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RESUMEN

“Evaluacion de la funcién ventricular izquierda en los pacientes con
marcapaso definitivo por bloqueo AV congénito”

ANTECEDENTES.

El uso de marcapasos en nifilos a progresado substancialmente, desde 1962
que se coloco el primer marcapaso en un paciente de 14 afos de edad,
(portador de miocarditis). Las indicaciones mas comunes para la colocacion de
marcapasos en nifios y adolescentes y pacientes con cardiopatias congénitas
son: 1) Enfermedad del nodo sintomatica 2) Bloqueo AV completo ya sea
congénito o postquirdrgico. La contraccion ventricular incoordinada resulta en
una asincronia, que condiciona disminucidn del gasto cardiaco y una
remodelacion adversa del miocito, evolucionado a disfuncién ventricular.
OBJETIVO.

El propésito del presente estudio es identificar datos de disfuncién ventricular
en los pacientes con Bloqueo AV congénito que requirieron colocacion de
marcapaso permamente, asi como factores condicionates de dicha disfuncién.
En el Hospital General Dr. Gaudencio Garcia Garza CMN La Raza. México
D.F.

MATERIAL Y METODOS.

El estudio se realizara en la poblacién de 0 a 16 afios de edad con diagndstico
de Bloqueo AV congénito y con marcapaso permanente, en el periodo
comprendido de Enero a Julio del 2015, se revisara el expediente clinico de los
pacientes, a cada uno de ellos se les realizara una revisién ecocardiografica
para determinar variables de funcién ventricular. Los datos se analizaran con
estadistica descriptiva y diferencial

RECURSOS E INFRAESTRUCTURA.

El Hospital General Dr. Gaudencio Garcia Garza CMN La Raza. México D.F.
cuenta con el servicio de Cardiologia Pediatrica el cual tiene el volumen de
pacientes necesarios y el equipo de ecocardiografia para la realizacion del
presente estudio. Los recursos materiales restantes como softwer, equipos de

computo y material de oficina, seran cubiertos por los investigadores.



RESULTADOS

En el presente estudio se incluyeron 11 pacientes con diagndstico de bloqueo
AV y marcapaso definitivo, de los cuales 7 fueron mujeres y 4 hombres con una
edad media de 9.4 anos, el paciente de menor edad tuvo tres meses y el de
mayor edad 15 afos 9 meses. De acuerdo a los resultados se encontré que los
pacientes presentan un tiempo de evolucion con el uso de marcapaso fue de 5
a 10 afnos un 54.5%. Se encontro que 45.5% de los pacientes al momento de la
colocacién del marcapaso se encontraba ya con datos de disfuncion sistélica
del VI. En la valoracion actual se encontré datos de disfuncién en 54.5%.
CONCLUSIONES

Acorde a los hallazgos de este estudio, se encontré que los pacientes con
disfuncién sistdlica e hipomotilidad segmentaria se asocio como factor de
riesgo el uso de marcapaso unicameral, y al realizar las pruebas de factores de
riesgo se encuentra como factor protector el uso de marcapaso bicameral.
PALABRAS CLAVE. Bloqueo AV congénito, funcidén ventricular, marcapaso

definitivo.



Antecedentes.

El uso de marcapasos en nifilos ha progresado substancialmente, desde 1962
que se coloco el primer marcapaso en un paciente de 14 afos de edad,
portador de miocarditis. (1). Actualmente los marcapasos, son mucho mas
pequefios, con mayor duracion de la vida de la bateria, con capacidad para
mayor estimulacion y sensibilidad, tienen diferentes modalidades de captacion
para detectar y tratar taquiarritmias y a su vez mejorar la contractilidad de el
miocardio en falla cardiaca. (2). Basado en el Proyecto de Costos y Utilizacion
de recursos en el Cuidado de la Salud 2012 ( HCUP), sdélo el 0.6% de los
marcapasos colocados son para pacientes pediatricos. Sin embargo en la
ultima década el uso de marcapasos en nifios ha ido en incremento debido al
alto indice de sobrevivencia de pacientes post correccion quirdrgica de

cardiopatias congénitas (3).

De acuerdo a la American Heart Association y a el American College of
Cardiology las indicaciones para la colocacion de marcapasos en ninos,
adolescentes y pacientes con cardiopatias congénitas con nivel de evidencia A
y clase | son: 1) Enfermedad del nodo sinusal sintomatica con bradicardia
inapropiada para la edad o asociada a datos de bajo gasto cardiaco, asi como
para prevenir episodios de taquicardias auriculares recurrentes y de dificil
control. 2) Bloqueo AV completo congénito o postquirurgico asociado a
bradicardia sintomatica , disfuncion ventricular o bajo gasto cardiaco. 3)
Bloqueo AV postquirdrgico, después de 7 dias de la cirugia cardiaca sin
respuesta a esteroide. 4) Bloqueo AV congénito sin un adecuado ritmo
ventricular de escape en suefio acorde a la edad, complejos de ectopia
ventricular o disfuncién ventricular sistélica (3). Las indicaciones para
colocacion de marcapaso permanente en paciente con bloqueo AV congénito
completo continuan basandose en la historia natural de la enfermedad y los
avances en la tecnologia de los marcapasos permanentes. La principal
indicacion clase | en pacientes sintomaticos es la presencia frecuencias
cardicas en reposo menores de 55 latidos por minuto o menores de 70 latidos

por minuto cuando existe cardiopatia congénita estructural.



En pacientes asintomaticos se deben considerar otras variables como los son:
frecuencia cardiaca promedio, presencia de pausas sinusales , intervalo QT,

tolerancia al ejercicio y deterioro de la funcion ventricular. (3)

La contraccion ventricular incoordinada resulta en una asincronia, que
condiciona disminucion del gasto cardiaco y una remodelacién adversa del
miocito. Tedricamente, estos cambios estructurales, la presencia de fibrosis
alrederdor del cable de estimulacion y el incremento fisioldgico de la masa
cardiaca del nifo por el crecimiento, puede resultar en un retraso de la
activiacion eléctrica y por lo tanto en un retraso en la conduccion
interventricular acentuando aun mas las disincronia, evolucionado a disfuncion
ventricular (4). Con base a esta premisa la implantacion de marcapasos en
nifos tiene especial importancia, ya que el uso de estos dispositivos es a largo

plazo y es necesario considerar la perservacion de la funcion miocardica.

La via de implantacion del marcapasos depende de la talla del paciente, la
anatomia y los procedimientos quirurgicos previos del paciente. La via de
implantacion transvenosa es en el plano endocardico, ampliamente usado en
adultos, sin embargo en nifios tiene la limitante por la dificultad para el
abordaje endovascular, la posibilidad de oclusion del vaso por el tamafo de los
dispositivos introductores y por la presencia de corto circuitos intracardiacos;
las principlaes complicaciones asociadas en nifios por esta via de abordaje es
la lesion valvular, el desarrollo de endocarditis y tromboembolismo; la otra ruta
de abordaje es quirurgica, colocandose el cable estimulador a nivel epicardico,
es mucho mas invasiva (suxifoidea, esternotomia o toracotomia), se reporta
que se requieren mayores potenciales de umbral para lograr una adecuada
estimulacion ventricular, sin embargo se ha documentado mayor falla de los
cables del marcapaso y una deplecion mas temprana de la bateria. A pesar de
lo invasivo del abordaje las diferentes revisiones muestra un menor indice de
complicaciones tempranas (5). Las complicaciones conducentes a la
implantacion del marcapaso definitivo son del 37.5%, siendo las mas
frecuentes las complicaciones tardias y de estas las fallas derivadas al
generador ( agotamiento de bateria, pérdida de conexion del electrodo y falla

de captura y sensado) y las producidas por los electrodos (fractura,



desplazamiento, disminucién de la sensibilidad) (18). Con el advenimiento de
los cables con recubrimiento esteroideo se ha documentado una disminucion
de los defectos en la conduccion de los marcapasos epicardicos (6).El
recubrimiento de los cables con esteroide disminuye la respuesta inflamatoria
en el sitio de colocacion, a largo plazo el desarrollo de tejido fibroso, y esto a su
vez mantiene un potencial de umbral adecuado que permite un consumo

adecuado de la bateria del marcapaso. (5-6).

El uso de marcapasos en el ventriculo derecho ha sido por afios aceptado
tanto en nifios como en adultos. Estudios recientes, largas revisiones en
adultos y pequefos estudios en pacientes pediatricos, demuestran los efectos
adversos por el uso de marcapasos con estimulacidon directa en el ventriculo
derecho (7). La incidencia de disfuncidén ventricular izquierda en pacientes con
marcapasos que estimulan ventriculo derecho en un seguimiento a mediano
plazo (una década) es de 6 a 13.4%. (8) este concepto se apoya en los
hallazgos demostrados histolégicamente en los casos de disincronia ventricular
que condicionan remodelacion patolégcia (4). Comunmente los cables del
marcapaso son colocados en la pared libre del ventriculo derecho o en el
apex, estas zonas son mas accesibles, tanto por via quirurgica (epicardio)
como transvenosa (endocardio); ambas localizaciones se han asociado con
una adecuada captura y estimulacion para pacientes con marcapaso
permanente sin embargo se ha logrado documentar un deterioro progesivo de

la funcidn ventricular izquierda. (9)

Actualmente se ha intentado valorar el uso de estimulacion biventricular o
directamente en la pared libre o el apex del ventriculo izquierdo; Ia
estimulacion en el ventriculo izquierdo en estudios experimentales en animales
ha mostrado una sincronizacion ventricular y hasta el momento sin evidencia
de remodelacion patoldgica en el miocardio (10) sin embargo la evidencia en
pacientes pediatricos aun es poco valorable, ya que no se colocan en forma
rutinaria los cables del marcapaso a este nivel, y éticamente se pone en juicio
su colocacién a este nivel, al no establecerse realmente el beneficio del uso en

esta localizacion del dispositivo estimulador.



En el caso de los pacientes pediatricos es necesario el considerar para la
implantacion de un marcapaso permanente, la conservasion de accesos
vasculares ya que va requerir multiples cambios acorde a la vida media de la
bateria y al desarrollo en si del paciente (11) y por otro lado acorde a la
evolucion que han mostrado los pacientes es importante conservar la funcién
ventricular izquierda por lo que se debe escoger el mejor lugar para su

colocacion (12 - 13).

De acuerdo a Jonousek y coloboradores en un estudio multi céntrico que valoro
a 178 pacientes con bloqueo AV congénito en un lapso de 25 afios,
concluyeron que el sitio de colocacion del marcapaso, que condiciona mayor
repercusion en la funcion ventricular es a nivel de la pred libre del ventriculo
derecho, la mitad de los pacientes con marcapaso a nivel del apex del
ventriculo derecho presenta una funcion sistolica ventricular conservada, y los
pacientes con marcapaso en la pared libre del ventriculo izquierdo con
colocacion epicardica presentan una adecuada sincronizacion ventricular sin
embargo por el tiempo de evolucion y el numero de pacientes con este tipo de

marcapaso no es posible la adecuada evaluacién de la funcién ventricular (12).

El bloqueo AV congénito se define como alteracion del sistema de conduccion
en la cual ningun estimulo originado en el nodo sinusal es capaz de pasar a los
ventriculos, y asi atrios y ventriculos laten cada uno por su lado (17), la
incidencia del bloqueo AV congénito es de 1:15 000 — 20 000 RN nacidos
vivos, de los cuales un 30% se asocian a cardiopatia congénita, recientemente
las investigaciones genéticas identifican mutaciones como SCN5A y NKX2.5
como las vias alteradas que condicionan los defectos congénitos en la
conduccion cardiaca, indistintamente de la etiologia la pauta terapéutica
aceptada es la colocacién del marcapaso definitivo, a la gran mayoria de los
pacientes con marcapaso definitivo presentan una evolucidon favorable, sin
embargo se reporta una incidencia del 5 al 10% de cardiomiopatia asociada, la

evaluacion de estos pacientes no ha sido descrita en forma detallada. (13)



Kim y colaboradores realizaron una revision de los pacientes con Bloqueo AV y
marcapaso permanente, usando pruebas convencionales ecocardiograficas
para evaluacién de la funcién diastdlica y sistolica del ventriculo izquierdo ,
dentro de sus conclusiones determinaron que sus pacientes con marcapaso
colocado en el apex del ventriculo derecho no muestra afectacién en la funcién
ventricular 'y clinicamente los pacientes se reportan asintomticos
caridovasculares. Hallazgos opuestos a las revision hecha por Jonuseck y

colaboradores (14).

Planteamiento del problema y justificacion de la investigacion.

Los pacientes con diagndstico de Bloqueo AV congénito, son motivo de
preocupacion para el médico cardidlogo pediatra, ya que al formar parte de un
pequefio grupo de pacientes cardidépatas, el manejo adecuado de estos
pacientes se limita a una experiencia reducida, tanto en la practica diaria como
en la experiencia bibliografica. Situacion que conlleva, el observar evoluciones

clinicas no tan favorables o ideales en los paciente.

La indicacion terapéutica para la colocacion de un marcapaso permanente
resulta clara acorde a los criterios ya establecidos, sin embargo aun existe
controversia en las especificaciones sobre la posicion adecuada en la cual el
cable estimulador debe ser colocado, asi como la via de abordaje ideal para su
implantacion, ya que como se ha observado estas decisiones determinan la
funcién ventricular y por ende el prondstico a largo plazo de estos pacientes.

El observar y analizar al grupo de pacientes con este diagndstico proporcionara
la oportunidad de evaluar en nuestra experiencia los factores de riesgo que
conlleven a un compromiso en la funcion ventricular a mediano y largo plazo y
a su vez poder considerar nuevas pautas para mejorar el pronodstico de este

grupo de pacientes.



Es por lo anterior que todo médico cardidlogo debe estar al tanto de la
magnitud del problema al que se enfrentara y para ello necesita estar
informado del comportamiento epidemiolégico que la citada patologia tiene y
no solo en el ambito internacional ni nacional sino en el local, pues de ello
dependeran, en parte, analizar los cambios que el proceso tiene en su
severidad asi como las estrategias implementadas para atender a estos
pacientes, sin dejar de lado que le permitiria también evaluar los patrones de

atencion que proporciona su equipo de trabajo y los resultados de la atencion.

Estar al tanto de la magnitud del problema le dara también la oportunidad de
conocer qué tipo de factores demograficos y clinicos tomados de la poblacion
de pacientes que trata, estan asociados con el deterioro de la funcién
ventricular, aspectos que hasta donde hemos investigado no han sido
objetivamente documentados en el Hospital donde se pretende llevar a cabo la
presente investigacion, siendo estos parte del sustento de la misma, que con
toda seguridad seran de utilidad a la comunidad de médicos cardidlogos
pediatras que dan atencién al derechohabiente del Instituto Mexicano del

Seguro Social, en CMN la Raza, México D.F.

Pregunta de investigacion.
¢, Cual es el grado de afectacion de la funcidén ventricular izquierda de los
pacientes con marcapaso definitivo indicado por diagnoéstico bloqueo AV

congénito, en el Hospital General CMN La Raza?

Objetivo principal.
Identificar las variables ecocardiograficas de funcidén ventricular izquierda en
pacientes con diagnostico de bloqueo AV congénito con marcapaso

permamente.

Objetivos especificos.
1. Describir las caracteristicas demograficas de la muestra analizada.
2. Determinar la prevalencia de bloqueo AV congénito durante el lapso a

analizar.



3. Describir las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes con
marcapaso permanente con bloqueo AV congénito.

4. Describir las caracteristicas ecocardiograficas de la funcion ventricular
de los pacientes con marcapaso permanente con bloqueo AV congénito.

5. Determinar el grado de afectacion de la funcién ventricular de los

pacientes con marcapaso permanente con bloqueo AV congénito

Hipotesis de trabajo.

Existen diferentes factores de riesgo que afectan la funcion ventricular de los
pacientes con marcapaso definitivo, dentro de los factores mas comunmente
descritos es la zona anatomica de colocacion del cable de estimulacion del
marcapaso, se espera analizar la poblacion atendida con marcapaso
permanente y bloqueo AV congénito en el Hospital General CMN La Raza
durante el periodo comprendido del 2015 al 2016 vy establecer la

funciononalidad ventricular de dichos pacientes.

Disefo: Observacional, transversal, prolectivo.

Propésito del estudio. Identificar variables de disfuncidén ventricular izquierda.

MATERIAL Y METODOS.

Poblacion de estudio. Pacientes de 0 a 16 afios con diagndstico de bloqueo
AV congénito que cumplieron criterios para colocacion de marcapaso
permanente, atendidos en el servicio de cardiologia pediatrica del Hospital

General “Dr. Gaudencio Garcia Garza” CMN La Raza.

Muestreo y tamano de la muestra.

Por tratarse de un estudio observacional, se tomara como muestra a todos los
pacientes del servicio de Cardiologia Pediatrica del Hospital General “Dr.
Gaudencio Garcia Garza” CMN La Raza, que actualmente se encuentren en
seguimiento en nuestro servicio con dicho diagnéstico y manejo a base de

colocacidén de marcapaso permanente



Criterios de seleccion.
De inclusion. Pacientes:

e De 0 a 16 afos de edad de cualquier género.

¢ Sin antecedentes de cardiopatia congénita estructural.

e Con diagnodstico de Bloqueo AV congénito y con indicaciones acorde a
las guias de manejo de la AHA para colocacibn de marcapaso
permanente.

De exclusion. Pacientes:

e Portadores de enfermedades cronico degenerativas con condicion que
afecte la funcidn ventricular, asi como malformaciones estructurales
cardiacas.

e Portadores de malformaciones congénitas y/o  adquirirdas
extracardiacas. ( Afectacion de otros organos y sistémicas).

o Pacientes que presentaron complicaciones asociadas a colocacién del
marcapaso permanente.

De eliminacién. Pacientes:

e Cuyos datos no puedan ser recabados en su totalidad.

Variables a analizar. Edad, sexo, tiempo de evolucién de colocacion del
marcapaso, via de implantacion, tipo de marcapaso, modalidad de
estimulacioén, localizacion del cable estimulador, zona anatdomica de colocacién
del cable a nivel del ventriculo estimulado, diametro diastélico del ventriculo
izquierdo basal y evaluado, diametro sistolico del ventriculo izquierdo basal y
evaluado, fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo basal y evaluado,
fraccibn de acortamiento basal y evaluado, patrén E/A mitral evaluado,

motilidad segmentaria evaluado.

Definicidn conceptual y operativa de las variables.
e Edad. Tiempo trasncurrido desde el nacimiento del paciente hasta el
momento de la realizacion de la evaluacion ecocardiografica.
e Genero. Es el conjunto de caracteristicas sociales, culturales, politicas,
psicoldgicas, juridicas y economicas que la sociedad asigna a la

personas de forma diferenciada como propias de hombres y mujeres.



Tiempo de evolucion de colocacion del marcapaso. Periodo
comprendido desde la colocacién del primer marcapaso hasta la
realizacion de la evaluacion ecocardiografica.

Tipo de marcapaso. Especificaciones técnicas del marcapaso, marca, y
si es de estimulacién bicameral o unicameral. (15)

Modalidad de estimulacion. De acuerdo a la nomenclatura internacional
se describe la modalidad de estimulacion con 5 letras;

La primera letra se refiere a la camara estimulada (Atrio, Ventriculo o D
ambos), la segunda letra se refiere a la camara la cual sensa el estimulo
(Atrio, Ventriculo o D ambos), la tercera letra se refiere a la respuesta
del marcapaso al evento sensado ( Inhibir, T estimular o D ambos), la
cuarta letra se refiere a la capacidad de modulacién y adaptacion de la
frecuencia cardiaca durante la actividad ( R modulacién de la frecuencia
o O sin dicha capacida), y la quinta letra se refiere a multiples sitios de
estimulacion (Atrio, Ventriculo o D ambos). (15)

Localizacién cable estimulador. Se refiere a la localizacion del sensor de
estimulacién que puede ser a nivel endocardico o epicardico.

Zona anatémica de colocacion del cable a nivel del ventriculo
estimulado. Se refiere a la regidon anatémica en la cual se coloca el cable
de estimulacién, puede ser en ventriculo derecho o izquierdo ya sea en
paredes laterales o a nivel del apex.

Diametro diastodlico del ventriculo izquierdo basal. Medicion lineal
ecocardiografica, en eje corto o eje largo del ventriculo izq, en modo M
realizada durante la telediastole ventricular, valor asignado con el cual
se indico la colocacion del marcapaso. (16)

Diametro sistolico del ventriculo izquierdo basal. Medicion lineal
ecocardiografica, en eje corto o eje largo del ventriculo izq, en modo M
durante la sistole ventricular, valor asignado con el cual se indico la
colocacién del marcapaso. (16)

Fraccion de eyeccién basal del ventriculo izquierdo. Representa el
volumen latido como un porcentaje del volumen diastdlico final del
ventriculo izquierdo. valor asignado con el cual se indicé la colocacién

del marcapaso (16)



Fraccion de acortamiento basal. Es el cambio porcentual de las
dimensiones del ventriculo izquierdo con la contraccion sistdlica, valor
asignado con el cual se indico la colocacion del marcapaso. (16)

Funcion regional evaluada. Analisis del movimiento segmenetario del
ventriculo izquierdo, evaluacion que se relaizara para el presente
estudio.(16)

Patron E/A mitral. Flujo a través de la valvula mitral interrogado por
doppler pulsado donde la onda E corresponde a la fase de llenado
rapido, la onda A corresponde a la fase de contraccion auricular.
Relacion normal de 1.88 mas menos 0.45 cm/seg. Evaluacion que se
realizara para el presente estudio, (16)

Diametro diastdlico del ventriculo izquierdo evaluado. Medicién lineal
ecocardiografica, en eje corto o eje largo del ventriculo izq, en modo M
realizada durante la telediastole ventricular, .(16)

Diametro sistélico del ventriculo izquierdo evaluado. Medicion lineal
ecocardiografica, en eje corto o eje largo del ventriculo izq, en modo M
durante la sistole ventricular, evaluacion que se realizara para el
presente estudio. (16)

Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo evaluado . Representa el
volumen latido como un porcentaje del volumen diastélico final del
ventriculo izquierdo, evaluacion que se realizara para el presente
estudio. (16)

Fraccion de acortamiento evaluado. Es el cambio porcentual de la
dimensiones del ventriculo izquierdo con la contraccion sistdlica, valor
asignado con el cual se indico la colocacion del marcapaso, evaluacién

que se realizara para el presente estudio (16).

Analisis de las variables.

Variable Tipo Categoria U de medicién

Cuantitativa Continua Anos cumplidos

Género Cualitativa Nominal Masc/ Fem



Tiempo de evolucion de Cuantitativa Continua Meses
marcapaso

Tipo de marcapaso Cualitativa Continua Uni/ Bicameral
Modalidad de Cualitativa Continua VVVIR
estimulacién del

marcapaso

Region anatdémica de Cualitativa Continua VD/ VI
localizacion

Localizacion del cable del Cualitativa Continua Epi/ Endocardio
marcapaso

Diametro diastdlico del Cuantitativa Ordinal Milimetros

ventriculo izquierdo

Diametro sistolico del Cuantitativa Ordinal Milimetros
ventriculo izquierdo

Fraccion de eyeccién del  Cuantitativa Ordinal Porcentaje
ventriculo izquierdo

Fraccion de acortamiento  Cuantitativa Ordinal Porcentaje
Patron E/A mitral Cuantitativa Ordinal cm/seg.
Metodologia.

Los pacientes con diagnostico de bloqueo AV congénito seran identificados en
los registros y control hospitalario del Sevicio de Cardiologia Pediatrica, se
seleccionara de este grupo de pacientes los cuales hayan requerido manejo
con colocacibn de marcapaso. Se obtendra del expediente clinico la
informacion necesaria para completar la informacion requerida para esta
investigacion en el formato correspondiente (Anexo 1). Se localizara a los
pacientes selecccionados para realizar la evaluacion de la funcion ventricular,
el estudio eco cardiografico se realizara con un ecocardiégrafo Philips iE33,

completandose de esta manera el llenado del formato Anexo 1.



Analisis de la informacién.

Los datos se analizaran con estadistica descriptiva e inferencial. Se utilizara
primero analisis univariado empleando pruebas paramétricas (t de Student para
dos medias) y no paramétricas (Chi cuadrado o y2 o su variante la prueba
exacta de Fisher) para los datos categoricos. U de Mann-Whitney o podran
utilizarse para datos numéricos sesgados.

Para la obtencion de los RR, las variables que en el analisis univariado hayan
resultado con valor p < 0.05, seran incluidos en un modelo de regresion
logistica requerido también para el control de las variables confusoras, del que
se obtendra también el significado estadistico de las variables que resulten de
riesgo y asociadas con la variable respuesta (funcion ventricular izquierda).

Se utilizara el paquete estadistico SPSS version 14.0 (SPSS Inc., Chicago, llI).

Aspectos éticos de la investigacion. Este anteproyecto debera ser revisado,
antes de ponerlo en practica, por el Comité de Etica e Investigacion del hospital
sede del estudio. Se solicitara el consentimiento verbal a la paciente para la
entrevista y realizacién de eco cardiograma transtoracico para evaluacion de la

funcién ventricular, previa explicacion de cual es el objetivo de la investigacion.

Recursos humanos y materiales. Participaran la MC Anaith Guadalupe
Valerio Limoén y el especialista en cardiologia pediatrica MC Francisco Elias
Torres de la Riva en la planificacién del proyecto y MC Estela Ramirez Ortiz
que apoyara en el analisis estadistico, pero que también ha contribuido a la
planificacion del anteproyecto. Los recursos materiales deberan ser aportados
por la unidad médica sede del estudio (expedientes clinicos), y ecocardiografo
(Philips iIE33) y los restantes como software y equipos de computo, por los

investigadores.

Difusién de la informaciéon. Se pretende difundirla a la comunidad de médicos
Cardiologos pediatras que laboran en el Hospital sede de la Investigacion.
Tiene también el propdsito de ser editada como Tesis para la obtencion del

Diploma en la Especialidad en Cardiologia Pediatrica.



RESULTADOS

1. Analisis descriptivo

En cuanto a la edad, que es una variable numérica continua, observamos que
sigue una distribucion cercana a la normal ya que el valor de asimetria o sesgo
se encuentra en -0.5 (normal: -0.5 a +0.5) y la curtosis de -0.5 nos habla de
que la distribucion es platocurtica (mesocurtica: valores de 2 a 4).

La media de edad de los pacientes fue de 111.4 meses (9.4 afos), con una
desviacion estandar de +62.8 meses (+ 5.2 afnos) y la mediana de 120 meses
(10 anos).

La edad minima de los pacientes fue de 3 meses, mientras que la edad

maxima fue de 15.9 afios.

EDAD EN
MESES

N Valido 11

Perdidos 0
Media 111,45
Mediana 120,00
Moda 1202
Desviacion estandar 62,834
Varianza 3948,073
Asimetria -,583
Error estandar de asimetria ,661
Curtosis -,576
Error estandar de curtosis 1,279
Minimo 3
Maximo 191
Percentiles 25 54,00

50 120,00

75 172,00




EDAD EN MESES

5 Media = 111,45
Desvial.cicln estandar = 62,634

A=

. O\

Frecuencia

0 50 100 150 200
EDAD EN MESES

Con respecto al sexo, de los 11 pacientes 4 fueron masculinos (36.4%),
mientras que 7 fueron del sexo femenino (63.6%).

SEXO

BMasculino
BFemenino




En relacién al tiempo de evolucion de colocaciéon de marcapaso, el 18.2% de

los pacientes tuvo un tiempo de 0 a 6 meses, el 27.3% tuvo un tiempo de

evolucion de 1 a 5 anos y el 54.5%, de 5 a 10 anos.

Frecuencia

TIEMPO COLOCACION MCP

0 A 6 MESES 1 A5 AROS 5 A 10 AROS
TIEMPO COLOCACION MCP



El 72.7% de los 11 pacientes tuvo marcapaso unicameral, mientras que el
27.3% tuvo marcapasos bicameral.

Frecuencia

TIPO MCP
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido Unicameral 8 72,7 72,7 72,7
Bicameral 3 27,3 27,3 100,0
Total 11 100,0 100,0
TIPO MCP

Unicameral

TIPO MCP

Bicameral




En cuanto a la modalidad de marcapasos, del total de pacientes 72.7% tuvo
VVI, el 18.2% tuvo VVIR y el 9.1%, DDDI. No hubo pacientes con DDDR o
VDD.

Frecuencia

MODALIDAD
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido VVI 8 72,7 72,7 72,7
VIR 2 18,2 18,2 90,9
DDDI 1 9,1 9,1 100,0
Total 11 100,0 100,0
MODALIDAD

VVIR
MODALIDAD




Porcentaje

En cuanto a la region anatéomica, la mas frecuente fue PLVD con un porcentaje

de 81.8%, y AVD unicamente en un 18.2%. No hubo pacientes con

marcapasos en regién anatomica PLVI o AVI.

REGION ANATOMICA

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido PLVD 9 81,8 81,8 81,8
AVD 2 18,2 18,2 100,0
Total 11 100,0 100,0
REGION ANATOMICA
100~

REGION ANATOMICA




Frecuencia

La localizacién mas frecuente del sensor de estimulacién fue a nivel epicardico
en un 54.5% de los casos, y la localizacién a nivel endocardico estuvo
presente en el 45.5% de los pacientes.

LOCALIZACION
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido EPI 6 54,5 54,5 54,5
ENDO 5 45,5 45,5 100,0
Total 11 100,0 100,0
LOCALIZACION

LOCALIZACION



En cuanto a la funcién ventricular basal, el 54.5% de los pacientes tuvo una

funcion conservada y un 45.5% de los pacientes presento disfuncion.

FUNCION VENTIRCULAR BASAL

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido CONSERVADA 6 54,5 54,5 54,5
DISFUNCION 5 45,5 45,5 100,0
Total 11 100,0 100,0

FUNCION VENTIRCULAR BASAL

6-

s—

Frecuencia

CONSERVADA

FUNCION VENTIRCULAR BASAL

DISFUNCION

Del total de pacientes, 10 (90.9%) tuvieron una funcién diastélica conservada,

mientras que unicamente 1 paciente (9.1%) presenté disfuncion.




VALORACION ECOCARDIOGRAFICA ACTUAL

Respecto a la valoracion actual se realizd la medicion de parametros
ecocardiograficos tanto para determinar la funcién ventricular izquierda sistdlica
y diastdlica. La funcién sistolica se evalué por medio de fraccion de eyeccion
mediante el método de Simpson con una media del 40%. La funcién diastdlica
por medio del indice de rendimiento miocardico ( TEI) con una media de 0.68 y
patron E/A mitral con una media de 0.55 m/seg. También se realizd evolucion

de la funcion del VD por medio del TAPSE con una media de 0.68.

VARIABLE ECO

FEVI%

M. TEICHOLZ 56.1%

M. SIMPSON 40%

FA% 15.6%
PATRON E/A 0.55 m/seg
TAPSE 19.8

TEI 0.68

FUNCION DIASTOLICA ACTUAL

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido CONSERVADA 10 90,9 90,9 90,9
DISFUNCION 1 9,1 9,1 100,0
Total 11 100,0 100,0




FUNCION DIASTOLICA ACTUAL

10+

Frecuencia

4

CONSERVADA
FUNCION DIASTOLICA ACTUAL

9,09%

DISFUNCION

De los 11 pacientes, el 45.5% tuvo una funcion sistdlica conservada, mientras

que el 54.6% tuvo disfuncion.

FUNCION SISTOLICA ACTUAL

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido CONSERVADA 5 45,5 45,5 45,5
DISFUNCION 6 54,5 54,5 100,0
Total 11 100,0 100,0




FUNCION SISTOLICA ACTUAL

6-

s—

4

3—4

Frecuencia

2—1

1—

CONSERVADA

DISFUNCION
FUNCION SISTOLICA ACTUAL

En cuanto a la funcién del ventriculo derecho, los 11 pacientes tuvieron una

funcién conservada.

FUNCION VD ACTUAL

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido CONSERVAD
11 100,0 100,0 100,0

A




En relacion a la funcion segmentaria en los pacientes, el 45.5% tuvo

hipomotilidad segmentaria, el 18.2% tuvo hipomotilidad global y el 36.4% tuvo

una funcién normal.

FUNCION SEGMENTARIA ACTUAL

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido HIPOMOTILIDAD
5 45,5 45,5 45,5
SEGMENTARIA
HIPOMOTILIDAD
2 18,2 18,2 63,6
GLOBAL
NORMAL 4 36,4 36,4 100,0
Total 11 100,0 100,0




Frecuencia

FUNCION SEGMENTARIA ATUAL

HIPOMOTILIDAD SEGMENTARIA  HIPOMOTILIDAD GLOBAL NORMAL
FUNCION SEGMENTARIA ATUAL

2. Analisis de asociacion

ASOCIACION ENTRE EDAD Y FUNCION VENTRICULAR BASAL

Para determinar si hay asociacion entre la edad y la funcion ventricular
basal, se llevd primero un analisis descriptivo exploratorio para ver si la
distribucion de la edad en los dos grupos que se forman en base a la

funcion ventricular basal (conservada o disfuncion) era normal.




FUNCION VENTIRCULAR BASAL

Resumen de procesamiento de casos

FUNCION Casos
VENTIRCULAR Valido Perdidos Total
BASAL N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
EDAD EN CONSERVADA 6 100,0% 0,0% 100,0%
MESES DISFUNCION 5 100,0% 0,0% 100,0%
Descriptivos
FUNCION VENTIRCULAR BASAL Estadistico | Error estandar
EDAD EN CONSERVADA Media 124,50 24,538
MESES 95% de intervalo  Limite inferior 61,42
de confianza para Limite superior
la media 187,58
Media recortada al 5% 126,72
Mediana 123,00
Varianza 3612,700
Desviacion estandar 60,106
Minimo 18
Maximo 191
Rango 173
Rango intercuartil 82
Asimetria -1,115 ,845
Curtosis 1,972 1,741
DISFUNCION Media 95,80 30,960
95% de intervalo  Limite inferior 9,84
de confianza para Limite superior
la media 181,76




Media recortada al 5%

96,11

Mediana 113,00
Varianza 4792,700
Desviacion estandar 69,229
Minimo 3
Maximo 183
Rango 180
Rango intercuartil 126
Asimetria =222 ,913
Curtosis -,602 2,000
En las tablas se puede observar que la media de edad en quienes tuvieron
funcién conservada es mayor que en quienes tuvieron disfuncioén, pero para
demostrarlo estadisticamente se tendra que realizar una prueba estadistica
especifica dependiendo si la distribucion es normal o no. Para determinar esto
se lleva a cabo la prueba de Shapiro-Wilk de normalidad (la cual se utiliza
cuando la muestra es menor a 30 sujetos), de donde podemos observar que al
tener los dos grupos valores de significancia estadistica mayores a 0.05,
significa que la distribucion en ambos grupos es normal y por lo tanto se puede
llevar a cabo una prueba paramétrica para comparacion de medias de
Pruebas de normalidad
FUNCION Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
VENTIRCULAR
BASAL Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
EDAD EN CONSERVADA ,303 6 ,089 ,884 ,288
MESES DISFUNCION ,198 5 ,200° ,979 ,930

*. Esto es un limite inferior de la significacién verdadera.

a. Correccion de significacion de Lilliefors

muestras independientes (t de Student).




Prueba T

Estadisticas de grupo

FUNCION Media de
VENTIRCULAR Desviacion error
BASAL N Media estindar estindar
EDAD EN MESES ~ CONSERVADA 6 | 124,50 60,106 24,538
DISFUNCION S| 9580 69,229 30,960
Prueba de Levene de calidad
de varianzas prueba t para la igualdad de medias
. 2 95% de intervalo de
! o Diferencia de | confianza de la diferencia
Sig. Diferencia de error
F Sig. t gl (bilateral) medias estandar Inferior Superior
EDAD EN MESES  Se asumen
varianzas iquales 417 534 737 9 1480 28,700 38,948 -59,407 116,807
No se asumen
varianzas iguales 726 | 8,059 488 28,700 39,505 -62,282 119,682

La prueba t de Student arroja que no existe diferencia estadisticamente

significativa entre la media de edad de los pacientes con funcion ventricular

basal conservada al compararla con la media de edad de pacientes con
disfuncion (p=0.480).

ASOCIACION ENTRE EDAD Y FUNCION SISTOLICA ACTUAL

Prueba T
Estadisticas de grupo
FUNCION Media de
SISTOLICA Desviacion error
ACTUAL N Media estandar estandar
EDAD EN MESES  CONSERVADA S | 144,40 34,832 15,578
DISFUNCION 6 84,00 70,254 28,681
Prueba de muestras independientes
Prueba de Levene de calidad
de varianzas prueba t para la igualdad de medias
' ) 95% de intervalo de
; B g Diferenciade | confianza de la diferencia
Sig. Diferencia de error
F Sig. t gl (bilateral) medias estandar Inferior Superior
EDAD EN MESES  Se asumen
varianzas iguales 4,976 053 | 1,741 9 ,116 60,400 34,686 -18,065 138,865
No se asumen
varianzas iguales 1,851 | 7,562 ,104 60,400 32,638 -15,629 136,429




La prueba t de Student arroja que no existe diferencia estadisticamente
significativa entre la media de edad de los pacientes con funcion sistolica actual
conservada si la comparamos con la media de edad de los pacientes con

disfuncion sistolica (p=0.104).

ASOCIACION ENTRE EDAD Y FUNCION DE VENTRICULO DERECHO
ACTUAL

Los 11 pacientes tuvieron funcién ventricular derecha conservada, por lo que

no fue posible realizar comparacion de medias.

ASOCIACION ENTRE EDAD Y FUNCION SEGMENTARIA ACTUAL

Dado que este analisis implica establecer diferencia de medias entre mas de

dos grupos, se realizd prueba de ANOVA de una via

ANOVA
EDAD EN MESES
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica Sig.
Entre grupos 8885,927 2 4442,964 1,162 ,361
Dentro de
grupos 30594,800 8 3824,350
Total 39480,727 10
Pruebas post hoc
Comparaciones miltiples
Variable dependiente: EDAD EN MESES
95% de intervalo de
() FUNCION () FUNCION __ conflanza
SEGMENTARIA SEGMENTARIA Diferencia de Error Limite Limite
ATUAL ATUAL medias (I-)) estandar Sig. inferior superior
e ey -4,200 51,740 | ,997 -158,71 150,31
NORMAL -60,200 41,484 ,393 -184,08 63,68
2:5?8%?““0‘\0 ?EIE?AI\ES¥%§D|QD 4,200 51,740 997 -150,31 158,71
NORMAL -56,000 53,556 ,599 -215,93 103,93
NORMAL HIPOMOTILIDAD
SEGMENTARIA 60,200 41,484 ,393 -63,68 184,08
SPOMOTEIDAD 56,000 53,556 1599 -103,93 215,93
Bonferronl H R . onormoaD -4,200 51,740 | 1,000 -160,24 151,84
NORMAL -60,200 41,484 ,554 -185,31 64,91
gr&nﬁmumo ;lélé(:ﬂl\gﬂ¥%320 4,200 51,740 1,000 -151,84 160,24
NORMAL -56,000 53,556 ,979 -217,51 105,51
NORMAL HIPOMOTILIDAD
SEGMENTARIA 60,200 41,484 /554 -64,91 185,31
ittt 56,000 53,556 1979 -105,51 217,51




La prueba ANOVA de una via arroja que no existe diferencia estadisticamente
significativa entre y dentro de los grupos que se compararon, por lo que no hay
diferencia estadisticamente significativa entre las medias de edad de los
pacientes en dichos grupos. (Las pruebas de Scheffe y Bonferroni que se
observan en la tabla sirven para identificar cual de los grupos es el que tiene
diferencia estadistica, ya que ANOVA sélo permite determinar si hay o no dicha
diferencia pero no especifica entre qué grupos, pero en este caso desde el

analisis de ANOVA se pudo determinar que no existian diferencias).

ASOCIACION ENTRE TIEMPO DE EVOLUCION DE COLOCACION DE
MARCAPASO Y FUNCION DIASTOLICA ACTUAL

Dado que se trata de establecer una relacién entre dos variables categoricas,

en este caso se llevd a cabo una prueba de Chi cuadrada de Pearson.

TIEMPO COLOCACION MCP*FUNCION DIASTOLICA ACTUAL tabulacién cruzada

FUNCION DIASTOLICA
ACTUAL
CONSERVAD
A DISFUNCION Total
E'SEE?&QDN 0 A6 MESES  Recuento 2 D 2
Recuento
MCP esperado L8 2 2,0
% dentro de
FUNCION
DIASTOLICA 20,0% 0,0% 18,2%
ACTUAL
1 A5 ANOS Recuento 3 0 3
Recuento
esperado 2,7 3 3,0
% dentro de
FUNCION
DIASTOLICA 30,0% 0,0% 27,3%
ACTUAL
5 A 10 ANOS Recuento g 1 6
Recuento
esperado 3,5 \5 6,0
% dentro de
FUNCION
DIASTOLICA 50,0% 100,0% 54.,5%
ACTUAL
Total Recuento 10 1 11
esperado 10,0 L0 | 110
% dentro de
FUNCION
DIASTOLICA 100,0% 100,0% 100,0%
ACTUAL




De los pacientes con funcion diastélica actual conservada, el 20% tuvo un
tiempo de colocacion de MCP de 0 a 6 meses, el 20% de 1 a 5 afios y el 50%

de 5 a 10 anos.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. Significacio
asintotica (2 | n exacta (2
Valor Gl caras) caras)
Chi-cuadrado
9172 2 ,632 1,000
de Pearson
Razén de
1,295 2 ,523 1,000
verosimilitud
Prueba exacta
1,337 1,000
de Fisher
N de casos
11
validos

a. 5 casillas (83,3%) han esperado un recuento menor que 5.

El recuento minimo esperado es ,18.

Al realizar la prueba de Chi cuadrada se encontré que no existe asociacion
entre el tener o no una funcién diastdlica actual conservada y el tiempo de
colocacion de MCP (Prueba exacta de Fisher= 1.337; p=1.000) al incluir los 3

grupos en el analisis.

*En este analisis y en los siguientes en los que en alguna de las casillas de la
tablas de contingencia se haya encontrado un valor esperado menor a 5, en
vez de aplicar la prueba de chi cuadrada se aplicé la prueba exacta de Fisher
(es la prueba adecuada en los casos en que se tiene valores esperados

menores a 5 en alguna casilla).



Al agrupar el tiempo de colocacién de MCP de 0 a 5 afnos y 5 a 10 afnos, se

encontro lo siguiente:

CONSERVADA DISFUNCION Marginal Row Totals
0AS5ANOS 5 (4.55) [0.05] 0 (0.45) [0.45] 5
5A 10 ANOS 5 (5.45) [0.04] 1 (0.55) [0.38] 6
Marginal Column Totals 10 1 11 (Grand Total)

The Chi-square statistic is 0.9167. The P value is 0.338352. This result is not significant at p < 0.05.

De donde se observa que no existe asociacion entre el tener una funcién
diastdlica actual conservada o con disfuncion y el tiempo de colocacién de

marcapasos (p=0.33).

ASOCIACION ENTRE TIEMPO DE EVOLUCION DE COLOCACION DE
MARCAPASO Y FUNCION SISTOLICA ACTUAL

TIEMPO COLOCACION MCP*FUNCION SISTOLICA ACTUAL tabulacion cruzada

FUNCION SISTOLICA ACTUAL
CONSERVAD
A DISFUNCION Total
TIEMPO 0 A6 MESES Recuento 1 1 2
COLOCACION
Recuento
MCP esperado 9 1,1 2,0
% dentro de
FUNCION
SISTOLICA 20,0% 16,7% 18,2%
ACTUAL
1 A5 ANOS Recuento 0 3 3
Recuento
esperado 1,4 1,6 3,0
% dentro de
FUNCION
SISTOLICA 0,0% 50,0% 27,3%
ACTUAL
5 A 10 ANOS  Recuento 4 Z 6
Recuento
esperado 2,7 3,3 6,0
% dentro de
FUNCION
SISTOLICA 80,0% 33,3% 54,5%
ACTUAL
Total Recuento 5 o 11
Recuento
esperado 5.0 6,0 11,0
% dentro de
FUNCION
SISTOLICA 100,0% 100,0% 100,0%
ACTUAL




De los pacientes con funcion sistélica actual conservada, el 20% tuvo un
tiempo de colocacion de MCP de 0 a 6 meses y el 80% de 5 a 10 afos; por
otro lado, de los pacientes con disfuncion sistélica actual, el 16.7% tuvo un
tiempo de colocacion de MCP de 0 a 6 meses, el 50% de 1 a 5 afios y el 33.3%

de 5 a 10 anos.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. Significacion
asintatica (2 exacta (2
Valor gl caras) Caras)

"Chi-cuadrado de .

Razdn de

verosimilitud 4,747 2 ,093 221
Prueba exacta

de Fisher 3,397 221
M de casos

vilidos 11

a. b casillas (100,0%) han esperado un recuento menor gue 5. El
recuento minimo esperado es ,91.

Al realizar la prueba de Chi cuadrada se encontré que no existe asociacion
entre el tener o no una funcién sistélica actual conservada y el tiempo de
colocacién de MCP (prueba exacta de Fisher= 3.397; p=0.221).

ASOCIACION ENTRE TIEMPO DE EVOLUCION DE COLOCACION DE
MARCAPASO Y FUNCION SEGMENTARIA ACTUAL

TIEMPO COLOCACION MCP*FUNCION SEGMENTARIA ATUAL tabulacion cruzada

FUNCION SECMENTARIA ATUAL
HIPOMOTILID
AD
SEGMENTARI HIFOMOTILID
A AD GLOBAL NORMAL Total
EgrggACION 0 A6 MESES  Recuento 0 1 1 2
Recuento
MCP esperado .9 o4 i 2,0
% dentro de
PO ARIA 0,0% 50,0% | 25,0% | 18,2%
ATUAL
1 A S ANOS Recuento 3 0 0 3
Recuento
esperado 1,4 .5 1,1 3,0
% dentro de
FUNCION
SEGMENTARIA 60,0% 0,0% 0,0% | 27,3%
ATUAL
5 A 10 ANOS Recuento 2 1 3 6
Beserado 2,7 1,1 2,2 6,0
% dentro de
FUNCION
SEGMENTARIA 40,0% 50,0% | 75,0% | 54,5%
ATUAL
Total Recuento 5 2 4 11
Beserado 5.0 2,0 4,0 11,0
% dentro de
FUNCION
SEGMENTARIA 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
ATUAL




En cuanto a los pacientes con hipomotilidad segmentaria, el 60% tuvo un
tiempo de colocacion de marcapasos de 1 a 5 anos, el 40% de 5 a 10 anos, y
no hubo ninguno con tiempo de 0 a 6 meses. Con respecto a los que tuvieron
hipomotilidad global, el 50% tuvo un tiempo de 0 a 6 meses, mientras que el
otro 50% un tiempo de 5 a 10 anos. De los pacientes con funcidon segmentaria
normal, el 25% tuvo un tiempo de 0 a 6 meses, mientras que el 75% tuvo un

tiempo de 5 a 10 afos.

Pruebas de chi-cuadrado

S1g. Slgnificacion
asintdtica (2 exacta (2
Valor gl caras) caras)

Chi-cuadrado de .

Pearson 6,233% 4 ,182 ,195
Razdn de

verosimilitud 7,887 4 096 225
Prueba exacta

de Fisher 5,395 225
M de casos

validos 11

a. 9 casillas (100,0%) han esperado un recuento menor gue 5. El
recuento minimo esperado es ,36.

Al realizar la prueba de Chi cuadrada se encontré que no existe asociacion
entre el tener o no una funcion segmentaria actual conservada y el tiempo de
colocacion de MCP (prueba exacta de Fisher= 5.399; p=0.225).

ASOCIACION ENTRE EL TIPO DE MARCAPASO Y LA FUNCION
DIASTOLICA ACTUAL

Dado que se trata de establecer una relacién entre dos variables categéricas,

en este caso se llevo a cabo una prueba de Chi cuadrada de Pearson.



TIPO MCP*FUNCION DIASTOLICA ACTUAL tabulacién cruzada

FUNCION DIASTOLICA
ACTUAL
CONSERVAD
A DISFUNCION Total
TIPO MCP  Unicameral Recuento 7 1 8
Recuento
esperado 7,3 7 8,0
% dentro de
FUNCION
DIASTOLICA 70,0% 100,0% 72,7%
ACTUAL
Bicameral Recuento 3 0 3
Recuento
esperado 2,7 \3 3.0
% dentro de
FUNCION
DIASTOLICA 30,0% 0,0% 27,3%
ACTUAL
Toral Recuento 10 1 11
csperado 10,0 Lo | 110
% dentro de
FUNCION
DIASTOLICA 100,0% 100,0% 100,0%
ACTUAL

De los pacientes con funcién diastdlica actual conservada, el 70% tuvo
marcapasos unicameral y el 30% bicameral. Con respecto a los pacientes con

disfuncion diastdlica actual, el 100% tuvo marcapasos de tipo unicameral.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. Significacion | signincacion
asintdtica (2 exacta (2 exacta (1
Valor gl caras) caras) cara)

Chi-cuadrado de .

Pearson 413% 521 1,000 727
Correccion de

cuntinuidad% ,000 1,000

Razén de

verosimilitud 674 412 1,000 727
Prueba exacta

de Fisher 1,000 iy
N de casos

validos 11

a. 3 casillas (75,0%) han esperado un recuento menor gue 5.

esperado es ,27.

b. S8lo se ha calculado para una tabla 2x2

El recuento minimo




Al realizar la prueba de Chi cuadrada se encontré que no existe asociacion
entre el tener o no una funcién diastélica actual conservada y el tipo de MCP
(p=0.727). OR=0.8 (IC 95%: 0.673-1.137).

Estimacion de riesgo
Intervalo de confianza de 95
X
WValor Inferior Superior
Para cohorte
|| FuNCION

DIASTOLICA 875 673 1,137
ACTUAL =

CONSERVADA

M de casos

vilidos 11

ASOCIACION ENTRE EL TIPO DE MARCAPASO Y LA FUNCION SISTOLICA
ACTUAL

Dado que se trata de establecer una relacién entre dos variables categoricas,

en este caso se llevd a cabo una prueba de Chi cuadrada de Pearson.

TIPO MCP*FUNCION SISTOLICA ACTUAL tabulacion cruzada

FUNCION SISTOLICA ACTUAL
CONSERWVAD
A DISFUNCION Total

TIPO MCP  Unicameral Recuento 2 B &
Recuento
esperado 3.6 4,4 8,0
% dentro de
FUNCION
SISTOLICA, 40,0% 100,0% T2,7%
ACTUAL

Bicameral Recuento 3 0 3

Recuento
esperado L4 1,6 3,0
% dentro de
FUNCION
SISTOLICA 60,0% 0,0% 27.,3%
ACTUAL

Total Recuento 5 B 11
Recuento
esperado 5,0 6,0 11,0
% dentro de
FUNCION
SISTOLICA 100,0% 100,0% 100,0%
ACTUAL




En cuanto a los pacientes con funcién sistélica actual conservada, el 40% tuvo

marcapasos unicameral y el 60%, bicameral. De los pacientes con disfuncion

sistolica actual, el 100% tuvo MCP unicameral.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. Significacion Significacion
asintatica (2 exacta (2 exacta (1
Valor gl caras) caras) cara)

So--cuadradode |, 9503 1 026 061 061
Correccion de
cn}n[inuidad% 2,387 1 122
Razdn de
verosimilitud 6,161 1 ,013 ,061 L0861
Prueba exacta
de Fisher 061 ,061
N de casos
validos 11

a. 4 casillas (100,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo
esperado es 1,36.

b. S6lo se ha calculado para una tabla 2x2

Al realizar la prueba de Chi cuadrada se encontré que no existe asociacion
entre el tener o no una funcién sistélica actual conservada y el tipo de MCP
(p=0.061). OR=0.25 (IC 95%: 0.75-0.83). **La significancia estadistica fue
limitrofe, sin embargo se observa un OR de proteccion, con intervalo de
confianza estrecho, lo que significaria que se observa una tendencia a que el
tener marcapasos bicameral sea un factor de proteccion para disfunciéon

sistdlica.

Estimacion de riesgo

Intervalo de mnﬁanza de 95
H

Valor Inferior Superior

Para cohorte
FUNCION
SISTOLICA
ACTUAL =
CONSERVADA

M de casos
validos

250 075 830

11




ASOCIACION ENTRE EL TIPO DE MARCAPASO Y LA FUNCION
SEGMENTARIA ACTUAL

Dado que se trata de establecer una relacion entre dos variables categoricas,

en este caso se llevo a cabo una prueba de Chi cuadrada de Pearson.

TIPO MCP*FUNCION SEGMENTARIA ATUAL tabulacién cruzada

FUNCION SEGMENTARIA ATUAL
HIPOMOTILID
AD
SEGMENTARI | HIPOMOTILID
A AD GLOBAL NORMAL Total
TIPO MCP  Unicameral Recuento 5 2 1 8
esserado 3,6 1,5 2,9 8,0
% dentro de
FUMNCION
SEGMENTARIA 100,0% 100,0% 25,0% 72,7%
ATUAL
Bicameral Recuento 0 0 3 3
Recuento
esperado 1,4 ,5 1,1 3,0
% dentro de
FUNCION
SEGMENTARIA 0,0% 0,0% 75,0% 27.3%
ATUAL
Total Recuento 5 2 4 11
Recuento
esperado 5,0 2,0 4,0 11,0
% dentro de
FUNCION
SEGMENTARIA 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
ATUAL
De los pacientes con hipomotilidad segmentaria, el 100% tuvo MCP

unicameral. De los pacientes con hipomotilidad global, también el 100% tuvo
MCP unicameral, mientras que en los pacientes con funcién segmentaria actual

normal el 25% tuvo MCP unicameral y el 75% bicameral.

Pruebas de chi-cuadrado

oI, Significacion
asintdtica (2 exacta (2
Valor gl caras) caras)

Chi-cuadrado de .

Pearson 7,219° 2 ,027 ,048
Razdn de

verosimilitud 8,392 2 015 048
Prueba exacta

de Fisher 5,708 L0048
M de casos

validos 11

a. 6 casillas (100,0%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es ,55.



Al realizar la prueba de Chi cuadrada se encontré que existe asociacién entre

tener MCP unicameral y presentar hipomotilidad segmentaria (p=0.048).

OR=0.25 (IC 95%: 0.75-0.83).

Al agrupar la hipomotilidad tanto segmentaria como global y compararla con los

pacientes con funcion segmentaria normal se encontré lo siguiente:

HIPOMOTILIDAD
UNICAMERAL 7 (5.08) [0.72]
BICAMERAL 0 (1.81) [1.91]
Marginal Column Totals 7

NORMAL

1 (2.81) [1.25)
3 (1.08) [3.34]

4

Marginal Row Totals
8

3

11 {Grand Total)

The Chi-square statistic is 7.2188. The P value is 0.007215. This result is significant at p = 0.05.

Existe asociacion estadisticamente significativa entre el tener MCP unicameral

y la presencia de hipomotilidad tanto segmentaria como global (p=0.007)

ASOCIACION ENTRE MODALIDAD DE ESTIMULACION Y FUNCION

DIASTOLICA ACTUAL

Tabla cruzada

FUNCION DIASTOLICA
ACTUAL
CONSERWAD
A DISFUNCION Total
MODALIDAD WV Recuento 7 1 8
Recuento
esperado 7,3 7 8,0
% dentro de
FUNCION
DIASTOLICA 70,0% 100,0% 72,.7%
ACTUAL
VVIR Recuento 2 0 2
Recuento
esperado 18 .2 2,0
% dentro de
FUNCION
DIASTOLICA 20,0% 0,0% 18,2%
ACTUAL
DDDI  Recuento 1 0 1
Recuento
esperado 9 i1 Lo
% dentro de
FUNCION
DIASTOLICA, 10,0% 0,0% 8,1%
ACTUAL
Total Recuento 10 1 11
o 10,0 10| 110
% dentro de
FUNCION
DIASTOLICA, 100,0% 100,0% 100,0%
ACTUAL




De los pacientes con funcion diastélica conservada, el 70% tuvo VVI, el 20%
tuvo VVIR y el 10% DDDI. Mientras que de los pacientes con disfuncion
diastdlica, el 100% tuvo VVI.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. Significacion
asintdtica (2 exacta (2
Valor gl caras) caras)

Chi-cuadrado de .

Pearson 413% 2 814 1,000
Razon de

verosimilitud 674 2 14 1,000
Prueba exacta

de Fisher 1,573 1,000
M de casos

validos 11

a. 5 casillas (83,3%) han esperado un recuento menor gue 5. El recuento
minimo esperado es ,09.

No se encontré asociacion estadisticamente significativa entre la funcion

diastolica actual y el tipo de modalidad de estimulacion (p=0.814).

ASOCIACION ENTRE LA MODALIDAD DE ESTIMULACION Y LA FUNCION
SISTOLICA ACTUAL

Tabla cruzada

FUNCION SISTOLICA ACTUAL
CONSERVAD
A DISFUNCION Total
MODALIDAD  WVI Recuento 2 B 8
Recuento
esperado 3,6 4,4 8,0
% dentro de
FUNCION
SISTOLICA 40,0% 100,0% 72,7%
ACTUAL
VVIR Recuento 2 0 2
Recuento
esperado 9 1,1 2,0
% dentro de
FUNCION
SISTOLICA 40,0% 0,0% 18,2%
ACTUAL
DDDI  Recuento 1 0 1
Recuento
esperado '3 .5 1,0
% dentro de
FUNCION
SISTOLICA 20,0% 0,0% 9,1%
ACTUAL
Total Recuento 5 B 11
Recuento
esperado 5,0 6,0 11,0
% dentro de
FUNCION
SISTOLICA 100,0% 100,0% 100,0%
ACTUAL




De los pacientes con funcion sistolica actual conservada, el 40% tuvo VVI, el
40% tuvo VVIR y el 20% tuvo DDDI. Por otro lado, de los pacientes con

disfuncion sistolica el 100% tuvo VVI.

Pruebas de chi-cuadrado

5ig. Significacion
asintdtica (2 exacta (2
Valor gl caras) caras)

Chi-cuadrado de .

Pearson 4,950‘ 2 ,DB4 ,Dﬁl

Razon de

verosimilitud 6,161 Z 046 061

Prueba exacta

de Fisher 4,345 06l

MW de casos

validos 11

a. 6 casillas (100,0%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es ,45.

No se observd asociacion entre la funcion sistolica actual y la modalidad de
estimulo (p=0.06). **Sin embargo, el valor de p es limitrofe, lo que podria
hablarnos de que quizas por el tamafo de la muestra pequefio no se alcanzo a

encontrar significancia estadistica.

ASOCIACION ENTRE LA MODALIDAD DE ESTIMULACION Y FUNCION
SEGMENTARIA ACTUAL

Tabla cruzada

FUNCION SEGMENTARIA ATUAL
HIFOMOTILID
AD
SECMENTARI | HIPOMOTILID
A AD GLOBAL | NORMAL | Total
MODALIDAD  WVI Recuento 5 2 1 8
esperado 3.6 15 2,9 8,0
% dentro de
FUNCION
SEGMENTARIA 100,0% 100,0% 25,0% 72,7%
ATUAL
YVIR Recuento 0 0 2 2
Recuento
esperado 9 4 7 2,0
% dentro de
FUMNCION
SEGMENTARIA 0,0% 0,0% 50,0% 18,2%
ATUAL
DDDOI  Recuento 0 0 1 1
Recuento
esperado '3 12 o 1,0
% dentro de
FUMNCION
SEGMENTARIA 0,0% 0,0% 25,0% 9,1%
ATUAL
Total Recuento 5 2 & 11
esperado 5,0 2,0 a0 | 110
% dentro de
FUNCION
SEGMEMNTARIA 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
ATUAL




De los pacientes con hipomotilidad segmentaria e hipomotilidad global, el 100%
tuvo VVI; a diferencia de los pacientes con funcion segmentaria normal, en
quienes se observd que el 25% tuvo VVI, el 25% tuvo DDDI y el 50% tuvo
VVIR.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. Significacion
asintdtica (2 exacta (2
Valor gl caras) caras)
Chi-cuadrado de )
Pearson 7,219% 4 125 ,143
Razdn de
? | verosimilitud 8,392 4 078 ,103
Prueba exacta
de Fisher 6,348 103
M de casos
validos 11

a. 9 casillas (100,0%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es ,18.

No se encontré asociacion entre la modalidad de estimulacion y la funcion

segmentaria actual (p=0.103)

ASOCIACION ENTRE LOCALIZACION DEL CABLE ESTIMULADOR Y
FUNCION DIASTOLICA ACTUAL

FUNCION DIASTOLICA
ACTUAL
CONSERVAD
A DISFUNCION Total
LOCALIZACION  EPI Recuento 6 0 B
Recuento
esperado 5,5 \5 6,0
% dentro de
FUNCION
DIASTOLICA B0,0% 0,0% 54,5%
ACTUAL
EMDO  Recuento & 1 5
Recuento
esperado 4,5 \5 5,0
% dentro de
FUNCION
DIASTOLICA 40,0% 100,0% 45,5%
ACTUAL
Total Recuento 10 1 11
esporato 10,0 1o | 110
% dentro de
FUNCION
DIASTOLICA 100,0% 100,0% 100,0%
ACTUAL




Pruebas de chi-cuadrado

Sig. Significacion Significacion
asintatica (2 exacta (2 exacta (1
Valor gl caras) caras) cara)

Sonvadradode | 3300 1 251 455 (455
Correccidn de
cuntinuidad% ,003 1 924
Razon ce 4 1,698 1 193 455 455
Prueba exacta
de Fisher 455 455
N de casos
validos 11

De los pacientes con funcion diastélica actual conservada, el 40% tuvo
localizacion endocardica y el 60% localizacion epicardica. Mientras que el
100% de los pacientes con disfuncién diastélica actual tuvieron localizacién
epicardica. No se encontré asociacion estadisticamente significativa entre la
localizacion del cable estimulador y la funcidén diastolica actual (p=0.455),

OR=1.25 (IC 95%: 0.80-1.93).

ASOCIACION ENTRE LOCALIZACION DEL CABLE ESTIMULADOR Y
FUNCION SISTOLICA ACTUAL

Tabla cruzada

FUNCION SISTOLICA ACTUAL
CONSERVAD
A DISFUMNCION Total
LOCALIZACION  EPI Recuento 3 3 7]
Recuento
esperado 2,7 3,3 6,0
% dentro de
FUNCION
SISTOLICA 60,0% 50,0% 54,5%
ACTUAL
ENDO  Recuento 2 3 5
Recuento
esperado 2,3 2,7 5.0
% dentro de
FUNCION
SISTOLICA 40,0% 50,0% 45,5%
ACTUAL
Total Recuento 5 o 11
Recuento
esperado 5,0 6,0 11,0
% dentro de
FUNCION
SISTOLICA 100,0% 100,0% 100,0%
ACTUAL




Pruebas de chi-cuadrado

Sig. Significacion Significacion
asintdtica (2 exacta (2 exacta (1
WValor al caras) caras) cara)

EQ;}%?,MM de ,110° 1 740 1,000 608
Correccién de
r:u:n'ntir'1|uit1an:1‘iIJ 000 1 1,000
Razon de
verosimiliud 110 1 740 1,000 608
Prueba exacta
de Fisher 1,000 ,608
N de casos
validos 11

De los pacientes con funcion sistélica conservada, el 60% tiene localizacion
epicardica y el 40% endocardica. De los pacientes con disfuncion sistdlica, el
50% tuvo localizacion epicardica y el otro 50% endocardica. No se encontro
asociacion entre la funcion sistdlica actual y la localizacion del cable
estimulador (p=0.608; OR=1.5; IC 95%:0.136-16.542).

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza de 95
%

Valor Inferior Superior

Odds ratio para

LOCALIZACION 1,500 ,136 16,542
(EPI / ENDO)

Para cohorte
FUNCIOMN
SISTOLICA, 1,250 328 4,769
ACTUAL =
COMNSERVADA,

Para cohorte
FUNCION
SISTOLICA ,833 ,285 2,438
ACTUAL =
DISFUNCION

M de casos

validos 11




ASOCIACION ENTRE LCOALIZACION DEL CABLE ESTIMULADOR Y
FUNCION SEGMENTARIA

FUNCION SEGMENTARIA ATUAL

HIFOMOTILID
AD
SEGMENTARI

HIPOMOTILID
AD GLOBAL

NORMAL

LOCALIZACION

EPI Recuento

Recuento
esperado

% dentro de
FUNCION
SEGMENTARIA
ATUAL

2
2,2

50,0%

ENDO  Recuento

Recuento
esperado

% dentro de
FUNCION
SEGMENTARIA
ATUAL

45.5%

Total

Recuento

Recuento
esperado

% dentro de
FUNCION
SEGMEMNTARIA
ATUAL

11
11,0

100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl

Sig. Significacion
asintatica (2

caras)

exacta (2
caras)

Chi-cuadrado de
Pearson

Razon de
verosimilitud

Prueba exacta
de Fisher

M de casos
validos

,110% 2
, 110 2
5189

11

,946

946

1,000

1,000

1,000

a. 6 casillas (100,0%) han esperado un recuento menor gue 5. El
recuento minimo esperado es ,91.

No se encontrd asociacion entre la funcion segmentaria actual y la localizacion

del cable estimulador (p=0.946).




ASOCIACION ENTRE LOCALIZACION
FUNCION VENTRICULAR BASAL

DEL CABLE ESTIMULADOR Y

FUNCION VENTIRCULAR
BASAL
CONSERVAD
A DISFUNCION Total

LOCALIZACION  EPI Recuento 4 2 B

Recuento

esperado 3,3 2,7 6,0

% dentro de

FUNCION

VENTIRCULAR b6,7% 40,0% 54.5%

BASAL

ENDOQ  Recuento 2 3 5

Recuento

esperado 2,7 2,3 5.0

% dentro de

FUMNCION

VENTIRCULAR 33,3% 60,0% 45,5%

BASAL
Total Recuento b 5 11

Recuento

esperado 6,0 5,0 11,0

% dentro de

FUMNCIOMN

VENTIRCULAR 100,0% 100,0% 100,0%

BASAL

Pruebas de chi-cuadrado
Sig. Significacion Significacion
asintatica (2 exacta (2 exacta (1
Valor gl caras) caras) cara)

Soi-cuadradode | 585 1 376 567 392
Correccidn de
cuminuidadq’ 076 1 782
sgr?oos?rrﬂﬁtud 790 1 374 567 392
Prueba exacta
de Fisher 1367 ,392
N de casos
validos 11

cable estimulador (p=0.392).

No se encontrd asociacion entre la funcion ventricular basal y la localizacion del




Estimacion de riesgo

Valor

Intervalo de confianza de 95

%

Inferior

Superior

Odds ratio para
LOCALIZACION
(EPI / ENDO)

Para cohorte
FUNCION
VENTIRCULAR
BASAL =
CONSERVADA,

Para cohorte
FUNCION
VENTIRCULAR
BASAL =
DISFUNCION

N de casos
validos

3,000

1,667

556

11

255

495

,146

35,334

5,609

2,119

ASOCIACION ENTRE ZONA ANATOMICA Y FUNCION DIASTOLICA

ACTUAL.

FUNCION DIASTOLICA
ACTUAL
CONSERVAD
A DISFUNCION Total
REGION PLVD  Recuento 8 1 9
ANATOMICA
Recuento
esperado 8,2 .8 9,0
% dentro de
FUNCION
DIASTOLICA 80,0% 100,0% 81,8%
ACTUAL
AVD Recuento 2 0 2
Recuento
esperado 1.8 2 2,0
% dentro de
FUNCION
DIASTOLICA 20,0% 0,0% 18,2%
ACTUAL
Total Recuento 10 1 11
esperado 10,0 1o | 11,0
% dentro de
FUNCION
DIASTOLICA 100,0% 100,0% 100,0%
ACTUAL
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. Significacion Significacion
asintdtica (2 exacta (2 exacta (1
Valor gl caras) caras) cara)
Socuadradode | pag0 1 621 1,000 818
Correccién de
-:e:ritinuicladtilj ,000 1 1,000
Razdn de
verosimilitud 423 1 515 1,000 818
Prueba exacta
de Fisher 1,000 ,B818
M de casos
vilidos 11




No se encontrd asociacion entre la zona anatémica y la funcion diastolica
actual (p=0.818).

Estimacidn de riesgo

Intervalo de confianza de 95
%

Valor Inferior Superior

Para cohorte
FUNCION
DIASTOLICA
ACTUAL =
COMNSERVADA

M de casos
validos

,889 0B 1,120

11

ASOCIACION ENTRE ZONA ANATOMICA Y FUNCION SISTOLICA ACTUAL

FUMNCIOMN SISTOLICA ACTUAL
CONSERWVAD
A DISFUNCION Total
REGION PLVD Recuento 3 3 g
ANATOMICA,
Recuento
esperado 4,1 4,9 9,0
% dentro de
FUNCION
SISTOLICA 60,0% 100,0% 81,8%
ACTUAL
AVD Recuento 2 0 2
Recuento
esperado .8 1,1 2,0
% dentro de
FUNCION
SISTOLICA 40,0% 0,0% 18,2%
ACTUAL
Total Recuento 5 5] 11
Recuento
esperado 5,0 6,0 11,0
% dentro de
FUNCION
SISTOLICA 100,0% 100,0% 100,0%
ACTUAL
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. Significacion Significacion
asintdtica (2 exacta (2 exacta (1
Valor gl caras) caras) cara)
Chi-cuadrado de :
Pearson 2,933% 1 L0087 ,182 ,182
Correccién de
ct}ntinuidad% 861 1 354
Razdn de
verosimilitud 3,701 1 ,054 ,182 ,182
Prueba exacta
de Fisher 182 182
M de casos
validos 11




No se encontrd asociacion entre la zona anatémica y la funcion sistolica actual

(p=0.182).

Estimacion de riesgo

Interwalo de confianza de 95
%

Valor Inferior Superior

Para cohorte
FUNCION
SISTOLICA ,333 132 »840
ACTUAL =
CONSERVADA

M de casos

validos 11




DISCUSION

La miocardiopatia dilatada es ahora una complicacion bien descrita en los
pacientes con bloqueo AV congénito y marcapaso permanente. Existen
antecedentes de estudios con evaluacion a largo plazo de pacientes
pediatricos con marcapaso permanente, en los cuales los estudios indican que
la gran mayoria de los nifios con estimulacién mecanica muestran una funcion
ventricular sistélica normal. A pesar del largo tiempo de evolucion con el uso de
marcapasos no se demuestran cambios significantes en los parametros de la
funcion ventricular. La incidencia de miocardiopatia dilatada es de 6% asociado

al uso de marcapaso definitivo. '

Datos recientes muestran claramente que la estimulacién con marcapaso del
ventriculo derecho afecta de multiples formas al ventriculo izquierdo. La
estimulacion del ventriculo derecho altera la geometria del ventriculo izquierdo
y subsecuentemente reduce en corto o mediano plazo la fraccion de eyeccion.
21 Estos cambios persisten posterior a un periodo subagudo a pesar de ya no
contar con la estimulacidon del marcapaso, posiblemente esto sea a que se crea

' La estimulacién del ventriculo derecho ha

memoria en la musculo cardiaco. 2
mostrado una alteracién regional mecanica y en correlacion con la reduccion
de la FEVI. La estimulacion a nivel apical de VD es asociado con cambios
histopatoldgicos que consisten en variaciones en el tamafio de las miofibrillas,
fibrosis, deposito de grasa, esclerosis y cambios de la morfologia mitocondrial.
En un grupo de estudio de pacientes con marcapaso en el VD se ha visto
asociado a largo termino a una remodelaciéon deletérea del ventriculo

izquierdo. '°

En el presente estudio se incluyeron 11 pacientes con diagndstico de bloqueo
AV y marcapaso definitivo, de los cuales 7 fueron mujeres y 4 hombres con una
edad media de 9.4 afos, el paciente de menor edad tuvo tres meses y el de
mayor edad 15 afios 9 meses. De acuerdo a los resultados se encontré que los
pacientes presentan un tiempo de evolucion con el uso de marcapaso fue de 5
a 10 anos un 54.5%, el 72.7% de los pacientes cuenta con marcapaso
unicameral, el modo de estimulacion mas usado es el VVI en un 72.7%, el



cable estimulador se encontr6 en un 81.8% en la pared lateral del VD y 18.1%
en el apex del ventriculo derecho, ningun paciente tiene cable estimulador en el
ventriculo izquierdo, de los cuales el 54.5% se encontré a nivel de epicardio y

el resto endocardico.

Al momento del diagnostico la funcidn ventricular sistolica izquierda se
encontraba afectada en un 45.5% de los pacientes, de los cuales la indicacion
para la colocacion de marcapaso fue dicha disfuncion en resto 54.5% la funcion
se encontraba conservada y la indicacion para colocar marcapaso fue

frecuencias ventriculares de escape menores de 40 latidos por minuto.

En la evaluacién ecocardiografica actual se encontré una disfuncion sistolica en
6 pacientes 54.5%, con afectacion en la fraccion de eyeccion obtenido por
meétodo de Simpson y en la fraccion de acortamiento asi como en la motilidad
segmentaria y global del ventriculo izquierdo. Al realizar las pruebas
estadisticas y correlacionar los pacientes con disfuncion sistélica a las variables
de tiempo de colocacion, ubicacion de cables estimulador no se encontré una
relacion estadistica de importancia. Sin embargo al correlacionar con los
pacientes con disfuncién sistdlica, hipomotilidad segmentaria se encontré6 como
factor asociado el uso de marcapaso unicameral, y al realizar las pruebas de
factores de riesgo se encuentra cono factor protector el uso de marcapaso
bicameral, estos hallazgos concuerdan con lo reportado por Jeffrey et al en
dicho estudio se documenta la importancia de disincronia electromecanica

como causa de deterioro en la funcion ventricular izquierda.

En forma complementaria a estos pacientes se les realizo también evaluacién
de la funcién diastodlica del ventriculo izquierdo encontrandose solo un paciente
con afectacion del patron E/A mitral y el indice de rendimiento miocardico.
(indice de TEI). Al realizar el analisis estadistico en este paciente no se
encontré factor de riesgo especifico.

También se realizo evaluacion de la funcién ventricular derecha por medio de
la medicion del TAPSE los valores oscilaron dentro de rangos de normalidad
en los 11 pacientes.



CONCLUSIONES

Basado en los hallazgos de este estudio, nosotros concluimos que la disfuncion
ventricular sistdlica izquierda en los pacientes con bloqueo AV congénito y
marcapaso definitivo es una complicacion frecuente, dicha complicacion no
esta claro aun si es por la estimulacion disincronica unicamente o existen otros
factores asociados. En esta revision se encontré como unico factor asociado al
deterioro de la funcién sistdlica izquierda y la motilidad ventricular el uso de
marcapasos unicamerales con estimulacion al ventriculo derecho, mientras

que los marcapasos bicamerales se asocia como factor protector.

De acuerdo a los hallazgos de este estudio llama la atencidn la indicacion
tardia para la colocacion de marcapaso, ya que como lo mencionamos un gran
numero de pacientes ya presentaba disfuncion ventricular sistélica, por lo que
consideramos que la estimulacibn con marcapaso al ya existir el dafio

miocardico no es factible observar ya su regresion a la normalidad.

Es importante el seguimiento estrecho de este grupo de pacientes en forma
serial con mediciones precisas para la evaluacion biventricular tanto sistélica y
diastdlica, incluyendo modalidades como Doppler tisular, strain rate, y datos
suficientes para determinar factores predictores en el desarrollo de
miocardiopatia. También puede complementarse la valoracion con el uso de
pruebas de esfuerzo. Para poder determinar adecuadamente la funcidn
ventricular y considerar el mejor momento acorde las caracteristicas de los
pacientes para colocacion del marcapaso bicameral y mejorar la estrategia de
estimulacion ventricular, siempre en consideracion de mejorar el rendimiento

miocardico.
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ANEXO 1

“Evaluacion de la funcion ventricular izquierda en los pacientes con
marcapaso definitivo con bloqueo AV congénito”

Instrucciones. Encierre en un circulo o escriba sobre la linea la respuesta dada por el
entrevistado.

1.- Edad
2.- Género. 0) Masculino 1) Femenino

3.- Fecha de colocacion del marcapaso:

4.- Tiempo de evolucion de colocacion marcapaso:

5.- Tipo de marcapaso
0) Unicameral 1) Bicameral

6. — Modalidad de estimulaciéon marcapaso.

7.- Region anatomica de cables de estimulacion del marcapaso.
0) Pared lateral VD

1) Apex VD

2) Pared lateral VI

3) Apex VI

8.- Localizacion de cable estimulador del marcapaso

0) Endocardio 1) Epicardio

9.-EVALUACION DE LA FUNCION VENTRICULAR (BASAL)
1) DIAMETRO DIASTOLICO DEL VI MM

2) DIAMETRO SISTOLICO DEL VI MM

3) FRACCION EYECCION DEL VI %

4) FRACCION DE ACORTAMIENTO %

10.-EVALUACION DE LA FUNCION VENTRICULAR (EVALUADO)

1) DIAMETRO DIASTOLICO DEL VI MM
2) DIAMETRO SISTOLICO DEL VI MM
3) FRACCION DE EYECCION DEL VI %
4) FRACCION DE ACORTAMIENTO %
5) PATRON E/A MITRAL cm/seg.

6) MOVILIDAD SEGMENTARIA REGIONAL
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