagonistas, bloqueadores beta, bloqueadores de canales de 

sodio 

- Adenosina, digital, amiodarona 

- Enfermedades del colágeno 

- Demartomiosistis, esclerodermia, lupus eritematoso sistémico 

- Espondilitis anquilosante, artritis reumatoide, granulomatosis de 

Wegener 

- Traumatismo Quirúrgico, radiaciones, ablación por catéter 

- Hemocromatosis, oxalos primaria, sarcoidosis 

- Tumores Rabdomioma, rabdomiosarcoma, mesotelioma 

- Bloqueo funcional 



- Mediado por el vago17 

Clasificación.  

Por su origen: 

Congénitos: su incidencia es baja y se ubica en uno de cada 15,000 - 20,000 

nacidos vivos. El diagnóstico puede ser intrauterino. El bloqueo se presenta en 

asociación con cardiopatías congénitas o en forma aislada. Los complejos QRS 

son por lo general angostos y nacen en el Haz de His. La frecuencia ventricular 

oscila entre 35 y 50 latidos por minuto y se modifica poco con el esfuerzo o 

emociones. Dichos complejos suelen evolucionar asintomáticos. Los 

marcadores de riesgo que indican el implante de un marcapaso definitivo son la 

observación de complejos QRS anchos en un bloqueo auriculoventricular 

completo congénito.18 

 

Adquiridos: el diagnostico se realiza basándose en las características 

electrocardiográficas, el Bloqueo Auriculoventricular se clasifica en 3 

categorías: 

Bloqueo auriculoventricular de primer grado: Se considera que hay bloqueo 

auriculoventricular de primer grado cuando el intervalo PR en el 

Electrocardiograma es mayor de 0,20 segundos (0,18 en niños y 0,22 en 

ancianos) sin que ningún impulso llegue a bloquearse, por lo que en el ECG 

todas las ondas P van seguidas de complejo QRS. Se ha descrito la 

prevalencia de bloqueo auriculoventricular de primer grado (PR > 0,2 seg) entre 

el 0,5% y 1,5% de la población sana, siendo mayor en ancianos. En individuos 

sanos se ha intentado explicar el bloqueo auriculoventricular de primer grado 

como una manifestación del aumento del tono vagal, lo que es particularmente 

probable en atletas.19 

 

Bloqueo auriculoventricular de segundo grado: En el bloqueo 

auriculoventricular de segundo grado uno o más impulsos auriculares, pero no 

todos, se bloquean a nivel auriculoventricular en ausencia de interferencia 

fisiológica a la conducción auriculoventricular. En el electrocardiograma una o 

más ondas P no son seguidas de complejos QRS. 

  



El bloqueo auriculoventricular de segundo grado se clasifica en: 

- Tipo Mobitz I (tipo Wenckebach) en el que se aprecia prolongación 

progresiva del intervalo PR, previo al bloqueo de la conducción de la 

onda P. 

- Tipo Mobitz II, en el que la onda P se bloquea súbitamente sin un 

retardo previo en la conducción auriculoventricular20. 

Las características electrocardiográficas del bloqueo auriculoventricular tipo 

Mobitz I son: 

- Prolongación progresiva del intervalo PR hasta que el complejo QRS 

deja de aparecer tras una onda P. el intervalo PR que sigue a una P no 

conducida es menor que el intervalo PR conducido previamente. 

- Los intervalos RR son desiguales entre sí, a medida que la duración de 

los intervalos PR aumenta gradualmente, los intervalos RR disminuyen 

también de forma gradual hasta que la onda P no es conducida. 

Después el ciclo se repite.21 

El Bloqueo auriculoventricular 2:1 se caracteriza por la presencia de una P 

conducida con un intervalo PR constante, normal o prolongado y una onda P 

bloqueada. No puede considerarse ni como bloqueo auriculoventricular tipo 

Mobitz I ni tampoco como un tipo Mobitz II y puede ser transitorio o 

permanente.20 

 

En jóvenes sin cardiopatía estructural generalmente es asintomático y su 

diagnóstico es un hallazgo casual. Por el contrario, el bloqueo 

aurículoventricular de alto grado en ancianos con cardiopatía isquémica o 

disfunción ventricular izquierda puede producir empeoramiento de la 

insuficiencia cardíaca habitual, signos de bajo gasto, síncope y mareos. En 

este grupo de pacientes el comportamiento del Bloqueo auriculoventricular tipo 

II es semejante al de bloqueo auriculoventricular avanzado y su tratamiento 

requiere del implante de marcapasos transitorio y/o definitivo. Entre estos dos 

extremos encontramos una gran variedad de manifestaciones clínicas que 

abarcan mareos, estados presincopales y síncope, insuficiencia cardíaca 

congestiva, edema agudo pulmonar, angor, trastornos del nivel de conciencia, 

deterioro de la función renal, etc.22 



Bloqueo aurículoventricular completo: 

En el bloqueo aurículoventricular completo ningún impulso auricular es 

conducido a los ventrículos, en el electrocardiograma se aprecia una mayor 

cantidad de ondas P que de complejos QR. Los ritmos de escape localizado en 

el haz de His o próximo a él se asocian con una mayor frecuencia cardíaca y se 

expresan en elelectrocardiograma de superficie con complejos QRS estrechos 

y frecuencias de 40 a 60 latidos por minuto. Los complejos QRS aberrantes con 

frecuencias bajas einestables expresan un origen distal a la bifurcación del haz 

de His.23 

 

Implantes de Marcapasos en bloqueos de la conducción 

auriculoventricular: 

En el caso del bloqueo AV completo, se ha realizado una serie de estudios no 

aleatorizados que muestran que el marcapasos permanente mejora la 

supervivencia, especialmente en pacientes con episodios de síncope. En el 

bloqueo AV de segundo grado tipo I, la indicación de marcapasos permanente 

es controvertida, excepto cuando el retraso de la conducción ocurre por debajo 

del nodo AV o cuando hay síntomas. No obstante,algunos autores señalan que 

se debe considerar la implantación de marcapasos incluso en ausencia de 

bradicardia sintomática o cardiopatía orgánica, ya que, en edades avanzadas, 

la supervivencia es significativamente mejor en los pacientes con marcapasos 

que en el grupo sin marcapasos, especialmente cuando el bloqueoAV de 

segundo grado tipo I ocurre durante el día.24 

 

En el bloqueo AV de segundo grado tipo II, particularmente en presencia de 

QRS ancho, la progresión a bloqueo cardiaco completo y la aparición de 

síntomas son frecuentes y por ello está recomendada la implantación de 

marcapasos. En pacientes con bloqueoAV de primer grado, no se recomienda 

la implantaciónde marcapasos, excepto cuando el intervalo PR no llega a 

adaptarse a la frecuencia cardiaca durante el ejercicio y es suficientemente 

largo (generalmente > 300milisegundos) como para producir síntomas, ya sea 

debido al llenado inadecuado del VI o al aumento de la presión capilar 

pulmonar secundaria a que la sístole auricular izquierda se produzca poco 

antes o al mismo tiempo que la sístole VI previa. En dichos casos, algunos 



estudios pequeños no controlados han observadouna mejoría de los 

síntomas.25 

 

Es preciso recordar que, antes de decidir la implantación de un marcapasos 

permanente, hay que comprobar si el bloqueo AV se debe a una causa 

reversible, como infarto agudo de miocardio, trastornos de los electrolitos, 

fármacos que se pueden retirar (digoxina, bloqueadores de los canales de 

calcio no dihidropiridínicos, bloqueadores beta, etc.), apnea del sueño, 

hipotermia perioperatoria o inflamación o vagotonía causada por factores que 

se puede evitar.26 

 

Bloqueo auriculoventricular adquirido en casos especiales. 

El bloqueo AV distal puede ser observado durante el esfuerzo y, si la isquemia 

no es la causa desencadenante, probablemente está causado por daño en el 

sistema His-Purkinje y tiene un mal pronóstico. En estos casos, se recomienda 

la implantación de marcapasos, al igual que en pacientes que sufren una 

enfermedad de deterioro progresivo como la amiloidosis, la sarcoiosis o las 

enfermedades neuromusculares.27, 28 

 

También se recomienda el marcapasos en pacientes que desarrollan bloqueo 

AV permanente por una complicación de un procedimiento de ablación por 

catéter, aunque no existen estudios controlados sobre este tema. También se 

recomienda el marcapasos en pacientes que desarrollen bloqueo AV tras 

cirugía cardiaca valvular, ya que su progresión es impredecible. El bloqueo AV 

congénito, el bloqueo AV tras el infarto de miocardio y el bloqueo AV debido al 

aumento del tono vagal se tratan en capítulos separados.29,30 
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Diseño metodológico 

Se realizó  un estudio descriptivo de corte trasversal en los pacientes 

ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos de Cardiología; con el objetivo 

de caracterizar clínica y epidemiológicamente los pacientes con implante de 

marcapaso por diagnóstico de bloqueo auriculoventricular en el periodo 

comprendido de enero 2019 a diciembre 2020. 

Universo y muestra 

El universo estuvo compuesto por todos los pacientes ingresados con  bloqueo 

auriculoventricular 700, la muestra fue seleccionada por 615 pacientes con  

bloqueo auriculoventricular a los cuales  se les implantó marcapaso y que 

cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión. 

Criterios de inclusión  

- Pacientes o familiares que estén de acuerdo en participar en la 

investigación previo consentimiento informado. (Anexo I) 

Criterios de exclusión  

- Pacientes que fallezcan pocas horas después del ingreso. 

- Pacientes con bloqueo que no requirieron marcapaso 

Operacionalización de las variables  

Edad. Cuantitativa ordinal. Según años cumplidos.  

- 19-29 

- 30-40 

- 41-51 

- 52-62 

- 63-73 

- ≥ 74  

Sexo. Cualitativa nominal dicotómica. Según sexo biológico. 

- Masculino  

- Femenino  

Causas del bloqueo AV.  Cualitativa nominal politómica. Según que las causas 

que inducen el bloqueo. 

- Adquiridos. Por drogas, Uso antiarrítmico, Enfermedad coronaria, 

Enfermedades degenerativas idiopáticas del sistema de conducción en 



enfermedad de Lev, Enfermedad de Lenègre, infecciosas, Trastornos 

electrolíticos, valvulopatías, Trauma, Neoplasias. 

Síntomas presentes. Cualitativa nominal politómica. Síntomas referidos por 

los pacientes. 

- Astenia  

- Disnea  

- Mareo  

- Síncope 

- Asintomático  

Clasificación del bloqueo. Cualitativa ordinal. Según clasificación de los 

bloqueo AV. 

- Bloqueo AV de primer grado  

- Bloqueo AV de segundo grado 

 Tipo I o Wenckebach 

 Tipo II o Mobitz 

- Bloqueo AV completo o de tercer grado. 

Factores de riesgos. Cualitativa nominal politómica. Según factores de riesgos 

presentes en los pacientes estudiados. 

- Diabetes Mellitus 

- Hipertensión Arterial 

- Hipercolesterolemia 

- Tabaquismo 

- Alcoholismo 

- Sedentarismo  

- Dislipemias 

Métodos empleados:  

Como en toda investigación de salud desempeñaron  un papel fundamental los 

métodos empíricos, teóricos y estadísticos. En la presente investigación los 

mismos fueron aplicados como a continuación se exponen:  

Métodos Empíricos:  

En la investigación serán empleados:  



- La observación: a través de la observación se pudo identificar 

características de las pacientes, así como la problemática de a 

estudiar. 

Métodos Teóricos: 

Abstracto a lo concreto: a través de la revisión bibliográfica se pudo 

actualizar la situación imperante con respecto a la temática tanto en cuba como 

en el mundo, lo que permitió diseñar la estrategia a seguir durante la 

investigación y el procesamiento de sus datos. Además, permitió la 

construcción y desarrollo de la teoría científica y el enfoque general para 

abordar el problema científico, para lo cual se emplearán las referencias 

bibliográficas en las que nos apoyamos para realizar la discusión del trabajo y 

el análisis de los resultados, en correspondencia con los intereses de la 

investigación. 

Análisis – síntesis e inducción – deducción: al ser procesos del 

pensamiento estrechamente relacionados se utilizaron en conjunto para: lograr 

la búsqueda teórica que originó inferencias para el problema científico, 

determinando estado actual del problema que se investigarán sus posibles 

causas, así como, mediante el análisis e interpretación cuali-cuantitativa de los 

resultados de los métodos empíricos utilizados para lograr alcanzar el nivel de 

abstracción necesario para el cumplimiento de la hipótesis. 

Métodos de recolección de la información 

Se efectuó una búsqueda bibliográfica del tema acorde a los objetivos 

propuestos,  utilizando material obtenido  de  las  publicaciones  nacionales  e 

internacionales,    de las bases de datos Ebesco, Hinari, Scielo, Cumed, 

Pubmed. 

Procesamiento y análisis  de la información  

La información fue recogida en una modelo  que se confeccionó para el efecto. 

La información recopilada fue procesada en forma computarizada,  para lo  cual  

se  creó  una  base  de  datos  en  una  computadora Pentium 5,  para dar 

cumplimiento a los objetivos se utilizaron medidas de resumen para datos  

cualitativos  como   son las  frecuencias absolutas y los porcentajes. 

Consideraciones éticas 



La investigación se realizó  previo consentimiento informado de las pacientes. 

Los resultados obtenidos se utilizaron con fines científicos y solo serán 

publicados en revistas biomédicas. No hubo agresión al medio ambiente, a la 

sociedad ni a las pacientes. Se desarrolló el trabajo sobre la base bioética de 

la medicina, respetando los principios de beneficencia y no maleficencia, 

autonomía y justicia.   

 

  



Análisis y Discusión de los Resultados 

Tabla 1. Distribución de pacientes con bloqueo AV según edad y sexo.  

Edad 
Masculino Femenino Total 

No % No % No % 

19-29 4 0.65 2 0.33 6 0.98 

30-40 5 0.81 2 0.33 7 1.14 

41-51 10 1.63 3 0.49 13 2.11 

52-62 35 5.69 19 3.09 54 8.78 

63-73 76 12.36 52 8.46 128 20.81 

74-84 138 22.44 98 15.93 236 38.37 

85 y más 88 14.31 83 13.50 171 27.80 

Total 356 57.89 259 42.11 615 100.00 

Fuente: modelo de recolección de los datos. 

Al analizar la distribución de pacientes con bloqueo AV según edad y sexo 

(tabla 1), se observó un predominio  del grupo de edad de 74 a 84 años (38.37 

%) y del sexo masculino (57.89 %). 

 

Poveda Rojas y colaboradores en Bogotá reportaron que la mayor cantidad de 

pacientes con bloqueo auriculoventricular se encontraban en el rango de edad 

de 51 a 60 años con 8.1%, con respecto al sexo el 100% (37) fueron 

masculinos.31  

 

Moreira y colaboradores concordaron en cuanto a la edad, la media fue de 77,5 

años, con ligeras distinciones en cuanto al sexo: 76,8 años los varones y 78,4 

las mujeres.32 Según Enamorado Anaya y colaboradores el rango de edad 

predominante en su estudio fue de 61 a 79 años en un 52,3 %.33 

 

Echazabal Leal y colaboradores, reportaron similares resultados donde la 

mayor incidencia fue en el rango de los 60 – 79 años de edad, 1243 pacientes 

(48 %), seguido del grupo de más de 79 años, con 608 enfermos, para un 23, 5 

%. En cuanto al sexo se registró un predominio de 48 pacientes del sexo 

masculino que representan el 60 % del total de pacientes con bloque AV.  

Estos autores refiere que en cuanto al sexo femenino la incidencia de las 

enfermedades cardiovasculares  es  baja  antes  de  los  50  años  por  el  



efecto protector de las hormonas sexuales femeninas, entre las que se 

encuentran disminución de la agregación plaquetaria, reducción de los niveles 

de glucosa en sangre, favorecen un mejor funcionamiento de los mecanismos 

fibrinolíticos endógenos, lo cual las hace menos susceptibles a este tipo de 

eventos, incrementándose de esta forma en el sexo masculino.34 

 

Cabañas Morafraile coincide con las publicaciones anteriores en cuanto a la 

edad  al registrar un predominio en los pacientes de edad avanzada (30 %). 

Este autor expone que a  medida  que  aumenta  la  edad  existe  mayor  

predisposición  al  daño  vascular, lo que implica un aumento del riesgo de 

afección cardiovascular y aterosclerótica.26 

 

El autor refiere los grupos etarios más afectados son los pacientes mayores de 

70 años, cabe recalcar que a medida que se envejece la  incidencia de los 

trastornos de la conducción AV aumenta y se estima que se vuelven cada vez 

más frecuentes después de la década de los 50 y alcanza un máximo en la 

séptima y la octava década. Esta ampliamente demostrado, que conforme 

avanza la edad, el corazón sufre modificaciones anatomofuncionales, las fibras 

musculares lisas son substituidas por tejido colágeno, después de los 60 años, 

aparecen focos de infiltración lipídica, a la edad de 80 las alteraciones 

escleróticas son difusas. Estos procesos degenerativos, incluyen a la 

musculatura auricular, ventricular, al tejido específico automático y de 

conducción, como al nodo sinusal, al nodo auriculoventricular, al haz de His y a 

sus ramas. De la tal manera, que las enfermedades del nodo sinusal, bloqueos 

intraventriculares y bloqueos auriculo ventricular que se presentan 

progresivamente, encuentran su explicación en éstas alteraciones. 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

Análisis y Discusión 

De los 

Resultados 

  



Tabla 2. Distribución de pacientes con bloqueo AV según causas del bloqueo. 

Adquiridos  No % 

Degenerativas 352 57.24 

Enfermedad coronaria 101 16.42 

Uso de antiarrítmicos 89 14.47 

Valvulopatía 42 6.83 

Infecciosas 23 3.74 

Neoplasias  8 1.30 

Total 615 100 

Fuente: modelo de recolección de los datos. 

La tabla 2, muestra los pacientes con bloqueo AV según causas del bloqueo 

(tabla 2), donde se analizan las causas adquiridas, se observó que las etiología 

degenerativas fueron las más frecuentes (57.24 %), seguidas de las causas del 

bloqueo AV por enfermedades coronarias (16.42 %). En nuestro centro no se 

realizan procederes de implantación de MPP a los pacientes pediátricos que 

debutan con bloqueo AV por cardiopatías congénitas, tampoco se hacen 

estudios para diagnosticar causas genéticas, estos pacientes son remitidos 

hacia los Cardiocentros o Institutos del país.  

 

Secaira Neira y colaboradores, se encontraron que la causa más prevalente fue 

la degeneración progresiva idiopática del sistema de conducción cardiaca con 

un 46.7 %, seguidas de las infecciosas, específicamente las relacionadas con 

la enfermedad de Chagas, como segunda etiología de tipo intrínseca más 

frecuente con 31 .3 %, cardiopatía isquémica con 14.7 % y valvulopatías con 

7.3%.35  

 

Concordando también con el estudio realizado por Elías Paraday 

colaboradores, donde el aporte principal de su investigación es identificar la 

etiología del bloqueo auriculoventricular, y reportó que la degeneración 

progresiva idiopática del sistema de conducción cardiaca, es causa de 

aproximadamente de la mitad de los casos,36 Concuerda con los datos 

recolectados, Martínez, donde también reporta las causas degenerativas con 

un 46%, seguidas de 31% por cardiopatía isquémica y con 14% las 

valvulopatías.37 



Santos Medina y colaboradores, reportan que la causa más frecuente de 

bloqueo en los pacientes estudiados fue las enfermedades cardiovasculares, 

específicamente por infarto agudo del miocardio de cara inferior múltiples 

causas han tratado de explicar la génesis del bloqueo auriculoventricular. Entre 

los mismos, la isquemia del nodo relacionada con la arteria afectada, la 

inflamación que se produce durante la isquemia o en el proceso de reperfusión, 

el aumento de la vagotomía que está presente en este tipo de infarto es de las 

hipótesis más planteadas. Sin  embargo, en la práctica diaria se observa que 

los infartos inferiores con extensión a cara posterior y al ventrículo derecho que 

no presentan en su evolución bloqueo auriculoventricular y otros pacientes con 

infarto agudo de miocardio inferior estricto si lo hacen, lo cual nos haría pensar 

que existen varios factores que actuando de forma interrelacionada aumentan 

la probabilidad de presentar bloqueo auriculoventricular en estos pacientes, 

aspectos que no han sido estudiados a plenitud.
38  

 

Diferentes resultados reportaron Mergarejo  Moreno y colaboradores, donde la 

mayor cantidad de pacientes reportaron bloqueo AV por la ingestión de 

fármacos entre ellos la digoxina, betabloqueantes, antagonistas de los canales  

de calcio, amiodarona, propafenona.39  

 

El autor atribuye que la mayor  vulnerabilidad  para la aparición del  bloqueo 

auriculoventricular  en  adultos  mayores, está en  relación directa  con la  

etiología degenerativa  (calcificación  el  sistema de conducción 

auriculoventricular o calcificación valvular). 

 

Tabla 3. Distribución de pacientes con bloqueo AV según síntomas derivados 

del bloqueo. 

Síntomas  No % 

Decaimiento 420 68.29 

Mareos 201 32.68 

Pérdida de la conciencia 178 29.94 

Falta de aire  90 14.63 

Asintomático  5 0.81 

Fuente: modelo de recolección de los datos.       N=615 



Al analizar los pacientes con bloqueo AV según síntomas derivados del 

bloqueo (tabla 3), se observó que los pacientes refirieron el decaimiento (68.29 

%) seguido de mareos (32.68 %) y perdida de la conciencia (29.94) 

respectivamente como síntomas recogidos en la anamnesis. 

 

Mergarejo  Moreno y colaboradores, reportóque el síntoma más frecuente en 

las pacientes fueron mareos y sincope con un 32.2%, sin embargo un 6.7% de 

los pacientes estudiados no reportaban sintomatología.39  

 

Coincidiendo con el estudio de Ortved Gang y colaboradores, donde reportaron 

mareos 32.2% fue un hallazgo fortuito ya que los pacientes negaban 

sintomatología; estos datos son acordes a la literatura internacional que reporta 

la alta prevalencia de estos y refieren que en función de la velocidad a la que 

vaya el corazón puede no haber ningún síntoma y ser un hallazgo casual al 

tomar el pulso o al hacer un electrocardiograma, o puede producir cansancio, 

dificultad para tolerar el ejercicio, mareo, sudoración e incluso pérdida del 

conocimiento (desmayos o síncopes) por falta de llegada de sangre al cerebro 

u otras partes del cuerpo.40  

 

Grande Trujillo y colaboradores, reportaron que el 37,1% reportaron falta de 

aire, decaimiento y  mareos o presincopes 35,4%.41esto coincide con lo 

reportado por Torres Medal, falta de aire, decaimiento, mareos 

respectivamente;42lo cual coincide con este estudio.  

 

El autor refiere que la sintomatología en los bloqueos es variada. Las 

manifestaciones del bloqueo auriculoventricular van a estar condicionadas 

fundamentalmente por la frecuencia cardíaca resultante y por la presencia o no 

de una patología cardíaca de base. Generalmente en los pacientes sanos, el 

bloqueo de primer grado pasa inadvertido y el paciente no tiene síntomas. En 

los bloqueo AV de segundo grado, la sintomatología dependerá del número de 

latidos bloqueados; los pacientes suelen tener palpitaciones aisladas, debido al 

mayor volumen de sangre que el corazón expulsa en los latidos que siguen a 

las pausas. Si se bloquean muchos latidos, la frecuencia cardiaca puede ser 

baja y el paciente puede sentir debilidad, cansancio y disnea  de esfuerzo. Si 



se suceden varios latidos bloqueados y las pausas son largas, puede 

producirse mareo e, incluso, síncope. 

Tabla 4. Distribución de pacientes con bloqueo AV según clasificación del 

bloqueo. 

Clasificación  No % 

Bloqueo AV de primer grado  5 0.81 

Bloqueo AV de segundo grado 

 tipo I o Wenckebach 

36 5.85 

Bloqueo AV de segundo grado  

tipo II o Mobitz 

54 8.78 

Bloqueo AV completo o  

de tercer grado 

484 78.70 

Bloqueo AV 2:1 25 4.07 

Bloqueo AV de alto grado 11 1.79 

Total  615 100.00 

Fuente: modelo de recolección de los datos.        

La tabla 4, muestra la distribución de pacientes con bloqueo AV según 

clasificación del bloqueo, se comprobó que la mayor cantidad de pacientes que 

recibieron MPP fueron los que tuvieron bloqueo AV completo o de tercer grado 

(78.70 %). 

 

Enamorado Anaya y colaboradores reportaron que la mayor cantidad de 

pacientes tuvieron bloqueo auriculoventricular de tercer grado o completo (37,8 

%), seguido del bloqueo de segundo grado (13,6 %).33 

 

Torres Medal, reportó que la mayor cantidad de pacientes que se les indicó 

marcapaso tuvieron bloqueos de tercer grado representaron el 45,56 % del 

total de los primeros implantes, seguido de los bloqueos auriculoventricular alto 

grado.42 

 

Saona Centeno, reportó que la principal causa de indicación de marcapasos    

definitivo fue el bloqueo auriculoventricular completo o  de  III  grado en  un  

69.2% 43 concordando con el estudio con el estudio. 



Lo realizado en Ecuador por Nuñez y Pineda donde se determinó que un  92% 

tenía un bloqueo aurículo ventricular de 2° y 3° grado, y que el uso de 

marcapaso es más frecuente a partir de los 60 años. Las guías actuales 

mencionan que la principal indicación con grado de recomendación de implante 

de marcapasos es en los trastornos de conducción auriculoventricular de tercer 

grado en hasta un 50% de los casos.44 

 

Du y colaboradores, reportaron que el bloqueo aurículoventricular de tercer 

grado y la disfunción del nodo fueron las indicaciones más frecuentes 

encontradas. Resultados que están a favor de los datos que reportan el 

bloqueo auriculo ventricular de tercer grado como la primera indicación para el 

uso de marcapasos cardiacos.45  

 

El autor refiere que en el bloqueo auriculoventricular de tercer grado (completo) 

se produce una interrupción total de la conducción AV, provocando una 

desconexión eléctrica entre las aurículas y los ventrículos. Ningún estímulo es 

transmitido a través del sistema de conducción AV, por lo que las aurículas y 

los ventrículos se despolarizan independientemente el uno del otro. Las 

aurículas son estimuladas por el nodo sinusal si no hay otra alteración, 

mientras que los ventrículos son estimulados por un marcapasos subsidiario 

desde algún punto distal al sitio del bloqueo.El ritmo ventricular dependerá del 

sitio donde se origine el ritmo de escape (nodo AV, haz de His o ramas del haz 

de His), mientras más alto es el sitio del bloqueo, más rápida es la frecuencia 

cardiaca y el complejo QRS es más estrecho. 

Tabla 5. Distribución de pacientes con bloqueo AV según comorbilidades. 

Comorbilidades No % 

Hipertensión  513 83.41 

Tabaquismo 211 34.31 

Hipercolesterolemia 97 15.77 

Diabetes 56 9.11 

Alcoholismo 19 3.09 

Sedentarismo  17 2.76 

Dislipemias 12 1.95 

Fuente: modelo de recolección de los datos.       N=615 



Al analizar las comorbilidades asociadas a los pacientes con bloqueo AV (tabla 

5), se observó que una mayor incidencia de la hipertensión (83.41%), 

tabaquismo (34.31 %). 

 

Similares resultados reportaron Spiesy colaboradores, dentro  de las  

principales  comorbilidades  encontradas  están Hipertensión Arterial en 

(86.9%) seguida de Diabetes Mellitus  (2.3%) y Dislipidemias  (9.3%), y por 

ultima la el tabaquismo, por lo que expusieron que no se consideró un factor de 

riesgo significativo ya que  solamente  se  encontraron  antecedentes  de  

tabaquismo  en  un 3.7%.46  

 

De  manera  similar  con  el  estudio  realizado por Silvia Aguiar y 

colaboradores en cuyos resultados   más   relevantes   se   destaca   la   

asociación del bloqueo AV a   comorbilidades   como   la Hipertensión  Arterial,  

Cardiopatía  Isquémica  y  Diabetes  Mellitus y  que  en  otros  países del 

mundo siguen presentando aumento en las complicaciones cardiovasculares.47  

Rudbeck Resdal y colaboradores, exponen que la patología concomitante con 

bloqueos auriculoventriculares con mayor frecuencia fue la hipertensión arterial 

crónica con 47%, seguida de ninguna enfermedad concomitantes con 20%, 

cardiopatía isquémica coronaria 14%, valvulopatías 7%, enfermedad renal 

crónica 4% y otras en entidades clínicas menor proporción.48  

 

Similares resultados también reportó Saundersony colaboradores, que la 

presencia de hipertensión arterial (35.6%) y diabetes mellitus (28.9%), 

patologías cuya presencia aumenta la probabilidad de sufrir enfermedades 

cardiovasculares.50  

 

En opinión del autor refiere que la HTA es una comorbilidad frecuente en las 

edades avanzadas y que además es un factor de riesgo para las enfermedades 

cardiovasculares de ahí que algunos de los fármacos clase I para la cardiopatía 

isquémica tienen su influencia sobre el sistema de conducción tales como los 

betabloqueadores y anticálcicos no dihidripiridinicos que terminan provocando 

Bloqueos AV, y al final es necesaria la implantación de MPP debido a que son 



necesarios continuar administrando estos medicamentos para mejorar el 

pronóstico de estas enfermedades. 
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Conclusiones 
 

- Al analizar los pacientes con bloqueo auriculoventricular se observó un 

predominio  del grupo de edad de 74 a 84 años y del sexo masculino, las 

causas adquiridas, de etiología degenerativas fueron las más frecuentes. 

- Se comprobó que la mayor cantidad de pacientes que recibieron 

indicación implantación de marcapaso permanente fueron los bloqueo 

AV completo o de tercer grado.  

- La hipertensión arterial fue la comorbilidad más frecuente seguida del 

tabaquismo y la hipercolesterolemia. 

  



 

 

 
 

Recomendaciones 

 

  

 

 

 

 



Recomendaciones 

Según los resultados del estudio realizado en nuestro servicio encontramos 

una elevada comorbilidad de la HTA asociada a causas del bloqueo AV, por lo 

que el autor recomienda un adecuado control de las cifras tensionales para 

reducir la incidencia de los mismos, así como una estrecha vigilancia a los 

pacientes a al indicar fármacos que actúan sobre el sistema exitoconductor 

reduciendo la velocidad de conducción en pacientes de edades avanzadas ya 

que con el envejecimiento se incrementaría el riesgo de producir 

farmacológicamente los bloqueos AV. 
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Anexo I. Consentimiento informado 

Hospital General Universitario “Vladimir Ilich Lenin”. Holguín 

Yo___________________________ participo voluntariamente en este estudio 

sobre la caracterización clínica y epidemiológica de los pacientes con bloqueo 

auriculoventricular ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Coronaria. 

Estoy dispuesto (a) a participar en la investigación y permito el uso de la 

información por parte de los investigadores, sabiendo que toda la información 

recogida se mantendrá reservada y es confidencial. 

Autorizo la utilización de mis datos en publicaciones y con otros fines 

investigativos siempre y cuando resulten beneficiosos para el desarrollo de la 

ciencia y se mantenga sin revelar mi identidad. Afirmo y confirmo que mi 

participación es completamente voluntaria. 

He realizado todas las preguntas que consideré necesarias acerca de la 

investigación, y en caso de que desee aportar algún nuevo dato o recibir más 

información sobre el estudio o la enfermedad. 

Estoy conforme con todo lo expuesto y para que así conste firmo a 

continuación expresando mi consentimiento, 

Nombre y  Apellidos ________________________________  Firma_____ 

Fecha__________________ Lugar_________________________ Hora___ 

 

  



Anexo II. Modelo de recolección de la información  

 

- Edad. 

19-29 ( ) 

30-40 ( ) 

41-51 ( ) 

52-62 ( ) 

63-73 ( ) 

≥ 74 ( ) 

- Sexo. 

Masculino ( )                              Femenino ( ) 

 

- Causas del  bloqueo AV. 

Adquiridos. 

Uso antiarrítmico ( ) 

Enfermedad coronaria ( ) 

Enfermedad degenerativa () 

Infecciosas ( ) 

Trauma ( ) 

Neoplasias ( ) 

 

- Síntomas derivados del bloqueo. 

Decaimiento ( ) 

Falta de aire ( ) 

Mareo ( ) 

Perdida del conocimiento ( ) 

Asintomático ( ) 

 

- Clasificación de los bloqueo AV. 

Bloqueo AV de primer grado ( ) 

Bloqueo AV de segundo grado ( ) 



Tipo I o Wenckebach ( ) 

Tipo II o Mobitz ( ) 

Bloqueo AV completo ( ) 

Bloqueo AV 2:1 

Bloqueo AV de alto grado 

 

- Factores de riesgos. 

Diabetes ( ) 

Hipertensión ( ) 

Hipercolesterolemia ( ) 

Tabaquismo ( ) 

Alcoholismo ( ) 

Sedentarismo ( ) 

Dislipemias ( ) 

 


