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INTRODUCCION

La Terapia de Resincronizacién Cardiaca (TRC)
constituye una opcion terapéutica ampliamente ex-
tendida en la actualidad y cuyas indicaciones se han
multiplicado tras la aparicion de diferentes estudios
aleatorizados que han confirmado sus beneficios so-
bre la morbimortalidad en pacientes adecuadamen-
te seleccionados’”. Ello supone que el nimero de
pacientes portadores de un dispositivo de resincro-
nizacion es cada dia mayor en nuestra practica clini-
ca y en las consultas de seguimiento de dispositivos
de estimulacion. El seguimiento de estos pacientes
es complejo y consta de una doble vertiente: por
un lado el seguimiento clinico que no sera objeto de
discusion en este articulo; y por otro el seguimiento
especifico en la consulta de estimulacion cardiaca
(EC) dirigido a la programaciéon del dispositivo.

Como es sabido, alrededor de un tercio de pacien-
tes que reciben un dispositivo de TRC se consideran
no respondedores al no obtener ningln beneficio
clinico tras su implante. Entre los diversos factores
gue pueden explicar esta falta de respuesta se en-
cuentra una programacion inadecuada del mismo.
En el presente articulo pretendemos revisar los as-
pectos mas relevantes y particulares referentes al
control y programacion de los dispositivos de TRC,
asi como la aportacion de la monitorizacién remota
(MR]) al seguimiento de los mismos.

¢COMO SE VALORA LA RESPUESTA A LA TRC?

Los criterios para definir a los pacientes respon-
dedores a la TRC pueden clasificarse en dos cate-
gorias. Por un lado estarian los criterios de res-
puesta clinica que incluirian la mejoria en la clase
funcional NYHA, en las escalas de calidad de vida
o en la capacidad de ejercicio medida mediante el
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test de los 6 minutos andando. Por otro lado esta-
rian los criterios ecocardiograficos con indicadores
de mejoria de la funcion sistélica o de mejoria de
los parametros de remodelado inverso. El proble-
ma es que en muchos casos la respuesta clinica
no lleva asociada una respuesta ecocardiografica
o viceversa. Bleeker y colaboradores pusieron de
manifiesto esta circunstancia en un estudio que in-
cluyd a 144 pacientes, de los cuales el 70% mostro
una respuesta clinica favorable a los 6 meses de
seguimiento, mientras que tan solo un 56% obtu-
vo una respuesta ecocardiografica (definida como
una reduccion del volumen telesistélico de >15 %)8.
Aunque la explicacion exacta a estas discrepancias
continua sin conocerse, se considera que podria ex-
plicarse al menos en parte por el efecto placebo
gue supone el implante del dispositivo y que tendria
como consecuencia una mejoria clinica subjetiva no
acompafiada de una mejoria en la funcion sistalica
del ventriculo izquierdo (VI) y de una reduccion de
sus volumenes.

También se ha identificado a un grupo de pacien-
tes a los que se considera “hiperrespondedores”.
Este grupo se caracteriza por presentar una gran
mejoria de parametros clinicos desde las primeras
semanas del implante del dispositivo sin que los pa-
réametros mas objetivos (fundamentalmente los eco-
cardiograficos) muestren cambios respecto a su
situacion basal antes del implante.

Por dltimo quedaria un tercer grupo de pacientes
cuya respuesta a la TRC consiste en no experimen-
tar ningln cambio en su estado clinico ni en los
pardmetros ecocardiograficos. Existen dudas so-
bre si a estos pacientes se les deberia considerar
como no respondedores ya que existe la posibilidad
de que si no se hubiera implantado el dispositivo la
evolucién natural de su enfermedad hubiese provo-
cado un deterioro clinico progresivo. En este Ulti-
mo supuesto, la TRC habria sido beneficiosa ya que
aungque no logre una mejoria subjetiva y objetiva del
paciente estaria consiguiendo al menos enlentecer
la progresion de la enfermedad



Cuadernos de Estimulacién Cardiaca

SEGUIMIENTO CONVENCIONAL (PRESENCIAL)
DE PACIENTES CON TRC

Las guias de seguimiento de pacientes con marca-
pasos (MP) desfibriladores (DAI) y TRC recomiendan
una primera valoracion de los pacientes con TRC en
las primeras 72 h tras el implante®. Después, se
recomienda realizar una visita inicial entre la sema-
na 2 - 12 y posteriormente cada 3 - 6 meses en el
caso de la TRC-DAI y cada 6 -12 meses en el caso
de la TRC-MP Logicamente, la frecuencia de dichos
seguimientos puede variar atendiendo a factores
gue dependen del propio paciente y de su enfer-
medad (estabilidad del ritmo, descompensacion de
insuficiencia cardiaca (IC)) asi como del dispositivo
(tiempo desde el implante).

El seguimiento presencial de pacientes con TRC
incluye una interrogacion convencional del sistema,
similar a la realizada con cualquier dispositiva. Dicha

interrogacion comprende el estado de la bateria y
los cables, una revision de los datos de telemetria,
evaluacion del ritmo subyacente y realizacion del
test de deteccion y estimulacion de todos los cables
implantados. En el caso de que se trate de un dis-
positivo de TRC-DAI afiadiremos a lo anteriormente
mencionado, la interrogacion de las posibles tera-
pias antitaquicardia administradas por el dispositi-
vo y el estado de las impedancias de descarga. La
Tabla | resume los principales parametros a revisar
durante la interrogacion de un dispositivo de TRC.

PROGRAMACION DE PARAMETROS
ESTANDAR

Lo primero que debemos tener en cuenta es que
existen grandes diferencias en el seguimiento de
un dispositivo de TRC respecto al seguimiento de
otros dispositivos de estimulacion cardiaca conven-

Tabla I

Parimetros principales a revisar durante el seguimiento presencial de pacientes con dispositivos

de TRC

Seguimiento presencial pacientes con TRC-MP (6-12meses)

* Voltaje e impedancia de la bateria

* Frecuencia magnética

* Umbral de estimulacién y deteccién de todos los cables (VD, VI y AD)

* Impedancia de todos los cables

* Historial de arritmias detectadas por el dispositivo (cambio de modo, episodios de frecuencia ventricular elevada, ...)

* Porcentajes de estimulacién de todas las cimaras

* Revisién de todos los pardmetros programados

* Revisién de cualquier alerta de seguridad que indique el dispositivo

* Revisién de pardmetros hemodinidmicos o de los registros de cualquier otro pardmetro programado (variabilidad
frecuencia cardiaca, nivel de actividad, ...) cuando esté disponible

Seguimiento presencial pacientes con TRC-DAI (3-6 meses)

* Voltaje e impedancia de la bateria

* Tiempo de carga del capacitador

* Umbral de estimulacién y deteccién de todos los cables (VD, VI y AD)

* Impedancia de todos los cables
* Impedancia de choque del cable de desfibrilacién
* Arritmias detectadas por el dispositivo

* Porcentajes de estimulacién de todas las cimaras

* Terapias administradas para la finalizacién de TSV/TV/FV

* Revisién de los principales pardmetros programados

* Revision de cualquier alerta de seguridad que indique el dispositivo

* Revisién de pardmetros hemodindmicos cuando estén disponibles




cionales. De esta forma, el objetivo primario de la
TRC no es el tratamiento de la bradicardia o de la
taquicardia, sino que se trata de un dispositivo cuyo
objetivo es estimular de forma continua el corazon
para reinstaurar la sincronia electromecénica perdi-
da por la presencia de un blogueo de rama izquierda
en el contexto de una miocardiopatia. En segundo
lugar, se trata de pacientes con IC, en su mayo-
ria avanzada, que con relativa frecuencia pueden
presentar inestabilizaciones clinicas. Ademas, son
dispositivas mucho mas sofisticados ya que incor-
poran un cable adicional en el ventriculo izquierdo
gue da lugar a multitud de posibilidades de progra-
macion. Por Gltimo, un porcentaje muy elevado de
los pacientes que reciben un dispositivo de TRC lo
hacen con un DAl y no con un MR lo que significa
gue tendremos que afiadir a todo lo anterior las
particularidades propias del seguimiento de un DAI.
Entre los parametros convencionales que merece
la pena mencionar de cara a la programacion de
un dispositivo de TRC se encuentran la funcion de
respuesta en frecuencia y la frecuencia maxima de
seguimiento.

Respuesta en frecuencia

La respuesta en frecuencia deberia programarse
en todos aquellos pacientes que presenten incompe-
tencia cronotropica. Un estudio ha demostrado que
en aquellos pacientes incapaces alcanzar el 70%
de la frecuencia cardiaca maxima en un test de
esfuerzo, la programacion del dispositivo en modo
DDDR 70-140 Ipm, mejoro el tiempo de ejercicio y
el consumo maximo de oxigeno comparado con los
pacientes programados en modo DDD'™.

Frecuencia maxima de seguimiento

Es recomendable aumentar la frecuencia maxima
de seguimiento por encima del valor convencional de
120 Ipm. Esto es importante para asegurar la cap-
tura biventricular durante periodos de frecuencias
rapidas como puede ocurrir durante la realizacion
de ejercicio fisico. De este modo, se recomienda
programar la frecuencia maxima de seguimiento en
torno a 140-150 Ipm. En cualquier caso se debera
tener en cuenta la edad y la actividad fisica de cada
paciente a la hora de programar de forma adecua-
da este parametro.

PARTICULARIDADES EN LA PROGRAMACION
DE LOS DISPOSITIVOS DE TRC RESPECTO

A LOS DISPOSITIVOS DE ESTIMULACION
CONVENCIONALES

Desde el punto de vista de la programacion de un
dispositivo de TRC existen tres aspectos fundamen-
tales que lo diferencian de la programacion de los
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dispositivos de estimulacion convencionales y que
repasaremos detalladamente a continuacion:

1. Ajuste de la programacion para asegurar
el mayor porcentaje posible de estimulacion
biventricular

2. Optimizacion de los intervalos auriculoventricu-
lar e interventricular (IAV e IVV)

3. Configuracion de la estimulacion del cable de VI

Como hemos comentado anteriormente el objeti-
vo de la TRC es conseguir una estimulacién sincroni-
zada de ambos ventriculos. Para ello, es necesario
gue mas del 92% de los latidos presenten captura
biventricular completa evitando la conduccion intrin-
seca’’. La Tabla Il resume las principales recomen-
daciones de programacion para asegurar el mayor
porcentaje posible de estimulacion biventricular.

Tras el implante y de forma empirica, el 1AV de-
tectado suele programarse en un rango entre
80-120 ms mientras que el IAV estimulado suele
prolongarse en unos 30-50ms mas. Seria reco-
mendable realizar una optimizacion del IAV antes
del alta siempre que sea posible, con el objetivo de
asegurar una captura biventricular completa. Una
de las causas frecuentes de pérdida de la captu-
ra biventricular es la deteccion auricular cerca de
la frecuencia maxima de seguimiento’®. Cuando la
frecuencia auricular excede la frecuencia maxima
de seguimiento pero el intervalo P-P sigue siendo
mas largo que el periodo refractario auricular total
(PRAT), se producird una respuesta tipo VWencke-
bach con la correspondiente pérdida de la captura
biventricular. Si el intervalo P-P se acorta por debajo

Tabla I1

Principales estrategias para evitar la conduccién
intrinseca y asegurar la captura biventricular

Meétodos para evitar la conduccién intrinseca
* Programacion adecuada de la frecuencia méxima
* Programacién adecuada del intervalo AV
* Evitar la pérdida de captura unilateral

* Programacién de un periodo refractario
auricular postventricular (PRAPV') corto

* Evitar la prolongacién del PRAPV tras

extrasistoles ventriculares

altas de
estimulacién durante los cambios de modo

* Mantenimiento de frecuencias

* Control farmacolégico de la
ventricular durante FA

I espuesta

* Ablacién del nodo AV en casos necesarios
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del PRAT se producira un bloqueo 2:1 dado que
uno de cada dos eventos auriculares caera dentro
del periodo refractario auricular postventricular
(PRAPV). Para evitar en la medida de lo posible es-
tas situaciones, la frecuencia maxima de seguimien-
to debe programarse de acuerdo con el nivel de
actividad esperable de cada paciente.

En las visitas de seguimiento tras el implante, la
captura biventricular debe ser evaluada de forma
regular mediante el analisis del electrocardiograma
de superficie. Una forma de hacerlo es compararlo
con patrones de estimulacion obtenidos durante el
implante y almacenados en el dispositivo. La pérdida
de la captura biventricular es facil de diagnosticar
si ocurre de forma continua. Sin embargo, si dicha
pérdida de la captura biventricular sucede de for-
ma intermitente puede llegar a ser muy dificil de
diagnosticar, a menos que se utilicen exploraciones
complementarias como un test de esfuerzo o un
Holter de 24 horas. Las figuras 1 y 2 nos muestran
los diferentes patrones electrocardiograficos segin
no haya estimulacion, estimulacion apical derecha,
estimulacion izquierda o estimulacion biventricular.

Algunos pacientes con TRC pueden mantener cier-
ta capacidad para la realizacién de ejercicio fisico y
resulta también muy importante asegurar la captu-
ra biventricular durante el mismo. En este contexto,

existen diversos factores que pueden hacer que se
pierda la captura biventricular:

1. presencia de una conduccién AV espontanea
mas rapida que |AV programado;

2. desarrollo de extrasistolia ventricular frecuente
durante el ejercicio

3. desarrollo de arritmias auriculares.

Es por ello que seria aconsejable realizar un test
de esfuerzo a los pacientes con TRC que realicen
ejercicio fisico de forma regular's. También se consi-
dera necesario la realizacion de un test de esfuerzo
en aquellos pacientes con fibrilacién auricular (FA)
permanente a los que no se ha realizado ablacion
del nodo AV para verificar la presencia de captura
biventricular continua. En estos casos la presencia
de captura biventricular en reposo no la asegura
durante el ejercicio ya que la existencia de conduc-
cion AV intrinseca durante el ejercicio puede inhibir
la captura biventricular si la frecuencia ventricular
espontanea supera la frecuencia del marcapasos
guiada por el sensor.

En ocasiones, puede producirse deterioro hemo-
dinamico durante el ejercicio debido a una pérdida
de deteccion auricular, ain cuando se mantenga la
captura biventricular (si existe bloqueo AV). En estos
casos bastara con ajustar la sensibilidad auricular.
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Figura 1: A.- Electrocardiograma basal de 12 derivaciones que muestra fibrilacién auricular y bloqueo completo de rama izquierda. B.- Elec-

trocardiograma del mismo paciente con estimulacién apical derecha.




Otro de los factores que puede condicionar la
pérdida de la captura biventricular es la aparicion
de arritmias auriculares. Se sabe que la FA ocurre
en hasta un 40% de los pacientes con insuficiencia
cardiaca severa'. Esta arritmia, ademas de produ-
cir el deterioro hemodinamico propio de la pérdida
de la contraccion auricular, puede interferir con el
funcionamiento del dispositivo’. Una de sus con-
secuencias mas perjudiciales puede ser la pérdida
de la captura biventricular debido al desarrollo de
frecuencias ventriculares rapidas o bien puede indu-
cir una estimulacion biventricular demasiado rapida
debido al seguimiento de la auricula detectada. Para
evitar estas situaciones se dispone del algoritmo de
cambio de modo que permitird evitar las frecuen-
cias ventriculares elevadas ante el desarrollo de epi-
sodios de FA paroxistica. La mayoria de los disposi-
tivos de TRC mas recientes disponen de algoritmos
gue permiten mantener una frecuencia ventricular
media diaria normal o minimamente elevada duran-
te los episodios de FA o de otras arritmias auricula-
res para asi asegurar en la medida de lo posible que
el paciente este resincronizado la mayor parte del
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tiempo. En el caso de que el paciente sea portador
de una FA permanente la captura biventricular de-
bera constatarse tanto en reposo como en ejercicio
tal y como se ha comentado con anterioridad. Si no
se ha realizado ablacién del nodo AV y el paciente
conserva conduccion AV intrinseca, ésta se frenara
mediante la utilizacion de farmacos. Nuevamente el
control de la frecuencia ventricular en este contexto
puede ser adecuado en reposo pero insuficiente du-
rante el ejercicio. En dicha situacién resultara obli-
gada la realizacion de la ablacion del nodo AV para
optimizar la TRC'S.

Existen tres algoritmos basicos en los dispositivos
de TRC cuya finalidad es la de asegurar el mayor
porcentaje posible de estimulacion biventricular:

1. Respuesta a la FA conducida o algoritmo de
regularizacion de la frecuencia

Este algoritmo trata de mantener la captura bi-
ventricular durante episodios de FA con respuestas
ventriculares irregulares. Su objetivo es reducir la
variabilidad de los RR y conservar la administracion
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Figura 2: C.- Electrocardiograma del mismo paciente con estimulacién aislada de ventriculo izquierdo. D.- Electrocardiograma del mismo

paciente con estimulacién biventricular.
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de la TRC a una frecuencia ligeramente superior a
la de la respuesta ventricular intrinseca. Para ello,
el algoritmo utiliza un cémputo de los RR previos. Si
persiste conduccion AV intrinseca se puede realizar
una programacion agresiva de este algoritmo para
asegurar la estimulacion biventricular.

2. Respuesta ventricular ante un evento detecta-
do o “trigger” biventricular

El objetivo de este algoritmo es conseguir una sin-
cronizacién mediante la estimulacion de ambos ven-
triculos inmediatamente tras un evento detectado
por el cable del VD (ya sea una extrasistole o un lati-
do conducido). Este algoritmo favorecera la captura
biventricular tanto en pacientes que presenten mul-
tiples extrasistoles ventriculares como en pacientes
con FA. En estos Ultimos se utilizara junto con el
algoritmo de respuesta a la FA conducida.

3. Recuperacion del seguimiento auricular o segui-
miento preferente

Este algoritmo estad disefiado para evitar que la
onda P caiga de forma repetida dentro del PRA-
PV del latido precedente como consecuencia de la
combinacion de frecuencias relativamente rapidas
(ligeramente por debajo de la frecuencia maxima de
seguimiento), conduccién AV intrinseca prolongada
y PRAPV demasiado largo (este Ultimo como con-
secuencia generalmente de la presencia de extra-
sistoles ventriculares). Para evitar este problema
el dispositivo acorta automaticamente el siguiente
PRAPV tras varias ondas P dentro del PRAPV.

Ademas al igual que en los MP convencionales de-
beremos de ajustar la energia de salida de acuerdo
con los umbrales de estimulacion obtenidos, para
asegurar la captura. En ocasiones, durante el se-
guimiento disminuye la diferencia entre el umbral
de estimulacién frénica y de VI, de ahi el interés del
control de la captura de VI y ajuste automatico de
la salida con margen estrecho, que permite asegu-
rar la captura, evitando la estimulacion frénica'’.
Ademas la monitorizacion de umbrales en cada una
de las cdmaras cardiacas y el ajuste automatico de
la salida es fundamental para el ahorro de energia
(especialmente trascendente en este tipo de dispo-
sitivos) y para el seguimiento remoto’e.

OPTIMIZACION DE INTERVALOS
AURICULOVENTRICULAR E
INTERVENTRICULAR

Los dispositivos de TRC actuales permiten la pro-
gramacion de los IAV y VV con el objetivo de maxi-
mizar tanto el llenado ventricular izquierdo como el
volumen sistélico. Hasta el momento se han publi-

cado mudltiples estudios al respecto que han aca-
bado aportando datos no del todo concluyentes
respecto a la utilidad del ajuste sucesivo de estos
intervalos'®?8, Esta disparidad en los resultados
puede que se explique porque existen multiples mé-
todos diferentes para realizar dicho ajuste y no se
ha identificado cual de ellos es el mas adecuado.
Ni siquiera queda claro si es necesario reevaluar y
ajustar periddicamente dichos intervalos.

Los resultados procedentes de estudios unicén-
tricos muestran que la optimizacion del 1AV mejo-
ra parametros hemodinamicos en pacientes con
TRC. Hasta ahora so6lo un Unico estudio aleatori-
zado y simple ciego ha analizado el efecto de la
optimizacion del IAV sobre el estado clinico tras
3 meses de la TRC?23. Dicho estudio mostré que
el 75% de los pacientes que estaban en el bra-
zo de optimizacion del IAV mejoraron en al menos
un punto su clase funcional NYHA frente a soélo el
40% de los pacientes aleatorizados a no optimizar
el IAV (p<0,03).

A continuacion resumimos los principales méto-
dos ecocardiograficos de optimizacion del 1AV mas
ampliamente utilizados en la practica clinica:

1. Método de Ritter

Se programa inicialmente el IAV a un valor lo mas
corto y a otro lo mas largo posible pero que no
lleguen a truncar la onda A (habitualmente 50 y
150 ms). A continuacion se mide el intervalo entre
el inicio del GRS y el final de la onda A (intervalo QA)
en cada una de esas dos configuraciones de IAV y
se utiliza la siguiente formula para obtener el 1AV
optimo?®s:

IAVopt = IAVcorto + [(IAVIargo + QAlargo) —
(IAVcorto + QAcorto])].

Esta formula puede simplificarse todavia mas:
IAVopt = IAVIargo — (QAcorto — QAlargo).

2. Método de Meluzin

Este método requiere una Unica medida del flu-
jo mitral mediante Doppler continuo. Consiste en
sustraer del IAV programado (que muestre captura
biventricular completa) el intervalo entre el final de
la onda A y el inicio del componente sistélico de la
regurgitacion mitral3®. Este método es muy sencillo
pero tiene la limitacion de que requiere de la presen-
cia de regurgitacion mitral.

3. Método iterativo

Inicialmente se programa un IAV largo (el 75% del
IAV intrinsecao) que se va reduciendo progresivamen-
te en decrementos de 20 ms hasta que se observa



una onda A truncada. Llegados a este punto se pue-
de incrementar nuevamente el IAV de 10 en 10 ms
hasta conseguir el intervalo 6ptimo (que consiga un
mayor tiempo de llenado diastoélico).

4. Medida de la integral velocidad-tiempo (ITV)
aortica

La medida de la ITV aobrtica puede utilizarse
como una medida equivalente a la estimacion del
volumen sistolico. Dicha medida se puede realizar
programando distintos |AV hasta obtener el mejor
resultado. Un estudio demostré que los pacientes
en los que se utilizd una optimizacion del AV me-
diante este método obtenian mayor mejoria clinica
en la clase funcional NYHA y en la calidad de vida
gue otro grupo de pacientes con una programa-
cion empirica del I1AVE".

5. ITV del flujo mitral

Consiste en medir la ITV maxima de las ondas E y
A mediante Doppler pulsado del flujo mitral eligiendo
el mejor de los resultados.

Recientemente un estudio ha comparado diversos
métodos de optimizacion ecocardiogréafica del 1AV
(ITV mitral, método Ritter, ITV aértica y tiempo de
llenado diastélico o intervalo EA) utilizando como pa-
tron de referencia la medida invasiva del dP/dt__
del VI. El resultado fue que el mejor de los cuatro
metodos era precisamente la medida de la ITV del
flujo mitral con una concordancia practicamente
perfecta con la medida invasiva de la dP/dt__ del
VI. En segundo vy tercer lugar estarian el tiempo de
llenado diastolico y la ITV aobrtica, respectivamente,
siendo el método de Ritter, el peor de todos ellos®2.
Las principales limitaciones de estos métodos eco-
cardiograficos es que consumen mucho tiempo y
por lo tanto suelen ser infrautilizados en la préactica
clinica diaria.

De forma similar también existen mdultiples estu-
dios unicéntricos que han demostrado la mejoria
hemodinamica de pacientes a los que se les ajusta
el IVV1921.22 Gin embargo, existen 3 estudios mul-
ticéntricos que han abordado esta problematica
(InSync I, RHYTHM I ICD and DECREASE-HF) y que
no han llegado a encontrar diferencias estadistica-
mente significativas a favor de la optimizacién de los
IVV frente a la estimulacion simultanea?+28,

De todos los métodos de optimizacion del IVV des-
critos, son nuevamente los méetodos ecocardiogra-
ficos los mas ampliamente utilizados debido a su
disponibilidad y caracter no invasivo. Sogard et al
describieron un método basado en el calculo de la
media de las velocidades de los 16 segmentos del
VI obtenidas con Daoppler Tisular, definiendo el IVV
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optimo como aquel con el que se obtenia la mayor
velocidad media global con Doppler Tisular33. Sin
embargo, el impacto clinico de este método no ha
sido demostrado. El otro método ecocardiografico
mas ampliamente utilizado consiste en la medida
de la ITV del tracto de salida del VI a diferentes IVV,
recomendandose la realizacion de varias medidas
con cada IVV debido a la gran variabilidad de las
mediciones obtenidas con este método.

La optimizacion del IAV puede realizarse durante
estimulacion biventricular simultanea para seguida-
mente proceder con la optimizacion del IVV. Si lo
gue se adelanta es la estimulacion del VI no es ne-
cesario madificar el IAV. Sin embargo, si lo que se
activa primero es el ventriculo derecho, el IAV debe
ser reprogramado restandole al IAV 6ptimo obteni-
do durante estimulacion biventricular simultanea el
retraso entre ambos ventriculos con el objetivo de
mantener el mismo retraso AV izquierdo. Los princi-
pales estudios publicados sobre optimizacion del IVV
han mostrado que son muy pocos los pacientes que
obtienen IVV 6ptimos mediante preexcitacion del VD
y que la mayoria tienen intervalos IVV 6ptimos en un
rango de +20 mg34:35,

Dado que los métodos de optimizacion del 1AV e
IVV anteriormente mencionados suelen consumir
mucho tiempo y recursos, los principales fabrican-
tes de dispositivos han disefiado algoritmos auto-
maticos para el calculo del IAV y del IVV 6ptimos.
Basicamente, estos algoritmos utilizan los electro-
gramas obtenidos por el dispositivo para estable-
cer sus recomendaciones. Asi, la duracion del elec-
trograma auricular se utiliza para estimar el cierre
de la valvula mitral y calcular asi el 1AV 6ptimo. Del
mismo modo, la relacion entre los electrogramas
obtenidos del VD vy del VI se utiliza para estimar el
IVV 6ptimo. Ninguno de los estudios realizados has-
ta el momento ha demostrado que la utilizacion sis-
tematica de estos algoritmos suponga un beneficio
clinico para los pacientes. Quedaria por establecer
si tienen alguna utilidad en grupos seleccionados de
pacientes no respondedores a la TRC®8°7.

Algunos autores han propuesto algoritmos sobre
cuando se debe llevar a cabo la optimizacion de
los IAV e IVV®S. En resumen, se deberia hacer una
optimizacion de ambos intervalos antes de que el
paciente sea dado de alta tras el implante. Poste-
riormente, si durante el seguimiento a los 3 meses
no se constata una mejoria en la clase funcional del
paciente se deberia repetir dicha optimizacion. En
caso contrario, solo se repetiria si a los 6 meses la
reduccion del volumen telesistélico del VI es <15%.
Por ultimo si el paciente ha mostrado mejoria clinica
y remodelado inverso a los 12 meses de seguimien-
to se propone realizar una reevaluacion cada 3 -6
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Tabla ITI
Métodos optimizacién del intervalo AV
Ecocardiogrificos No Ecocardiogrificos
Optimizacién del llenado VI Optimizacién de la funcién
diastdlico sist6lica del VI

* método iterativo « dP/dt__del VI « dP/dt__del VI invasivo
* método Ritter * ITV del TSVI * cardiografia de impedancia
* ITV flyjo mitral « Indice de rendimiento * cardiografia acustica
* método Meluzin miocdrdico (Tei) * electrogramas intracardiacos

Tabla IV

Métodos optimizacién intervalos VV

Ecocardiogrificos

Optimizacién de la
funcién sistélica del VI VI
e ITV del TSVI

No Ecocardiogrificos

Optimizacién de la asincronia mecdnica del

* asincronia interventricular (diferencia entre  * dP/dt__ del VI invasivo

intervalo preeyectivo aértico y pulmonar) * ventriculografia con radionuclidos

* tiempo hasta el pico de velocidad sistélica + fotopletismografia digital

medido con TDI (diferencias entre 2 o 4
segmentos opuestos, desviacién estindar de

12 segmentos)

* ecocardiografia mediante speckle-

* electrocardiografia de superficie
* cardiografia de impedancia

* cardiografia acuistica

tracking (asincronia radial, longitudinal y * electrogramas intracardiacos

circunferencial)

* ecocardiografia 3D en tiempo real (indice

de asincronia sistélica)

meses y en caso de que empeoren los parametros
clinicos o ecocardiograficos se recomienda repetir
la optimizacion del IAV e IVV en ese momento. Los
principales métodos de optimizacion de los interva-
los AV y VV se muestran en la Tabla Ill y tabla IV.

PROGRAMACION DE MULTIPLES )
CONFIGURACIONES DE ESTIMULACION EN EL
VENTRICULO IZQUIERDO

A diferencia de los dispositivos de estimulacion
convencionales que Unicamente permiten la estimu-
lacion monopolar o bipolar, los dispositivos de TRC
permiten en la mayoria de los casos multiples confi-
guraciones de estimulacion en el VI. Dichas configu-
raciones utilizan bien la punta o el anillo del cable de
VI como catodo y la punta o el anillo de VI, el anillo/
coil de ventriculo derecho o la carcasa del generador
como anodo. Existen en la actualidad algunos cables
de VI cuadripolares que permiten multiples posibili-
dades de estimulacion adicionales. Aunque hasta el
momento no hay evidencia que haya demostrado la
superioridad de una configuracion sobre otra, esta
variedad de vectores de estimulacion en el VI permi-

te la obtencion de un “reposicionamiento eléctrico”
qgue puede ayudar a evitar la estimulacion frénica o
los umbrales de VI elevados en un paciente determi-
nado, resultando una gran ayuda38-2,

MONITORIZACION REMOTA DE DISPOSITIVOS
DE RESINCRONIZACION CARDIACA

Como ya hemos comentado, el nimero de implan-
tes de dispositivos de TRC crece anualmente?®, a
pesar de una infrautilizacion de los mismos segin
las guias de actuacion clinica*'42, condicionando un
importante consumo de recursos y tiempo y elevada
carga asistencial en la consulta de seguimiento“s.

La aplicacion de la telemedicina en el manejo de
pacientes ambulatorios con IC incluye el contacto
telefénico periddico, asi como la transferencia elec-
trénica de datos fisiolégicos utilizando la tecnologia
de acceso remoto a traves de dispositivos electroni-
cos. En dos metanalisis de estudios aleatorizados y
cohortes observacionales se demuestra una reduc-
cion de la hospitalizacion y de la hospitalizacion por
deterioro de IC y de muerte que alcanza un 17 % en
los ensayos aleatorizados y un 47% en los obser-



vacionales#+45. También una revision sistematica de
la Cochrane“® de 25 estudios que incluyeron 8.323
pacientes demuestra una reduccion de muerte,
hospitalizacion por IC, aceptacion de la tecnolo-
gia por el paciente y reduccién de costes entre el
35 y el 86%, con la telemedicina. Sin embargo,
recientemente dos grandes ensayos aleatorizados
multicéntricos4”:4® contradicen estos resultados, sin
encontrar diferencias significativas en las hospitali-
zaciones por IC o muerte, entre los grupos segui-
dos con telemedicina o seguimiento convencional,
probablemente por la baja sensibilidad predictiva
de los parametros medidos y baja adherencia a la
telemonitorizacion.

Desde hace diez afios contamos con sistemas
de monitorizacion y seguimiento remoto de dispo-
sitivos de EC, de los que actualmente disponen los
DAl de todas las empresas y los MP de tres de
ellas (Biotronik, Medtronic y St Jude) y cuyas ca-
racteristicas y prestaciones han sido descritas con
anterioridad“®%2 y no son objeto de la presente pu-
blicacién. En definitiva el seguimiento remaoto en la
actualidad proporciona la misma informacién que se
obtiene en una interrogacion con el programador
durante una visita presencial, habiendo sido apro-

| Estado a 31-0ct-2011 2:57
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bado en el caso del Home Monitoring® de Biotronik
tanto por la FDA como por la Unién Europea para
sustituirla. Las figuras 3 - 6 nos muestran diferentes
seguimientos remotos de distintos fabricantes. No
es posible por el momento la programacion de pa-
rametros de forma remota por cuestiones de segu-
ridad, mas que técnicas. Por otra parte, un registro
recientemente publicado, realizado en 100 centros
en lItalia, establece que la necesidad de programa-
cion o cualquier otra accién en las visitas presen-
ciales, mas alla de la primera visita postimplante,
realizadas a pacientes con TRC es Unicamente del
29,8%. Asi, en el 70,2% restante el seguimiento
remoto hubiera sido suficiente®3. Ademas la MR de
forma continua con los sistemas inalambricos per-
mite la programacion de alertas de funcionamiento,
y clinicas (taquiarritmias auriculares, cambios en la
impedancia de los cables, taquiarritmias ventricu-
lares, choques, parémetros de descompensacion
de IC, porcentaje de estimulacion biventricular in-
aceptable ...etc.) que seran transmitidas de forma
inmediata en caso de producirse, alertando al pro-
fesional responsable mediante correo electrénico
o sms. Con estas caracteristicas los sistemas de
monitorizacion y seguimiento remoto han demos-
trado ser fiables y seguros®45, bien aceptados por
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Figura 3: Resumen (Quickview) del Home Monitoring® de Biotronik. Alerta de umbral no peligrosa, con margen de seguridad 2:1
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Figura 5: Resumen de Latitude® de Boston. Nos alerta de cambios en la amplitud de la deteccién de auricula y de problemas en el cable de VI.

pacientes y profesionales®®, ademas de reducir las
visitas presenciales®’ y asi reducir costes y carga
asistencial®*5% aumentando la seguridad del pacien-
te al permitir el diagnéstico precoz de eventos, con
una respuesta terapéutica también mas rapidas®-58,
Todo ello, adquiere todavia mayor trascendencia y

utilidad en los pacientes con dispositivos de TRC que
frecuentemente sufren descompensaciones.

Distintos estudios han analizado el impacto de la
MR sobre la precocidad en la toma de decisiones,
el manejo de la FA, la mortalidad y la utilidad de dife-
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Figura 6: Diagnésticos clinicos de CareLink® de Medtronic. Episodio de fibrilacién auricular de larga duracién que se acompaiia de frecuen-
cia ventricular répida y subsiguiente disminucién de actividad. El incremento del indice Optivol es posterior. El porcentaje de estimulacién

ventricular global es aceptable.

rentes parametros diagnosticos almacenados en la
prediccién de eventos.

PRECOCIDAD EN LA TOMA DE DECISIONES

El estudio CONNECT (Clinical Evaluation of Remote
Notification to Reduce Time to Clinical Decision)®8
incluyé 1997 pacientes con DAl o TRC-DAI de 136
centros seguidos durante 15 meses, aleatorizados
a seguimiento convencional o MR con el sistema
CareLink® de Medtranic. El objetivo primario fue de-
terminar si la MR inalambrica con alertas clinicas
automaticas, reducia el tiempo desde el evento cli-
nico a la toma de decisiones y el objetivo secunda-
rio comparar la utilizacion de recursos sanitarios
entre ambos brazos. Los resultados mostraron una
reduccién significativa del tiempo hasta la toma de
decisiones de 22 dias en el brazo convencional has-
ta 4,6 dias en el brazo de MR (p<0,001), con una
disminucion de la duracion de los ingresos hospita-
larios de 4 a 3,3 dias (p<0,002).

MANEJO DE LA FIBRILACION AURICULAR

Ya hemos comentado previamente como la inci-
dencia de FA es elevada en pacientes con TRC, y
puede poner en peligro la resincronizacion al dis-

minuir el porcentaje de estimulacion biventricular,
ademas de producir deterioro hemodinamico por
la pérdida de contraccion auricular y frecuencias
ventriculares rapidas. La MR permite una deteccion
temprana de la FA asintomatica y la toma precoz
de decisiones terapéuticas tanto farmacolégicas
como eléctricas (cardioversion), pudiendo modificar
el curso clinico de los pacientes®®f°, Ademas de
esta manera también se podria reducir el nimero
de accidentes vasculares cerebrales®’. El estudio
IMPACTE®2, iniciado en 2008 y del que adn no tene-
mos los resultados, pretende demostrar el papel
de la MR, frente a seguimiento convencional en pa-
cientes con TRC-DAI, en cuanto al manejo de la an-
ticoagulacion y su repercusion en el nimero de em-
bolismos y hemorragias, en funcién de la duracion
y nimero de episodios de FA registrados. También
la monitorizacion continua de los episodios de FA
y de respuesta ventricular répida puede identificar
pacientes con mayor riesgo de recibir choques®©.

VALOR PREDICTIVO DE EVENTOS

El manejo clinico para prevenir descompensacio-
nes o ingresos en pacientes ambulatorios con IC si-
gue constituyendo un reto, ya que se considera que
entre 2000 y 2020 se producira un incremento de
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ingresos por IC del 52% en hombres y del 17% en
mujeres.

Ademas de los parametros eléctricos habituales
y comunes a cualquier dispositivo de EC (estado de
la bateria, umbrales de estimulacion y deteccion,
impedancia de los electrodos de estimulacion y de
descarga en el caso de los DAI) la MR de los dispo-
sitivos de TRC nos aporta datos del estado clinico
del paciente como son el porcentaje de estimula-
cion biventricular, la frecuencia cardiaca media en
reposo, en ejercicio y en las 24 horas, el grado
de actividad, la presencia de arritmias auriculares
y ventriculares, las terapias administradas y datos
del estado autonomico medido por la variabilidad
de la frecuencia cardiaca en algunos dispositivos
(Medtronic, Boston y St Jude) y también del estado
congestivo del paciente medido a través de la impe-
dancia transtoracica. El sistema Latitude de Boston
permite ademas incorporar datos de peso corporal
y tension arterial. Con la integracion de todos es-
tos datos es posible predecir descompensaciones
inminentes.

Diferentes estudios han analizado la fiabilidad y uti-
lidad clinica de los distintos parametros controlados
mediante la MR en los dispositivos de TRC y su valor
pronostico.

El analisis del indice de actividad ha demostrado
ser fiable y aumentar claramente con la TRC®, y
combinado con un sensor de ventilacion minuto
alcanza un valor predictivo positivo (VPP) de even-
tos del 71%, si el indice de actividad disminuye y
la ventilacion minuto aumenta, y un valor predictivo
negativo del 98,2 %55. También el anélisis de la va-
riabilidad de la frecuencia cardiaca permite identi-
ficar los pacientes con mayor riesgo de muerte u
hospitalizacién, con una sensibilidad del 70% si ésta
disminuye o se mantiene permanentemente baja®t.

La monitorizacion de la impedancia transtoracica
medida entre el electrodo de ventriculo derecho y el
generador y su indice derivado Optivol® (Medtronic),
como signo de congestion pulmonar en pacientes
con TRC, se ha utilizado con una sensibilidad subép-
tima (60%), debido a que se puede influenciar por
factores extracardiacos, tipo patologia pulmonar o
problemas de inflamacion o infecciéon de la bolsa®’.
Recientemente se han publicado los resultados del
SENSE-HF (Sensitivity and positive predictive value of
implantable intrathoracic impedance monitoring as
a predictor of heart failure hospitalizations)®® que
ha analizado de forma prospectiva y ciega en los
primeros 6 meses, el VPP vy la sensibilidad del indi-
ce Optivol® para predecir hospitalizacion por IC en
501 pacientes de diferentes centros. Hubo 58 hos-
pitalizaciones y la sensibilidad en esta primera fase

fue del 20,7 %, alcanzando el 40,1 % al final de la
misma. En los siguientes 18 meses (fases Il y Ill) se
analizé de forma abierta el valor predictivo positivo
de una primera alerta Optivol® en la deteccion del
empeoramiento de la IC con signos y/o sintomas de
congestion pulmonar. La alerta se produjo en 233
pacientes de los que 210 fueron analizados y so6lo
80 mostraron signos de empeoramiento de su IC
(VPP 38,1%). Los autores concluyen que el indice
Optivol® tiene escasa sensibilidad y valor predictivo
en los primeros 6 meses tras el implante y que aun-
gue posteriormente ambos mejoran se necesitan
otros estudios que definan su papel en el manejo
clinico de los pacientes con IC.

Hemos visto como los diferentes parametros ana-
lizados de forma aislada poseen escasa sensibilidad
y VPP para predecir descompensaciones 0 ingresos
por IC. En los Ultimos afios se han publicado los
resultados de dos grandes estudios que incluyeron
amplio nimero de pacientes con TRC y que analizan
el valor clinico y predictivo de varios de éstos para-
metros analizados de forma combinada.

El PARTNERS HF (Program to Acces and Review
Trending Information and Evaluate Correlation to
Syntoms in Patients with Heart Failure)®®, anali-
z6 de forma prospectiva el valor de un algoritmo
combinado de los diagnésticos almacenados en los
TRC-DAI de 694 pacientes de 100 hospitales ame-
ricanos, seguidos durante 12 meses, con periodici-
dad trimestral de forma convencional y con MR. La
periodicidad de la revision de la MR fue quincenal,
mensual o cada 90 dias. El objetivo primario fue el
nimero de hospitalizaciones por IC con congestion
pulmonar y el objetivo secundario la utilizacion de
recursos sanitarios (visitas no programadas, visitas
urgentes, u hospitalizaciones con congestion pulmo-
nar). Las variables analizadas fueron la duracion de
FA , la frecuencia ventricular durante la FA, el indi-
ce Optival® , la actividad del paciente, la frecuencia
nocturna, la variabilidad de la frecuencia cardiaca,
el% de estimulacion biventricular y los choques y
terapias apropiadas. El algoritmo se considero¢ posi-
tivo si el paciente tenia dos criterios anormales du-
rante un periodo de un mes (FA de larga duracion,
frecuencia ventricular rapida durante la FA, nivel de
actividad bajo, frecuencia nocturna alta, variabilidad
de frecuencia cardiaca baja, bajo porcentaje de es-
timulacion biventricular, indice Optivol® superior a
60 ohmios, terapias apropiadas o un indice Optivol®
extremadamente elevado por encima de 100 oh-
mios de forma aislada). La positividad del algoritmo
identificé un grupo de pacientes con un riesgo 5,5
veces superior de ingreso por IC con congestion
pulmonar. El algoritmo también se mostro Gtil para
identificar los pacientes con bajo riesgo de hospita-



lizacion, que solo fue del 0,7 % si era negativo. Se
concluyé que la revision mensual de los diagnésticos
almacenados en los dispositivos permite identificar
los pacientes con riesgo de hospitalizacion en el
mes siguiente, sin poder sacar conclusiones sobre
el efecto que pueda tener sobre la maodificacién del
curso clinico.

Este mismo afo se han publicado los resultados
del Home CARE”® (Home Monitoring in Cardiac
Resynchronization Therapy) que analiza también de
forma prospectiva el valor predictivo de eventos gra-
ves (muerte u hospitalizacién cardiovascular) de un
algoritmo combinado de siete variables recogidas
en los diagnosticos del dispositivo de TRC y analiza-
das con periodicidad diaria mediante el sistema de
Home Monitoring® de Biotronik hasta tres dias an-
tes del evento. Es un estudio prospectivo, observa-
cional realizado en 48 centros europeos y de Israel
en el que se incluyeron 377 pacientes con TRC-DAI
seguidos durante un afo y las variables analizadas
fueron siete: frecuencia cardiaca media en 24 ho-
ras, frecuencia cardiaca en reposo, actividad del
paciente, frecuencia de extrasistolia ventricular,
variabilidad de la frecuencia cardiaca, impedancia
ventricular derecha e impedancia de choque. Todos
los pacientes habian sufrido un ingreso por IC en
los 12 meses previos a su inclusién en el estudio.
El algoritmo combinado de siete variables alcanzo
una sensibilidad del 65,4% con una especificidad
del 99,5%, lo que supone una incidencia de falsos
positivos por paciente y afio del 1,83%. Finalmente
el riesgo de eventos fue 7,15 veces mayor en los
pacientes con positividad del algoritmo frente a los
que les resultd negativo. Los autores concluyeron
gue con esta herramienta es posible mejorar la ca-
lidad de vida y reducir la morbilidad y mortalidad de
los pacientes asi como los costes, aunque se nece-
sitan estudios futuros.

MORTALIDAD

El impacto de la MR sobre la mortalidad de los
pacientes con dispositivos de EC frente al segui-
miento convencional ha sido analizado en el registro
Altitude”". En él se compara la supervivencia entre
los pacientes con DAl o TRC-DAI seguidos de forma
convencional con visitas presenciales, frente a los
controlados mediante MR con el sistema Latitud®
de Boston con cuatro transmisiones al mes. El re-
gistro incluyé 30.010 pacientes con TRC-DAIy MR
y 55.9689 pacientes con TRC-MP y TRC-DAI segui-
dos de forma convencional y un total de 185.778
pacientes de los que 69.556 disponian de MR. La
supervivencia al afio y a los 5 afos en el grupo de
CRT-DAI fue del 88 y del 54% respectivamente,
frente al 92 y 88% del grupo global. El registro
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demostré una reduccion de riesgo de muerte con
la MR del 50% (p<0,0001) en el grupo global y aun
mayor para aquéllos que transmitian datos de peso
y tension arterial 2,5 veces por semana (2.815
TRC-DAI). Las tasas de supervivencia fueron super-
ponibles a las de los ensayos clinicos.

COSTES DE LA MONITORIZACION REMOTA

Por ultimo, unos comentarios acerca de los costes
de la MR. El analisis econémico del manejo remoto
de los dispositivos es dificultoso por varios factores:
existen pocos datos acerca de la eficiencia, efica-
cia y costes, por lo que hay que hacer asunciones.
Por otra parte, los factores que influyen sobre los
costes son muchos y heterogéneos, asi como tam-
bién los diferentes sistemas de MR y la constante
evolucion tecnologica impide hacer estimaciones de
costes a largo plazo. Hay que tener en cuenta, que
el analisis econdmico del seguimiento remoto inclu-
ye los costes y las preferencias del paciente y de los
profesionales, mientras que el de la MR incluye el
analisis de coste/efectividad (resultados como hos-
pitalizaciones, eventos cardiovasculares...], sobre
el que aun disponemos de pocos datos, existiendo
varios estudios en marcha que incluyen el analisis
economico como uno de sus objetivos. En cualquier
caso el ahorro econdmico que puede suponer la MR
depende de la perspectiva que se contemple (em-
presas, paciente, profesionales, sistemas de salud)
y del equilibrio entre los beneficios obtenidos con el
aumento en la seguridad y calidad de vida del pa-
ciente y el incremento de tiempo y gasto econémico
gue supone el desarrollo tecnologico y el manejo de
las alertas. Un estudio observacional, multicéntri-
co’2, realizado en el norte de Italia demuestra gran
variabilidad en la programacion de alertas, y una
infrautilizacién de las alertas clinicas en pacientes
con TRC, probablemente para evitar un excesivo flu-
jo de informacién, aconsejando una programacion
individualizada de alertas en cada paciente para un
rendimiento 6ptimo.

En conclusién, la MR de pacientes con TRC es
un sistema fiable y seguro, que permite anticipar la
toma de decisiones terapéuticas, que disminuye la
mortalidad global y que permite identificar pacientes
en riesgo de ingreso hospitalario o muerte y es muy
probable que se convierta en el estandar de cuidado
de estos pacientes en un futuro cercano. La iden-
tificacion de grupos de riesgo en los que se pueda
moadificar su curso clinico con una intervencion pre-
coz y un manejo personalizado de las alertas hara el
sistema mas eficiente.
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