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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Realizar un estudio transversal de la terapia de resincronizacion cardiaca en
Espafia, analizando los problemas en las indicaciones, el implante y el seguimiento del paciente.
Meétodos: Identificar los centros espafioles que realizan implantes de resincronizacién solicitando un
cuestionario (septiembre de 2010 a septiembre de 2011) a cada equipo.

Resultados: Se identificd un total de 88 centros, de los que 85 (96,6%) cumplimentaron la hoja de
recogida de datos. El nimero de implantes de resincronizador (marcapasos o desfibriladores) fue
de 2.147 (el 85,6% del total estimado de 2.518 por la European Confederation of Medical Suppliers
Associations en ese periodo). El nimero de implantes/millon de habitantes comunicados fue 46 y el
estimado, 54 (media en Europa, 131). Los implantes/recambios de resincronizador suponen el 84% y las
mejoras del modo de estimulacion upgrade de dispositivos previos, un 16%. La mayor parte de los
resincronizadores se implantaron en varones (70,7%), con medias de edad de 68 + 12 afios y de fraccion de
eyeccion ventricular izquierda del 26,4 + 5%. La mayoria de los pacientes (67%) estaban en clase funcional I1I
de la New York Heart Association. El grupo de pacientes con nueva indicacion segtn la Gltima actualizacion de
guias es ya significativo, con el 17,3% entre los pacientes en clase I y el 21,6% de los pacientes con fibrilacion
auricular. El 73,8% de los implantadores son electrofisi6logos, seguidos por los cirujanos (21,4%).
Conclusiones: Las nuevas indicaciones recomendadas se estan implantando progresivamente segtn los
datos obtenidos en pacientes en clase II o fibrilacién auricular. Sin embargo, el nimero de implantes de
resincronizador en Espaiia atin esta lejos de la media europea.
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Cross-sectional Study of Cardiac Resynchronization Therapy in Spain. Indications,
Implant Techniques, Optimization and Follow-up

ABSTRACT

Introduction and objectives: A cross-sectional study of cardiac resynchronization therapy use in Spain was
performed to analyze problems with indications, implantation, and patient follow-up.

Methods: Spanish cardiac resynchronization therapy implanter centers were identified, then the
department members were surveyed and the data were recorded by each implantation team.
Results: Eighty-eight implanter centers were identified; of these, 85 (96.6%) answered the survey.
A total of 2147 device implantations were reported, comprising 85.6% of the overall number of
2518 implantations estimated by the European Confederation of Medical Suppliers Associations for the
same period. The reported implantation rate was 46 per million inhabitants versus an estimated
implantation rate of 51 per million (European average, 131). Cardiac resynchronization therapy devices
accounted for 84% of implantations, and upgrades to previously implanted devices, 16%. The majority of
cardiac resynchronization therapy devices were implanted in men (70.7%). The mean age was 68 (12)
years, and the mean left ventricular ejection fraction was 26.4% (5%). Most patients (67%) were in New
York Heart Association functional class III. The group of patients for whom cardiac resynchronization
therapy was indicated according to the latest update of the guidelines was significant: 17.3% among
New York Heart Association class Il patients and more than 21.6% among patients with atrial
fibrillation. In all, electrophysiologists accounted for 73.8% of implanters, followed by surgeons,
accounting for 21.4%.

Conclusions: The latest update of the guidelines is being progressively implemented in Spain, according
to data obtained in patients in New York Heart Association class Il or with atrial fibrillation. Nevertheless,
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the number of cardiac resynchronization therapy device implants is still well below the European

average.

Full English text available from: www.revespcardiol.org
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Abreviaturas

DAI: desfibrilador automatico implantable
TRC: terapia de resincronizacién cardiaca

INTRODUCCION

La terapia de resincronizacion cardiaca (TRC) se ha demostrado
eficaz en el tratamiento de pacientes con insuficiencia cardiaca y
complejo QRS ancho'™. En este articulo se analizan miiltiples
aspectos como la actividad y variables como la adherencia a la
Gltima actualizacion de las guias clinicas, los problemas para su
implementacioén, la seleccion del paciente, el implante y sus
técnicas, la optimizacién y los datos del seguimiento de pacientes
con TRC. El presente articulo retine los datos de implantes de TRC
realizados entre septiembre de 2010 (fecha de la dltima
actualizacion de las guias) y septiembre de 2011. Ha colaborado
la gran mayoria de los centros que implantan TRC en Espaiia
(anexo). Estos datos permiten comparar y analizar diferencias
entre nuestro pais y otros paises europeos y también observar las
diferencias entre distintas comunidades auténomas.

METODOS

Los datos se obtuvieron mediante un cuestionario de
59 preguntas. Se realiz6 una labor de campo para identificar
todos los centros en cada comunidad autéonoma que realizaban
implantes de resincronizador. Se incluyeron en él todos los centros
publicos y privados que voluntariamente quisieron participar y
tenian una actividad organizada para implante de resincroniza-
dores, y no los que s6lo tuvieran una actividad esporadica.
Un miembro de cada equipo implantador cumpliment6 volunta-
riamente el cuestionario. Se introdujo la informacion en una base
de datos creada al efecto. Un estadistico contratado realiz6 el
analisis estadistico de los datos de forma an6nima. Los autores de
este articulo fueron los encargados de realizar el analisis de los
datos o la revision del articulo y son los responsables de esta
publicacioén.

Los datos poblacionales para los distintos calculos de tasas
referidas a millon de habitantes, tanto nacionales como por
comunidad auténoma, se obtuvieron de las estimaciones referidas
al 1 de enero de 2011 por el Instituto Nacional de Estadistica®. Para
las poblaciones de paises europeos se utilizé el U.S. Census Bureau®.
Para estimar la representatividad de los datos, se calcul6 la
proporcion de dispositivos de TRC enviados respecto al nimero
total de dispositivos implantados en Espaia en las mismas fechas.
Dicho nimero se basa en los datos que las compaiiias que
comercializaron TRC comunicaron a la European Confederation of
Medical Suppliers Associations (EUCOMED)’, con la que siempre se
observan pequefias variaciones debido a los distintos métodos y
tiempos de cuantificacion. Los porcentajes en cada una de las
variables analizadas se calcularon teniendo en cuenta el nimero
total de implantadores cuya informacion sobre la variable estaba
disponible.

Analisis estadistico

Las variables continuas se analizaron como n, media + desviacién
tipica (minimo-maximo) y mediana [percentiles 25-75]. Las variables
categoricas se analizaron usando la frecuencia y el porcentaje. Para
el andlisis estadistico se ha utilizado el software de IBM® SPSS® v.20.

RESULTADOS
Centros implantadores

Se identifico un total de 88 centros/equipos implantadores
de resincronizadores y contestaron el cuestionario 85 (96,6%). De
ellos, 78 eran centros publicos y 7 eran privados. En la tabla
se recogen el nimero de centros implantadores, el nimero de
implantes realizados en funcion de la comunidad auténoma donde
se comunicaron y la tasa por millon de habitantes. Los resultados
que se describen corresponden al analisis de esta muestra, que
entendemos muy representativa de toda la TRC actual en Espafia.

Muestra analizada

El nimero total de implantes de resincronizador (primoim-
plantes, recambios, TRC con/sin desfibrilador automatico implan-
table [DAI]) comunicados fue 2.147 (621 marcapasos y 1.486 DAI).

Tabla

Comunidad auténoma en la que se implantaron los resincronizadores
comunicados, namero de centros implantadores, nimero de implantes y
unidades por millon de habitantes

Centros Unidades Unidades/
implantadores, millon
N (n/millén habitantes
habitantes)
Total Espafia 87 (1,88) 2.147 46
Andalucia 14 (1,69) 373 45
Aragon 2(1,52) 21 15
Principado de Asturias 1(0,94) 29 27
Islas Baleares 3(2,73) 43 39
Canarias 4 (1,89) 87 41
Cantabria 1(1,73) 51 88
Castilla y Ledn 6(2,42) 130 52
Castilla-La Mancha 5(2,44) 65 31
Catalufia 9 (1,23) 265 36
Comunidad Valenciana 10 (1,99) 289 57
Extremadura 2 (1,85) 64 59
Galicia 4(2,73) 58 21
Comunidad de Madrid 18 (2,82) 414 64
Region de Murcia 2(1,36) 52 35
Comunidad Foral de Navarra 2 (3,21) 72 115
Pais Vasco 5(2,35) 131 61
La Rioja 1(3,2) 8 26

Algunas de las diferencias entre distintas comunidades auténomas se explican por
derivaciones de pacientes entre ellas y no por infrautilizacién de la terapia.
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Figura 1. Namero de centros implantadores (centros/millén de habitantes) por comunidades auténomas.
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Figura 2. Nimero de implantes (tasa de implantes/millén de habitantes) por comunidades auténomas.
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Teniendo en cuenta que, segin los datos de EUCOMED, el nimero
total de implantes realizados en el mismo periodo (octubre de
2010-septiembre de 2011) fue 2.518 (1.833 DAI y 685 marcapasos-
TRC), esta cifra representa el 85,6% del total de implantes en
nuestro pais. Teniendo en cuenta que, segin el Instituto Nacional
de Estadistica, el censo de poblaciéon en 2011 es de 46.162.024
habitantes, el nimero total de implantes/millon de habitantes
comunicado es 46. El nimero total de implantes/millon de
habitantes segiin EUCOMED fue 54. En las figuras 1 y 2 se
representan el niamero de centros implantadores y el nimero
de implantes realizados por comunidad auténoma y el nimero de
implantes/millon de habitantes. La mayor parte de los implantes
comunicados se han realizado en centros publicos (2.028), lo que
significa el 94,4%. La media en Espafa es de 27 + 21 implantes/
centro. Las mejoras del modo de estimulacion upgrade en la serie son
del 16,3 + 10,6%, lo que refleja una importante proporcién sobre el
total de dispositivos.

El principal motivo que justifica la baja tasa de inclusion en
nuestro pais es que no se deriva correctamente a los pacientes (no
se remite a los pacientes, como respondieron el 94% de los centros),
y otros centros reconocen limitaciones presupuestarias. Es de
destacar que la falta de confianza en la utilidad de la resincro-
nizacioén cardiaca se resefid en menos de un 12% de los centros.
Menos de la mitad de los centros reciben a pacientes de otras areas
sanitarias, el 71 £ 21% de los pacientes proceden de la propia area
sanitaria. Para poder aumentar el nimero de implantes, la mayoria de
los centros han propuesto que la mayor parte de los fondos para
formacion continuada deberian destinarse a cursos orientados
a médicos referidores, lo que estd en consonancia con la respuesta
dada a similares preguntas, que reconocian el insuficiente recono-
cimiento de la TRC como una justificacion de la baja tasa de implante
por millon de habitantes.

Seleccion del paciente

El sexo masculino sigue siendo el primero en indicacion de
implantes de resincronizador (el 70,7% de los implantes),
posiblemente en concordancia con la mayor frecuencia de
cardiopatia isquémica y disfuncién sistélica en este grupo. La
media de la fraccion de eyeccion ventricular izquierda fue del
26,4 + 5%, del 28,2 4- 5% en pacientes con marcapasos y el 24,7 + 6%
en pacientes con DAI. La edad media de los pacientes era 68 + 12
afos. La distribucion de edades en nuestro pais supone una
amplia mayoria (63,96%) de pacientes de 60-80 afios y que sea
realmente muy bajo el nimero de implantes por debajo de los 40 afios

077 65,21%

Pacientes (%)

<20 20-40 40-60 60-80 >80
Edad (afios)

Figura 3. Histograma de nimero de implantes de terapia de resincronizacion
cardiaca por grupos de edad.
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Figura 4. Ritmo del paciente al que se implanta un resincronizador.

(5,3%) (fig. 3). El implante por encima de los 80 afios esta ampliamente
aceptado por la mayoria de los centros de nuestro pais (59); sin
embargo, supone poco mas de un 6% de los casos, quizas por la mayor
presencia de comorbilidades y la menor expectativa de vida. En este
grupo de poblacion se observa una mayor frecuencia de implante de
marcapasos (76,6 +30,4) que practicamente invierte la relacion
marcapasos/desfibrilador observada en el grupo total.

La gran mayoria de los pacientes tienen etiologia isquémica
(48%) e idiopatica (46%), y son pocos los que tienen indicacion por
valvulopatias o cardiopatias congénitas. La mayoria de los
pacientes (67%) estan en ritmo sinusal (fig. 4). La indicacion por
fibrilacion auricular supone un 19%. Igualmente, la mayoria de
los pacientes (76,5%) tienen un bloqueo de rama izquierda,
mientras que se reconoce bloqueo de rama derecha en un 4,3%
de los pacientes y trastorno de conduccioén intraventricular en el
6,7%; los demas son estimulados (figs. 5-7).

Dieciocho centros han contestado que estan realizando
actualmente indicacion de TRC en pacientes con QRS estrecho y
asincronia mecanica, indicacion fuera de las guias clinicas actuales,
lo que significa casi un 20% de los centros, pero no de los pacientes,
ya que su proporcion es muy inferior. Igual ocurre con el nimero de
centros (27) que realizan TRC en pacientes con indicacion estandar
de estimulacion cardiaca, lo que entre otras cosas supone
una mayor aceptacion de la TRC en estos pacientes. En cuanto a
la duracién del complejo QRS, aunque en preguntas previas se
habia reconocido en un significativo nimero de centros que
realizaban la indicacién de TRC en QRS estrecho con asincronia
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Figura 5. Distribucion de
electrocardiografico.

pacientes (n=2.069) y trastorno
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Figura 7. Histograma del perfil clinico de los pacientes con terapia de
resincronizacién cardiaca (n = 1.892) segiin las guias. FA: fibrilacién auricular;
FE: fraccion de eyeccion; NYHA: New York Heart Association; RS: ritmo sinusal.

mecanica, en realidad esto supone un porcentaje muy bajo de los
pacientes (2,1%), y es claramente el grupo mayoritario entre 150 y
200 ms de duracion del complejo QRS (48,2%); el 30,6% tiene QRS
120-150 ms y s6lo el 5,7% es > 200 ms (fig. 8).
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Figura 8. Anchura del complejo QRS en paciente a los que se implanta un
resincronizador.

Herramientas y técnicas de implante

En Espafa el especialista que mas frecuentemente realiza el
implante de los dispositivos de resincronizacion es el electro-
fisidlogo (73,8%), seguido del cirujano cardiaco (21,4%) y el
cardiologo especialista en marcapasos (8,3%); los demas especia-
listas (intensivista, hemodinamista y cirujanos vasculares) supo-
nen un porcentaje menor. La suma en este caso es superior a
100 porque en algunos centros los realizan varias especialidades.

La duracién del implante se ha reducido considerablemente
desde los tiempos iniciales de la técnica, y actualmente la media en
Espaia es de 121,9 + 38,7 (55-240) min. En muchos centros (un 32%)
se realizan implantes epicardicos quirtrgicos. La via transeptal, se
realiza actualmente en un grupo minoritario de centros (4,7%). Con
respecto a los porcentajes medios de marcapasos y DAI que se esta
implantando en cada centro, fueron el 33,3 y el 66,6%.

Con respecto al sistema del propio implante, el 51,1% de los
centros sefialaron que el principal obstaculo técnico para el
primoimplante es la introduccion del electrodo en la vena
seleccionada, seguido por la estabilidad, con un 26%, y ya
posteriormente tanto la canalizacién del propio seno coronario
como la retirada del catéter guia. Para la canalizacion del seno
coronario, la mayoria de los centros utilizan el catéter guia con
soporte de catéter de electrofisiologia (45,2%), seguido por el
empleo de solamente el catéter guia en un 42,8%.

Los subselectores especificos para la seleccion de la vena no se
utilizan habitualmente en la mayoria de los centros (82%), donde se
recurre a ellos cuando no se canaliza directamente la vena.
Solamente un 13% de los centros lo utilizan como parte rutinaria de
su procedimiento. Algo similar ocurre con la realizaciéon de la
venoplastia de una vena que no permite el paso inicial del
electrodo: un 82% no la realiza nunca y selecciona otra vena mas
favorable técnicamente; un 13% de los centros afirman realizarla
ocasionalmente. Con respecto a los cables-electrodos, la mayoria
de los centros (70,2%) utilizan inicialmente un electrodo bipolar
para la introduccion en la vena coronaria seleccionada, seguida de
un electrodo cuatripolar en un 32,1% de los centros y un electrodo
de «fijacion activa» en el 5,9%. El electrodo de ventriculo derecho
también se coloca de forma distinta en mudltiples centros. El
porcentaje de localizacion final del electrodo derecho fue septal
alto en el 7,3% de los centros, medioseptal en el 20,1% y en la
localizacion clasica en apex en el 72,7%. Asi, un 38% de los centros
reconocen utilizar sitios alternativos de implante de ventriculo
derecho, y un 62% no.

La mayoria de los centros (72,6%) no realizan ningiin método
para intentar localizar mejor el sitio de estimulacién izqrda idoneo
previamente al implante, por ejemplo, para valorar viabilidad
o0 escaras. Afirma realizar ecocardiograma con dicho propoésito un
14,2%; tomografia computarizada, un 4,7%, y resonancia magné-
tica, un 9,5%. En cuanto a la colocacion del electrodo en la vena del
ventriculo izquierdo, a la pregunta «/en qué porcentaje esta usted
satisfecho de la colocacién final del electrodo?», el 60,4% clasificaba
la localizacion como oOptima; el 29,3%, adecuada, y el 10%,
suboptima. Con respecto al porcentaje de localizacién final del
electrodo ventricular izquierda en cada vena sefalada, esta fue
anterior en el 2,15%, anterolateral en el 13,1%, lateral en el 42,4%,
posterolateral en el 45,1% y vena cardiaca media en el 2,1% de
los casos.

Manejo de los pacientes en fibrilacion auricular

Sobre la actitud en el implante en los pacientes con fibrilacion
auricular, las respuestas estuvieron muy repartidas entre todos los
grupos (fig. 9). El 27,4% implanta tres sondas con auricula y realizo
cardioversion eléctrica, otros implantan dos y cardiovierten, y si se
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Figura 9. Manejo de los pacientes en fibrilacién auricular. CVE: cardioversion
eléctrica; RS: ritmo sinusal.

mantiene ritmo sinusal, implantan la auricular (9,5%); muchos, de
hecho la mayoria, (42,8%) colocan dos, directamente ventriculo
derecho e izquierdo, y un grupo importante (21,4%) hace
tratamiento individualizado segin las caracteristicas clinicas. La
gran mayoria de los centros no realizan sistematicamente ablacion
de nodo a todos los pacientes en fibrilacién auricular, sino
solamente en los que esta indicado clinicamente (63%); sin
embargo, un 5,9% la realiza habitualmente en todos los pacientes
con fibrilacién auricular a los que se implanta un resincronizador.
Los pacientes que estando en fibrilacion auricular en el implante
pasan a ritmo sinusal en la evolucion oscilan del 0 al 20% (media,
11,1 + 10%).

Complicaciones perioperatorias del implante de un resincro-
nizador

Las complicaciones reportadas son bajas en general. Desde la
mortalidad del procedimiento reportada en un 0,3 + 1,5% a la mas
frecuente hemorragia de la bolsa (6,1 + 7,1%), pasando por neumo-
torax, taponamiento cardiaco/derrame pericardico, hemotorax,
diseccion del seno coronario, estimulacion frénica o desplazamiento
de electrodos.

Programacion y seguimiento tras el implante

Con respecto a la optimizacion del dispositivo tras el implante,
la mayoria (54,7%) evalta la anchura del complejo QRS y programa
de esta forma intervalos VV y auriculoventriculares. Un 27,3%
utiliza los algoritmos automaticos que proporcionan algunos
dispositivos. Un grupo importante (19%) lo mantiene en parame-
tros nominales y realiza optimizacion sélo en casos necesarios,
mientras otro grupo (27,3%) realiza optimizacion ecocardiografica.

En la mayoria de los centros el grupo implantador es el mismo
que sigue al paciente clinicamente (67,8%). La tasa de responde-
dores a la TRC que se esta observando en los centros espaiioles es
del 73,8 + 9%. Este beneficio observado en los pacientes tras la TRC se
observainmediatamente tras el implante en el 17,8%, al mes en el 50%,
tras 6 meses en el 15,4% o en cualquier momento tras el implante en el
21,4%. Para el paciente no respondedor y que no es candidato a
trasplante, el 47,6% reconocia que no habia mas alternativas que
optimizar el tratamiento médico (fig. 10). Sin embargo, un 15,4%
recoloca el electrodo en un sitio alternativo, y muchos realizan
indicacion epicardica quirargica si no es posible colocar el electrodo
en una vena lateral que se estima idonea o tal vena no existe (39,2%).
Son minoria los grupos que realizan estimulacién multisitio (2 en
ventriculo izquierdo) (3,5%).
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Figura 10. Alternativas de tratamiento para pacientes que no responden a la
resincronizacion.

Complicaciones tardias

Con respecto a las complicaciones tardias observadas con la
TRC, la mayoria reconoce un porcentaje significativo de choques
inapropiados de los pacientes portadores de DAI-resincronizador
indicado como prevencién primaria (8,4 + 6,7%). Entre las com-
plicaciones tardias del electrodo ventricular izquierdo, practicamente
so6lo se reporta desplazamiento del electrodo y estimulacion frénica.

El manejo a distancia de paciente y dispositivo

La distribucién de los pacientes con uso de dispositivo capaz de
monitorizacion a distancia es la siguiente: menos de un 10% en el
36,9% de los centros, un 10-40% de los pacientes en el 17,8% de los
centros, un 40-60% de los pacientes en el 9,5% de los centros, un
60-80% de los pacientes en el 7,1%> de los centros, y mas del 80% de
los pacientes en sélo el 22,6% de centros. Sin embargo, los que lo
utilizan reconocen que han reducido los plazos de visita gracias a la
monitorizacioén a distancia en el 35,7%. Creen que han ayudado de
esta forma a mejorar el pronostico de los pacientes en un 21%, y
para optimizar su programacion en un 20%. Estos datos son
estimaciones subjetivas cuya demostracion necesitaria un estudio
controlado adicional disefiado para ello.

DISCUSION

Datos de actividad del registro y el seguimiento de las guias
clinicas

El nimero de centros implantadores de TRC esta aumentando
progresivamente en Espafia hasta los 88 identificados. Veinticuatro
de ellos comunican 10 o menos implantes, solamente 12 (14,2%)
comunican 50 o mas implantes/afio y ningn centro mas de
100 implantes/afio. El nimero total de implantes comunicados fue
de 2.147,y con los datos de EUCOMED el niimero total estimado es
2.518, lo que representa mas del 85% del total de implantes en
nuestro pais. Repartiendo esta cifra entre todos los centros
espafoles, supone una media de 27 4 21 implantes/centro, lo que
refleja la gran dispersion de centros para un volumen total
relativamente bajo, en comparacién con datos europeos. El principal
motivo que justifica la baja tasa de inclusion en nuestro pais es que no
se deriva correctamente a los pacientes (no se remite a los pacientes)
(fig. 11). Se debe insistir en llevar la informaciéon a médicos de
atencion primaria e internistas que, junto con los cardidlogos,
controlan a estos pacientes y facilitarles la derivacién de estos. La
mayoria de los centros no reconocen un aumento en sus indicaciones
tras la publicacion en 2010 de las nuevas guias clinicas de TRC. Esto
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Figura 11. Principales motivos que justifican la baja tasa de inclusién en Espafia. Se han agrupado respuestas mdltiples ofrecidas para una mejor comprension.

probablemente se deba a que ya se venia realizando las indicaciones
en clase funcional Il y en fibrilacién auricular, como por otra parte ya
se observé en el Registro Europeo de 2008%. A pesar de que las nuevas
guias hacen recomendaciones en cuanto al tipo de dispositivo
(marcapasos o DAI), la mayoria de los centros no reconoce influencia
en sus indicaciones.

Seleccion del paciente

El manejo de los pacientes con insuficiencia cardiaca es cada vez
mas complejo y con aumento progresivo en costes, a la vez que
tenemos mayor limitacién de recursos por la crisis economica. Esta
situacion puede comprometer el tratamiento adecuado de muchos
pacientes, especialmente para la aplicaciéon de nuevas terapias. La
habilidad de los cardiélogos con la seleccion del paciente idoneo y
la mejora de la eficiencia es muy importante. La mayoria de las
indicaciones realizadas se basaron en criterios clinicos como la
presencia de bloqueo de rama izquierda, ritmo sinusal y clase
funcional avanzada. Como en todos los registros y estudios clinicos,
siempre serd muy dificil conocer cuantos pacientes nunca
pudieron acceder a esta terapia. Aunque muchos centros estan
realizando actualmente indicacion de TRC para pacientes con QRS
estrecho y asincronia mecanica, al igual que en pacientes con
estimulacién cardiaca convencional, el nimero de pacientes que
incluyen por este motivo es muy bajo.

Manejo de los pacientes en fibrilacion auricular

El manejo de los pacientes en fibrilacion auricular a los que se
implanta un resincronizador es muy variable en Espafia. La gran
mayoria de los centros no realizan sistematicamente ablacién de

nodo a todos los pacientes en fibrilacién auricular, sino solamente a
aquellos en que estd indicado clinicamente. Todos estos datos
estan condicionados sin duda por la experiencia de cada centro en
el porcentaje de pacientes que estando en fibrilacion auricular en el
implante pasan a ritmo sinusal en la evolucion.

Programacion y seguimiento tras el implante

La mayoria de los centros actualmente realizan optimizacion
teniendo en cuenta sélo la anchura del complejo QRS y el intervalo
auriculoventricular de forma empirica. No hay evidencia para
recomendar la optimizacion ecocardiografica de los intervalos de
estimulacién en todos los pacientes tras TRC®"!!. Una programa-
ci6on empirica del intervalo auriculoventricular en torno a 120 ms y
del intervalo VV que consiga el QRS mas estrecho en el electro-
cardiograma de superficie parece adecuada en términos de coste-
eficacia. Los intervalos 6ptimos de estimulacion varian con el
tiempo a medida que se desarrollan los procesos de remodelado
ventricular y también con los cambios en las condiciones
hemodinamicas y del tono simpatico que se producen durante
el ejercicio. La monitorizacion a distancia en Espafia atin esta lejos
de generalizarse en el manejo de los pacientes con TRC. Sin
embargo, los centros que la emplean reconocen que han reducido
los plazos de visita gracias a ella en un gran porcentaje y creen que
han ayudado de esta forma a la mejoria de sus pacientes.

Comparacion con los datos europeos

Los grupos de arritmias (European Heart Rhythm Association) e
insuficiencia Cardiaca de la Sociedad Europea de Cardiologia
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realizaron un registro de la TRC en Europa entre noviembre de
2008 y junio de 2009“. El registro europeo incluy6 a 140 centros
seleccionados en 13 paises, con un total de 2.438 pacientes, cifra
probablemente muy inferior al 10% de los implantes en Europa. La
edad media en este registro fue de 70 afios. El 78% de los pacientes
estaban en clase funcional de la New York Heart Association 11l o IV y
un 22% en clase 1 y II, algo similar a nuestros datos, aunque con
2 afios de diferencia y previamente a la publicacion de los grandes
estudios en clase II, probablemente porque la experiencia de estos
centros, seguramente muchos participando en dichos estudios, ya
era positiva en este aspecto. Los datos de EUCOMED? informan del
numero de implantes y el tipo de los dispositivos en Europa. La
media de implantes de resincronizadores es de 131/mill6on de
habitantes, incluyendo DAI-TRC (100) y marcapasos-TRC (31).
Alemania, con 175 implantes/millon, es el pais con mayor nimero
de implantes y Espaiia, con 51, continfia en el Gltimo lugar de los
paises que aportan datos a EUCOMED. Por encima de la media
estan Italia (200), los Paises Bajos (163)y la Repiiblica Checa (163).
Por debajo de la media, entre otros, Portugal (59) y Espafia (51).

Diferencias entre comunidades autonomas

Existen diferencias apreciables en la tasa de implantes entre las
distintas comunidades autonomas. La tasa media estimada en este
andlisis es de 46/mill6n de habitantes. Por encima de la media:
Comunidad Foral de Navarra, Cantabria, Comunidad de Madrid,
Pais Vasco, Extremadura, Comunidad Valenciana y Castilla y Leon,
por este orden. Por debajo de la media, el resto: Andalucia, Aragon,
Principado de Asturias, Islas Baleares, Canarias, Castilla-La Mancha,
Cataluiia, Galicia, Region de Murcia y La Rioja. Como en otros
implantes de dispositivos, no sdlo las diferencias demograficas de
la poblacioén, sino también el nimero y el grado de desarrollo de las
unidades de arritmias en las diferentes comunidades auténomas
pueden justificar en parte las diferencias'?>17.

Limitaciones

A pesar del esfuerzo por localizar los centros con un programa
activo de implante de TRC, es posible que hayan quedado
centros sin identificar. Sin embargo, el nimero total de implantes
comunicado, similar al reportado por EUCOMED, hace que
los datos que se presentan reflejen la realidad de la situacién en
nuestro pais. No tenemos informacién sobre los pacientes
evaluados para TRC que finalmente no recibieron implante ni
tampoco sobre intentos de implante sin éxito.

CONCLUSIONES

Las nuevas indicaciones recomendadas por las guias se estan
implantando de forma progresiva segin los datos obtenidos en
pacientes en clase Il o fibrilacién auricular. Sin embargo, el nimero
de implantes de resincronizador en Espafia atin esta lejos de la
media europea. Son necesarios mas esfuerzos para hacer llegar esta
terapia a todos los potenciales pacientes que se beneficiarian de
ella en nuestro pais.
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ANEXO. LISTA DE CENTROS PUBLICOS Y PRIVADOS, POR
COMUNIDADES AUTONOMAS, QUE HAN PARTICIPADO
Y MEDICO QUE COMPLETO EL CUESTIONARIO
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Andalucia

Hospital de Jaén, Jaén

Rocio Cozar

Hospital Clinico Virgen de la Victoria, Malaga

Javier Alzueta

Hospital Nuestra Sefiora de Valme, Sevilla

Juan Leal

Hospital Costa del Sol, Malaga

F. Ruiz Mateas

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla

A. Pedrote

Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz

Lucas Cano

Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla

Ernesto Diaz Infante

Hospital Carlos Haya, Malaga

Manuel Rodriguez

Hospital Clinico San Cecilio, Granada

Jose Miguel Lozano

Hospital Juan Ramén Jiménez, Huelva

Joaquin Barba

Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba

Amador Lopez Granados

Hospital Torrecardenas, Almeria

Franc Tornes

Hospital Virgen de las Nieves, Granada

Silvia Lopez

Aragon

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa,
Zaragoza

Gonzalo Rodrigo

Hospital Universitario Miguel Servet,
Zaragoza

Antonio Asso

Principado de Asturias

Hospital Universitario Central
de Asturias, Oviedo

José Rubin,
David Calvo

Islas Baleares

Hospital Son Llatzer, Palma de Mallorca

Xavier Fosch Mur

Hospital Son Dureta, Palma de Mallorca

Carmen Expbsito

Clinica USP-Palmaplanas, Palma de Mallorca

Antonio Berruezo

Canarias

Hospital Universitario de Canarias,
San Cristobal de La Laguna

Anibal Rodriguez,
Francisco Bosa

Hospital Universitario de Gran Canaria
Dr. Negrin, Las Palmas de Gran Canaria

Eduardo Caballero
Dorta

Hospital Nuestra Sefiora de Candelaria,
Santa Cruz de Tenerife

Rafael Romero,
Julio Hernandez

Hospital Universitario Insular de Gran Canaria,
Las Palmas de Gran Canaria

Olga Medina

Cantabria

Hospital Marqués de Valdecilla, Santander

Victor Exposito

Castilla-La Mancha

Complejo Hospital Universitario
de Albacete, Albacete

A. Sacristan

Hospital Nuestra Sefiora del Prado,
Talavera de la Reina

Alfonso Macias

Complejo Hospitalario de Toledo, Toledo

Miguel Angel Arias

Hospital General de Ciudad Real, Ciudad Real

Javier Jimenez Diaz

Castilla y Leon

Hospital Universitario de Ledn, Ledn

Marisa Fidalgo, J.M.
Glez Rebollo

Hospital General Yagiie, Burgos

Javier Garcia

Hospital Nuestra Sefiora de Sonsoles, Avila

A. Borasteros

Hospital Clinico Universitario
de Valladolid, Valladolid

Jerénimo Rubio

Hospital Universitario del Rio Hortega,
Valladolid

Diego Pérez,
Benito Herrero

Complejo Hospitalario de Salamanca, Salamanca

Claudio Ledesma

Cataluria

Hospital Universitari Germans
Trias i Pujol, Badalona

Roger Villuendas

Hospital Sant Joan de Déu, Esplugues
de Llobregat

Giorgia Sarquella
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Hospital Clinic, Barcelona

Chema Tolosana

Hospital de Lorca, Lorca Jorge Silvestre

Hospital Universitari Joan XXIII, Tarragona

Alfredo Bardaji

Comunidad Foral de Navarra

Hospital del Mar, Barcelona

Victor Bazan

Hospital de Navarra, Pamplona José Ramoén Carmona

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona

Xavier Vifolas

Clinica Universidad de Navarra, Pamplona Ignacio Garcia Bolao

Hospital Universitari de Bellvitge,
L'Hospitalet de Llobregat

Ignasi Anguera

Hospital Universitari Arnau
de Vilanova, Lleida

F. Worner, J.
Tomas, Berta Daga

Hospital Universitari
Vall d’'Hebron, Barcelona

Angel Moya,
Jordi Pérez Rod6n

Comunidad Valenciana

Hospital Clinic Universitari, Valencia

Ricardo Ruiz Granell

Consorci Hospital General
Universitari, Valencia

Aurelio Quesada

Hospital Universitari i Politécnic
La Fe, Valencia

M.]. Sancho Tello,
Chimo Osca

Hospital de Xativa, Xativa

Manuel Rodriguez Serra

Hospital General de Castello,
Castell6 de la Plana

Jose Diago, Eloy
Dominguez

Hospital Dr. Peset, Valencia

Llorens Miralles

Hospital Universitari Sant Joan
d’Alacant, Sant Joan d’Alacant

Vicente Bertomeu

Hospital General Universitario de
Alicante, Alicante

Juan Gabriel Martinez

Hospital del Vinalop6, Elche

Juan Antonio Fernandez

Hospital de Torrevieja, Torrevieja

Miguel Godoy

Extremadura

Complejo Hospitalario de Caceres, Caceres

Javier Portales

Hospital Infanta Cristina, Badajoz

J. Fernandez de la
Concha, ].J. Guerrero

Galicia

Hospital Povisa, Vigo

Maria Vazquez

Hospital do Meixoeiro, Vigo

Xulio Beiras Torrado

Hospital Juan Canalejo, A Corufia

L. Perez Alvarez,
Enrique Ricoy

Complejo Hospitalario Universitario
de Santiago de Compostela,
Santiago de Compostela

Javier Garcia Seara

Comunidad de Madrid

Hospital Central de la Defensa
Goémez Ulla, Madrid

Miguel Rubio

Fundacion Jiménez Diaz, Madrid

Jose M. Rubio

Hospital Universitario La Paz, Madrid

Jose Luis Merino, Jorge
Silvestre, Rafael Peinado

USP Hospital San Camilo, Madrid

Concepciéon Moro

Hospital Ramén y Cajal, Madrid

A. Hernandez-Madrid,
R. Matia, Inmaculada
Sanchez

Hospital Universitario de Getafe, Getafe

F.G. Cosio, Ambrosio
Nufiez

Hospital Severo Ochoa, Leganés

Angel Grande

Hospital 12 de Octubre, Madrid

Maria Lopez Gil, Jests
Rodriguez

Hospital Clinico San Carlos, Madrid

Javier Moreno

Hospital Gregorio Maraii6n, Madrid

Felipe Atienza

Hospital Quirén, Madrid

José Angel Cabrera

Hospital de Sanchinarro, Madrid

Jesis Almendral

Hospital Puerta de Hierro, Majadahonda

Ignacio Fernandez Lozano

Hospital de Fuenlabrada, Fuenlabrada

Joaquin Alonso,
Alejandro Curcio

Region de Murcia

Hospital Universitario Virgen de la
Arrixaca, El Palmar

Arcadio Garcia Alberola

Pais Vasco

Hospital Nuestra Sefiora Tx. Porres

de Aradnzazu, San Sebastian

Hospital de Basurto, Bilbao J.M. Ormaetxe,

M. Fe Arcocha

Hospital de Galdakao, Galdakao J. Zumalde

Hospital de Cruces, Baracaldo Andrés Bodegas

Hospital Txagorritxu, Vitoria José Ferrer

La Rioja

Hospital San Pedro, Logroiio Diego Lorente
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