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RESUMEN

TITULO:

EFECTO DE LA TERAPIA COMBINADA DE REHABILITACION CARDIACA Y
RESINCRONIZACION EN LA CAPACIDAD FUNCIONAL MEDIDA POR
CONSUMO DE OXIiGENO PICO EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA
CARDIACA CRONICA AVANZADA.

OBJETIVOS:

GENERAL: Determinar el efecto de la de la terapia dual (terapia de resincronizacion y
terapia de rehabilitacion cardiaca) en la medicion de la capacidad funcional de los
pacientes con insuficiencia cardiaca cronica en estadios Ill y IV de la New York Heart
Association (NYHA).

ESPECIFICOS:

O Mencionar las caracteristicas demograficas de los pacientes estudiados.

O Evaluar el nimero de internamientos por insuficiencia cardiaca descompensada

antes y después de la terapia de resincronizacion.

METODO:

Tipo de Diseiio: Se trata de un estudio observacional, longitudinal, retrolectivo,

retrospectivo y descriptivo.

Tipo de Estudio: Estudio de cohorte

Poblacion Objetivo: Pacientes con insuficiencia cardiaca sistolica crénica avanzada

(en clase funcional 111 y 1V de la New York Heart Association) con asincronia ventricular.

Poblacion Elegible: Pacientes con insuficiencia cardiaca sistélica cronica avanzada (en

clase funcional 111 y 1V de la New York Heart Association) con asincronia/ disincronia
ventricular quienes fueron tratados con terapia de resincronizacion y terapia de
rehabilitacién fisica entre enero de 2009 y diciembre de 2011 en la clinica de insuficiencia

cardiaca del Instituto Nacional de Cardiologia.

Criterios de Inclusion:

1. Pacientes mayores de 18 afios.
2. De cualquier sexo.



3. Con fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo menor o igual a 35% dada por
ventriculografia.

4. Con asincronia/ disincronia ventricular medido por ventriculografia.

5. Enclase funcional I1l'y IV de la New York Heart Association.

6. Con tratamiento médico 6ptimo para su clase funcional segin las guias de la
American Heart Association (AHA).

7. Cualquier tipo de cardiopatia relacionada a excepcion de las manifestadas en los

criterios de exclusion.

Criterios de Exclusion:

1. Hospitalizacidn por deterioro de clase funcional en el Ultimo mes previo al de las
terapias de rehabilitacion fisica o de resincronizacion.

2. Optimizacidon de tratamiento en el Ultimo mes previo al inicio de las terapias fisica
o de resincronizacion.

3. Incapacidad fisica extra cardiaca para realizar actividades fisicas.

4. Enfermedad valvular grave.

5. Cirugia de revascularizacion o angioplastia coronaria en los ultimos 3 meses
previos al inicio de la terapia dual.

6. Infarto transmural de la pared libre del ventriculo izquierdo.

Criterios de Eliminacion

1. Pacientes que deseen salir del estudio.

2. Pacientes que no finalicen su terapia por cualquier causa.

Técnica de Muestreo: No probabilistico de tipo secuencial o consecutivo. Asignacion

secuencial o consecutiva.

Calculo _del tamaiio_de la muestra: Por formula de comparacion de medias, con alfa de
0.05/2, beta de 0.2, poder de 0.8, sigma de 3.4 y d de 2.58; basado en los datos del estudio
realizado por Patwala y colaboradores (JACC Vol 53, No 25, 2009: 2332-9). N calculada
con 20% de pérdida: 32 pacientes.




METODO DE RECOGIDA DE DATOS Y MEDICIONES:

Un ndmero no menor a 32 pacientes se escogieron de la base de datos de el

departamento de electrofisiologia del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez
entre enero de 2009 y diciembre de 2011 (n final= 52 pacientes). Asi mismo se uso las
guias clinicas para la indicacién de la terapia de resincronizacién. Se realizé la revision de
expedientes para la obtencidén de datos correspondientes. Dichos pacientes habian sido
sometidos a terapia de resincronizacion cardiaca en el periodo establecido, asi mismo la
terapia de rehabilitacion fisica, y ademéas habian sido sometidos a prueba de ejercicio
cardiopulmonar antes y después de dichas terapias; todo esto en un periodo de 3 a 6 meses.

La terapia de rehabilitacion fisica cardiovascular fue administrada por el servicio de
rehabilitacion cardiaca del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, cada sesion
fue determina por protocolos institucionales ya establecidos. En promedio dicha
intervencion se dio en un periodo de 2 a 3 meses. Dicho departamento ademés fue el
encargado de la prueba de ejercicio cardiopulmonar para obtener el resultado del consumo
pico de oxigeno en cada medicion. Dicha prueba se realizd basada en los protocolos
institucionales establecidos.

La terapia de resincronizacion fue llevada en el laboratorio de electrofisiologia del
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez en el periodo establecido. Se realiz6 de
cuerdo a las técnicas y estandares internacionales de implantacion de marcapasos atrio
ventriculares. La programacion se determino en base a frecuencia cardiaca real y el limite
superior (85 %) del la frecuencia cardiaca maxima estimada para la edad. El intervalo A-V
y V-V fue programado de acuerdo a estandares institucionales.

Se tomaron datos de 3 mediciones en cada evaluacion centrandonos en el consumo
pico de oxigeno. La primera medicion se realiz6 previa a las intervenciones con la terapia
dual. La segunda medicion se realizd posterior a la rehabilitacion fisica, o terapia de
resincronizacion dependiendo del orden de las intervenciones y la tercera medicion
posterior a la terapia dual resincronizacion y rehabilitacion cardiaca. El tiempo estimado
entre cada medicion fue de 1 a 3 meses dependiendo la intervencion realizada.

Analisis_estadistico: Se realiz6 analisis univariado para conocer la distribucion de las

variables siendo estas de distribucién normal. Las variables categdricas se expresaron por

su frecuencia y porcentaje. Las variables numéricas se expresaron como media y desviacion



estandar o medianas. Las diferencias de medias se analizaron con ANOVA de muestras
repetitivas por su distribucion. Las mediciones de los resultados se analizaron con el
programa SPSS version 20.0 (SPSS Inc.).

RESULTADOS:

Datos Basales
Se realiz6 una revision de la base de datos del departamento de electrofisiologia del

instituto nacional de cardiologia de pacientes que recibieron terapia dual en las fechas
estipuladas. Encontramos 67 casos. Se reviso cumplimiento de criterios de inclusion. Del
total de pacientes, se excluyeron 3 por dificultad para canular el seno coronario (4.5% del
total), 11 pacientes incompletos en sus evaluaciones por falta de continuidad en el instituto,
siendo catalogados como perdidos (16.4% del total). Ademas un paciente presentd
complicaciones graves (muerte) durante su implantacién (1.4%). EI namero final de
pacientes estudiados fue de 52 pacientes (78% del total de la muestra escogida). La

distribucion de la poblacion se presenta en la figura 1.

FIGURA 1. Poblacion de estudio

67 PACIENTES

11 PACIENTES
PERDIDOS [16.4%)

3 PACIENTES CON FALLA
PARA CANULACION DE
1 PACIENTE MUERTD SEND CORONARID [4.5%)

DURANTE IMPLANTE (1.4%)

¥
52 PACIENTES
PARA SEGUIMIENTO (78%)

En la tabla 1 se presentan las caracteristicas clinicas de la poblacion general (n=52),

observando que la edad promedio fue de 53.83 £ 16.28 afios, el 59.6% eran hombres, 25 %



de la poblacion total eran diabéticos y el 42% habian sido diagnosticados con hipertension
arterial. La cardiopatia mas frecuente (45%) fue la idiopatica y en segundo lugar fue la
cardiopatia isquémica (35%).
En la poblacion general, el 51% de los pacientes se encontraban en clase funcional
IV de la New York Heart Association, el 43% en clase funcional 111 de dicha clasificacion.
El promedio de ancho de QRS fue de 168.85 + 30 mseg; el 82% de los pacientes presentaba
bloqueo avanzado de rama izquierda.
Asi mismo se reportd una fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo
promedio de 22 + 5.5%, con un didmetro diastolico del ventriculo izquierdo de 69.19 + 7.5
%, y se obtuvo en un inicié un VO2 max (consumo pico de oxigeno maximo) de 14.28 +
2.46. Los dispositivos utilizados fueron solo resincronizacion el 19%. EIl resto de

informacién se muestra en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la poblacion.

Variables Resultado N= 67 pacientes

Epidemiclégicas:

“ Edad (x £ DE) 53.83+16.28

< Hombre MN(%) 40 (59.6)

< Mujer N(%) 27 (404)

2 Diabetes Mellitus N{(%) 17 .6 (25)

“» Hipertensidn arterial N{%:) 286 (42)
Cardiopatia:

< |diopatica 30 (45)

%+ lsquémica 24 ( 35)

< Hipertensiva B8(12)

< Valvular 5(7)
Clase funcional (NYHA)

L\ 34 (81)

< 29 @3)

2l 4(86)
Arritmias

< TVIFV (prevencion secundaria) 6(8)

+* Disfuncion del Modo Sinusal T(10)

% Bloqueo AV 13019}

++ Fibrilacién auricular paroxistica 16 (24)
Electrocardiograma

“<+Ancho de QRS 16885 + 30

“BCRIHH 55 (82%)
Ecocardiograma

< FEVI 22+55

< DDWVI 6919+ 7.50

< DEVI 5946 £8.23

< PSAP 5346 £6.28
Capacidad Funcional

< VO2Zmax 1428 £ 2.46
Dispositive

< TRC 12(18)

“TRC/ DAl £5 (82)

4+ * Upgrade” 12(18)




Hallazgos estadisticos del estudio

Posterior a conocer la distribucion de las variables en la poblacion, se expone en la
tabla 2 los resultados del consumo pico de oxigeno en ml/kg/mt. en cada terapia de forma
dual.

Se observa las medidas basales y las medidas posteriores a dichas terapias,
demostrando asi la notable mejoria en los resultados del consumo pico de oxigeno medido

en ml/kg/mt. Los resultados estadisticos se exponen més adelante.

Tabla 2. Resultados del consumo pico de oxigeno por terapias aisladas y terapia dual

Informe

Grupo WO2 max W02 max final Delta_“0O2

Menapitacion hedia 13.463 17.1230 35125

Desv. tip. 6.0332 4.7512 1.90296

Rehabilitacién mas Media 15.200 20.750 5.5500
Resincronizacion Desv. tip.

4.1368 67714 2.33452

Resincronizacidn Media 13.975 16.250 2.2750

Desv. tip. 1.7914 2.0240 35940

En la figura 2 observamos los resultados en grafico de cajas y bigotes del consumo
pico de oxigeno posterior a cada intervencion (rehabilitacion fisica o resincronizacion
segun el orden de intervencion) y posteriormente la terapia dual.

Se observa un incremento con significancia estadistica de la terapia de
resincronizacién cardiaca (p= 0.001) con una mejoria del consumo pico de oxigeno de
15.21 ml/kg/mt hasta 21.78 ml/kg/mt. Asi mismo con la terapia dual obtuvimos también
significancia estadistica (p=0.011) con un incremento de 15.37 ml/kg/mt (basal) hasta
22.88 ml/kg/mt en promedio. A pesar de que la terapia de rehabilitacion fisica mejord el
consumo pico de oxigeno, no era estadisticamente significativa (p=0.052)

Figura 2. Grafica de caja y bigotes de los resultados de consumo pico de oxigeno en las

diferentes modalidades de terapias de rehabilitacion estudiadas.
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En la figura 3, observamos en grafica de barras, la mejoria en la clase funcional de
los pacientes sometidos a terapia de resincronizacion. Del 53.8% (28) de pacientes en clase
funcional Il de la NYHA posterior a la terapia solo el 9.6 % (5) de los pacientes
permanecia en dicha clase funcional; asi mismo el 46.2% (24) que se encontraban en clase
funciona IV solo el 1.6 % (1) de los pacientes permanecié en dicha clase funcional. El
67.3% (35) de los pacientes se mantuvo en clase funcional 1.

Asi mismo dicha figura observamos en gréafica de barras los internamientos por
insuficiencia cardiaca de los pacientes estudiados. Con una media de internamiento de 2 +
1.06 se disminuyO posterior a la terapia de resincronizaciéon hasta una media de 0.29 +

0.696. Ambos datos con un valor de p= < 0.001.

DISCUSION

Uno de los objetivos del tratamiento en la insuficiencia cardiaca es mejorar la

capacidad funcional y la calidad de vida. Las terapias de resincronizacion y rehabilitacion
fisica se encaminan hacia esos objetivos. Se ha demostrado en un nimero importante de
estudios, que ambas terapias por separado mejoran la VO2 max. (estandar de oro para
capacidad funcional).

En este estudio se realizé de manera retrospectiva la evaluacion de la mejoria de
dicha combinacién de terapias, encontrando que los beneficios son estadisticamente

significativos. Cada una de las terapias por separado muestra mejoria notable en el



consumo pico de oxigeno como se han mostrado en estudios previos; pero se debe de
resaltar la notable mejoria de la combinacion de ambas terapias, obteniendo resultados
maximos de consumo pico de oxigeno de hasta 22.8 ml/kg/min, dato que ademas se
respalda de resultados de estudios previos. De las dos terapias por aislado, la terapia de
resincronizaciéon demostrd mejores resultados en consumo pico de oxigeno, disminucién de
clase funcional y disminucién en el nimero de internamientos.

Existe correlacion como se explico anteriormente entre la clase funcional de la
NYHA vy el consumo pico de oxigeno. La mejoria del consumo pico de oxigeno con la
terapia de rehabilitacion fisica es debido a la mejoria en la capacidad el ejercicio aerébico;
asi mismo cuando se afiade a esta la terapia de resincronizacion es el reflejo de la mejoria
de en la capacidad de aumento de la frecuencia cardiaca en el estrés fisiologico.

Un dato relevante, es la media de la edad de los pacientes con este tipo de IC tan
avanzada, el promedio fue de 53 afios, cuando a nivel mundial, la edad promedio de inicié
de IC es arriba de los 65 afios. Esto se puede deber a que nos encontramos en un hospital de
referencia de la cardiologia, y ademas se debe agregar que de los pacientes con criterios
para terapia de resincronizacion en su mayoria fueron catalogados como miocardiopatia
diltada idiopatica; se debe estudiar este dato porque a nivel mundial son los pacientes con
arteriopatia los que mas avanzan a IC, para asi determinar quienes tienen mas
predisposicion a desarrollar disincronia ventricular.

Debido a que la terapia de resincronizacién implica alto gasto econdmico, es
necesario optimizar dicho tratamiento al méximo y que el paciente con insuficiencia
cardiaca cronica avanzada reciba tratamiento de manera integral y con resultados objetivos
y a corto plazo. Asi mismo se debe de dar seguimiento a otros parametros como son la

fraccion de expulsion y el grado de insuficiencia mitral que presentan estos pacientes.
CONCLUSIONES

El presente estudio piloto demuestra que la combinacion de la terapia de

resincronizacion cardiaca y la terapia fisica mejoran el consumo pico de oxigeno maximo
en los pacientes con IC CF Il y IV. Se deberan realizar estudios prospectivos para validar
estos resultados y que sirvan ademas para observar la mejoria de parametros como la
mejoria de la insuficiencia mitral, la fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo, el

diametro diastolico del ventriculo izquierdo y la en general la sincronia cardiaca.
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