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I.MARCO TEORICO

La insuficiencia cardiaca crénica (ICC) constituye uno de los grandes problemas
medicos a los que se enfrenta la humanidad, dada su gran y creciente prevalencia, su
grave pronagstico, asi como por la enorme carga que supone en sufrimiento humano y en
consumo de recursos sanitarios.(1)

La combinacién de dilatacion y disfuncion sistolica del ventriculo izquierdo o de ambos
ventriculos, de origen idiopatico o0 especifico, define a la miocardiopatia
dilatada.Constituye una causa importante de morbimortalidad cardiovascular por
insuficiencia cardiaca congestiva o arritmias.

Estudios de prevalencia estiman por lo menostasas del 2-3% de disfuncion sistolica del
ventriculo izquierdo, y del 1,5% de ICC en la poblacion general.

La mortalidad a los 5 afios se encuentra comprendida entre el 50 y el 60%, mientras que
para los pacientes con insuficiencia cardiaca que requieren ingresos hospitalarios la
mortalidad anual oscila entre el 10 y el 20% , para los casos moderados, mientras que
para los casos graves es entre un 40 y un 60%.(2)(3)

La mitad de las muertes son subitas y el resto suele ser por fallo de bomba
progresivo.(4)

La asincrona ventricular ha demostrado que desempefian un importante papel en la
fisiopatologia de la insuficiencia cardiaca.

En el 30-50% de los pacientes con ICC, se observa un bloqueo de rama por alteracion
del sistema de conduccién, siendo su prondéstico mas desfavorable.(5)

El bloqueo completo de rama izquierda (BCRI) se encuentra presente en el 30% de los
pacientes con miocardiopatia dilatada idiopatica (6)

Se han identificado tres niveles de asincronia cardiaca: auriculoventricular (entre las
auriculas y los ventriculos), interventricular (entre el ventriculo derecho y el izquierdo) e
intraventricular (en el VI).

De estos tres componentes, se ha demostrado que la asincronia del VI es un marcador
independiente de la respuesta al terapia de resincronizacion cardiaca (TRC y la
evolucion clinica a largo plazo

La evaluacion de la asincronia ventricular ha sido abordado con varias técnicas de
imagen, tales como ecocardiografia, con Doppler tisular o la tension de imagenes por
resonancia magnética,Tomografia computalizada por emisién de foton unico (SPECT).
Recientemente, el analisis de fase se ha desarrollado para la evaluacién de la
asincronia ventricular del gated-SPECT (GSPECT) incluido en las imagenes de
perfusién miocéardica (MPI). (9)



Las tecnicas de imagen nuclear para evaluar la asincronia del ventriculo izquierdo,
utilizan a partir de las imagenes de perfusion miocardica de tomografia computarizada
por emision monofotonica sincronizada, obtienen los recuentos maximos regionales en
tres dimensiones. Los mapas polares de perfusion sincronizados presentan estas
muestras tridimensionales a lo largo del ciclo cardiaco. A continuacion, se determina la
variacion del recuento maximo regional encada ciclo cardiaco y aplicando la funcién de
Fourier de primer arménica a la curva de engrosamiento regional de la pared, se calcula
la fase regional. Esta secuencia se repite para todas las regiones del ventriculo
izquierdo y se obtiene la distribucion del inicio de la fase de contraccion mecéanica, que
se representa en forma de un mapa polar de fases y un histograma de fases. (10)

La disincronia del VI puede cuantificarse con cinco parametros:
1. Pico de la fase: es la fase mas frecuente (corresponde con el pico del histograma
de fase).
2. Desviacién estandar de la fase (DEF): la desviacion estandar de la distribucion de
fase.
3. Ancho de banda del histograma de fase (ABHF): incluye el 95 % de los
elementos en la distribucion de la fase.
Simetria del histograma de fase.
Curtosis del histograma de fase: indica como el histograma llega a su maximo
valor. fase maxima, DE de la fase, amplitud de banda, curtosis y asimetria.
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Imagenes correspondientes al estudio del sincronismo intraventricular en un individuo normal. Obsérvense los valores normales de
la desviacion estandar de la fase y del ancho de banda del histograma.



En un estudio, 42 pacientes con insuficiencia cardiaca tratados con TRC, se identificaron
los valores de corte 6ptimos para la amplitud de banda de histograma (= 135°
sensibilidad y especificidad, 70%) y la DE de fase (= 43°; sensibilidad y especificidad,
74%). (11)

La prevalencia de la asincronia ventricular, mediante analisis de fase por SPECT, ha
sido evaluado en multiples poblaciones de pacientes. Un estudio incluyendo 260
pacientes con FEVI < 35% mostré que las tasas de prevalencia de asincronia ventricular
significativa (definida como Desviacion estandar de 43°, muestro valor predictivo ade
respuesta a la TRC) fueron del 52% en toda la poblacion, 71% en el subgrupo de
pacientes con QRS ancho (>120 ms), y el 39% en el subgrupo de pacientes con QRS
estrecho (< 120 ms) .(12, 13).

IV.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La disincronia ventricular es uno de los parametros fisiopatolégicos importantes en el
desarrollo y perpetuacion de la insuficiencia cardiaca.

Existen hoy en dia muchos meétodos diagnosticos, ente ellos la ecocardiografia,
resonancia magnética, la tomografia de emision de positrones, con los cuales de decide
la terapia de resincronizacion cardiaca.

Pretendemos demostrar que la disincronia ventricular documentada por SPECT,
conlleva a mayor morbilidad y mortalidad y de esta forma utilizarlos como una
herramienta prondstica para eventos adversos cardiovasculares.

V. JUSTIFICACION

La utilizacién de estudios de perfusibn miocardica por Tomografia de emisién de un
fotdn Unico tiene un papel importante en el diagndstico y tratamiento de pacientes con
disfuncién del ventriculo izquierdo.

Los beneficios potenciales para su utilizar en la evaluacién de la asincronia ventricular
incluyen su amplia disponibilidad, la automatizacién, la mayor reproducibilidad, la
capacidad de forma simultdnea evaluar la ubicacién de la cicatriz del miocardio y la
gravedad para la optimizacion de la terapia de resincronizacion cardiaca (TRC) en
pacientes con Insuficiencia cardiaca.

Hasta momento no contamos con estudios en nuestra poblacion de pacientes que
correlacionen con el grado de disincronia ventricular por SPECT y la mortalidad en
pacientes con miocardiopatia dilatada no isquémica.



VI. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existe una asociacién entre mayor disincronia ventricular izquierda documentada por
SPECT con morbilidad y mortalidad en pacientes con miocardiopatia dilatada no
isquémica?

VIl. HIPOTESIS
HIPOTESIS ALTERNA: La disincronia ventricular izquierda diagnosticada por SPECT en
paciente con cardiopatia dilatada se asocia a mayor morbilidad y mortalidad.

HIPOTESIS NULA: La disincronia ventricular izquierda diagnosticada por SPECT en
paciente con cardiopatia dilatada no se asocia a mayor morbilidad y mortalidad.

VIIl. OBJETIVOS
Objetivo principal:
e Correlacionar el grado de asincrénia ventricular izquierda determinada por gated-
SPECT con la  morbilidad y mortalidad en pacientes con diagnostico de
cardiopatia dilatada no isquémica.

Objetivos Secundarios
e Correlacion entre volumenes ventriculares y FEVI con el grado de disincronia.
e Correlacion del ancho del QRS con grado de disincronia

IX. MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio:
Es un estudio observacional, transversal, retrospectivo.

Poblacion objetivo:
Se revisaron pacientes del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez con diagndstico

de cardiopatia dilatada no isquémica de enero 2006 a enero 2008, con seguimiento hasta
mayo del 2012.



Tamafo de muestra:

Se utilizé un tamafio de muestra a conveniencia. Se incluyeron en el estudio a todos los
pacientes que contaron con los criterios de inclusion.

Lugar de realizacion:

Se realiz6 en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez

Periodo de estudio:

De 1° enero del 2006 al 1 enero 2008.

Criterios de inclusioén:

Pacientes del Instituto Nacional de Cardiologia con el diagndstico de cardiopatia dilatada no
isquemica, con fraccion del expulsion del ventriculo izquierdo menor al 40%.

Mayores de 18 afios de edad.

Criterios de exclusion:

Pacientes con enfermedad arterial coronaria conocida previamente.

Pacientes con presencia de infarto o isquemia en el estudio de perfusién miocérdica.

Pacientes con terapia de resincronizacion cardiaca al momento de diagndéstico y durante
seguimiento a 5 afios.

Pacientes con evidencia de enfermedad valvular organica .
Pacientes con cardiopatias congénitas.

Pacientes con fibrilacion auricular.

Criterios de eliminacion:

Pacientes en los que no se sincronizo el estudio de perfusion miocéardica.



Se considero como cardiopatia dilatada de etiologia no isquémica a todos los casos con
estudios de perfusién miocardica sin alteraciones o con un defecto fijo y limitado a la pared
septal(en casos con bloqueo completo de rama izquierda) sin alteracion en otros territorios.

La variable mortalidad fue definida como muerte por causa cardiovascular, durante
segumiento a 5 afnos.

Todos los pacientes tuvieron estudio de perfusion miocardica sincronizado con el ECG, se
obtuvieron los indices de asincrona ventricular izquierda DE, Ancho de Banda y Pico de fase.
Se registraron los volumenes telediastolico,telesistolico y FEVI. Fueron divididos en 2 grupos
de acuerdo a los punto de corte de 45° para DE y 135° para Ancho de Banda. El analisis del
estudio gated-SPECT se hizo con el programa ECToolbox® de la Universidad de Emory EU.

X. ANALISIS ESTADISTICO:

El analisis estadistico fue realizado usando SPSS (para Windows version 20). Las variables
continuas fueron expresadas como medias y desviacion estandar. Para las variables
categoricas se calcularon frecuencias y porcentajes. Se realizdé prueba de Kolmogorov para
contraste de normalidad. La diferencia de medias entre los grupos fue analizada con la prueba
t de Student o con ANOVA para grupos independientes. Las correlaciones entre variables con
distribucion normal se hizo con la prueba de Pearson y para variables con distribucién no
normal con la prueba de Spearman. La asociacion entre variables categoéricas se efectud con
la prueba exacta de Fisher. Se calculd riesgo relativo para mortalidad, hospitalizaciones vy
deterioro de clase funcional. Para todos los andlisis se considero el valor de la p menor a 0.05
como estadisticamente significativo.



Xl. RESULTADOS
ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Se tomo una muestra de 32 pacientes con los criterios de inclusion, de los cuales 20 fueron
del sexo masculino y 13 femenino.
La mortalidad fue del 34.3 % durante seguimiento de 5 afios

Se obtuvieron los siguientes datos demograficos

Variable N° %
Sexo

Femenino 12 37.7
Masculino 20 62.5
Diabetes Mellitus

Si 15 46.8
No 17 53.1
Hipertension

Si 19 59.3
No 13 40.6
Dislipidemia

Si 10 31.25
No 22 68.75
Tabaquismo

Si 7 30.4
No 16 69.6
Obesidad

Si 6 18.75
No 26 81.2
Mortalidad

Si 11 34.3
No 21 65.6

ANALISIS ESTADISTICO
Distribucién de los datos observados.
Se realiz6 prueba de Kolmogorov — Smirnov y se encontré que las siguientes variables tienen

distribuciéon normal: VTD, VTS, FEVI, Pico de fase, Desviacion estandar y Ancho de banda. Se
encontro distribucién no normal para duracion del QRS.

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra
Fraccién de
expulsién del
Volumen Volumen ventriculo Indice de Desviacion Ancho de
telediastdlico telesistélico izquierdo Excentridad Pico de fase estandar handa Ancho QRS
N 32 32 32 32 32 32 32 32
Parametros normales?®® Media 237.2813 174.2188 27.4688 71.2813 138.7813 48.4375 149.6875 103.1250
Desviacién tipica 68.89742 64.44990 9.23522 21.57692 33.45554 23.22532 81.42142 21.46828
Diferencias mas Absoluta 136 140 168 313 .090 105 A7 .284
exirerlas Positiva 136 140 115 231 070 094 AT 203
Negativa -.066 -.058 -.168 -.313 -.090 -.105 -.130 -.284
Z de Kolmogorov-Smirnov .768 792 948 1.771 512 592 .966 1.607
Sig. asintét. (bilateral) 697 556 .330 .004 956 .875 .309 011
Sig. exacta (bilateral) 552 512 .296 .003 935 839 .276 .009
Probabilidad en el punto .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000
a. La distribucién de contraste es la Normal.
b. Se han calculado a partir de los datos.




1. Correlacion entre las variables de sincronia con la mortalidad, hospitalizacion y deterioro de
clase funcional.

1.a.)Se encontr6 correlacion entre la asincronia definida por Ancho de banda mayor de 135°
con la mortalidad, con riesgo relativo de 3.43, p de 0.027 (Prueba exacta de Fisher). No se

encontré correlacion entre Desviacion estandar (p = 0.266) con mortalidad.

Tabla de contingencia Ancho de banda > 135° * Muerte

Recuento
Muerte
Si [ Taotal
Ancho de banda =135  Si i 14
R[] 16 18
Total 11 21 2
Pruebas de chi-cuadracdo
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta FProhahilidad
Walar al (hilateral) (hilateral) (unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de Pearson 5.7149% 1 017 027 022
Carreccion por 4,066 1 044
continuidad®
Razdn de verosimilitudes H.842 1 016 027 022
Estadistico exacto de 027 022
Fisher
Asociacian lineal por 5.541° 1 019 .02y nz2z2 019
lineal
M de casos validos 32

a. 1 casillas (25.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 4.81.
b. Calculado sdlo para una tabla de 2x2.

c. El estadistico tipificado es 2.354.

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Valar Inferiar Superiar

Razan de las ventajas 6.667 1.306 34.027
para Ancho de banda =
135° (Si/Mo)
Para la cohorte Muerte = 3429 1.110 10.5495
Si
Fara la cohorte Muerte = E14 271 Aa7s
K[
M de casos validos 32

10



Correlacion entre Ancho de banda y mortalidad

Muerte

Wsi
Eno

157

—
=
1

NMimero de casos

Ancho de banda > 135°

1.b.) Se encontro correlacion entre la asincronia definida por Ancho de banda mayor de
135° con hospitalizacién, con riesgo relativo de 3.86, p de 0.050 (Prueba exacta de
Fisher). No se encontrd correlacion entre Desviacion estandar (p = 0.412) con
hospitalizacion.
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Tabla de contingencia Ancho de banda > 135° * Hospitalizacion

Recuento
Hospitalizacidn
MO Total
Ancho de banda =135°  Si ] a 14
Mo 2 16 18
Total 24 2
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta Probahilidad
Walar al (hilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de Pearson 4.233° .040 096 050
Correccion por 2,709 100
continuidad®
Razdn de verosimilitudes 4.310 038 096 .0&0
Estadistico exacto de 096 050
Figher
Asociacion lineal por 4101° 043 096 050 044
lineal
M de casos validos 3z

a. 2 casillas (50.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a . La frecuencia minima esperada es 3.50.

b. Calculado sdlo para una tabla de 2x2.

c. El estadistico tipificado es 2.024.

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Walor Inferior Superior

Razan de las ventajas 6.000 a8 36.715
para Ancho de banda =
135° (Si/ Mo
Para la cohorte 3.857 14 16.277
Hospitalizacidn = Si
Para la cohorte 643 3497 1.041
Hospitalizacidn = NOQ
M de casos validos 3z

12



Correlacién entre Ancho de banda y Hospitalizacion
Hospitalizacion

M si
Ero

207

NlOmero de casos

Ancho de banda > 135°

1l.c.) Con la Prueba exacta de Fisher no se encontré correlaciobn entre Desviacion
estandar (p = 0.453) ni Ancho de banda (p = 0.694) con el deterioro de clase funcional.

2. Diferencias entre las medias de las variables de sincronia con mortalidad,
hospitalizacion y deterioro de clase funcional.

2.a.)Se encontré que las medias del Pico de fase, la Desviacion estandar y el Ancho de
banda fueron mayores en el grupo de pacientes que murieron. Sin embargo la diferencia
solo fue significativa para la desviacion estandar, de 59.7° vs 42.5° (diferencia de 17.2°),
con p = 0.045 (Prueba t de Student para muestras independientes). Para el Pico de fase
p = 0.546 y para el Ancho de Banda p = 0.064).

13



Desviacion Ancho de
Muerte Fico de fase estandar banda
Si Media 143.8182 59 7273 186.36365
[ 11 11 11
Desv. tip. 38.02583 27.2TETO 84 28555
Mo Media 136.1429 42 5238 130.4762
[ 21 21 21
Desv. tip. 31.47425 18.901 37 T4.80817
Total Media 138.7813 484375 1496875
[ 32 3z 3z
Desv. tip. 33.45554 2322532 81.42142
Diferencias en las medias de la Desviacion estandar
50.00 __
|
[
=
S £0.00
m
)
n
@
c -
2
[+ ]
=
o 4000
1]
[ 1
L]
S 59.73
@
=
20,00 42 52
0.00 T T
Si Mo

Muerte

Barras de error; 95% IC



2.b.) Se encontré que las medias de la Desviacion estandar y el Ancho de banda fueron
mayores en el grupo de pacientes que se hospitalizaron. Sin embargo las diferencias no
fueron significativas, con p = 0.057 para la Desviacion estandar y p = 0.113 para el
Ancho de banda. El Pico de fase fue menor en el grupo de pacientes con hospitalizacion
pero no fue significativa la diferencia, con p = 0.745. (Prueba t de Student para muestras
independientes).

Desviacion Ancho de

Hospitalizacidn Pico de fase estandar banda
Si Media 1353750 61.8750 188.3750
M 8 8 8
Desv. tip. 38.92828 27.26294 g2.98182
MO Media 139.9167 439583 136.4583
M 24 24 24
Desv. tip. 32.2799 20.42266 7816091
Total Media 138.7813 484375 149.6875
M 3z 3z 32
Desvy. tip. 33.45554 23.22532 B1.42142

2.c.) Se encontr6 que las medias de la Desviacion estandar y el Ancho de banda
fueron menores en el grupo de pacientes que tuvieron deterioro de clase funcional. Sin
embargo las diferencias no fueron significativas, con p = 0.379 para la Desviacion
estandar y p = 0.401 para el Ancho de banda. El Pico de fase fue ligeramente mayor en
el grupo de pacientes con deterioro de clase funcional pero no fue significativa la
diferencia, con p = 0.900. (Prueba t de Student para muestras independientes).

3.Correlacion entre los valores de las variables de sincronia con la fraccion de expulsion,
volimenes ventriculares y duracion del QRS.
3.a.)Se encontro correlacion entre el Pico de fase con volumen telediastolico (Coeficiente

de correlacion de Pearson 0.472 con p = 0.006) y telesistolico (Coeficiente de

correlacion de Pearson 0.476 con p = 0.006).
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Pico de fase

200.00

130.00

100.00

Correlacion entre Pico de Fase y Volumen telediastélico

a0 100.00 200.00 300.00 400.00 200.00

Volumen telediastolico

2 Lineal = 0.223
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Pico de fase

200.00

130.00

100.00

a0 100.00 200.00

Correlacion entre Pico de Fase y Volumen telesistélico

300.00 400.00

Volumen telesistolico

2 Lineal = 0.226
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3.b.) En cuanto a la Desviacién estandar tuvo correlacion con la fraccién de expulsion
(Coeficiente de correlacion de Pearson -0.659 con p = 0.000), el volumen telediastolico
(Coeficiente de correlacion de Pearson 0.447 con p = 0.010) y el telesistolico
(Coeficiente de correlaciéon de Pearson 0.601 con p = 0.000).

Correlacion entre Desviacion estandar y Fraccion expulsion

RZ Lineal = 0,434
100,00

80,00

60,00

40,00

Desviacion Estandar

20,00

10,00 15,00 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00
FEVI
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Desviacion estandar

100.00

d0.00

60.00

40.00

20.00

00

Correlacion entre Desviacion Estandar y volumen telediastélico

2 Lineal = 0.200

a0 100.00 200.00 300.00 400.00 200.00

Volumen telediastolico
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Desviacion estandar

100.00

d0.00

60.00

40.00

20.00

00

Correlacion entre Desviacién estandar y volumen telesistélico

a0 100.00 200.00 300.00 400.00

Volumen telesistolico

2 Lineal = 0.352
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3.c.) El Ancho de banda tuvo correlacion con la fraccién de expulsiéon (Coeficiente de
correlacion de Pearson -0.716 con p = 0.000), el volumen telediastélico (Coeficiente de
correlacién de Pearson 0.443 con p = 0.011) y el telesistolico (Coeficiente de correlacion

de Pearson 0.609 con p = 0.000).

Correlacion entre Ancho de banda y Fraccion de expulsion
2 Lineal = 0.513

300.00

200.00

Ancho de banda

100.00

00

10.00 15.00 20.00 25.00 30.00 35.00 40.00
Fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo
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Ancho de banda

300.00

200.00

100.00

00

Correlacion entre Ancho de banda y Volumen telediastélico

a0 100.00 200.00 300.00 400.00 200.00

Volumen telediastolico

2 Lineal = 0.196
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Correlacion entre Ancho de banda y Volumen telesistélico
2 Lineal = 0.371

300.00

200.00

Ancho de banda

100.00

00

a0 100.00 200.00 300.00 400.00

Volumen telesistolico

3.d.) Puesto que la duracién del QRS no tuvo distribucion normal, se analiz6 con la
Prueba de correlacién de Spearman. No se encontrd correlacion entre la duracién del
QRS con el Pico de fase (p = 0.896), la Desviacion estandar (p = 0.343) ni el Ancho de

Banda (p = 0.721).
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XIl. DISCUSION

La disincronia ventricular izquierda es uno de los marcadores prondsticos en pacientes
con miocardiopatia dilatada. Hasta hoy solo se han reportado estudios similares
utilizando como método diagnostico la ecocardiografia, por lo que consideramos que el
estudio de la sincronia con SPECT puede ser una nueva herramienta prondstica en
este tipo de pacientes.

La evaluacion de la asincronia del ventriculo izquierdo ha sido de utilidad en pacientes
con insuficiencia cardiaca tratados con TRC. Se han identificaron los valores de corte
para predecir respuesta a dicha terapia, para el Ancho de banda (= 135°; sensibilidad y
especificidad, 70%) y la Desviacion estandar de fase (= 43°; sensibilidad y especificidad,
74%). Inferimos que estos puntos de corte para predecir respuesta a la TRC también
pueden tener valor prondstico en pacientes que no son sometidos a esta terapia, en
cuanto al riesgo de muerte, hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca o deterioro de
clase funcional.

Consideramos que la principal implicacion del estudio es la asociacion del diagndstico
de asincronia ventricular izquierda, evaluada por el Ancho de banda, con el riesgo de
muerte y hospitalizacibn en pacientes con miocardiopatia dilatada no isquémica,
demostrado riesgo relativo de 3.43 para muerte y 3.86 para hospitalizacion.

Tal como se demuestra en otros estudios, no encontramos asociacion entre la duracién
del QRS con el grado de asincronia. Esta observacién plantea cuestiones importantes
sobre la terapia de resincronizacion en los pacientes en que se demuestra asincronia
significativa en ausencia de bloqueo completo de rama.

Nuestros resultados sugieren que la asincronia ventricular izquierda es un factor
pronéstico en pacientes con cardiopatia dilatada no isquémica, aunque no es posible
afirmar que sea independiente del incremento de los volumenes ventriculares y la
disminucién de la fraccibn de expulsion, puesto que encontraron una correlacion
significativa entre estas variables. No obstante, es muy probable que la asincronia
intraventricular izquierda tenga una relacién importante con el riesgo de arritmias
ventriculares en este tipo de pacientes y pueda ser causa de muerte subita.

Una limitante de nuestro estudio es que se trata de una muestra pequefia de pacientes;
sin embargo el seguimiento fue por un tiempo considerable, de 5 afios.

Los parametros de sincronia ventricular izquierda se obtienen a partir del estudio de
perfusibn miocardica gated-SPECT convencional y pueden aportar informacién
pronéstica adicional a la de las variables ya ampliamente estudiadas, como los
volimenes ventriculares y la fraccion de expulsion. En necesario realizar estudios
prospectivos con un mayor numero de pacientes y mayor seguimiento para validar
nuestros resultados.
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XIll. CONCLUSIONES

Nuestro estudio demostré una asociacion significativa entre el grado de asincronia del
ventriculo izquierdo con la mortalidad a 5 afios y la probabilidad de hospitalizacion por
insuficiencia cardiaca. El indice de asincronia que demostrd asociacion fue el Ancho de
banda utilizando un punto de corte de 135°. El riesgo relativo de muerte en presencia
de Ancho de banda mayor de 135° fue de 3.43, mientras que el riesgo relativo para
hospitalizacion fue de 3.86. En cuanto a la Desviacion estandar no se encontro
asociacion con la mortalidad a 5 afios tomando como punto de corte 43°; sin embargo la
media de esta variable fue mayor en los pacientes que murieron. Por otra parte, las
variables de sincronia se correlacionaron con los valores de la fraccion de expulsion del
ventriculo izquierdo y los volimenes telediastélico y telesistolico. A mayores grados de
asincronia se encontré menor fraccién de expulsién y mayores voliumenes ventriculares.
Como ya se ha demostrado en otros trabajos, la duracién del QRS no tuvo correlacién
con el grado de asincronia del ventriculo izquierdo.

Las mediciones de la asincronia del ventriculo izquierdo obtenidas en el estudio

Gated-SPECT tienen valor pronostico en cuanto a mortalidad y riesgo de hospitalizacion
por insuficiencia cardiaca a 5 afos.
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