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Fibrilacion auricular en pacientes que recibieron un
dispositivo de Terapia de Resincronizacion Cardiaca

Padeletti , Luigi

Resumen

Antecedentes: La fibrilacidon auricular (FA) se asocia con una morbilidad y mortalidad aumentada
en los pacientes que sufren insuficiencia cardiaca (IC). Los pacientes en clases NYHA (New York
Heart Association) Il o IV, con disfuncién sistélica y un QRS ancho, son candidatos para la terapia

de resincronizacion cardiaca (TRC) y pueden beneficiarse con la sobreestimulacion auricular.

Métodos: El ensayo MASCOT recluté 409 pacientes que habian recibido un dispositivo de TRC
(79% hombres), que fueron asignados al azar a sobreestimulacion auricular (n=197) vs. sin
sobreestimulacion (n=197) y seguidos por 1 afio. Su edad promedio fue 68+10 afios, fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) 25+6%, duracion QRS 163+29 ms. La clase Ill de NYHA
estuvo presente en el 86% de los pacientes, y un 19% tenia historia de FA paroxistica. El objetivo

primario del estudio fue la incidencia de FA permanente a 1 afo.

Resultados: La sobreestimulacion auricular aumentoé el porcentaje de estimulacion auricular de
30 a 80% (P<0,0001), se toleré bien y no interfirid6 con a) la aplicacion de la TRC (95% de la
estimulacioén ventricular promedio en ambos grupos), b) la respuesta a la TRC (70% de pacientes
respondieron en el grupo de control, versus 67% en el grupo de tratamiento), o c¢) la funcion
cardiaca (la FEVI aumentd6 de 24,516,2% a 32,7+10,9% en el grupo de control, y de 25,8+6,8% a
33,1£2,6% en el grupo de tratamiento). La incidencia de la FA permanente fue 3,3% en ambos
grupos. Por analisis de regresion logistica, una historia de FA (P<0,001), y la ausencia de drogas

antiarritmicas (P=0,002) se asociaron con FA permanente.
Conclusiones: En este primer ensayo de un algoritmo especifico de prevencion de la FA en
pacientes que reciben TRC, la sobreestimulacion fue segura y no agravo la IC. El algoritmo de

prevencion no disminuyo la incidencia de FA a 1 afo.

Palabras clave: Terapia de resincronizaciéon cardiaca — estimulacién biventricular — estimulacion

multisitio — insuficiencia cardiaca — fibrilacién auricular.
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Introduccion

La fibrilacion auricular (FA), la arritmia sostenida mas comun, y la insuficiencia cardiaca (IC), una
de las principales causas de morbilidad y mortalidad en los paises desarrollados, comparten
varios factores de riesgo y con frecuencia coexisten en el mismo paciente (1,2). La prevalencia de
ambos trastornos, cada uno independientemente la causa de considerable morbilidad y
mortalidad, esta en aumento. Ademas, cada uno de ellos parece predisponer directamente al otro.
Especificamente, la IC promueve el remodelado auricular, y facilita el desarrollo de la FA (3),
mientras que los pacientes que desarrollan FA durante la IC, sufren una mayor morbilidad y
mortalidad que los pacientes que permanecen en ritmo sinusal (1,4), especialmente en la

presencia de bloqueo de rama izquierda (5) (Diapositivas 1,2,3).
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AF worsens CHF

The presence of AF in CHF

Irregular

ventricular rhythm

patients worsens their prognosis
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Figure 1 One-year total mortality and sudden death
in patients without complete left bundle-branch block
(LBBB) and chronic atrial fibrillation (AF) (group A),
with isolated left bundle-branch block (group B), with
isolated chronic atrial fibrillation (group C) and simul-
taneous presence of complete left bundle-branch block and
atrial fibrillation (group D).

Patients with both
LBBB and AF
have a worse 1-
year mortality
than other CHF
patients.

Baldasseroni et al, EHJ 2002
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La terapia de resincronizacion cardiaca (TRC) alivia los sintomas, disminuye la necesidad de
internaciones, y mejora la funcion cardiaca y la sobrevida en pacientes que sufren IC de
moderada a severa por disfuncion sistdlica asociada a disincronia eléctrica (6-9). En algunos
pocos estudios, la TRC por si sola no disminuyé la incidencia de FA (10,11), mientras que los
episodios de FA resultaron en a) pérdida de resincronizacion o entrega de terapia subdptima
(12,13) b) menor remodelado inverso, y ¢) menor mejora de la capacidad funcional. Los algoritmos
de estimulacion dedicados se han disefiado para evitar la FA al sobreestimular continuamente la

auricula derecha a una frecuencia superior a la frecuencia cardiaca intrinseca. (Diapositiva 4).
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Carison et al. JAm Coll Cardiol. 2003

Estos algoritmos se han probado en varias poblaciones de pacientes estimulados con resultados
variados (14-16), aunque no especificamente en candidatos a TRC.

El ensayo MASCOT se diseid para examinar si agregar la sobreestimulacion auricular a la
estimulacioén biventricular tendria un efecto sobre la incidencia de FA permanente al compararse

con la estimulacion biventricular por si sola (17).
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Métodos

Disefio del estudio

Este estudio multicéntrico, simple ciego, randomizado y paralelo, compard la seguridad y la
eficacia de un algoritmo especifico de sobreestimulacion auricular (AF Suppression™, St Jude
Medical, Sylmar, CA) en los pacientes que recibian TRC. El protocolo de estudio fue revisado y
aprobado por el Comité de Etica Institucional de cada centro participante, y todos los pacientes
suministraron su consentimiento informado. Luego de un implante exitoso de un dispositivo de
TRC, y antes del alta, los pacientes fueron asignados en forma randomizada a sobreestimulacion

auricular versus sin sobreestimulacion auricular por la duracion del seguimiento (NCT00187252).

Definiciones

Los pacientes fueron clasificados en un grupo con FA de nuevo inicio, si 1) no tenian historia de
FA al ingresar al estudio, y 2) desarrollaron FA documentada en un electrocardiograma durante el
seguimiento, o durante un evento adverso o internacién. Esta definicion es similar a la de Hoppe y
cols, en el analisis retrospectivo del conjunto de datos del CARE-HF (10). La FA permanente se
defini6 como FA antigua para la cual la cardioversién no se habia indicado o intentado, como se
describié en las guias profesionales europeas y norteamericanas para el tratamiento de pacientes
con FA (18).

Objetivos del estudio (Diapositiva 5)
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MASCOT - Study endpoints

Primary:
* Reduction in the incidence of permanent Atrial
Fibrillation at 12 and 24 months.

Secondary:

« Incidence of new-onset AF;

+ Changes in LVEF, LVESD, LVEDD;
+ Changes in NYHA functional class;

« Changes in quality of life;

* Mortality.

El objetivo primario fue la incidencia de FA permanente durante 12 meses de seguimiento. Los
objetivos secundarios fueron 1) la incidencia de FA de nuevo inicio, 2) cambios en la FEVI y las
dimensiones, 3) los cambios en la clase funcional NYHA vy la calidad de vida, evaluados segun el

cuestionario Minnesota Living With Heart Failure®, y 4) la mortalidad.

Sistemas de terapia de resincronizacién cardiaca

Todos los pacientes se sometieron a implante de dispositivo de TRC Frontier™ o Frontier Il,
dispositivo de TRC con desfibrilacion Epic™ HF o Atlas™ (St Jude Medical). Todos los
dispositivos incluyen el algoritmo AF Suppression™. La funcion de sobreestimulacién auricular
aumenta la frecuencia de estimulaciéon cuando 2 eventos auriculares intrinsecos se detectan en 16
ciclos. Una vez que se ha logrado una estimulacién estable, el sistema estimula en la frecuencia
de sobreestimulaciéon por 15 ciclos. Si durante un periodo de sobreestimulacién auricular, se
detectan ondas P intrinsecas, el algoritmo aumenta la frecuencia de estimulacion una vez mas
hasta un maximo de 110 Ipm. Si no se detecta onda P intrinseca durante la sobreestimulacién
auricular, el algoritmo extiende el intervalo entre los eventos estimulados consecutivos,
enlenteciendo gradualmente la frecuencia de estimulacion hasta la frecuencia de base

programada, o hasta la frecuencia definida por el sensor.
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Seleccién de pacientes y randomizacion

Los pacientes fueron elegibles para ingresar al estudio si cumplian con los siguientes criterios: 1)
clase funcional NYHA 1l o IV, a pesar de terapia médica 6ptima, 2) duracion QRS =130 ms, 3)
FEVI <35%, 4) diametro diastdlico final del VI 255 mm. Los criterios de exclusion fueron 1) FA
permanente, 2) infarto de miocardio, cirugia cardiaca o procedimiento de revascularizacion
coronaria dentro de los 3 meses previos, 3) <6 meses de expectativa de vida por otro trastorno

que no fuera la ICC o embarazo.

La asignacién al azar de los pacientes al grupo de tratamiento versus el grupo de control se

realizo y coordind en forma centralizada por el espénsor del estudio.

Célculo de la magnitud de la muestra
Al menos 379 pacientes se necesitaron para el estudio para detectar una reduccion absoluta de
6,2% en el desarrollo de FA permanente entre los grupos de control y tratamiento, asumiendo un

nivel de significancia unilateral de 5%, con un poder de 80%.

Andlisis estadistico

Todos los analisis se basaron en el principio de intencién de tratar. Los datos recolectados en los
2 grupos se compararon a los 12 meses. La normalidad de los datos se verificé usando diagramas
de caja normales de probabilidades, y pruebas de Kolmogorov-Smirnov para la normalidad. Las
variables continuas de distribucién normal se compararon usando la prueba t de dos muestras
para variables independientes. Se usaron las pruebas no paramétricas de Wilcoxon-Mann-
Whitney y de rango de signos de Wilcoxon para las variables no normales. Se llevaron a cabo
analisis de regresion logistica de exploracién, para calcular el grado en el que las variables
seleccionadas se asociaron independientemente con el desarrollo de FA permanente y muerte por
todas las causas. Un valor de P <0,05 fue considerado significativo.

Resultados

Entre septiembre de 2003 y marzo de 2006, 409 pacientes fueron reclutados en el ensayo
MASCOT, en 34 centros médicos en 10 paises. Su edad promedio fue 68+10 afos, FEVI
promedio 2516%, 203 pacientes (49,6%) sufrian cardiopatia isquémica, 350 (85,6%) estaban en
clase funcional Ill de NYHA y 78 pacientes (19%) tenian historia de FA paroxistica. Las

caracteristicas basales de la poblacion del estudio se detallan en las diapositivas 6,7,8,9.
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MASCOT

MASCOT — Baseline characteristics (2)

TOTAL

(n=409)
Heart rate (bpm) T1+7
Systolic BP (mm Hg) 119+ 18
Diastolic BP (mm Hg) T1+11
LVEF (%) 2546
LVESD/DD (mm) 60+ 10/70=10
LVESV/DV (ml) 164+ 68/222 + 81
LA diameter (mm) 47+9
Hypertension (%) 43
Diabetes (%) 29

MASGOT

MASCOT — AOP ON vs. OFF

OFF ON
(n=197) m=197)
Male (%) 80 79
Ages (years) 689 68+ 10
NYHA Class ITI (%) 88 84
[schemic (%) 51 47
AF History (%) LY 19
QRS width (ms) 162 = 26 166 £32
QoL 46 £22 43+ 20
LVEF (%) 256 267

All p-values between the 2 groups non significant
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MASCOT

MASCOT — Response to AOP

AOP OFF [AOP ON
% atrial pacing 30+33 80+29 P<0.0001
% ventricular pacing | 9510 05+14 =ns

Heart rate (bpm) 67£11 F2£13 P=0.05

The AOP algorithm was turned OFF 1in 13 patients, because of
permanent AF (2 pts), atrial lead displacement (2 pts), high atrial
threshold and risk of early battery depletion (4 pts), and intolerable
palpitations/atrial tachyarrhythmias in (5 pts).

It was turned ON in 1 patient suffering from paroxysmal AF.

MASCOT — Response to CRT'

AOP OFF AOP ON
Baseline
% of pts who improved = 1 N/A
NYHA class
LVEF (%0) 24.5£6.2 |
LVESD (mm) 60+10
QoL 46422

# p=0.0001compared to baseline
There are no differences between groups at 1-year.
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Mas del 90% de los pacientes fueron tratados con inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina o bloqueantes del receptor de angiotensina, o diuréticos, o ambos, y el 72% con

bloqueantes beta adrenérgicos y el 29% con drogas antiarritmicas.

Los dispositivos de TRC se implantaron con éxito en 394 pacientes. La eleccion del dispositivo se
dej6 en manos de los investigadores. Los dispositivos de TRC-D se implantaron en 228 y
dispositivos de TRC-P en 174 pacientes. La derivacion de la auricula derecha se implanté en el
apéndice en el 91% de los pacientes, el 81% de las derivaciones del VD se colocaron en el apice,
y el 69% de las derivaciones del VI se implantaron en la posicion lateral o postero-lateral. Estos
394 pacientes fueron asignados al azar a sobreestimulacion auricular (grupo de tratamiento —
n=197) versus sin sobreestimulacion auricular (grupo de control — n=197). Las caracteristicas
basales de los 2 grupos de estudio fueron similares. A 1 afio, 323 pacientes permanecieron en el
estudio, de los cuales 148 en el grupo de control y 156 en el grupo de tratamiento asistieron a las
visitas del seguimiento de 12 meses. El flujo de pacientes durante el curso del estudio de muestra

en la diapositiva 10.

MASCOT — Patients flow

Patients enrolled

n=409 Unsuccessful device implant: n=§
Tmplant of device without AQP
" Munction: n=2
- Deaths: n=2
Randomly assigned - Withdrawal of congent: n=2
n=394 | - Paemanent AF; n-11
AOF OFF AOPON
n=197 n=197
Death: n=23 - Death: n=15
- Lost to FU: n=7 Laost to FU: n=3
Withdrawal: n=10 - Withdrawal: n=15
- Did not attend FU: n=9 - Did not attend FU: n=8§
1-year FU visit completed 1-year FU visit completed
n=148 n=156
All analyses were based on the intention-to-treat principle

Respuesta a la terapia de resincronizacién cardiaca
En ambos grupos de estudio, la TRC produjo cambios consistentes con mejoras considerables en

la funcién cardiaca y la atenuacion de los sintomas de IC (Diapositiva 11).
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MASCOT — New onset AF

[ 394 pts randomized J
|

324 pts 70 pts
w/o history of AF with history of AF
26 pts (8%) 25 pts (36%)
with new-onset AF with recurrent AF
12 AOP OFF J 13 AOP OFF J
14 AOP ON ] 12 AOP ON J

La clase NYHA disminuyo en =1 clase en el 70% de los pacientes en el grupo de control versus el
67% de los pacientes en el grupo de tratamiento. En forma similar, el puntaje de calidad de vida
disminuy6 (indicando una mejora en la calidad de vida) de 46122 a 24+20 en el grupo de control
(P<0,0001) y de 43120 a 25+20 en el grupo de tratamiento (P<0,0001). El diametro sistodlico final
del VI disminuy6 de 60+10 mm a 53£13 mm en el grupo de control, y de 60+10 mm a 5714 mm
en los grupos de tratamiento (ambos P<0,0001), mientras que la FEVI aument6 de 24,516,2% a
32,7£10,9% en el grupo de control, y de 25,846,8% a 33,1£12,6% en el grupo de tratamiento
(ambos P<0,0001). Las diferencias entre grupos en estas mediciones a 1 afio no fueron

estadisticamente significativas.

Efecto de la sobreestimulacién auricular

El porcentaje promedio de la estimulacién auricular fue 80+29% en el grupo de tratamiento versus
30+33% en el grupo de control (P<0,0001). Los porcentajes promedio respectivos de estimulacion
ventricular fueron 95£14% versus 95+10% (no significativo), como era de esperarse en pacientes
que habian recibido dispositivos de TRC. La frecuencia cardiaca promedio fue 67+11 Ipm en el
grupo de control versus 72+13 Ipm en el grupo de tratamiento (P=0,05) (Diapositiva 8). El

algoritmo de sobreestimulacién auricular se apagé durante el seguimiento en 13 pacientes, por la
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FA permanente en 2 pacientes, desplazamiento de la derivacién auricular en 2, un umbral
auricular alto y riesgo de agotamiento precoz de la bateria en 4, y taquiarritmias
auriculares/palpitaciones intolerables en 5 pacientes. Se reprogramé de apagado a encendido en
1 paciente que sufria FA paroxistica.

A 1 ano, la FA permanente se habia desarrollado en 13 pacientes (3,3%): 6 pacientes en el grupo

de control, versus 7 pacientes en el grupo de tratamiento (no significativo) (Diapositiva 12).

MASCOT - Incidence of permanent AF

At 1 year, 13 patients (3.3%) had developed permanent AF:
» 6 patients in the control group;

» 7 patients in the treatment group (p=ns).

Survival function

By logistic regression analysis, a history of AF (P<0.001), and absence
of antiarrhythmic drug therapy (P=0.002) were associated with a higher
risk of developing permanent AF.

Entre 394 pacientes sin historia de FA, 26 (8%) desarrollaron FA de nuevo inicio, incluyendo 20
pacientes con FA paroxistica y 6 con FA permanente. La FA de nuevo inicio se desarrolloé en 12
pacientes en el grupo de control, versus 14 pacientes en el grupo de tratamiento (no significativo)

(Diapositiva 13).
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MASCOT — New onset AF

[ 394 pts randomized J
|

324 pts 70 pts
wjo history of AF with history of AF
26 pts (8%) 25 pts (36%)
with new-onset AF with recurrent AF
12 AOP OFF J 13 AOP OFF J
14 AOP ON ] 12 AOP ON J

Entre los 70 pacientes con historia de FA basal, 25 tuvieron recurrencias de FA durante el
seguimiento, y FA permanente en 7 pacientes. La FA recurrente se documenté en 13 pacientes en
el grupo de control, versus 12 pacientes en el grupo de tratamiento (no significativo).

Por analisis de regresion logistica, historia de FA (P<0,0001) y ausencia de terapia antiarritmica

(P=0,002) se asociaron con un riesgo mayor de desarrollo de FA permanente.

Muertes durante el seguimiento
Durante el periodo de 1 afio de seguimiento, 38 pacientes (9,6%) murieron, incluyendo 23
pacientes (11,7%) en el grupo de control y 15 pacientes (7,6%) en el grupo de tratamiento, una

diferencia estadisticamente no significativa (Diapositiva 14).

Las causas de muerte fueron cardiacas en 23, no cardiacas en 9 y por causas desconocidas en 6
pacientes. Por analisis de regresion logistica, la cardiopatia isquémica como causa de IC
(P=0,04), historia de FA (P=0,03), sexo masculino (P=0,03) y una clase funcional NYHA creciente

(P=0,02) se asociaron a un mayor riesgo de muerte.
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MASCOT — Mortality

IRE At 1year, 38 patients (9.6%) had

= died:

o 15

fn 5 = 23 patients (11.7%) in the control;
B B - 15 patients (7.6%) in the treatment
= b4 (p:ns)_

HE

By logistic regression analysis, ischemic heart disease as the
cause of HF (P=0.04), a history »f AF (P=0.03), male gender,
(P=0.03), and increasing NYHA functional class (P=0.02) were
associated with a higher risk of death.
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Discusion

El MASCOT es el primer ensayo que evalud prospectivamente la incidencia de FA permanente y
no permanente, y el posible beneficio preventivo conferido por la sobreestimulacién auricular en
una poblacion de pacientes que recibieron TRC. Unos pocos estudios pequefios y retrospectivos
(11,19,20), y un analisis post hoc del ensayo CARE-HF (10), han examinado los efectos de la TRC
sobre el desarrollo de la FA, mientras que la prevencion de la FA en los pacientes que reciben
TRC no se ha estudiado. Las caracteristicas basales de los pacientes inscriptos en el MASCOT,
similares a las de los pacientes inscriptos en el CARE-HF, son representativas de los candidatos a
TRC. Fung y cols compararon la incidencia de FA de nuevo inicio en pacientes tratados con TRC
y en un grupo de control pareados por un periodo de 3 afios (20). La incidencia anual de la FA de
nuevo inicio, detectada durante las visitas al hospital por evaluaciones clinicas, fue de 2,8% en
pacientes que recibieron dispositivos de TRC, versus 10,2% en el grupo de control, lo que sugiere
un efecto preventivo de la TRC contra la FA. Huegl y cols observaron una disminucién de la carga
de FA detectada por el diagnostico del dispositivo, durante los primeros 3 meses luego del

implante del dispositivo, en un grupo pequefio de pacientes que recibieron dispositivo de TRC
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(19). En tal estudio, la ocurrencia de FA no se relacion6 con historia previa de FA, ni interfirié con
la respuesta a la TRC. Adelstein y cols usaron el diagnéstico del dispositivo para comparar un
grupo de pacientes que se sometieron a implante no exitoso de los dispositivos de TRC, con los
pacientes que recibieron dispositivos de TRC que respondieron o no a la terapia de
resincronizacion (11). Durante el seguimiento de 1 afo, no se observd una diferencia en la
incidencia de FA entre los controles y los pacientes que recibieron el dispositivo de TRC, y entre

los pacientes que respondian a la TRC y los que no lo hacian.

En un analisis post hoc del estudio CARE-HF (10), la prevalencia de FA en el grupo tratado con
TRC fue 19% en la linea basal, y FA de nuevo inicio se desarrollé en el 16% durante los 29 meses
de seguimiento. La TRC no afecto6 el desarrollo de la FA y por el contrario, la FA no anulé los
efectos terapéuticos de la TRC. En un analisis no publicado del ensayo COMPANION, la
prevalencia de la FA basal fue 17% y la incidencia de la FA de nuevo inicio fue 16% en 15 meses
(21). En este estudio, se compard el tratamiento farmacologico optimo con la TRC, que no
disminuy6 la incidencia de FA detectada por las evaluaciones clinicas durante las visitas al
hospital. Finalmente, en un estudio de 319 pacientes estimulados, con historia de FA, Carlson y
cols observaron una reduccién relativa de 25% de la carga sintomatica de FA por

sobreestimulacion auricular comparada con estimulacién convencional (14).

En el MASCOT, basado en una revision de archivos médicos, la prevalencia de FA basal fue del
19%, la incidencia a 1 afio de la FA de nuevo inicio fue 8%, y la incidencia de FA permanente fue
3,3%. Una historia de FA y la ausencia de drogas antiarritmicas en el momento de la inclusién en
el estudio se asociaron con el desarrollo de FA permanente. La programacion de la
sobreestimulacion auricular se toleré bien y aumenté el porcentaje de la estimulacion auricular en
forma significativa, de 30% a 80%, mientras que la frecuencia cardiaca promedio aumenté sélo
ligeramente. Sin embargo, en contraste con sus efectos en los pacientes estimulados con
enfermedad del nodo sinusal (14), habilitar esta funcion en este estudio no tuvo ningun efecto
sobre la incidencia de FA permanente o de nuevo inicio. Ni la sobreestimulacion auricular ni el

desarrollo de FA permanente o de nuevo inicio interfirieron con la respuesta a la TRC.

Todos los estudios de TRC se han realizado con rastreo auricular, estimulaciéon biventricular
(modo VDD), lo que resultd en ausencia de estimulaciéon auricular. En la practica, la mayoria de
los dispositivos estdn programados en modo DDD, resultando en estimulacion auricular cuando la
frecuencia cardiaca intrinseca cae por debajo de la frecuencia de respaldo programada. Esto

permite la optimizacion de la terapia farmacoldgica, incluyendo la prescripcion de bloqueantes
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beta adrenérgicos (22,23). En este ensayo, el porcentaje de estimulacién auricular en el grupo de
control fue 30%. El efecto de este porcentaje de estimulacion auricular sobre el desarrollo de FA

se desconoce, y puede haber interferido con los resultados del estudio.

Los resultados de analisis multivariado versus mortalidad son concordantes con las observaciones
hechas por Gasparini y cols (32), que hallaron que la IC por cardiopatia isquémica y la clase
funcional IV de NYHA predijo una mortalidad aumentada. El posible impacto de una historia de FA
sobre la mortalidad confirma la necesidad de investigar mas el desarrollo de FA en pacientes que

sufren de IC.

Limitaciones de nuestro estudio

La incidencia de FA se midi6 sobre la base de la informacion clinica disponible durante las visitas
al hospital. La baja incidencia de FA permanente, que no permitid probar el objetivo primario del
estudio, es otra limitacion importante. No resulta claro si esta baja incidencia de FA es el resultado

de un posible efecto beneficioso de la TRC.

Conclusiones

Los resultados de este primer ensayo de prevencion de FA en pacientes que recibieron
dispositivos de TRC mostraron que la sobreestimulacion auricular era segura en pacientes que
sufrian de IC y funcién ventricular deprimida. Mientras que el algoritmo aumenté6 efectivamente el
porcentaje de estimulacion auricular de 30% a 80%, no disminuyd la incidencia de FA permanente
en el seguimiento de 1 afio. Los pacientes seran seguidos por otro afio para confirmar estos

resultados. (Diapositiva 15)
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MASCOT — Conclusions

The MASCOT study is the 1% study that investigated
prospectively the development of AT in CRT patients.

The incidence of permanent AF is much lower that expected
in the CRT population (3.3%) and thus the efficacy of
atrial overdrive pacing could not be assessed.

AOP appears to be safe and well tolerated by heart failure
patients and does not impair the response to CRT.

AOP should be switched OFF to save battery energy and
could be turned ON based on device diagnostics and
patient symptoms in case of atrial tachyarrhythmias.
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