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COMUNICACIÓN 

Introducción. Se estudió un nuevo algoritmo denominado QuickOpt® (QO) que se incorpora en un nuevo modelo de marcapasos, Zephyr DR 5820, St Jude Medical Inc, Sylmar, CA. Esta función automática permite, con sólo apretar un botón del programador, la programación óptima de los valores de los intervalos aurículo-ventriculares (AVPVI) en el marcapasos, y mejorar por tanto el llenado ventricular izquierdo(VI) y su rendimiento.   
Método. Este dispositivo se implantó en 12 pacientes. Un mes postimplante se evaluaron 11 pacientes utilizando ecocardiograma, los primeros 6 pacientes con un modo de estimulación VDD y los 5 pacientes restantes en modo DDD, programando una frecuencia de estimulación 10 min-1 por encima de la frecuencia espontánea del paciente, para evitar variabilidad en las ondas doppler mitral y aórtica debido a la inestabilidad del nódulo sinusal. Un paciente no acudió al seguimiento. Valoramos el AVPVI mediante mediciones hemodinámicas derivadas del eco doppler: el tiempo de llenado del VI, usando doppler pulsado de llenado ventricular, y la integral velocidad tiempo aórtica (VTI) mediante doppler pulsado en el tracto de salida del VI.  El intervalo PV (auricular sensado) se iba incrementando desde 100 ms hasta 180 ms en pasos de 20 ms, en los primeros 6 pacientes, y el intervalo AV (auricular estimulado) desde 150 ms hasta 225 ms en pasos de 20 ms, en los últimos 5 pacientes. Los intervalos se fueron randomizando para que el eco-operador fuese ciego a dichos cambios. Después de la obtención de los valores con eco, se activó la función QO en cada paciente. Finalmente, comparamos el AVPVI calculado más óptimo mediante eco con el valor obtenido a través del algoritmo QO.
Resultados. El AVPVI óptimo, calculado mediante el algoritmo QO, pudo obtenerse en 9 de 11 pacientes. Uno de ellos no tenía suficiente ritmo auricular intrínseco, característica necesaria para el funcionamiento del algoritmo, y el otro un segmento PR corto, excluyendo la posibilidad de trabajar el AVPVI. El PV medio obtenido fue de 102 ms, rango 100-130 ms, y pudo obtenerse en 9 pacientes, 81,8% del grupo (el algoritmo añade 50 ms de diferencia entre el PV y el AV). El tiempo entre que se pulsa el botón del QO y aparece el resultado final fue de menos de 1 minuto. Las mediciones mediante eco pudieron realizarse en el 100% de los pacientes en donde el test QO pudo hacerse también, por lo que se pudieron dibujar las curvas AVPVI frente a  función del llenado VI y valores VTI en cada paciente. Se calculó el coeficiente de correlación de Pearson, obteniendo un valor excelente de 0,96 para ambos parámetros, P=NS.

Conclusiones: 
1) El test QO pudo realizarse en la mayoría de los pacientes. 
2) El test QO es fácil y rápido de realizar. 
3) Los valores de AVPVI obtenidos mediante QO y los obtenido mediante eco mostraron muy buena correlación, por lo que podriamos mantener la recomendación del algoritmo QO para la programación del AVPVI del marcapasos.

4) Sería necesario un esturado con mayor número de pacientes para confirmar estos resultados.
Se recuerda que también se puede enviar por e-mail a la dirección secretaria@sacec.net 







