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RESUMEN

Antecedentes: La insuficiencia cardiaca (IC) es una de las enfermedades cardiovasculares que causan
mas invalidez, mas mortalidad y mayor gasto en los paises occidentales. Numerosos estudios han
demostrado el beneficio que produce la terapia de resincronizacion cardiaca (TRC) en la mejoria en los
parametros hemodindmicos, la calidad de vida, prueba de caminata de 6 minutos y la clase funcional en
pacientes con insuficiencia cardiaca y retraso de la conduccion inter e intraventricular. Asi también, en las
ultimas dos décadas, varios ensayos controlados, prospectivos y aleatorizados han contribuido a establecer
y ampliar las indicaciones de la TRC en la poblacion de pacientes con IC mismo que esta plasmado en las
guias de TRC del 2013.12451011.121719 Definiendo como respondedores a aquellos pacientes que
disminuyen VTSVI > 15%°® durante el seguimiento, el objetivo del presente estudio fue de evaluar la
respuesta a TRC en pacientes del CMN 20 de noviembre.

Material y Métodos: Se incluyeron pacientes = de 18 afios de edad portadores de TRC con seguimiento de
por lo menos 4 afios en el servicio de electrofisiologia del centro médico nacional 20 de Noviembre. Se
recabd informacién de los expedientes de los pacientes y posteriormente se trabajé con el paquete
estadistico SPSS 20.0 se empled técnicas basicas de estadistica descriptiva como media y desviacion
estandar, asi también para valorar las diferencias ecocardiograficas se determind la normalidad de la
poblacién mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnoff, aquellas variables que no se encontraban
normalizadas se transformaron mediante Log10, LN y raiz cuadrada para establecer normalidad y
posteriormente se llevd a cabo el contraste de medias mediante prueba de T de Student de medidas
repetidas entre los datos previos versus el seguimiento clinico a los 6, 12, 24, 36 y 48 meses y entre el
seguimiento clinico a los 6 meses versus 12, 24 y 36 meses. Se realizd analisis estadistico con chi-
cuadrada para determinar la existencia de diferencia en la clase funcional.(CF)

Resultados: La muestra (n=40) estuvo conformada principalmente por hombres siendo estos 28 pacientes
corresponde al 70% , edad promedio 59.5 afios +/- 10.6 , 33 pacientes (83%) con TRC-P (TRC sola) y 7
pacientes (17%) con TRC-D (TRC con desfibrilador), el 60% de los pacientes eran diabéticos y 48%
portadores de hipertension arterial sistémica, la etiologia mas frecuente de cardiomiopatia dilatada fue la no
isquémica representando el 70%, en cuanto al tratamiento médico el 80% se encontraba recibiendo
betabloqueador, el promedio del QRS fue de 127.5 ms +/-40 , bloqueo de rama izquierda del haz de His en
22 pacientes (55%), el 70% de los pacientes se encontraba en clase funcional (CF) > Il previo al implante
de TRC, lo cual se logré6 modificar en el seguimiento a los 6 meses disminuyendo de 70% a 45% los
pacientes que permanecian en CF > Il (p < 0.05) lo cual se mantuvo durante el seguimiento hasta los 48
meses. Asi también se demostré que previo al implante del dispositivo Unicamente el 30% de los
pacientes se encontraban en CF | y en el seguimiento a 48 meses este porcentaje alcanzé el 47% (p <0.05)
, 'Y en la medicidon de gasto energético el promedio de METs previo al implante fue 5.8 +/- 2.1 y a los 6
meses 6.9 +/- 2.2 (p <0.05). En las mediciones ecocardiograficas se evidencio descenso en el VTSVI > 15%
en el 40% de los pacientes a los 6 meses posterior al implante (p = 0.001). Dentro del grupo de expedientes
consultados no se documentaron fallecidos.

Conclusiones: El presente estudio demostré que la mayoria de los pacientes (70%) se encontraba en
clase funcional > 1, y tras el implante de TRC mejora la clase funcional de los pacientes logrando
mantenerse en clase funcional | el 47.5% en el seguimiento a 4 afos, asi también mejoria del gasto
energético, y desde el punto de vista ecocardiografico se demostré que el 40% de los pacientes fueron
respondedores a los 6 meses posterior al implante, por lo tanto podemos aseverar que la TRC es Uutil,
segura y eficaz en los pacientes portadores de cardiomiopatia dilatada con deterioro de clase funcional y
deterioro severo de la funcidn sistdlica del ventriculo izquierdo.

Palabras Clave: Terapia de Resincronizacion Cardiaca
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INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) es una de las enfermedades cardiovasculares que causan mas invalidez, mas
mortalidad y mayor gasto en los paises occidentales. Durante las Ultimas décadas, se han producido
muchos avances del tratamiento farmacolégico que han elevado la esperanza de vida de los pacientes con
IC y han mitigado los sintomas de este trastorno. No obstante, la mortalidad y la calidad de vida siguen
siendo motivo de preocupacioén en la inmensa mayoria de los pacientes con IC.

Desde la introduccion en la practica clinica del uso del marcapasos biventricular en 1990 por Mower’, para
el tratamiento de la disfuncidon miocardica asociada a bloqueo de rama izquierda del haz de His (BRIHH), la
TRC ha ido ganando un lugar importante en la cardiologia actual, tomando en cuenta que hasta el 30% de
los pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada presentan alteraciones de la conduccién inter e
intraventricular,® lo que condiciona una disincronia o asincronia en la contraccién miocardica del ventriculo
izquierdo que deteriora aliin mas la funcién cardiaca y que mediante la terapia de estimulacion cardiaca con
resincronizacion se puede conseguir una mayor sincronia en la contraccion ventricular. Numerosos estudios
han demostrado el beneficio que produce la terapia de estimulacién biventricular en la mejoria en los
parametros hemodinamicos, la calidad de vida, prueba de caminata de 6 minutos y la clase funcional en
pacientes con insuficiencia cardiaca y retraso de la conduccion inter e intraventricular. Asi también, en las
ultimas dos décadas, varios ensayos controlados, prospectivos y aleatorizados han contribuido a establecer
y ampliar las indicaciones de la TRC en la poblaciéon de pacientes con IC mismo que esta plasmado en las
guias de TRC del 2013"245.10,11,12,17-19

Tomando en cuenta lo anterior en el presente estudio se evalud la respuesta de los pacientes portadores de
TRC hasta los 48 meses de seguimiento. Nuestro enfoque principal fue identificar a los pacientes
respondedores asi como identificar modificaciones en la capacidad funcional de los pacientes sometidos a
TRC.



ANTECEDENTES

Poco después de la primera descripcion del marcapasos biventricular en 1990 realizada por Mower” ,en
1994 Cazeau et. al.° en Francia y Bakker et. al'® en los Paises Bajos describieron el tratamiento de la IC
avanzada mediante marcapasos auriculo-biventricular. Posteriormente se iniciaron los estudios clinicos
iniciales siendo estos el PATH-CHF "' y MUSTIC.'?> Ambos estudios mostraron de manera muy consistente
una mejora clinicamente relevante de la CF de la New York Heart Association (NYHA), la prueba de 6 min.
de marcha, la calidad de vida y el consumo maximo de oxigeno. Seguidamente, en poblaciones mas
amplias los ensayos MIRACLE '3, MIRACLE ICD 'y el estudio CONTAK CD ' confirmaron los efectos
beneficiosos de la TRC anteriormente descritos, pero también demostraron de forma convincente un efecto
significativo de la TRC en la fraccion de eyeccion ventricular izquierda (FEVI), acompafiada de una
reduccion muy notable de los volumenes sistdlico y diastélico del ventriculo izquierdo (V1) asi como la masa
de este.’316

Por otro lado, algunos de los estudios mas importantes, el COMPANION '7 en 2004 y el CARE- HF "8 en
2005, establecieron el efecto beneficioso de la TRC en cuanto a las hospitalizaciones y la mejora en la
supervivencia de los pacientes a los que se aplico este tratamiento.

ElI COMPANION fue un ensayo con tres grupos de tratamiento, en el que participaron 1,520 pacientes en
clase Ill 6 IV de la NYHA que recibian un tratamiento farmacolégico 6ptimo, los pacientes tenian una FEVI:
< 35%, QRS >120 ms. y duracion del QRS: = 150 ms., se les asigné aleatoriamente, en una proporcion
1:2:2, el tratamiento farmacoldgico solo, la TRC sola (TRC-P) o la TRC mas desfibrilador (TRC-D),
respectivamente, el objetivo primario fue la combinacion de muerte por cualquier causa y hospitalizacion por
cualquier causa, el seguimiento para el objetivo primario fue una mediana de 11.9, 16.2 y 15.7 meses en los
grupos de tratamiento farmacoldgico, TRC-P y TRC-D, respectivamente, los resultados tanto para TRC-P
como para TRC-D disminuyeron significativamente el riesgo del objetivo primario cuando se comparé
con tratamiento médico 6ptimo en un 19% (p = 0,014) y 20% (p = 0,001) respectivamente, asi también el
riesgo de mortalidad por cualquier causa y hospitalizacion por IC se redujo en un 34% (p <0.001) y un 40%
(p <0.001) en los grupos de TRC-P y TRC-D respectivamente.  La mortalidad por todas las causas se
redujo significativamente con la TRC-D 36% (p = 0.003), pero no con la TRC-P (reduccion del 24%,
p=0.059).

Por otro lado el estudio CARE-HF, en el que participaron 813 pacientes en CF 11l 6 IV de la NYHA a pesar
del tratamiento farmacologico o6ptimo, FEVI < 35% , duracién del QRS =120 ms. junto con criterios
ecocardiograficos de disincronia, se aleatorizé en dos grupos uno con TRC en adicién a tratamiento médico
y el otro grupo a tratamiento médico, siendo el punto final primario muerte por cualquier causa u
hospitalizacion no planeada por evento cardiovascular mayor, durante una media de seguimiento de 29.4
meses, el riesgo del objetivo primario formado por muerte y hospitalizaciones se redujo en un 37% (p <
0.001) y el de hospitalizaciones por IC, en un 39% (p < 0.001). En conclusién al igual que en el ensayo
COMPANION, en el estudio CARE-HF se produjeron mejoras significativas en la clase de la NYHA y la
calidad de vida. En 2006, un meta-analisis de ensayos controlados y aleatorizados de la TRC en la IC que
sumaban unos 3.000 pacientes describié una reduccion de la mortalidad por cualquier causa del 29% con la
TRC. "

Hasta la fecha en la mayoria de ensayos clinicos se ha tomado como parametro ecocardiografico al
volumen telesistélico del ventriculo izquierdo (VTSVI) para definir como no respondedor, respondedor
negativo, respondedor y super respondedor siendo respondedor negativo aquel que en lugar de disminuir
este parametro mas bien aumenta, no respondedor el que alcanza disminucién del VTSVI en rangos de 0-
14%, respondedor aquel que alcanza una reduccion entre el 15-29 % y los super respondedores a los que
presentan disminucion = del 30% en el seguimiento. En un estudio europeo en donde se dio seguimiento a
302 pacientes portadores de TRC, se demostro que el 57% presentaron disminucion = 15 % del VTSVI en el
seguimiento a 6 meses y por otro lado el 22 y 21% se catalogaron como respondedores negativos y no
respondedores respectivamente. 2°



Tomando en cuenta los resultados positivos de los estudios realizados hasta la fecha, las guias de la
sociedad europea de cardiologia del 2013 recomiendan (recomendacion: |, nivel de evidencia A), la TRC a
pacientes portadores de insuficiencia cardiaca crénica con bloqueo de rama izquierda del haz de His,
duracion del QRS > 150 ms., FEVI < 35 %, que se encuentren en clase funcional Il, Il 6 IV (no
hospitalizado), a pesar de tratamiento médico éptimo.



JUSTIFICACION

Tomando en cuenta los resultado de las primeras experiencias realizadas en Francia desde hace mas de 20
afos con la estimulacién biventricular, la TRC ha sido propuesta como tratamiento de paciente con falla
cardiaca ya que ha demostrado efectos positivos en multiples estudio clinicos como lo evidencio el estudio
CARE-HF 4 en donde la poblacion a estudio fue de 813 pacientes en CF IlI-IV NYHA, FEVI < 35% y QRS: 2
120 ms, fue un estudio doble ciego aleatorizado a tratamiento médico éptimo (TMO) vrs. TRC-P con una
media de seguimiento 29.4 meses, en donde se demostréo que la TRC-P disminuye la mortalidad por
cualquier causa asi como las hospitalizaciones y mejoré la CF, teniendo resultados similares en el estudio
COMPANION '7 el cual incluyo un total de 1520 pacientes.

Por otro lado también se ha visto que el efecto positivo de la TRC va mas alla de los paciente en clase
funcional Il y IV NYHA (poblacion estudiada en el estudio CARE-HF y COMPANION) como lo demostro el
estudio REVERSE 5 el cual incluyo un total de 610 pacientes en un estudio doble ciego aleatorizado que
comparé TRC-ON vrs. TRC-OFF en un seguimiento a 12 meses en pacientes en clase funcional I-1l NYHA
con FEVI < 40% y QRS: = 120 ms en donde no se demostro reduccion en la mortalidad por cualquier causa,
pero redujo las hospitalizaciones por falla cardiaca asi como VTSVI indexado.

Medir el comportamiento de la respuesta TRC a largo plazo es importante, tomando en cuenta que el
remodelado inverso del ventriculo izquierdo continua a mas de 18 meses tras el implante de un dispositivo*®
y tomando en cuenta los principios fisioldgicos de la terapia en mencién cobra importancia la realizacion de
seguimiento clinico y ecocardiogrAfico a largo plazo ya que sabiendo que en algunos casos la respuesta a
la resincronizacion cardiaca no son inmediatos y como lo demostré un estudio publicado en el 2015 con un
total de 105 pacientes en donde se evaluo el cambio del VTSVI indexado a los 6 meses y a los 14 meses
del implante del dispositivo®, demostrando que el 71% de los pacientes se reportaron respondedores a los 6
meses de seguimiento sin embargo el 16 % de los respondedores a los 6 meses se convierten en no
respondedores en el seguimiento de 14 meses, lo cual tiene implicaciones prondsticas.

Tomando en cuenta la necesidad que se tiene en conocer el comportamiento de la respuesta a TRC a largo
plazo y que el nimero de implantes de resincronizadores cardiacos en el CMN 20 de Noviembre ha ido en
aumento con el pasar de los afios, es vital conocer la respuesta de los pacientes a dicha terapia ya que
hasta la fecha los ensayos publicados en la literatura internacional siguen siendo de seguimiento a corto o
mediano plazo siendo aun escasos los estudios con seguimiento a largo plazo y en estos se incluye en su
mayoria poblaciones de paises desarrollados, dejando excluida la poblacién latina, asi también es de
mencionar que no contamos con publicaciones en cuanto a la respuesta tanto a corto como a largo plazo de
TRC en la poblacion de nuestro centro, de aqui radica la importancia de conocer nuestros propios
resultados con la finalidad de mejorar la seleccion asi como el seguimiento.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existen diversos tratamientos que han demostrado mejorar la supervivencia en pacientes con falla cardiaca,
como lo son los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina, beta bloqueadores que su uso se
ha evidenciado reduccion en los volumenes del ventriculo izquierdo o remodelado reverso, dichas
modificaciones en la geometria ventricular también se han observado en pacientes portadores de TRC y
demostrandose en diferentes estudios que el VTSVI es un predictor independiente de sobrevida. En un
estudio publicado en el 2011 por Paul W.X. Foley et. al,?" se evallo un total de 322 pacientes portadores de
IC sometidos a TRC con una mediana de seguimiento de 36.2 meses en donde se evalud el remodelado
reverso del ventriculo izquierdo tomando como punto de corte una reduccion en el VTISVI = 15% y se
demostré que este parametro predijo sobrevida por muerte cardiovascular (HR: 0.57, P: 0.0066), muerte por
cualquier causa (HR: 0.59, P: 0.0064), el combinado de muerte por cualquier causa/hospitalizaciones por
evento adverso cardiovascular mayor (MACE) (HR: 0.67, P: 0.0158), y muerte por fallo de bomba (HR: 0.45,
P: 0.0024), independientemente al uso de beta bloqueadores, etiologia de la IC, género, CF NYHA basal y
ritmo atrial, concluyendo que el remodelado reverso del ventriculo izquierdo es un predictor independiente
de desenlaces clinicos hasta 5 afios después de la colocacion de resincronizador cardiaco.

Sin embrago existe escasa evidencia acerca del efecto benéfico de la TRC en pacientes mexicanos,
probablemente se deba a dispersién de informacion de los centros que realizan TRC vy al alto costo de este
tipo de tratamientos que en la mayor parte de las ocasiones se concentran en instituciones de seguridad
social que operan en el pais como es el caso del ISSSTE. Tomando en cuenta el alto costo econémico para
las instituciones, se pretende valorar la respuesta de esta intervencidn en pacientes portadores de
resincronizadores en nuestra institucion.
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OBJETIVO GENERAL

Determinar la respuesta de los pacientes portadores de miocardiopatia dilatada a la terapia de
resincronizacion cardiaca

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar:

1. La respuesta desde el punto de vista funcional a la terapia en el seguimiento valorado con clase
funcional NYHA asi como METs pre y post implante de TRC

2. Cambios en los parametros ecocardiograficos del ventriculo izquierdo como volumen y diametro
telesistélico, volumen y diametro telediastélico y fraccion de expulsién

3. La mortalidad en la poblacion portadora de TRC

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, prospectivo en donde se incluyeron pacientes = de 18 afos
de edad portadores de TRC con seguimiento de por lo menos 4 afios en el servicio de electrofisiologia del
centro médico nacional 20 de Noviembre. Se recabd informacion de los expedientes de los pacientes y
posteriormente se trabajo con el paquete estadistico SPSS 20.0 se empled técnicas basicas de estadistica
descriptiva como media y desviacién estandar, asi también para valorar las diferencias ecocardiograficas se
determind la normalidad de la poblacidon mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnoff, aquellas variables que
no se encontraban normalizadas se transformaron mediante Log10, LN y raiz cuadrada para establecer
normalidad y posteriormente se llevd a cabo el contraste de medias mediante prueba de T de Student de
medidas repetidas entre los datos previos versus el seguimiento clinico a los 6, 12, 24, 36 y 48 meses y
entre el seguimiento clinico a los 6 meses versus 12, 24 y 36 meses. Se realizé analisis estadistico con chi-
cuadrada para determinar la existencia de diferencia en la clase funcional. Se tom6é como significancia
estadistica un p valor menor de 0.05.
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RESULTADOS
Se recabaron un total de 40 pacientes, con predominio del sexo masculino siendo estos 28 pacientes lo
que correspondié al 70 %, con una edad media de 59.5 + 10.6 afos, se registraron las comorbilidades, la
etiologia, medicamentos y tipo de trastorno de la conduccién que tenian los pacientes (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion

Procedimiento Frecuencia (%)
Edad 59.5+10.6
Sexo - n (%)

Masculino 28 (70)

Femenino 12 (30)
CF NYHA 2 I 28 (70)
BRIHH 22 (55)
QRS (ms) 127.5 + 40
Diabetes Mellitus 24 (60)
Tipo - n (%)

TRC-P 33 (83)

TRC-D 7(17)
Hipertension Arterial Sistémica 19 (48)

Etiologia - n (%)

Isquémica 10 (25)
No isquémica 28 (70)
Otro tipo 2 (5)
Medicamentos - n (%)

Digoxina 25 (63)
Betabloqueador 32 (80)
IECA 23 (58)
Espironolactona 36 (90)
Furosemide 23 (58)
ARA-II 12 (30)
Isosorbide 2 (5)

TRC-P: terapia de resincronizacion cardiaca sola, TRC-D:
terapia de resincronizacién cardiaca con desfibrilador, IECA:
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, ARA-II:
antagonista de los receptores de angiotensina tipo |l. BRIHH:
bloqueo de rama izquierda del haz de His. ms: milisegundos
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Los pacientes con TRC-P fueron 33 pacientes (83%), el 60% de los pacientes eran diabéticos y 48%
portadores de hipertension arterial sistémica, la etiologia mas frecuente de cardiomiopatia dilatada fue la no
isquémica representando el 70%, en cuanto al tratamiento médico el 80% se encontraba recibiendo
betabloqueador, el promedio del QRS fue de 127.5 +/-40 ms., bloqueo de rama izquierda del haz de His en
22 pacientes (55%), el 70% de los pacientes se encontraba en clase funcional (CF) > Il previo al implante
de TRC. (tabla 1)

Previo al procedimiento se llevaron a cabo estudios de laboratorios en los cuales se determinaron niveles
de hemoglobina (14.4 + 1.6), creatinina (1.0 £ 0.3) y sodio (139.8 £ 3.0), se determind la clase funcional (Fig.
1-3) de los pacientes previo al procedimiento asi como durante el seguimiento hasta completar 48 meses,
asi como también ecocardiograma previo al procedimiento y en el seguimiento a los 6, 12, 24, 36 y 48
meses.

Figura 1 Clase funcional previo a TRC Figura 2 Clase funcional a los 6 meses
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La mayoria de los pacientes que se les implanté TRC partian de CF Il 18 pacientes (45%) lo cual en el
seguimiento se modifica de forma positiva notando que en la valoracion a los 6 meses Unicamente el 20%
de los pacientes permanecié en CF lll, por otro lado se nota un incremento de los pacientes en CF |
llegando a ser 23 pacientes (55%) lo cual contrasta con el numero de pacientes en CF | previo a TRC
siendo al inicio 12 pacientes lo cual corresponde al 30% (p < 0.001).

Asi también se evidencio que el cambio en la CF continua en el seguimiento de 4 afios demostrando que

19 pacientes (47.5 %) se mantuvieron en CF | siendo diferencia estadisticamente significativa en
comparacion con las mediciones pre TRC (p < 0.05) (figura 1-3).
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Figura 3 Clase funcional a los 48 meses
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En cuanto a la valoracién de gasto energético se evidencio que el promedio de METs previo al implante fue
5.8 +/-2.1 yalos 6 meses 6.9 +/-2.2 (p =<0.05). (tabla 2, figura 4)

Figura 4 METs previo y posterior al implante de resincronizador cardiaco
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En cuanto a las mediciones ecocardiograficas se evidencio que el valor promedio del VTSVI fue de 136.6 +
59.4 y a los 6 meses fue de 128.1 £ 56.3 (p < 0.001) tendencia que se mantiene en el seguimiento hasta los 48
meses (tabla 2, figura 5) y cuando se tomd el punto de corte para definir como respondedor (disminucion del
VTSVI > 15%) se evidencio que el 40% de los pacientes lo alcanzaron a los 6 meses posterior al implante (p =
0.001) (tabla 2). El promedio de fraccién de expulsion del ventriculo izquierdo previo al implante del
dispositivo de resincronizacién cardiaca fue de 32.52 % + 10 y a los 6 meses 34.5 £ 7.3 con valor de p <0.05, y
a los 4 afios 37.8 + 10.6 p = 0.008. (figura 6). Dentro del grupo de expedientes consultados no se
documentaron fallecidos.

Tabla 2 Comparacion de variables ecocardiograficas y clinicas durante el seguimiento

A)Previo B)6 C) 12 D) 24 E) 36 F) 48 p
meses meses meses meses meses

METs 5821 6.9+ 2.2 6.9+21 6.8+ 20 6.8%1.8 6.6 +1.8 .002"23
.0034,
.022°
DTDVI 66.3 +9.2 62.7+7.2 61.6+89 603+ 7.8 60.0+6.8 60.1+7.9 <.001%°
.006"7:8
.007?
.018°
DTSVI 52+12.3 504+10.0 494+ 102 481+ 84 480+ 72 486+ 80 <.0017
.0068
0134
.035
VTSVI 136.6 = 128.1 123.6 = 1215+ 113.1 % 1109+ <.0014%79
59.4 56.3 59.5 56.1 53.5 54.7 .004°
.012¢
VTDVI 200.4 180.7 178.4 + 168.5 + 151.4 156.0+ <0.006"%8&
67.2 63.7 63.3 57.5 58.4 509 °
.0367
FEVI 325+ 101 345+ 73 36.8+£8.7 37.5+£8.7 37.7+9.2 378+ 106 <.001%4
.008°
.022°¢
.032!
0478

1p<0.05 entre A-B, ?p<0.05 entre A-C, 3p<0.05 entre A-D, *p<0.05 entre A-E, °p<0.05 entre A-F, p<0.05
entre B-C, 7p<0.05 entre B-D, $p<0.05 entre B-E, °p<0.05 entre B-F.

METs: equivalente metabdlico de actividad, DTDVI: diametro telediastélico del ventriculo izquierdo,
DTSVI: diametro telesistélico del ventriculo izquierdo, VTDVI: volumen telediastélico del ventriculo

izquierdo, FEVI: fraccion de expulsiéon del ventriculo izquierdo
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Figura5 Volumen telesistolico del ventriculo izquierdo previo y posterior al implante de
resincronizador cardiaco
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Figura 6 Fracciéon de expulsién del ventriculo izquierdo previo y posterior al implante de
resincronizador cardiaco
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ANALISIS Y DISCUSION

El presente trabajo demostré que la TRC es util y eficaz, logrando documentar mejoria del VTSVI en
rangos de respondedor de hasta el 40%,

Al momento es bien sabido que la TRC esta destinada a los pacientes portadores de insuficiencia cardiaca
congestiva con QRS ensanchado (al menos 120 ms) con deterioro de clase funcional y FEVI < 35%, en el
presente trabajo se logré demostrar que el 40% de los pacientes present6 disminucion > 15% en el VTSVI
en el seguimiento a los 6 meses, lo cual dista mucho de algunas otras publicaciones en donde se ha
reportado respuesta de hasta el 71% de los pacientes®, fenébmeno que podria estar explicado en la
seleccién de los pacientes ya que en la serie presentada existen 16 pacientes con amplitud del QRS < 120
ms, asi como unicamente el 55% de los pacientes presentaron bloqueo completo de rama izquierda del haz
de His. Por otro lado el numero de pacientes evaluados es pequeino por lo que se necesitaran realizar
mas estudios con un numero mayor de pacientes.

Desde el punto de vista de las mediciones ecocardiograficas sabemos que son operador dependientes
sobre todo si se realizan estudios con diferentes equipos y diferentes operadores como fue el caso de la
informacion revisada, por lo que no se puede descartar que existan inconsistencias en las mediciones,
tomando en cuenta lo anterior se necesitaria en estudios posteriores protocolizar a los pacientes portadores
de TRC a llevar control en una sola clinica y de preferencia realizar las mediciones con el equipos de
ecocardiograma de similares caracteristicas y de preferencia por el mismo operador para evitar sesgos.

CONCLUSIONES

La TRC es actualmente una terapia que ha sido utilizada ampliamente en los pacientes con insuficiencia
cardiaca y en el presente trabajo se logré demostrar la mejoria clinica asi como de los parametros
ecocardiograficos en el seguimiento.

La respuesta a la terapia fue definida como un descenso en el volumen telesistélico > 15%, lo cual se
logré identificar en el 40% de los pacientes a 6 meses del implante de TRC (p = 0.001), asi también desde
el punto de vista funcional se evidencio incremento del gasto energético medido en METs siendo el
promedio 5.8 +/- 2.1 antes de TRC y en los seis meses posteriores 6.9 +/- 2.2 (p= 0.001), dentro del grupo
de expedientes consultados no se documentaron fallecidos.

Se concluye que la TRC es segura y eficaz en los pacientes que se sometieron a dicho procedimiento,
logrando respuesta de hasta el 40% a los 6 meses posteriores al implante.
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