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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Las taquicardias ventriculares rapidas en zona de fibrilacién ventricular en
pacientes con desfibriladores implantables son susceptibles de terminacién mediante estimulacién
antitaquicardica (EA). Algunos fabricantes permiten la programacién de 2 rafagas de EA: antes de la
carga (AC)y durante la carga (DC). Nuestro objetivo es describir la efectividad y la seguridad de laEAACy
DC en las taquicardias ventriculares rapidas en zona de fibrilaciéon ventricular en pacientes con
desfibriladores implantables en la practica clinica diaria.

Meétodos: Los datos proceden del ensayo multicéntrico UMBRELLA, y se incluyé a los pacientes
portadores de desfibriladores implantables seguidos por el sistema de monitorizacion a distancia
CareLink. Se incluyeron las taquicardias ventriculares rapidas en la zona de fibrilacién ventricular hasta
una longitud de ciclo de 200 ms y tratadas con EA AC y/o DC.

Resultados: Se revisaron 542 episodios en 240 pacientes. Dos rafagas de EA (AC/DC) se programaron en
291 episodios (el 53,7%, 87 pacientes) mientras que 251 (el 46,3%, 153 pacientes) tuvieron 1 sola EA DC.
Los episodios terminados por 1 EA DC fueron 139: el 55,4% de eficacia (ajustado por las ecuaciones de
estimacion generalizada, el 60,4%). Los episodios terminados por 1 o 2 EA (AC/DC) fueron 256, el 88%
de efectividad (ajustado por las ecuaciones de estimacion generalizada, el 79,3%). La OR para la eficacia
de la EA AC/DC frente a DC fue 2,5 (IC95%, 1,5-4,1; p < 0,001). Los episodios con descarga de alta energia
fueron 112 (45%) con EA DC frente a 35 (12%) con EA AC/DC (reduccién absoluta del 73%). La media de
duracion de los episodios con descarga fue de 16 s con EA DC frente a 19 s con EA AC/DC (p = 0,07).
Conclusiones: La EA DC en la zona de fibrilacion ventricular en taquicardias ventriculares rapidas es
moderadamente eficaz. La adicién de una rafaga de EA AC aumenta la efectividad general, reduce la
necesidad de descargas y no prolonga el episodio.

© 2017 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Shock Reduction With Antitachycardia Pacing Before and During Charging
for Fast Ventricular Tachycardias in Patients With Implantable Defibrillators

ABSTRACT

Introduction and objectives: Fast ventricular tachycardias in the ventricular fibrillation zone in patients
with an implantable cardioverter-defibrillator are susceptible to antitachycardia pacing (ATP)
termination. Some manufacturers allow programming 2 ATP bursts: before charging (BC) and during
(DC) charging. The aim of this study was to describe the safety and effectiveness of ATP BC and DC for fast
ventricular tachycardias in the ventricular fibrillation zone in patients with an implantable cardioverter-
defibrillator in daily clinical practice.
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Methods: Data proceeded from the multicenter UMBRELLA trial, including implantable cardioverter-
defibrillator patients followed up by the CareLink monitoring system. Fast ventricular tachycardias in
the ventricular fibrillation zone until a cycle length of 200 ms with ATP BC and/or ATP DC were included.
Results: We reviewed 542 episodes in 240 patients. Two ATP bursts (BC/DC) were programmed in
291 episodes (53.7%, 87 patients), while 251 episodes (46.3%, 153 patients) had 1 ATP burst only DC. The
number of episodes terminated by 1 ATP DC was 139, representing 55.4% effectiveness (generalized
estimating equation-adjusted 60.4%). There were 256 episodes terminated by 1 or 2 ATP (BC/DC),
representing 88% effectiveness (generalized estimating equation-adjusted 79.3%); the OR for ATP
effectiveness BC/DC vs DC was 2.5, 95%Cl, 1.5-4.1; P < .001. Shocked episodes were 112 (45%) for ATP DC
vs 35 (12%) for ATP BC/DC, representing an absolute reduction of 73%. The mean shocked episode
duration was 16 seconds for ATP DC vs 19 seconds for ATP BC/DC (P =.07).

Conclusions: The ATP DC in the ventricular fibrillation zone for fast ventricular tachycardia is moderately
effective. Adding an ATP burst BC increases the overall effectiveness, reduces the need for shocks, and
does not prolong episode duration.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en

© 2017 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

DAI: desfibrilador automatico implantable

EA AC: estimulacion antitaquicardica antes de la carga
EA DC: estimulacion antitaquicardica durante la carga
FV: fibrilacion ventricular

LC: longitud del ciclo

TV: taquicardia ventricular

INTRODUCCION

Los beneficios que aportan los desfibriladores automaticos
implantables (DAI) en cuanto a reducciéon de muertes stbitas se
han demostrado en miltiples estudios'™. El tratamiento inicial
con un DAI suele ser el de estimulacion antitaquicardica (EA) para
las taquicardias ventriculares (TV) lentas, mientras que la TV
rapida y la fibrilacién ventricular (FV) se tratan con descargas de
alta energia. La mayoria de las arritmias ventriculares (66-76%)
detectadas en la zona de FV son de TV monomorfa rapida®®y se
pueden terminar con una EA sin necesidad de descargas de alta
energia®'!. Varios estudios han demostrado que la programacién
empirica de una rafaga de EA en la zona de TV rapida es muy eficaz
para terminar la TV rapida con una longitud de ciclo (LC) de entre
320y 240 ms, lo que indica que la EA puede reducir la necesidad de
descargas de alta energia sin incrementar la morbilidad®-%1%13, Sin
embargo, los datos publicados apuntan que la efectividad de la EA
es inferior si la TV tiene una LC < 270 ms’, mientras que la
efectividad de aumentar el nimero de rafagas de EA para la TV muy
rapida sigue en controversia®'?. Ademas, una LC breve es un
predictor del fallo de la EA y de la aceleracion de la TV'"!°, Por
altimo, en caso de que la EA no sea efectiva, los dispositivos
requieren una redeteccion y nueva carga del condensador antes de
aplicar una descarga, lo que hace que el episodio sea de mayor
duracién y puede aumentar el riesgo de sincope. Ademas, varios
estudios han indicado que las descargas de alta energia no son
inocuas y pueden aumentar hasta 3 veces el riesgo de muerte!®~'8,

La posibilidad de programar las rafagas de EA antes (AC) o
durante la carga (DC) en la zona de FV (estudio EnTrust'®) se
introdujo para evitar un retraso en la aplicacion de la descarga de
alta energia en los casos de fallo de la EA, al tiempo que se mantenia
la posibilidad de una terminacién inocua de la TV en la zona de FV.
La efectividad de este tipo de programacion no se ha evaluado en
una poblaciéon amplia de pacientes de la practica clinica diaria. El
objetivo de este estudio es evaluar la efectividad y el perfil de
seguridad de la EA AC o la EA DC en pacientes con DAI en quienes se

detecta una TV rapida en la zona de FV y describir los factores que
predicen la efectividad en esta poblacion.

METODOS
Diseiio y objetivos del estudio

Se analizaron los datos del ensayo UMBRELLA, un estudio
prospectivo multicéntrico, de pacientes con DAI objeto de
seguimiento mediante el sistema de monitorizacion domiciliaria
CareLink. Se incluyé a los pacientes con episodios de TV
monomorfa sostenida detectada en la zona de FV. Se compararon
la seguridad y la efectividad de una sola rafaga de EA DC con una
estrategia de 2 secuencias sucesivas de EA (EA AC/EA DC) para
conseguir la terminacion de los episodios de TV (LC, 200-320 ms).
Se realizaron analisis univariable y multivariable para describir los
factores predictivos de la efectividad de la EA.

El registro UMBRELLA

Este trabajo se llevo a cabo en el marco del Registro Nacional
UMBRELLA (Incidence of Arrhythmias in Spanish Population With a
Medtronic Implantable Cardiac Defibrillator Implant, NCT01561144).
Este registro es un estudio prospectivo y retrospectivo de la
poblacién a la que se ha implantado un DAI Medtronic en Espafia.
La parte prospectiva del estudio UMBRELLA (a partir de 2011)
incluye la totalidad de los pacientes a los que se ha implantado un
DAI Medtronic en Espaiia, con obtencion prospectiva de los datos
de todos los eventos arritmicos y las intervenciones del DAI a
través del sistema de monitorizacion domiciliaria CareLink. Se
incluy6 en el registro UMBRELLA a todos los pacientes a quienes se
habia implantado un DAI Medtronic antes de 2001 y que ya
estaban en seguimiento con el sistema CareLink; se registraron sus
caracteristicas clinicas y demograficas en el momento del implante
del DAI y se incluyeron todos los eventos arritmicos y las
intervenciones del DAI registradas por el sistema de monitoriza-
cion. Estos pacientes también fueron objeto de un seguimiento
prospectivo a partir de 2011. En el presente trabajo se incluy6 a
pacientes procedentes tanto del estudio como del registro. Se
analiz6 toda la informacién obtenida del DAI durante el
seguimiento con el sistema CareLink. Un comité de evaluadores
examiné los episodios registrados. Se ha presentado una des-
cripcién mas completa de este registro en otra publicacién®®.

En el momento de llevar a cabo este subanadlisis, el estudio
UMBRELLA incluia a 1.645 pacientes de 38 centros y 6.829 episodios
de TV. De estos 1.645 pacientes, 288 sufrieron 1.149 episodios de
ritmo ventricular detectados en la zona de FV. De ellos, 662 corres-
ponden a TV monomorfa sostenida que motivo la aplicacion de una
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1.149 episodios de ritmo
ventricular rapido
detectados en la zona de
FV (288 pacientes)

862 (75%) TVMS
(252 pacientes)

783 (90,8%) TVMS detectada
en la zona de FV

662 episodios tratados con
EA AC/C en 240 pacientes

542 episodios tratados con
EA AC/DC en 240 pacientes

Figura 1. Algoritmo de seleccion de los episodios de arritmia ventricular detectados en la zona de FV. AC: antes de la carga; DC: durante la carga; EA: estimulacion
antitaquicardica; FV: fibrilacion ventricular; LC: longitud del ciclo; TVMS: taquicardia ventricular monomorfa sostenida; TVP: taquicardia ventricular polimérfica.

EA AC/EADC. De los 662 episodios, 120 se excluyeron del analisis para
evitar un sesgo de seleccion (se comenta en detalle mas adelante). Los
542 episodios restantes, que se produjeron en 240 pacientes, se
analizaron en el presente estudio (figura 1). Los eventos ventriculares
excluidos del estudio eran en su mayor parte de FV/TV polimorfa
(287 [25%]) o TV lenta acelerada en la zona de FV después de una
rafaga de EA (79 [9,2%]). El estudio se realiz6 con la correspondiente
autorizaci6n ética. Se obtuvo el consentimiento informado por escrito
de todos los pacientes.

Definicion de las arritmias y programacion del dispositivo

Siguiendo los criterios predeterminados, la arritmia se definid
como TV cuando se iniciaba con un cambio stbito de la frecuencia
cardiaca, tenia intervalos R-R regulares y mostraba una morfologia
del electrocardiograma que diferia de la conduccién ventricular
nativa. La LC de la arritmia se determin6 con la media de los
8 intervalos previos a la deteccion. Se incluyeron en el estudio
los episodios de origen ventricular con una LC de 320-200 ms
detectados en la zona de FV.

Solo se tuvo en cuenta los episodios con una EA AC/EA DC
programada en ON. Se dividieron los episodios en funcién de
2 modalidades del programa para la EA AC/EA DC (figura 2)*. La
programacion inicial de EA DC (EA DC o EA AC/EA DC) se dej6 al
criterio del clinico. Se dividi6 en 2 grupos a los pacientes y
los episodios, en funcion de la programacion inicial del dispositivo.

La primera modalidad (EA DC) consiste en 1 rafaga de EA
durante la carga: tras la deteccion, el DAI inicia la carga y
simultaneamente aplica una rafaga de EA. Si 4 de los primeros
5 intervalos posteriores al final de la carga del condensador no se
encuentran en la zona de FV, se suspende la descarga de alta
energia; de lo contrario, se aplica dicha descarga sin mas demora.
La segunda modalidad (EA AC/EA DC) programa 1 rafaga de EA AC:
tras la deteccion, el DAI aplica 1 rafaga de EA sin iniciar la carga.
Esto se sigue de un algoritmo de redeteccidon que, en caso de que
persistala TV, inicia la carga mientras aplica la segunda rafaga. Este
algoritmo prolonga un poco el tiempo transcurrido hasta la
aplicacion de la descarga de alta energia. No obstante, permite
la aplicacién de 2 rafagas de EA, introduce un algoritmo de
redeteccion entre la primera y la segunda rafagas y evita cargar el
condensador si la primera rafaga es efectiva. El namero de
intervalos necesarios para la deteccidon se estableci6 nominal-
mente en 12/16 después de la primera rafaga en el grupo de EA AC/
EA DC. Los demas parametros del dispositivo se programaron
segln el criterio del médico, en funcion de las caracteristicas del
paciente y la cardiopatia subyacente.

La caracteristica de EA AC/EA DC se potencia por 3 algoritmos
automaticos que, en funcion de la efectividad de la primera rafaga
de EA en un episodio, son capaces de cambiar, en los episodios
posteriores, de EA DC a EA ACy viceversa o desconectar la EA. Esta
programacion automadtica podria llevar a una interpretacion
erronea de la efectividad de la EA. Asi pues, se excluyeron del
analisis los episodios que se produjeron después de un cambio
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Figura 2. Algoritmo de funcionamiento del desfibrilador automatico implantable para las EA ACy DC. Arriba: EA DC solamente. Abajo: AC/DC. AC: antes de la carga;
DC: durante la carga; EA: estimulacién antitaquicardica. Modificado con permiso de Schwab et al.%!.

automatico; un 90% de ellos se debieron a un cambio automatico
de EA DC a EA AC/EA DC después de 1 episodio de TV tratado
eficazmente con EA DC. El objetivo de este cambio es evitar el gasto
de la bateria y asi evitar la carga, y aplicar 2 rafagas de EA (EAACy
EA DC) en caso necesario. Se excluyeron del analisis los episodios
porque introducen un sesgo de seleccidon y pueden sobrestimar la
efectividad de la EA AC/EA DC.

Cuando se dispuso de ello, se examiné a distancia el electro-
cardiograma previo a la deteccion para facilitar la clasificacion del
ritmo. Se midi6 la duracion del episodio desde el primer latido de
taquicardia hasta el primer latido no taquicardico. La aceleracion se
defini6 como una reducciéon de la LC superior al 10% después del
tratamiento. Se excluyeron los episodios en la zona de TV o de TV rapida
acelerados después de una rafaga de EA y detectados en la zona de FV.

Un comité de examen de episodios, formado por 6 expertos
divididos en 3 parejas, examiné todos los episodios con una
frecuencia ventricular alta en el DAL El algoritmo de clasificacion
del comité se ha detallado ya en una publicacién anterior?’.

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresan en forma de
media + desviacion estandar o mediana [intervalo intercuartilico],
seg(in se trate de variables con distribucion normal o no normal, y las
variables discretas se presentan mediante nimero y porcentaje. Se
utilizd la prueba delatde Student oladelaUde Mann-Whitney paralas
variables continuas de distribucion normal o no normal respectiva-
mente, y se aplico la prueba de la x o la exacta de Fisher, segiin
procediera, para las variables discretas. Para introducir en la estimacion
de la eficacia de la EA un ajuste que tuviera en cuenta los mltiples
episodios en un mismo paciente, se utiliz el método de la ecuacion de
estimacion generalizada (GEE)??; concretamente, se verific que los
datos agrupados no estuvieran equilibrados y no tuvieran un orden
l6gico de las observaciones dentro de una agrupacion, de modo que se
utiliz6 una matriz de correlacién intercambiable. Las variables con
relacion con la efectividad de la EA conocida o publicada con
anterioridad se incluyeron en un analisis univariable. El andlisis
multivariable se llevd a cabo mediante andlisis de regresion logistica
con ajuste mediante GEE, que incluia la dimension del tiempo como

covariable utilizando el tiempo transcurrido entre la situacion inicial y
cada episodio. Se incluyeron en el modelo todas las variables de los
andlisis univariables previos con p < 0,2. La significacion estadistica se
fijo en p < 0,05 (bilateral). Los datos se analizaron con el programa
informatico SPSS 18.3 for Windows (SPSS, Inc.).

RESULTADOS

Poblacion del estudio y caracteristicas de los episodios
de taquicardia ventricular

En total, se incluy6 en el estudio a 240 pacientes con cardiopatia
estructural que fueron objeto de seguimiento durante una mediana
de 38 [25-52] meses. Las caracteristicas basales de los pacientes se
muestran en la tabla 1. Se dividi6 a los pacientes en 2 grupos en
funcién de la programacion inicial de la EA DC. No se observaron
diferencias entre los pacientes para los que se programé EA DC y los
de EA AC/EA DC. Durante el seguimiento, un total de 542 episodios de
TV monomorfa registrados en la zona de FV se trataron con EA AC/EA
DC. La mediana del nimero de episodios por paciente fue 1 [1-2] y el
nimero maximo de episodios en un mismo paciente fue 28.

La programacion del DAI se muestra en la tabla 2. Todos los
episodios incluidos en el estudio tuvieron como minimo 1 rafaga
de EA antes de la descarga de alta energia; de ellos, 251 episodios
tuvieron tan solo 1 rafaga de EA durante la carga del condensador
(EADC), mientras que 291 tuvieron 2 rafagas de EA: 1 ACy 1 DC (EA
AC/EA DCQ). El namero de intervalos necesarios para la deteccion se
estableci6 en 18/24 en el 85,1% de los episodios, sin que hubiera
diferencias entre los 2 grupos.

En la tabla 2 se muestran las caracteristicas principales de los
episodios de TV. La media de LC de la TV fue 273 + 23 ms, sin
diferencias entre los 2 grupos. La distribucion de los intervalos de LC
entre los 2 grupos se presenta también en la tabla 2. No se observaron
diferencias entre los distintos intervalos de LC.

Efectividad de la estimulacion antitaquicardica
En general, la efectividad del tratamiento de EA fue del 72,9%,

con la terminacion de 395 de los 542 episodios de TV en la zona de
FV (tabla 3).
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Tabla 1
Caracteristicas basales de los pacientes
Total (n=24) Durante la carga (n=153) Antes/durante la carga (n=87) p

Edad al implante (arios) 62,3+13,9 62,0+129 62,8+15,6 0,69
Varones 214 (89,2) 136 (88,8) 78 (89,6) 0,75
Hipertension 126 (52,5) 76 (49,7) 50 (57,5) 0,25
Diabetes 62 (26,0) 41 (26,8) 21 (24,1) 0,65
Enfermedad renal cronica 40 (17,0) 26 (17,0) 14 (16,1) 0,89
Cardiopatia

Isquémica 124 (51,7) 80 (53,0) 44 (51,8) 0,86

Dilatada no isquémica 73 (304) 46 (30,5) 27 (31,4) 0,88

Hipertrofica 13 (54) 8(5.3) 5(59) 0,85

Valvular 17 (7,1) 13 (8,5) 4 (4,7) 0,27

D/MAVD 6(2,5) 4(2,6) 2(2,4) 0,89
FEVI < 35% 168 (70,0) 107 (69,9) 61 (70,1) 0,98
Fibrilacion auricular al implante 50 (20,8) 34 (22,2) 16 (18,4) 0,59
Prevencion primaria 133 (55,4) 86 (57,3) 47 (55,35) 0,76
NYHA I-1I 157 (65,4) 100 (65,4) 57 (65,5) 0,98
DAI monocameral 105 (43,8) 69 (45,1) 36 (41,4) 0,58
DAI bicameral 66 (27,5) 37 (24,0) 29 (33,3) 0,18
DAI biventricular 69 (28,8) 47 (30,7) 22 (253) 037

DAI: desfibrilador automatico implantable; D/MAVD: displasia/miocardiopatia arritmogénica del ventriculo derecho; FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo;

NYHA: New York Heart Association.
Los valores expresan n (%) o media + desviacion estandar.

Tabla 2

Programacion del desfibrilador automatico implantable y caracteristicas del episodio de taquicardia ventricular

Total (n=542) Durante la carga (n=251) Antes/durante la carga (n=291) p

Niimero de intervalos que detectar (18/24) 461 (85,1) 217 (86,5) 244 (83,8) 0,74
Niimero de descargas de EA = 8 521 (96,1) 238 (94,8) 283 (97,2) 0,82
Intervalo de acoplamiento de EA, 88% 525 (96,9) 242 (96,4) 283 (97,2) 0,86
Longitud del ciclo (ms) 273423 273423 273+23 0,99
Intervalos de longitud del ciclo
< 240 ms 75 (13,8) 35(13,9) 40 (13,7) 0,95
241-260 ms 124 (22,9) 53 (21,1) 71 (24,4) 0,36
261-280 ms 177 (32,7) 84 (33,4) 92 (31,6) 0,64
281-300 ms 110 (20,3) 58 (23,1) 53 (18,2) 0,16
Duracion del episodio (s) 11 (8-16) 12 [11-18] 9 [7-14] < 0,001
Duracion del episodio en las EA con éxito (s), n=395 10 [7-12] 11 [10-12] 8 [7-12] <0,001
Duracion del episodio en los episodios con descarga de alta energia (s), n=147 17 [15-22] 16 [14-21] 19 [16-22] 0,07
Episodios acelerados 8 (1,5) 3(1,2) 5(1,7) 0,43

EA: estimulacion antitaquicardica.

Los valores expresan n (%), media + desviacién estandar o mediana [intervalo intercuartilico].

El nimero de episodios terminados mediante 1 rafaga de EA DC
fue 139, lo cual representa una efectividad del 55,4% (con ajuste
mediante GEE, 60,4%; intervalo de confianza del 95% [IC95%], 53,3-
67,1), mientras que el nimero de episodios terminados mediante 1 o
2 rafagas de EA AC/DC fue 256, lo cual corresponde a una efectividad
del 88% (con ajuste mediante GEE, 79,3%; 1C95%, 71,6-85,3). En el
grupo de episodios con programacion de EA AC/EA DC, se aplicaron
2 rafagas de EA en 89 episodios (30,6%). En este grupo, la primera
rafaga de EA (EA AC) result6 efectiva en 202 episodios (el 69,4%; con
ajuste mediante GEE, 63,7%; 1C95%, 55-72).

La odds ratio (OR) univariable con ajuste mediante GEE de la
efectividad de la EA en el grupo de EA AC/EA DC frente al de EA
DC fue 2,5 (IC95%, 1,5-4,1; p < 0,001). En la tabla 3 se presentan
los datos brutos de la efectividad de la EA con un ajuste
mediante GEE.

En general, la efectividad bruta de la EA oscild entre el 60% para
la TV muy rapida (LC < 240 ms) y el 80% para la TV de 281-300 ms
(tabla 4). La efectividad bruta de la EA fue uniformemente superior
en todos los valores de LC en el grupo de EA AC/EA DC en
comparacion con el grupo de EA DC, pero esta diferencia no fue
estadisticamente significativa para la TV de 281-300 ms. El analisis
con ajuste mediante GEE mostro la misma diferencia significativa
para la TV mas rapida y una efectividad similar para la TV con una
LC mas lenta (281-300 ms).

El andlisis multivariable con ajuste mediante GEE mostro
3 variables con una relacion significativa con la efectividad de la
EA: la programacion de EA AC/EA DC frente a EA DC solamente
(OR=2,8;1C95%,1,3-5,8; p < 0,001) y miocardiopatia no isquémica
frente a otras cardiopatias (OR = 2,1; 1C95%, 1,1-4,5; p = 0,041)
se asociaron con una mayor efectividad de la EA, mientras que la LC
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Tabla 3
Efectividad de la estimulacion antitaquicardica y reduccion de las descargas de alta energia
Total (n=542) Durante la carga (n=251) Antes/durante la carga (n=291) p/OR
Efectividad de la EA sin ajustar 395 (72,9) 139 (55,4) 256 (88) <0,001
Efectividad de la primera rafaga de EA sin 202 (69,4)
ajustar
Efectividad ajustada mediante GEE, % (1C95%) 67,3 (61,7-72,5) 60,4 (53,3-67,1) 79,3 (71,6-85,3) 2,5 (1,5-4,1)
<0,001
Efectividad de la primera rafaga de EA 63,7 (55,1-71,6)
ajustada mediante GEE, % (1C95%)
Episodios terminados mediante descarga 147 (27,1) 112 (44,6) 35(12,0) <0,001

de alta energia

Ajuste mediante GEE para la terminacion
mediante descarga de alta energia, % (IC95%)

32,7 (27,5-38,3)

39,6 (32,9-46,7)

20,7 (14,7-28,4)

0,4 (0,24-0,66)
<0,001

Namero total de descargas de alta energia 174 133 41 < 0,001
Namero medio de descargas de alta energia 0,32 0,53 0,14 <0,001
por episodio
Namero medio de descargas de alta energia 1,18 1,19 1,17 0,43
por episodio (episodios con descarga de alta
energia)
Descargas de alta energia en episodios con EA 20 (5,1) 19 (13,6) 1(04) < 0,001
exitosa
EA: estimulacion antitaquicardica; GEE: ecuacion de estimacién generalizada; 1C95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio.
Salvo otra indicacion, los valores expresan n (%).
Tabla 4
Efectividad de la estimulacion antitaquicardica segin la duracién del ciclo de taquicardia
Total (n=542) Durante la carga (n=251) Antes/durante la carga (n=291) P
Efectividad de la EA sin ajustar
LC < 240 45 (60,0) 10 (28,6) 35 (87,5) <0,01
241-260 89 (71,8) 26 (49,1) 63 (88,7) <0,01
261-280 126 (71,6) 44 (52,4) 82 (89,1) <0,01
281-300 89 (80,2) 43 (74,1) 46 (86,3) 0,1
Efectividad de la primera rdfaga de EA sin ajustar
LC < 240 29 (72,5)
241-260 49 (69,1)
261-280 82 (89,1)
281-300 2(79,2)
Efectividad ajustada mediante GEE, % (IC95%)
LC < 240 6 (41-71) 23 (37-53) 57 (78-91) 0,02
241-260 62 (51-71) 49 (36-62) 86 (73-93) <0,01
261-280 5 (55-74) 3 (41-65) 85 (71-93) <0,01
281-300 9 (69-86) 5 (62-85) 84 (69-93) 0,1
Efectividad de la primera rafaga de EA ajustada mediante GEE, % (IC95%)
LC < 240 73 (61-82)
241-260 68 (52-80)
261-280 83 (67-93)
281-300 79 (65-88)

EA: estimulacion antitaquicardica; GEE: ecuacion de estimacion generalizada; 1C95%: intervalo de confianza del 95%; LC: longitud del ciclo.

Salvo otra indicacion, los valores expresan n (%).

<240 ms (OR=2,67; 1C95%, 1,15-5,8; p=0,03) y la LC de 241-260
ms (OR = 2,04; 1C95%, 1,1-5,4; p = 0,03) se asociaron con una menor
efectividad de la EA (figura 3).

Reduccion de las descargas de alta energia

En total, 147 episodios (27,1%) requirieron descargas de alta
energia: 112 episodios (44,6%) tratados con EA DC frente a 35 (12%)
tratados con EA AC/EA DC (tabla 3). La programacién de EA AC/EA
DC se asoci6 con una reduccion de un 73% (66-79) del riesgo
absoluto de necesidad de descargas de alta energia.

La OR ajustada mediante GEE para las descargas de alta energia
en el grupo de EA AC/EA DC en comparacion con el grupo de EA DC
fue 0,4 (1C95%, 0,24-0,66; p < 0,001).

Se observo6 una reduccion significativa de las descargas de alta
energia en todos los intervalos de LC, incluida la TV muy rapida con
LC < 240 ms (figura 4).

El DAI aplico descargas de alta energia en 20 episodios (5,1%);
aunque la rafaga de EA habia sido efectiva para terminar la TV,
19 se produjeron en el grupo de EA DC frente a solo 1 episodio en el
de EA AC/EA DC (p < 0,001). El anilisis de la modalidad de
terminacion reveld que todos estos episodios tenian algln latido
paroxistico ventricular después de la rafaga de EA y la terminacion
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Variable OR (IC95%)
FA persistente . 1,14 (0,59-2,73)
FE < 35% o 1,43 (0,71-3,02)
Etiologia no

isquémica —_—— 2,10 (1,14-4,53)
LC 241-260 ms —_——— 0,49 (0,18-0,94)
LC <240 ms . 0,37 (0,17-0,87)
EA AC/DC —— 2,80 (1,34-5,84)

0,1 1 10

Figura 3. Analisis multivariable ajustado mediante ecuaciones de estimacion generalizada de los factores predictivos de la efectividad de la EA. AC/DC: antes de la
carga/durante la carga; EA: estimulacién antitaquicardica; FA: fibrilacién auricular; FE: fraccién de eyeccion; IC95%: intervalo de confianza del 95%; LC: longitud del

ciclo; OR: odds ratio.

100

Descargas de alta energia (%)

B EA durante la carga

O EA antes/durante la carga

47,6

25,9 238

13,2 14,3

10,9

<240

241-260

261-280 281-300 301-320

LC de TV (ms)

Figura 4. Reduccion de las descargas de alta energia con diferentes valores de LC de la TV. Episodios de TV tratados con descargas segtin la LC de la TV y la
programacion de la EA. EA: estimulacién antitaquicardica; LC: longitud del ciclo; TV: taquicardia ventricular.

de la TV. Estos latidos paroxisticos ventriculares estuvieron dentro
de la breve ventana temporal de redetecciéon después de la carga
del condensador y desencadenaron la aplicacién de una descarga
de alta energia.

El nimero total de descargas de alta energia y el nimero medio
por episodio fueron mayores en el grupo de EA DC, mientras que el
ntimero medio de descargas para los episodios en que se aplicaron
no mostré diferencias entre los 2 grupos.

La mediana de duracion del episodio fue 11 [8-16] s. Los
episodios programados con EA AC/EA DC fueron significativamente
mas breves (tabla 2).

La mediana de duracion de los episodios terminados con éxito
con la EA fue ligeramente superior a la del grupo de EA DC, lo cual
podria explicarse por el diferente algoritmo de redeteccion. De
hecho, en el grupo de EA DC, el DAI espera a que la carga del
condensador se haya completado y al final de la ventana temporal
de redeteccion antes de considerar que el episodio ha terminado e
interrumpir la descarga de alta energia. Hubo una tendencia no
significativa a una mayor duracion de los episodios que recibieron
descargas de alta energia en el grupo de EA AC/EA DC que en el de
EA DC: 19 (16-22) frente a 16 (14-21) s (p = 0,07).

La aceleracion de la TV fue baja en ambos grupos (tabla 2), y se
produjo en 5 episodios de TV en el grupo de EA AC/EA DC (1,7%)
frente a 3 (1,2%) en el de EA DC (diferencia no significativa). Es de
destacar que 2 de los 5 episodios de TV acelerada en el grupo de EA
AC/EA DC se trataron con éxito con la segunda rafaga de EA.

DISCUSION
Resultados principales

Este es el primer estudio prospectivo y multicéntrico que pone de
manifiesto que la adicion de una segunda rafaga de EA antes de cargar
el condensador en la zona de FV se asocia con una disminucion de las
descargas de alta energia y una mayor efectividad de la EA, en
comparacion con 1 sola rafaga de EA solo durante la carga.

Efectividad de la estimulacion antitaquicardica

La EA es un tratamiento eficaz para obtener una terminacion de
la TV sin causar dafos, tal como indican los estudios en que se han
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evaluado 2 o mas rafagas de EA en la zona de TV o de TV rapida'*?3,

Ademas, se ha observado que la programacion de 2 o mas rafagas
de EA en la zona de TV rapida es mas eficaz para aumentar la
efectividad general de la EA que el tratamiento estandar con 1 sola
rafaga de EA, y conduce a una reduccion de la necesidad de
descargas de alta energia para terminar la TV?°,

En la zona de FV, el DAI se ha programado tradicionalmente para
evitar retrasos en la aplicacion de la descarga de alta energia, dada la
preocupacion existente acerca de la efectividad de la EA en esta zona
de deteccion y la necesidad de un pronto tratamiento definitivo. El
estudio Entrust!® fue el primer ensayo no aleatorizado disefiado para
determinar la efectividad de la EA DC en la TV rapida detectada en la
zona de FV. Los episodios no se dividieron en funcion del tipo de EA
aplicada (EA DC o EA AC). Pese al pequeiio nimero de episodios de TV
incluidos en el estudio (n = 84), la efectividad de la EA AC/EA DC fue de
casi un 70% de los episodios con LC < 300 ms.

En esta poblacion, se observa que la adicion de una segunda
rafaga de EA antes de cargar el condensador aumento la efectividad
general ajustada de la EA, que paso6 del 60,4 al 79,3% con la EA AC/
EA DC. Esta observacion puede explicarse por 2 factores. Primero,
se sabe que la EA es efectiva para terminar la TV rapida, por lo que
es posible que la adici6on de 1 rafaga mas permita aumentar la
efectividad general de la EA, incluso en la TV muy rapida. Segundo,
las diferencias existentes entre los algoritmos de las 2 estrategias
de EA parecen tener un papel crucial. La aplicacion de la rafaga de
EA AC se sigue de un algoritmo de redeteccion que evalda la
persistencia de la TV. En cambio, si se programa solo la EA DC,
después de la rafaga de EA la detecciéon de al menos 2 de
5 intervalos en la zona de TV desencadena la emisién de una
descarga de alta energia. Esta diferencia hace que la EA AC sea mas
especifica en evitar descargas de alta energia innecesarias. Esto
resulta especialmente importante si se tiene en cuenta que hay un
namero no insignificante de TV en la zona de FV que muestran
un retraso en la terminacion después de la rafaga de EA o que se
siguen de varias extrasistoles ventriculares que podrian causar
confusién a un algoritmo de redeteccién excesivamente sensible.
Esto ayuda a explicar en parte que se observara una mayor
efectividad de la primera rafaga de EA en el grupo de EA AC/EA DC
que en el de EA DC (el 69,4 frente al 55,4%). La diferencia observada
fue muy inferior tras introducir una correcciobn con ajuste
mediante GEE, y la diferencia restante puede deberse al papel
que desempeiian los distintos algoritmos de redeteccion, como ya se
ha sefialado. Tal como se explica en «Métodos», se optd por excluir
del analisis los episodios acelerados de TV lenta después de 1 o mas
rafagas de EA, puesto que no son fundamentalmente una TV rapida;
pueden proceder de una rafaga de EA ineficaz y proarritmica que da
lugar a una considerable disminucién de la efectividad de la EA en
este contexto concreto y a un posible sesgo de seleccion.

La miocardiopatia no isquémica se asoci6 con una efectividad de la
EA significativamente superior en esta poblacion. La eficacia de la EA
para la TV rapida se describi6 inicialmente en pacientes isquémicos;
sin embargo, los datos existentes indican que también es una
estrategia muy efectiva para los pacientes no isquémicos, segiin se ha
descrito en los ensayos PAINFREE I y ADVANCE CRT-D?%, A la vista
de nuestros resultados y los de estos estudios previos, los pacientes no
isquémicos parecen ser candidatos adecuados para la terminacion de
los episodios de TV rapida mediante la EA”*%,

Una LC corta dio lugar a una menor efectividad de la EA en el
analisis multivariable. Aunque la literatura médica es contradictoria
por lo que respecta a esa asociacion!!2°, creemos que hay muchas
explicaciones plausibles de la menor efectividad de la EA en la TV
muy rapida. No obstante, la menor efectividad general en este
intervalo de LC no debe conducir a una programacion conservadora
con 1 sola rafaga de EA, ya que se ha descrito una mayor efectividad
con la programacion de EA AC/EA DC y también una reduccion de las
descargas de alta energia en los episodios de TV muy rapida.

Reduccion de las descargas de alta energia

Se observo que la programacion de 2 rafagas de EA antes de la
carga y durante ella se asocié con una reduccion del 73% de las
descargas de alta energia en comparaciéon con la programacion
convencional con 1 sola rafaga DC.

También se puso de manifiesto que la programaciéon de
2 rafagas de EA se asocia con una prolongacion leve, sin
significacion estadistica, del episodio de TV si habia un fallo de
la EA. La diferencia observada se debe al tiempo necesario para
aplicar la segunda rafaga de EA y fue similar a la prolongacion
identificada en estudios publicados anteriormente’>°, que no
indicaron un aumento de la incidencia de sincopes.

La reduccion de las descargas de alta energia es esencial al
optimizar la programacion del DAI, puesto que tiene consecuencias
clinicas muy importantes.

Se ha descrito que las descargas del DAI se asocian con peor
calidad de vida®® y pueden asociarse con empeoramiento de la
insuficiencia cardiaca y aumento de la mortalidad'®. Por estas
razones, seria aconsejable una estrategia destinada a reducir al
minimo la necesidad de descargas de alta energia, incluso en el
caso de una TV muy rapida. La adicion de una rafaga de EA AC
parece ser Util para evitar descargas innecesarias.

Es importante resaltar que se observo un nimero considerable de
descargas aplicadas después de una rafaga de EA efectiva, casi
exclusivamente en el grupo de EA DC, que constituian un 13,6% de las
descargas en este grupo, sobre todo si habia extrasistoles ventricu-
lares después de la terminacion de la TV. Esta observacion resalta la
importancia de programar una rafaga de EA AC seguida de una
ventana de redeteccion con buena especificidad. Para mejorar la
especificidad de la EA, aparte de programar 2 rafagas de EA y
2 redetecciones sucesivas, recientemente se ha desarrollado un nuevo
algoritmo tras la rafaga de EA DC, que parece reducir las descargas de
alta energia innecesarias’. Por tiltimo, la EA AC evita el consumo de
energia para la carga del condensador, que luego se disipa si la EA es
efectiva®®, y ello influye en la duracién de la bateria.

En este estudio, la mayoria de los episodios tuvieron el niimero de
intervalos necesarios, establecidos en 18/24, mientras que la evidencia
reciente indica que la programacion de intervalos de deteccion mas
largos podria reducir la probabilidad de activacién de un tratamiento
del DAI, especialmente las descargas de alta energia®. Asi pues, es
posible que este estudio sobrestimara la efectividad de la EA puesto
que un nimero considerable de TV termina espontaneamente cuando
los intervalos de deteccion son mas largos. De todos modos, creemos
que, una vez que el DAI ha detectado el episodio de TV, sea cual fuere la
duracion de la ventana temporal de deteccion, la optimizacion de la EA
mediante la programacion de rafagas antes de la carga y durante ella es
crucial para terminar la TV y evitar las descargas. Teniendo en cuenta la
evidencia reciente, parece aconsejable programar ventanas de
deteccion prolongadas y rafagas de EA AC/DC para maximizar la
efectividad y reducir las descargas de alta energia.

Limitaciones

La limitacion mas importante es la ausencia de aleatorizacion y
de grupo de control. Se incluy6 a todos los pacientes de un estudio
observacional de ambito nacional y la programacion del disposi-
tivo dependi6 de la practica clinica utilizada en cada centro. La
inclusion fue prospectiva; no obstante, el andlisis realizado es
retrospectivo. Los criterios que llevaron a la programacion de 1 o
2 rafagas de EA dependieron del médico y podrian estar
relacionados con las caracteristicas clinicas de los episodios de
taquicardia, que no se pudo investigar en este estudio.

Otros aspectos de la programacién del DAI no son homogéneos,
como el nimero de intervalos necesarios para la deteccion o el LC
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minimo para la aplicacion de la EA. Por dltimo, los criterios
utilizados para evaluar la seguridad de este algoritmo de
programacion son indirectos y estan relacionados principalmente
con la reduccién de las descargas de alta energia y con la duracion
del episodio. No se pudo obtener de manera fiable los datos
relativos a los eventos de sincope; por consiguiente, esta
informacion no se incluyd en este estudio.

CONCLUSIONES

Este estudio indica que, en los pacientes portadores de un DAI que
muestran una TV rapida en la zona de FV, la programacion de 1 rafaga
de EA AC ademas de 1 rafaga de EA DC estandar se asocia con una
reduccion significativa de las descargas de alta energia. Ademas, no
parece que este tipo de programacién prolongue los episodios y
puede evitar el consumo de bateria debido a la carga del condensador
en el caso de la EA DC solamente. Esta estrategia puede ser 1til para
optimizar la programacion del DAI en la practica clinica diaria.

CONFLICTO DE INTERESES

No se declara ninguno.

(QUE SE SABE DEL TEMA?

- La mayor parte de las TV detectadas en la zona de FV
pueden terminarse mediante una EA sin necesidad de
descargas de alta energia. Varios estudios han demostrado
que la programacion empirica de 1 rafaga de EA en la zona
de TV rapida es muy eficaz para terminar la TV rapida. Esos
estudios han puesto de manifiesto que la EA es capaz de
reducir la necesidad de descargas de alta energia sin
aumentar la morbilidad. La posibilidad de programar las
rafagas de EA antes o durante la carga del condensador en
la zona de FV se desarroll6 para evitar retrasos en la
aplicacion de la descarga de alta energia si se produce un
fallo de la EA, al tiempo que se mantiene la posibilidad de
una terminacion inocua de la TV en la zona de FV.

(QUE APORTA DE NUEVO?

- Este estudio indica que la programacion de 1 rafaga de EA
AC ademas de 1 rafaga de EA DC estandar se asocia con una
reduccion significativa de las descargas de alta energia en
los pacientes portadores de DAI que muestran una TV
rapida en la zona de FV. No parece que este tipo de
programacion prolongue los episodios y puede evitar el
consumo de bateria. Esta estrategia puede ser til para
optimizar la programacion del DAI en la practica clinica
diaria.
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