
Programación y seguimiento de dispositivos de TRC

INTRODUCCIÓN

La terapia de resincronización cardíaca (TRC) es 
un tratamiento recomendado para los pacientes 
con insufi ciencia cardiaca (ICC), disfunción sistólica 
severa y prolongación del complejo QRS. La adecua-
da selección del paciente y los aspectos relaciona-
dos con el implante son fundamentales para obte-
ner el mejor rendimiento de un tratamiento costoso 
y no exento de riesgos. El seguimiento tras el im-
plante, especialmente una adecuada programación, 
es también crucial para obtener el máximo benefi cio 
clínico. 

La programación de los dispositivos de resincroni-
zación es compleja ya que implica la programación 
de múltiples parámetros y algoritmos automáticos 
cuyo resultado no siempre es predecible.

Aunque la programación debe individualizarse de 
acuerdo a las características clínicas de cada pa-
ciente y adaptarse a los posibles cambios que apa-
rezcan durante el seguimiento, el objetivo es con-
seguir una adecuada sincronía AV en los pacientes 
en ritmo sinusal y un porcentaje de estimulación bi-
ventricular o de ventrículo izquierdo (VI) superior al 
95 %. El análisis del ECG en los pacientes con TRC 
es fundamental para valorar el correcto funciona-
miento del dispositivo.

En los últimos años se han sucedido las publica-
ciones relacionadas con la optimización de los inter-
valos AV y VV, centrándose la atención en los posi-
bles métodos, así como sobre su utilidad a largo 
plazo. Sin embargo, hay otros muchos parámetros 
de la programación sobre los que no se hace hinca-
pié y que sin embargo son fundamentales para un 
funcionamiento adecuado, como son la frecuencia 
cardíaca mínima y máxima de seguimiento, el cam-
bio de modo y los algoritmos destinados al manteni-
miento de la estimulación en presencia de arritmias 
auriculares. 

En este documento se hace un repaso de los dis-
tintos aspectos de la programación y del seguimien-
to de los pacientes con TRC, desde los parámetros 
básicos a los automatismos y algoritmos específi -
cos, pasando por la utilidad de las herramientas 
diagnósticas que proporciona el dispositivo, tanto 
en lo relacionado con su funcionamiento como con 
las variables que aportan información clínica.

PACIENTES NO RESPONDEDORES A LA 
TERAPIA DE TRC. POSIBLES CAUSAS E 
IMPORTANCIA DE LA OPTIMIZACIÓN DEL 
DISPOSITIVO

La TRC mejora la capacidad funcional y reduce la 
mortalidad de los pacientes con fracaso cardiaco, 
disfunción sistólica del ventrículo izquierdo y asincro-
nía cardiaca refl ejada por un complejo QRS ancho 
(≥120 ms). Sin embargo, en los diferentes ensayos 
clínicos, hasta un 30 % de pacientes no presentan 
ninguna mejoría en su situación clínica. Más aún, un 
45 % de casos no muestran cambio ecocardiográ-
fi co positivo en el remodelado cardiaco con la TRC 
fundamentada en los actuales criterios de selección. 
Las causas de este fracaso terapéutico son múlti-
ples y su conocimiento incompleto (Tabla I). Por otra 
parte, se debe reconocer que el grado de acuerdo 
entre los diferentes métodos para defi nir la respues-
ta a la TRC es pobre en el 75 % de las ocasiones 1. 
Desafortunadamente, este hecho limita nuestra ca-
pacidad para generalizar resultados y concretar pre-
dictores de respuesta a dicha terapia. En pacientes 
bien seleccionados, la causa más común de “no res-
puesta” relacionada con el enfermo es un porcentaje 
de estimulación <95 % debido a fi brilación auricular 
conducida o a extrasistolia ventricular frecuente 2. 
Sin embargo, entre las causas de fracaso de la TRC 
relacionada con el propio sistema destaca la pérdida 
de captura ventricular izquierda por desplazamiento 
del cable. Finalmente, una colocación subóptima de 
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dicho cable, además de posibles cambios crónicos 
en su umbral de captura, son causas comunes de 
fracaso de la terapia por interacciones negativas en-
tre el paciente y el dispositivo.

 El manejo de este subgrupo de pacientes no res-
pondedores puede resultar especialmente complejo 
pues en ellos, con frecuencia, otras intervenciones 
terapéuticas (medicaciones, revascularización, etc.) 
también han fallado. Meta-análisis más recientes 
han ido concretando una respuesta más positiva a 
la resincronización al excluir a los pacientes sin rit-
mo sinusal, los pacientes con trastornos de conduc-
ción intraventricular sin patrón de bloqueo de rama 
izquierda, o a aquellos con QRS <150 ms. Diversos 
estudios de pequeño tamaño sin cegamiento de la 
intervención han demostrado que la optimización de 
la TRC puede dar lugar a una mejoría hemodinámi-
ca aguda con una respuesta positiva en el corto 
plazo. Sin embargo, ensayos multicéntricos como el 
FREEDOM 3 o el SMART AV 4 no han mostrado resul-
tados alentadores acerca del impacto de la optimi-
zación de parámetros sobre la TRC en el resultado 
clínico a largo plazo. Aunque en estos estudios la 
optimización de rutina de los intervalos AV y VV no 
parece mostrar un benefi cio clínico, estos ensayos 
no estuvieron dirigidos de forma específi ca al análi-
sis del valor de dicha estrategia de optimización en 
la subpoblación de pacientes no respondedores. 

 En un grupo de 75 pacientes no respondedores 
a la TRC, Mullens et al hicieron uso de un aborda-
je protocolizado que incluía la optimización AV. Se 
identifi caron múltiples factores como causas de la 
ausencia de respuesta clínica, sobre todo la presen-
cia de arritmias no controladas, posiciones subóp-
timas del cable de estimulación ventricular izquier-
da, además de un tratamiento médico mejorable. 
Se demostró que, tras tratar potenciales factores 
clínicos reversibles, la optimización AV proporcionó 
un benefi cio clínico adicional con menores eventos 
adversos en el seguimiento que los observados con 
aquellas intervenciones que no incluían la citada 
optimización (13 % vs 50 %, p = 0,002) 5. Parece 
evidente que una mala programación de los inter-
valos de retraso AV y VV puede dar lugar a pérdida 
del llenado diastólico y, en consecuencia, a una TRC 
subóptima, pero su modifi cación de rutina no está 
claro que sea efectiva o necesaria de forma genera-
lizada. Por lo demás, el papel de esta programación 
individualizada para el importante subgrupo de pa-
cientes no respondedores parece prometedor, pero 
precisa de un estudio protocolizado más amplio. Re-
cientemente un documento de consenso conjunto 
de la European Heart Rhythm Association y de la 
Heart Rhythm Society detalla pautas de seguimiento 
y optimización para estos pacientes 6.

Tabla I

Posibles causas de ausencia de respuesta a 
la resincronización cardiaca

Selección clínica subóptima de potenciales candidatos a 
TRC

- Paciente con FA/taquiarritmias asociadas

- Trastornos de conducción intraventricular no 
BCRIHH

- Características del sustrato

•  Presencia, magnitud y localización de escaras 
miocárdicas

•  Miocardiopatía dilatada vs. isquémica

•  Remodelados ventriculares extremos (IM 
severa, DTDVI >75 mm)

•  Disfunción de VD primaria

•  Ausencia de asincronía basal

- Comorbilidades asociadas (insufi ciencia renal avanza-
da, etc.)

- Tratamiento médico inadecuado

Limitaciones en el implante

- Restricciones anatómicas

•  Distribución desfavorable de venas tributarias 
del seno coronario

•  Pacientes con cirugía cardiovascular previa

- Colocación incorrecta del cable ventricular izquierdo

- Parámetros agudos limítrofes/incorrectos

Complicaciones/eventos en el seguimiento

- Parámetros AV y VV inadecuados

•  <95% de estimulación biventricular

•  Infradetección atrial, sobredetección atrial/
ventricular

•  Competencia con activación ventricular nativa

•  Incremento diferencial de umbral de captura VI

- Captura anódica exclusiva

- Estimulación frénica

- Dislocación de cables

- Cambios inadecuados de tratamiento médico

- Progresión natural de la cardiopatía subyacente

FA: Fibrilación Auricular; BCRIHH: bloqueo completo de rama 
izquierda del haz de His; DTDVI: diámetro telediastólico de 
ventrículo izquierdo; IM: insufi ciencia mitral; VD: ventrículo 
derecho; VI: ventrículo izquierdo
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¿CÓMO PROGRAMAR LOS AUTOMATISMOS Y 
PARÁMETROS COMUNES? 

Antes de programar un dispositivo de TRC debe-
mos de tener en cuenta que el objetivo principal es 
asegurar la estimulación ventricular en porcentajes 
próximos al 100 %. Si bien muchos de los paráme-
tros a programar son similares a los de los mar-
capasos, la complejidad de estos dispositivos y los 
objetivos los hacen diferentes. A lo cual se añade 
que muchos de los pacientes con un dispositivo TRC 
reciben también un DAI. 

Es muy recomendable disponer de un ECG de 12 
derivaciones, tanto antes como tras la optimización 
de la programación así como en los posteriores 
seguimientos.

Se deberá elegir el modo de estimulación: VDD, 
DDD/R o VVI/R tras valorar el ritmo basal del pa-
ciente (fi brilación auricular, disfunción sinusal, in-
competencia cronotrópica,…) 7. Si se realiza una 
programación manual de las salidas de estimula-
ción 8,9 deben tenerse en cuenta los márgenes ade-
cuados en amplitud y duración. Actualmente algu-
nos dispositivos permiten programar controles de 
captura en las tres cámaras. Es importante cono-
cer tanto su funcionamiento como sus limitaciones, 
así como las características específi cas propias de 

cada dispositivo para poder decidir en qué casos 
particulares no deben programarse.

No todos los resincronizadores incorporan contro-
les de captura en las tres cámaras. Por ejemplo, 
la empresa Medtronic sí que dispone de este auto-
matismo en todas las cámaras aunque su funcio-
namiento difi ere según en la que actúe. El control 
de captura auricular no se basa en la detección de 
la respuesta evocada como ocurre en el ventrícu-
lo derecho, sino que utiliza dos métodos según las 
condiciones del ritmo del paciente. Si el paciente tie-
ne frecuencia sinusal estable emplea el método de 
reinicialización auricular que permite evaluar la cap-
tura observando la respuesta del ritmo intrínseco a 
la estimulación auricular de prueba. Si por el contra-
rio el paciente requiere estimulación auricular pero 
tiene conducción AV intacta utiliza otro método que 
evalúa la captura según la respuesta en el ventrículo 
a la estimulación auricular a diferentes frecuencias. 

Por último el control de captura de ventrículo iz-
quierdo (fi gura 1) trata de determinar si un estímulo 
VI da lugar a una detección VD dentro de un marco 
temporal específi co. Solo si la detección VD tiene 
lugar dentro de ese marco temporal, se considera 
que se ha capturado el ventrículo izquierdo.
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Figura 1.- Ejemplo de funcionamiento del control de captura de ventrículo izquierdo de Medtronic (cortesía de Medtronic)
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Se debe tener en cuenta si hay estimulación dia-
fragmática y a qué voltaje, para programar en fun-
ción de ello el límite superior de amplitud de ventrícu-
lo izquierdo. Hay que considerar que el aumento de 
la duración del impulso también puede servir para 
reducir la amplitud en caso de umbrales elevados. 

Estos automatismos suele tener la opción de pro-
gramarse en función “monitor”, de manera que se 
pueda observar como hubiera actuado en caso de 
duda a la hora de programarlo por primera vez. 

A la hora de seleccionar la secuencia de estimu-
lación ventricular VD-VI así como el retardo de esti-
mulación VV es importante conocer las particulari-
dades de cada fabricante en cuanto a la interacción 
del AV con el VV. 

A parte de los controles de captura como el de 
ventrículo izquierdo que nos pueden ayudar a con-
seguir el objetivo de 100 % de estimulación biventri-
cular, existen otros algoritmos que incrementan la 
resincronización. Siempre debe tenerse en cuenta 
que su utilidad está relacionada con un análisis in-
dividualizado de cada paciente y que la confi gura-
ción óptima de la TRC puede cambiar durante el 
seguimiento.

Así pues, existen algoritmos que permiten la es-
timulación de ambos ventrículos tras un evento 
detectado por el cable del VD proporcionando re-
sincronización cardiaca parcial. Otros algoritmos 
favorecen la recuperación del seguimiento auricular 
cuando una o más extrasístoles ventriculares cau-
san que los siguientes eventos auriculares caigan 
en el PRAPV, detectándose por tanto como eventos 
auriculares refractarios que conducirán a la pérdida 
de sincronía AV. El dispositivo cuando detecta este 
comportamiento, responde acortando el PRAPV 10. 
Y, fi nalmente, hay otros algoritmos que regularizan 
la frecuencia ventricular e incrementan el porcenta-
je de estimulación biventricular en presencia de una 
FA de conducción rápida.

Otros parámetros programables a tener en cuen-
ta son: la respuesta en frecuencia: los pacientes 
con incompetencia cronotrópica y pacientes con FA 
crónica o paroxística con respuesta ventricular lenta 
o bloqueada, pueden benefi ciarse de la estimulación 
con respuesta en frecuencia. Hay que tener precau-
ción en pacientes con angina. En pacientes con FA 
crónica se debería programar en modo VVIR.

En cuanto a la frecuencia máxima de seguimien-
to es recomendable aumentarla por encima de 
130 lpm. y valorar siempre las posibles interferen-
cias con la ventana de detección de TV. Es de es-
pecial importancia realizar siempre una valoración 
individual según la edad y actividad física del pacien-

te con el objetivo de permitir frecuencias máximas 
más altas y evitar la respuesta Wenckebach y el 
bloqueo 2:1 

La frecuencia cardiaca mínima se debe progra-
mar por debajo de la frecuencia en reposo (nunca 
<50 - 60 lpm), a menos que se necesite soporte de 
estimulación a una frecuenta más alta. 

El cambio automático de modo se debe programar 
en activado siempre que ya se hayan documentado 
o se sospechen posibles taquiarritmias auriculares 
así como procurar un mantenimiento de frecuen-
cias altas de estimulación. Dada la alta incidencia 
de FA en este tipo de pacientes, la mayoría de los 
dispositivos de TRC tienen como programación no-
minal el cambio de modo activado. 

Un punto esencial es la programación de la de-
tección tanto en el ventrículo derecho como en el 
izquierdo ya que: puede reducir los efectos de las 
despolarizaciones largas tras eventos estimulados, 
resultar en una sobredetección del mismo evento o 
en una detección intercameral cruzada, detección 
de onda R de campo lejano, detección de onda T, 
ruido o interferencias. Si la detección de la onda 
R es buena se suele dejar programado el valor 
nominal. Es necesario conocer las características 
del dispositivo y electrodo implantados. No todos 
los dispositivos tienen las mismas posibilidades de 
programación de detección del VI (detección única 
en VD, electrodos monopolares o bipolares, elec-
trodos cuadripolares, múltiples confi guraciones de 
detección,etc …) y evaluar la reprogramación de la 
detección de TV (evitar doble contaje, alargamiento 
del periodo de blanking…)

Para concluir, haremos mención al retardo AV 
sobre el cual no existe un consenso en relación a 
cuándo se debe optimizar. Frecuentemente los valo-
res óptimos obtenidos inmediatamente después de 
la implantación del dispositivo pueden cambiar du-
rante el seguimiento. Un retraso AV adaptativo en 
frecuencia no debe programarse de forma rutina-
ria. Consecuentemente una programación empírica 
del intervalo AV puede no ser óptima en algunos 
pacientes, por lo que la recomendación sería no ha-
cerlo de manera general 11. La optimización AV y VV, 
por su importancia, se comentarán en detalle más 
adelante. 

¿ES POSIBLE MANTENER LA 
RESINCRONIZACIÓN DURANTE LOS 
EPISODIOS DE FA?

La fi brilación auricular es muy común en los pa-
cientes portadores de dispositivos de resincroniza-
ción. Por una parte, aunque la indicación de TRC en 
pacientes con FA es de clase IIa, frente a una indi-
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cación clase I para los pacientes en ritmo sinusal, 
se calcula que en torno al 20 % de los portadores 
de dispositivos de TRC presentan FA permanente 12. 
Por otra parte, aunque la TRC parece disminuir la 
presencia de FA, se ha reportado una incidencia 
anual del 16 % en pacientes portadores de estos 
dispositivos 13. 

La presencia de FA se asocia a una menor res-
puesta a la terapia, comparada con los pacientes 
en ritmo sinusal. Ello se debe en parte al efecto 
deletéreo de la FA en el curso clínico de la insufi cien-
cia cardíaca, pero también a la interferencia con el 
mantenimiento de la estimulación biventricular efec-
tiva y sufi ciente, ya que la mayoría de los pacientes 
presentan intervalos RR irregulares y más cortos 
que la frecuencia de estimulación programada. Esto 
hace que el porcentaje de estimulación biventricular 
sea en la mayoría de los casos <95 %, con lo que la 
respuesta benefi ciosa a la terapia se ve comprome-
tida 14. Además, son frecuentes los latidos de fusión 
y pseudofusión, por lo que el porcentaje de estimu-
lación biventricular efectiva será en realidad inferior 
al porcentaje de estimulación que nos muestran los 
contadores 15 (fi gura 2).

Los dispositivos disponen de algoritmos automáti-
cos para favorecer el mantenimiento de la estimula-
ción biventricular en pacientes con FA. 

Medtronic, Boston y St Jude Medical disponen de 
un algoritmo de respuesta a la FA conducida, que 
funciona cuando el modo de estimulación no es de 
seguimiento auricular. Consiste en el aumento auto-

mático de la frecuencia de estimulación biventricu-
lar, justo unos pocos latidos por minuto por encima 
de la respuesta ventricular espontánea, con el límite 
de la frecuencia cardiaca (FC) máxima de seguimien-
to programada. Este algoritmo puede contribuir a 
una menor respuesta ventricular espontánea al in-
vadir retrógradamente el sistema específi co de con-
ducción con la estimulación ventricular, pero solo 
resultará efectivo si la respuesta ventricular no es 
muy rápida. De lo contrario, la estimulación biven-
tricular en todo caso se mantendrá a costa de FC 
relativamente altas. El algoritmo viene programado 
por defecto para que funcione en los cambios de 
modo ante la detección de una taquiarritmia auricu-
lar. También se puede programar cuando el modo 
de estimulación es VVIR. 

La utilidad de los algoritmos destinados a favore-
cer la estimulación biventricular durante FA no ha 
sido comprobada de forma sistemática. Algunos 
estudios sugieren que la estrategia de control far-
macológico de la FC y la activación del algoritmo no 
mejoran la respuesta a la TRC en pacientes con 
FA 16. Sin embargo, su programación resulta inicial-
mente recomendable, ya que en los pacientes que 
no presentan una respuesta ventricular muy rápida 
puede ayudar en el control de la FC y fomentar el 
ritmo estimulado. En cualquier caso, el análisis de 
las tendencias de FC nos ayudarán a decidir si es 
adecuado mantener el algoritmo. Si la FC media se 
mantiene elevada a pesar de un buen porcentaje de 
latidos estimulados, es conveniente planifi car una 
ablación del nodo AV.
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Figura 2.- ECG (derivación II), marcadores y registros intracavitarios de VD y VI en un paciente reposo (izquierda) y al inicio de ejercicio 
suave (derecha). En el panel de la izquierda se observa ritmo estimulado biventricular en todos los latidos. A la derecha, se observa un aumento 
de la FC por conducción AV más rápida que ocasiona pérdida de la estimulación. En el primer y cuarto latidos los marcadores indican esti-
mulación biventricular (BP), pero puede observarse por la morfología del QRS que los latidos no están capturados.
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En los pacientes en ritmo sinusal que presentan 
episodios de FA, si la detección auricular es correc-
ta, se produce el cambio de modo, perdiéndose el 
seguimiento auricular. Cuando se recupera el ritmo 
sinusal, se realiza el cambio de modo inverso, vol-
viendo al seguimiento auricular. 

La detección de eventos auriculares durante el 
PRAPV, por extrasistolia auricular o por taquicardi-
zación sinusal, produce la pérdida de seguimiento 
auricular y puede favorecer la aparición de FA. Para 
evitar esto, los dispositivos Medtronic disponen de 
un algoritmo de recuperación del seguimiento auri-
cular, que consiste en el acortamiento temporal del 
PRAPV. Además, para evitar la pérdida de segui-
miento auricular se recomienda programar una fre-
cuencia máxima de seguimiento >130 lpm, siempre 
que no haya interferencia con la programación de la 
detección de taquicardia ventricular (TV).

Los episodios de cambio de modo almacenados 
en los contadores indican la carga de FA que tiene 
el paciente, ayudando en la planifi cación de su trata-
miento. No obstante, siempre hay que comprobar 
que el cambio de modo se ha realizado por un epi-
sodio real de FA, ya que también puede producirse 
por otras causas como artefactos, extrasistolia au-
ricular muy frecuente o detección de campo lejano 
de la señal ventricular. 

Diversos estudios han demostrado que los pacien-
tes portadores de TRC y FA a los que se realiza 
ablación del nodo AV tienen mejor respuesta clínica, 
ya que consiguen un porcentaje de estimulación del 
100 % 16. Por esto, en los pacientes con FA que 
no tengan una buena evolución clínica y en los que 
no se consiga un control farmacológico de la FC 
que permita un porcentaje efectivo de estimulación 
biventricular >95 %, es recomendable la realización 
de una ablación del nodo AV.

OPTIMIZACIÓN MANUAL Y AUTOMÁTICA DE 
LOS INTERVALOS A-V Y V-V

Una programación inadecuada del intervalo AV 
puede limitar de manera importante los benefi cios 
de la TRC, ya que una correcta sincronía aurículo-
ventricular mejora la función ventricular izquierda al 
aumentar la precarga, disminuir la presión auricular 
y evitar la aparición de insufi ciencia mitral diastólica. 
La optimización del intervalo VV también infl uye en 
una mejor respuesta hemodinámica y puede hacer-
se por parámetros ecocardiográfi cos, electrocar-
diográfi cos o mediante algoritmos automáticos de-
sarrollados por los distintos fabricantes. Debemos 
tener en cuenta que también dependerá del estado 
del paciente y de la posición del mismo en el mo-
mento de la optimización.

Para la optimización manual, existen diversas 
técnicas. 

Programación basada en el ecocardiograma

Programación del intervalo AV

Como concepto general el intervalo AV óptimo es 
el menor intervalo AV que no interrumpe la onda 
A en el estudio Doppler del fl ujo mitral diastólico. 
Como ya se ha comentado no se recomienda pro-
gramar de forma rutinaria el intervalo AV adaptado 
automáticamente a la frecuencia. 

a.- Optimización por el método iterativo o de aproxi-
maciones sucesivas

Primero se programa un intervalo AV largo y pos-
teriormente se reduce de 20 en 20 ms hasta que 
se comienza a truncar la onda A. Posteriormente 
se alarga de 10 en 10 ms hasta que, sin interrum-
pir la onda A, su fi nal coincida con el cierre de la 
válvula mitral 17. (Figura 3)

b.- Optimización por el método de Ritter
Para ello el AV óptimo se calcula según la fórmula: 

AV óptimo= AV corto + [(AV largo + QA largo) 
- (AV corto + QA corto) 

donde Q es el estímulo ventricular y A el fi nal de la 
onda A. Primero se programa un AV largo, pero 
inferior al intervalo AV intrínseco para evitar que 
se produzcan complejos de fusión ventricular, y se 
mide el intervalo QA largo. Después se programa 
un AV corto que trunque la onda A y se mide el in-
tervalo QA corto. 

Programación del intervalo VV
a.- Parámetros de asincronía

La optimización ecocardiográfi ca intenta determi-
nar el intervalo VV que consigue que los segmentos 
de miocardio estudiados presenten una actividad lo 
más simultánea posible en relación con los paráme-
tros conocidos (TT, DTI, Strain, Strain rate). 

b.- Parámetros de función cardiaca
La ITV (integral tiempo/velocidad) del fl ujo en el 

TSVI (tracto de salida del ventrículo izquierdo) se 
relaciona con el volumen latido del VI y el gasto car-
diaco. Para su determinación se sitúa el volumen 
de muestra en el TSVI y se mide el área bajo la 
curva del espectro Doppler pulsado. Se programan 
de manera empírica diferentes intervalos de estimu-
lación VV en busca del que consiga una ITV mayor. 

Programación basada en el electrocardiograma 
de superfi cie
a. Optimización del intervalo AV

Jones y cols. 18 proponen programar un intervalo 
AV que permita una estimulación ventricular 40 ms 
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después del fi nal de la onda P en el ECG de super-
fi cie para eventos auriculares detectados y 30 ms 
para eventos auriculares estimulados. 

b. Optimización del intervalo VV

La consecución de los QRS más estrechos, me-
didos desde el inicio de la defl exión más temprana, 
obtiene una respuesta hemodinámica adecuada.

Programación mediante algoritmos automáticos
a. Basados en la detección de señales intracavitarias

El QuickOpt® es un método automático de opti-
mización de los intervalos AV y VV que emplea la 
detección por el dispositivo de señales eléctricas 
intracavitarias, desarrollado por St Jude Medical. 
Boston Scientifi c ha desarrollado el SmartDelay®, un 
algoritmo de optimización automática del intervalo 
AV basado en la anchura del QRS y el intervalo AV 
intrínseco. 

Recientemente disponemos de una nueva fun-
ción de optimización de la terapia de resincroniza-
ción cardiaca, AdaptivCRT®, que acaba de recibir la 
marca CE. La función AdaptivCRT® puede mejorar 
la respuesta a la resincronización cardiaca. Este 
nuevo algoritmo de Medtronic tiene la capacidad 
de adaptarse continuamente a las necesidades del 
paciente, optimizando automáticamente a la con-
ducción dinámica intrínseca del paciente, sincroni-

zando la contracción ventricular, y puede estimular 
en biventricular o sólo en el ventrículo izquierdo. Re-
cientemente se han comunicado los resultados del 
primer estudio AdaptivCRT® 19, y los pacientes expe-
rimentaron una reducción en la estimulación ventri-
cular derecha en un 44 por ciento, lo que reduce 
la estimulación innecesaria del ventrículo derecho 
y extiende la vida útil de los dispositivos al ahorrar 
batería.(Figura 4)

b. Basados en parámetros de función cardiaca

La tecnología SonR®, desarrollada por Sorin 
Group, se basa en la detección de las vibraciones 
generadas durante la fase de contracción isovolu-
métrica del VI por un acelerómetro situado en la 
punta de un cable de marcapasos. La aceleración 
pico de estas vibraciones, Peak Endocardial Acele-
ration (PEA), ha demostrado una buena correlación 
con parámetros de contractilidad como la dP/dt. 

CONCLUSIONES

 Una programación empírica del intervalo AV en 
torno a 120 ms y del intervalo VV que consiga el 
QRS más estrecho en el ECG de superfi cie parece 
adecuada en términos de coste-efi cacia. La optimiza-
ción ecocardiográfi ca, particularmente del intervalo 
AV, sí puede ser útil para incrementar la respuesta a 
la terapia en casos individuales. Como se demostró 

27

 

Figura 3.-Optimización ecocardiográfi ca del intervalo AV. Arriba. Señal Doppler de llenado mitral de un paciente portador de un sistema de 
resincronización cardiaca sin recibir estimulación. Se observa un tiempo corto de llenado ventricular y la ausencia de fl ujo mitral procedente 
de la contracción auricular (onda A). Abajo. Durante estimulación secuencial aurículoventricular con diferentes intervalos AV se aprecia la 
prolongación del tiempo de llenado ventricular y la aparición de la onda A. Con un intervalo AV de 60 ms se obtuvo el mayor tiempo de 
llenado diastólico y la mejor contribución auricular al llenado.
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en estudios como el SMART AV 4 ni una optimización 
automática ni la guiada mediante ecocardiografía 
fueron superiores a un intervalo AV fi jo programado 
a 120 ms. Sin embargo los datos de estos estudios 
no excluyen la posible utilidad de la optimización indi-
vidualizada en pacientes no respondedores.

UTILIDAD DE LOS DIAGNÓSTICOS Y ANÁLISIS 
CONJUNTO DE LAS TENDENCIAS 

Actualmente los dispositivos de estimulación car-
diaca también son una herramienta diagnóstica 
muy potente ya que proporcionan una valiosa infor-
mación evolutiva y pronóstica. Cada fabricante tiene 
su particular forma de presentación de esta infor-
mación o tendencias clínicas a largo plazo, como es 
el caso de Medtronic con su informe Cardiac Com-
pass, que recoge datos de los últimos 14 meses. 
Estos informes permiten correlacionar las variables 
clínicas entre sí y con los síntomas del paciente.

Los datos diagnósticos que recogen los resincro-
nizadores se pueden agrupar en:

I) Carga arrítmica 

Quedan recogidas tanto las arritmias supraven-
triculares como las ventriculares, lo que permite 
conocer: 

•  Su progresión y establecer si se relacio-
na con un cambio clínico o de tratamiento 
farmacológico. 

•  La frecuencia ventricular que se alcanza du-
rante la arritmia. En el caso de la fi brilación 
auricular podremos detectar la posibilidad de 
descargas inadecuadas del DAI y en el caso 
de arritmias ventriculares podremos optimi-
zar las zonas de terapia antitaquicardia. 

•  Las descargas precisadas por arritmias 
ventriculares

•  La existencia de episodios silentes de fi brila-
ción auricular, lo cual nos permitirá plantear-
nos el inicio de terapia anticoagulante.

II) Porcentaje de estimulación en cada cámara:

Como ya se ha indicado, es básico comprobar 
que el porcentaje de estimulación biventricular sea 
superior al 95 %. También podemos detectar una 
incompetencia cronotrópica y decidir si nos interesa 
activar el sensor de actividad.

III) Datos de insufi ciencia cardiaca (IC): 

Los dispositivos aportan información sobre dife-
rentes variables. Es importante intentar correlacio-
narlas entre sí para mejorar la especifi cidad en la 
detección de un empeoramiento de la IC.

• Actividad del paciente: Refl eja las horas de activi-
dad física que realiza el paciente al día. Una dismi-
nución puede indicar empeoramiento clínico.

• Frecuencia diurna/nocturna: La frecuencia en re-
poso diurna y nocturna aumenta con la gravedad 
de la IC. Su descenso nos informa de un menor 
estado adrenérgico 20. La diferencia entre ambas 
frecuencias disminuye cuando empeora el estado 
de la IC.

• Variabilidad de la frecuencia cardiaca: Para obte-
ner este dato es necesario tener un cable auricu-
lar y un determinado porcentaje de ritmo sinusal 
(variable según el fabricante). Los niveles menores 
de variabilidad se asocian con un aumento de la 
mortalidad 21. La forma más frecuente de expre-
sarla es como SDANN (desviación estándar del 
intervalo RR medio cada 5 minutos). Un SDANN 
menor de 50 ms se correlaciona con un riesgo 
elevado de mortalidad, valores entre 50 -100 ms 
con un riesgo moderado y mayores de 100 ms 
con un riesgo bajo. 

• Impedancia intratorácica: La impedancia intrato-
rácica disminuye cuando aumenta el contenido de 
líquido en el pulmón 22. 

Se trata por tanto de herramientas diagnósticas 
que proporcionan información clínica valiosa que 
puede ser de gran utilidad en el manejo este tipo 
pacientes.

 

Figura 4. Registro estimulación TRC estimulando solo en ventrículo izquierdo (VP). % de estimulación de TRC correspondientes 



Programación y seguimiento de dispositivos de TRC

ALGORITMOS QUE AYUDAN A PREDECIR UN 
POSIBLE EVENTO DE IC

La impedancia intratorácica se utiliza como una 
medida de acumulación de líquido intratorácico, 
siendo un dato precoz de descompensación car-
díaca. Está disponible en los datos diagnósticos de 
Medtronic, St Jude y Biotronik, aunque la forma de 
medida difi ere en cada fabricante. Biotronik no tiene 
asignada una alarma a este parámetro. 

El primer fabricante en desarrollarla y utilizarla fue 
Medtronic mediante el algoritmo Optivol 23, que se 
basa en la media diaria de las medidas de la impe-
dancia intratorácica que se realizan entre el electro-
do de ventrículo derecho y la carcasa del generador 
cada 20 min durante 5 horas. Los valores que se 
obtienen se comparan con los valores diarios pre-
vios del mismo paciente. La impedancia intratoráci-
ca disminuye cuando aumenta el contenido de líquido 
en el pulmón. La medida se realiza en Ohmios-día. 
Cuando la impedancia cae por debajo de un umbral 
determinado se puede activar una alarma audible 
para el paciente o como alarma amarilla en el siste-
ma de monitorización remota CareLink.

No se realizan medidas los primeros 30 días 
postimplante para evitar falsos positivos por edema, 
infl amación y fi brosis en la bolsa del generador. De 
hecho estos factores pueden tardar varios meses 
en estabilizarse hasta obtener unos valores fi ables. 
Otros falsos positivos son causados por neumonía, 
derrame pleural, EPOC etc.

El umbral del Optivol puede ser programado por 
el médico. De forma nominal viene programado 
en 60 Ω/d. Para este umbral se ha descrito una 
alta sensibilidad (60 - 77 %) pero a costa de una 
baja especifi cidad. Aumentando el umbral de Opti-
vol (100 - 120 Ω/día) se consigue un mejor balan-
ce entre sensibilidad (60 %) y especifi cidad (73 %) 
para predecir descompensaciones 24. 

Se han realizado estudios observacionales que 
han confi rmado que la disminución en la impedancia 
intratorácica se asocia a un riesgo aumentado de 
hospitalización por insufi ciencia cardíaca. Sin em-
bargo, los resultados de estudios aleatorizados han 
sido contradictorios. Hay estudios en marcha (Op-
tiLink HF) que evalúan la utilidad de este algoritmo 
para disminuir la mortalidad y las hospitalizaciones 
por ICC. Hasta ahora no hay evidencia clínica sufi -
ciente 25 que apoye la indicación del uso del algorit-
mo Optivol como método de predicción de hospita-
lizaciones por descompensación de ICC. Por este 
motivo no recomendamos activar la alarma sonora 
al paciente. Queda a criterio del médico que realiza 
el seguimiento, la opción de activar la alarma de 
CareLink con umbral de Optivol de 100-120 Ω/d 

y valorarla en conjunto con el resto de los pará-
metros del Cardiac Compass a la hora de predecir 
una posible descompensación de ICC y modifi car el 
tratamiento 26. (Figura 5)

Esta función se ha valorado en el estudio 
PARTNERS HF 27, que es un estudio observacional 
prospectivo y multicéntrico con 12 meses de se-
guimiento en el que se incluyeron 694 pacientes 
en grado funcional NYHA III o IV, QRS >130ms y 
FE <35 % tratados con DAI y TRC. El objetivo fue 
determinar la utilidad de los parámetros diagnósti-
cos de IC de los dispositivos para predecir las des-
compensaciones clínicas por IC. Los investigadores 
desarrollaron un algoritmo diagnóstico que se con-
sideró positivo cuando el paciente presentaba al me-
nos 2 parámetros durante 1 mes de seguimiento. 
Los parámetros que se estudiaron y consideraron 
positivos fueron: larga duración de los episodios de 
FA, respuesta ventricular rápida durante las crisis 
de FA, nivel de Optivol >60 Ω/d, bajo nivel de acti-
vidad diaria del paciente, frecuencia cardíaca me-
dia nocturna alta, baja variabilidad de la frecuencia 
cardíaca, bajo porcentaje de estimulación en am-
bas cámaras y descargas del dispositivo. También 
se consideró positivo un nivel de Optivol >100 Ω/d 
de forma aislada. Los pacientes con más de 1 pa-
rámetro positivo combinados u Optivol >100 Ω/d, 
presentaron mayor riesgo de hospitalización por IC 
en el mes siguiente (HR = 5,5;95 % IC,3,4 - 8,8) y 
tras ajustar las variables clínicas, un aumento del 
riesgo de hospitalización de 4,8 veces (95 % IC, 
2,09 - 8,1). Los autores concluyeron que la revisión 
mensual de los parámetros diagnósticos del dispo-
sitivo (Cardiac Compass) identifi có a pacientes con 
alto riesgo de hospitalización por descompensación 
de IC en el mes siguiente.

Otros parámetros diagnósticos de IC son la moni-
torización del peso y de la tensión arterial que están 
disponibles en el sistema de monitorización remota 
LATITUDE (Boston Scientifi c). El aumento de peso 
en estos pacientes se considera como un indicador 
de sobrecarga de volumen. Se puede programar un 
aumento de peso mayor de 2,27 Kg. en una sema-
na como alarma. La explicación de tan curiosa cifra 
(2,27) se basa en la conversión de 5 libras america-
nas a kilogramos. La tensión arterial baja también 
se considera como un factor pronóstico adverso en 
pacientes con insufi ciencia cardíaca. Sin embargo 
no hay alarma de aviso para este parámetro. Tam-
poco hay datos concluyentes en la bibliografía que 
apoyen la activación de la alarma de aumento de 
peso como predictor de diagnóstico precoz de des-
compensación de IC.

29
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SEGUIMIENTO DE UN DISPOSITIVO DE TRC

Una vez implantado un dispositivo para TRC se 
debe incluir al paciente en un programa de segui-
miento que comprenderá:

Seguimiento clínico: 

Son pacientes con cardiopatía grave que requie-
ren una vigilancia cuidadosa. El implante de un sis-

tema de TRC nos permitirá, cuando la evolución sea 
favorable, ajustar el tratamiento farmacológico de 
estos pacientes, aumentando los betabloqueantes e 
IECAS y reduciendo diuréticos. La monitorización del 
ritmo cardíaco permite, además, valorar la necesi-
dad de tratamiento antitrombótico en caso de que 
el paciente sufra episodios oligosintomáticos de FA.

 

Figura 5. Informe Cardiac Compass y curvas del algoritmo de monitorización de fl uido OptiVol de Medtronic
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Seguimiento del dispositivo:

Parámetros habituales de un marcapasos conven-
cional (y, en su caso, DAI) y análisis de la función 
TRC.

Cable de VI: 

Si tiene varias confi guraciones de estimulación 
podremos elegir la mejor en cuanto a umbral y au-
sencia de captura frénica. Además, con los nuevos 
cables cuadripolares se pueden obtener diversos ni-
veles de resincronización según el electrodo elegido 
para estimular. Por otro lado, en los TRC-MP hay 
que valorar la posibilidad de captura anódica si em-
pleamos el electrodo proximal de VD como ánodo y 
se utilizan energías altas de estimulación.

Función TRC: 
1.  Programación inicial: 

Para conseguir tasas de estimulación del 100 % 
programaremos un intervalo AV que nos permita 
adelantarnos a la activación intrínseca sin compro-
meter el llenado y un intervalo VV que consiga el 
mejor grado de resincronización. Para estos ajustes 
disponemos de diversos métodos: ecocardiográfi co, 
electrocardiográfi co y ajuste automático por el dis-
positivo. Ninguno ha demostrado ser clínicamente 
superior 4 por lo que lo más habitual es programar, 
con control ECG, un AV de alrededor de 120 ms 
para aurícula detectada (con la corrección necesa-
ria para aurícula estimulada) y un VV simultáneo o 
con un ligero adelanto del VI (20-30 ms). No parece 
apropiado acortar sistemáticamente el AV con el 
aumento de frecuencia cardíaca. Si el paciente no 
presenta una evolución favorable se puede realizar 
un ajuste con control ecocardiográfi co.

2. Seguimiento:
Se recomienda hacer un seguimiento cada 3-6 me-

ses para TRC-DAI y cada 6-12 meses para TRC-MP. 
Durante la visita realizaremos un seguimiento con-
vencional de la función marcapasos y la función DAI, 
con las peculiaridades comentadas para el cable de 
VI. En cuanto a la programación, habrá que tener 
en cuenta que puede ser necesario modifi car los 
intervalos AV-VV. Por otro lado analizaremos la es-
tadística registrada evaluando:

a.  Porcentaje de estimulación: 

 Si éste no supere el 95 % hay que evaluar posi-
bles causas (arritmias auriculares, frecuencias 
sinusales altas, ectopia ventricular, conducción 
AV propia) y ajustar la programación y/o el tra-
tamiento para corregirlas. La FA es el problema 
más habitual. Existen algoritmos de estimulación 
sobre complejo detectado y de regularización de 
frecuencia para intentar mantener la resincroni-

zación durante FA, pero si la carga de FA es ele-
vada habrá que plantear tratamiento específi co 
así como ablación del NAV en la FA crónica sin 
control adecuado de frecuencia.

b. Otros datos:

 (arritmias, variabilidad de frecuencia cardíaca, 
actividad del paciente, o impedancia intratorá-
cica) nos permiten monitorizar el estado clínico 
del paciente y predecir posibles eventos cardio-
vasculares 27, aunque la utilidad clínica del uso 
de esta información aun no ha sido demostrada. 

Seguimiento remoto: 

Permite una mejora en la calidad de la atención a 
nuestros pacientes e incluso de su seguridad 28 ya 
que, si el dispositivo dispone de medición y ajuste 
automático de la captura, dispondremos de los mis-
mos datos que en una evaluación presencial, acor-
tando el tiempo hasta el diagnóstico de problemas 
(arritmias, disfunción de dispositivo, cambios en la 
situación clínica del paciente) y la instauración de 
medidas correctoras, gracias al sistema de alertas 
programables que incorpora 29 (Figura 6).

La revisión periódica de los datos aportados y su 
evolución temporal permite predecir la aparición de 
episodios de insufi ciencia cardiaca 27, sin embargo 
el empleo de estos datos en el manejo clínico del 
paciente aún no ha demostrado su utilidad 30, quizá 
por ser más sensibles que específi cos. 

Aunque no podemos reprogramar el dispositivo, 
con los ajustes automáticos esto no va a ser nece-
sario en la mayoría de ocasiones, lo que evita des-
plazamientos al paciente.

La monitorización remota se convertirá en la 
forma habitual de seguimiento para la mayoría de 
los pacientes. Nuestro reto es conseguir, gracias 
a ella, identifi car, con mejor balance sensibilidad/
especifi cidad, a los pacientes que se benefi ciarán de 
una intervención precoz para evitar complicaciones 
cardiovasculares. Con este objetivo también debe-
rán mejorar nuestras herramientas terapéuticas. 

CONCLUSIONES

La resincronización cardiaca ya es una terapia 
defi nitivamente consolidada en el manejo de los pa-
cientes con insufi ciencia cardiaca y alteraciones en 
la conducción intraventricular. Antes de programar 
un dispositivo de TRC debemos de tener en cuenta 
que el objetivo principal es asegurar la estimulación 
ventricular en porcentajes próximos al 100 % y, si 
bien muchos de los parámetros a programar son 
similares a los de los marcapasos, la complejidad 
de estos dispositivos y sus objetivos los hacen di-
ferentes. Debemos pensar que entre las variables 
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que impactan directamente en que un paciente 
sea respondedor o no está la programación de los 
parámetros adecuados en cada caso, así como el 
uso de los diagnósticos integrados de insufi ciencia 
cardiaca. No existe evidencia actualmente para re-
comendar la optimización ecocardiográfi ca de los 
intervalos de estimulación en todos los pacientes, 
ya que además de no haber demostrado su efi ca-
cia en estudios aleatorizados consume importantes 
recursos en forma de tiempo y personal especiali-
zado. Una programación empírica del intervalo AV 
y de un intervalo VV que consiga el QRS más estre-
cho parece adecuada en términos de coste-efi cacia. 
La programación ecocardiográfi ca de los intervalos 
de estimulación, especialmente los intervalos AV, si 
puede ser útil para incrementar el grado de res-
puesta a la terapia en casos individuales, especial-
mente para el importante subgrupo de pacientes 
no respondedores. En los pacientes con FA que no 
desarrollen una buena evolución clínica y en los que 
no se consiga un control farmacológico de la FC 
que permita un porcentaje efectivo de estimulación 
biventricular >95 %, es recomendable la realización 
de una ablación del nodo AV. Actualmente los dis-
positivos de estimulación cardiaca también son una 
herramienta diagnóstica muy potente que propor-
cionan una valiosa información evolutiva y pronósti-
ca. Estos informes nos permiten correlacionar las 
variables clínicas entre sí y con los síntomas del pa-
ciente. Los datos del I Registro de Resincronización 
llevado a cabo en España, demuestran que la ma-
yoría de los centros realizan la optimización de los 
parámetros del dispositivo posimplante valorando la 
anchura del complejo QRS obtenida y posiblemen-
te en conjunción con los umbrales de estimulación 
más bajos posibles. La monitorización remota aún 
tiene un largo camino por recorrer en nuestro país, 

aunque muchos centros reconocen su gran valor 
potencial para el manejo del paciente y muy pro-
bablemente se convertirá en la forma habitual de 
seguimiento para la mayoría de enfermos. 
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