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Resumen

Los estudios epidemioldgicos sugieren que aproximadamente la mitad de los pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) tiene fraccion
de eyeccion reducida, mientras que la otra mitad, fraccion de eyeccion (FE) normal. Actualmente, las guias internacionales conside-
ran la duracion de QRS mayor a 130 ms, en presencia de disfuncion ventricular (FE < 35%), como criterio para seleccion de pacien-
tes a terapia de resincronizacion cardiaca (TRC). La TRC ayuda a restaurar la sincronia intraventricular y auriculoventricular, mejorando
el rendimiento del ventriculo izquierdo (VI), reduciendo la regurgitacion mitral funcional e induciendo la remodelacion inversa del VI.
Esto se evidencia en el aumento del tiempo de llenado del VI y la fraccion de eyeccion del VI, la disminucion de los volimenes
telediastdlico y telesistdlico del VI, y la regurgitacion mitral y discinesia septal. Como los mecanismos de la disincronia pueden ser
heterogéneos, es posible que ninguna medida prediga con exactitud la respuesta a la TRC. Finalmente, la TRC cardiaca ha demos-
frado progresivamente ser segura y factible, mejora el estado funcional y la calidad de vida, remodela inversamente el VI, disminuye
el numero de hospitalizaciones, la mortalidad total en pacientes con IC refractaria, la disfuncion ventricular izquierda y los trastornos
de conduccidn intraventricular; es una terapia basada en marcapasos para la IC y gracias a la tecnologia actual es posible realizar
una supervision remota y segura de casi todos los tipos de dispositivos cardiacos y obtener alertas utiles en la préctica clinica.
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Abstract

Epidemiological studies suggest that approximately half of the patients with heart failure (HF) have reduced ejection fraction,
while the other half have normal ejection fraction (EF). Currently, international guidelines consider QRS duration greater than
130 ms, in the presence of ventricular dysfunction (EF < 35%), as a criterion for selecting patients for cardiac resynchroni-
zation therapy (CRT). CRT helps restore intraventricular and auriculoventricular synchrony, improving left ventricular (LV)
performance, reducing functional mitral regurgitation, and inducing reverse LV remodeling. This is evidenced by increased
LV filling time and left ventricular ejection fraction, decreased LV end-diastolic and end-systolic volumes, mitral regurgitation,
and septal dyskinesia. Because the mechanisms of dyssynchrony may be heterogeneous, no single measure may accurately
predict response to CRT. Finally, CRT has been progressively shown to be safe and feasible, improves functional status and
quality of life, reversely remodels the LV, decreases the number of hospitalizations, total mortality in patients with refractory
HF, LV dysfunction, and intraventricular conduction disorders; is a pacemaker-based therapy for HF and thanks to current
technology, safe remote monitoring of almost all types of cardiac devices is possible and provides useful alerts in clinical

practice.

Keywords: Cardiac resynchronization therapy. Heart failure. Ventricular ejection fraction.

Introduccion

La insuficiencia cardiaca (IC) corresponde a un
defecto de la funcion cardiaca (de vaciado o de lle-
nado) que conduce a un aumento de las presiones
auriculares y sintomas como disnea y edema. Se ha
reportado en el Reino Unido que la mortalidad de
pacientes hospitalizados por IC alcanza el 9.6%". A lo
largo del tiempo se ha estudiado ampliamente el
riesgo de mortalidad asociado a las anomalias del
electrocardiograma?. Adicionalmente se ha reportado
la variacion del prondstico con la duracion del QRS
en pacientes con IC y disfuncidn ventricular izquierda?;
por otra parte, se ha resaltado que la duracion prolon-
gada del QRS (> 120 ms) como marcador de disincro-
nia ventricular es un predictor independiente de
mortalidad en la IC sistélica*.

A nivel internacional se publican con regularidad
estudios poblacionales que buscan optimizar el
diagndstico y tratamiento de pacientes con IC, uno
de los cuales, con gran impacto a nivel mundial, es
el Registro Sueco de Insuficiencia Cardiaca
(S-HFR)>. Otros estudios se han dedicado a reportar
la fisiologia de la sincronia, con la orientacién de la
fibra ventricular durante la didstole y la sistole®, asi
como también los mecanismos fisiopatoldgicos sub-
yacentes la disincronia ventricular’. Mltiples inves-
tigaciones recientes han demostrado que es posible
revertir cambios biomoleculares haciendo uso de la
terapia de resincronizacion cardiaca (TRC). Teniendo
en cuenta lo expuesto anteriormente, el objetivo de
esta revision multidisciplinaria fue profundizar en el
conocimiento sobre el uso apropiado de la TRC en
la IC.

Epidemiologia de la insuficiencia cardiaca
segun fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo y QRS

La IC afecta del 1-2% de la poblacién adulta en el
mundo occidental, dicha prevalencia se incrementa con la
edad, alcanzando hasta el 7-8% en personas mayores de
75 afios. Los estudios epidemioldgicos sugieren que apro-
ximadamente la mitad de los pacientes con IC tiene frac-
cién de eyeccidn (FE) reducida, mientras que la otra mitad,
FE normal o preservada, siendo esta Ultima la forma domi-
nante de IC en adultos mayores, sobre todo en mujeres.
En el Reino Unido, mas del 70% de los pacientes ingre-
sados con IC aguda tenian FE reducida’.

En la poblacion general, la prolongacion del QRS y/o
el bloqueo de rama izquierda del haz de His (BRIHH) esta
presente el 1% en los adultos y aumenta entre un 5%
a17% a los 80 afos, esto asociado a un prondstico
adverso?. En IC con FE reducida la prolongacion del QRS
y/o BRIHH esta presente en el 24-47%, lo cual se asocia
con un mayor incremento de la mortalidad. En la IC con
FE preservada, el BRIHH esta presente entre un 8-40%3*.

En el S-HFR, la prolongacion del QRS mayor de 120
ms estuvo presente en el 31% de los pacientes, siendo
mas frecuente en aquellos con FE reducida. Una vez
presente, fue un marcador de riesgo de mortalidad,
independientemente de la FES.

Fisiologia de la asincronia y
fisiopatologia de la disincronia
Fisiologia de la sincronia

El corazén estructuralmente normal muestra cierto
grado de falta de uniformidad en la contraccion debido



a su compleja arquitectura espacial y geométrica,
donde la orientacion de la fibra ventricular se rige prin-
cipalmente por su ubicacion transmural dentro de la
pared del miocardio. Las fibras dentro de las regiones
epicérdicas y endocéardicas estén orientadas a lo largo
del eje longitudinal del corazon, mientras que las fibras
dentro de la region de la pared media estan orientadas
circunferencialmente. Esto permite un movimiento con-
tractil complejo con activacion sistdlica que implica un
movimiento circunferencial y acortamiento longitudinal
desde el dpex hasta la base®.

Dada la arquitectura heterogénea y compleja de la
fibora miocardica, es necesario que las regiones del
corazén se activen eléctricamente de forma temporal,
para una funcién de bombeo mas eficiente. Especifi-
camente, la activacion eléctrica a través del sistema
His-Purkinje produce un frente de onda eléctrico ven-
tricular que inicia en el endocardio y el apex y termina
en el epicardio y la base, resultando en disparidades
regionales de la activacion eléctrica entre 80-100 ms
de inicio a fin. Es esta asociacion entre la activacion
eléctrica y la arquitectura de las fibras miocardicas lo
que permite una eficiente funcién de bombeo’.

El acortamiento inicial del subendocardio provoca
una breve rotacion en sentido horario del vértice del
ventriculo izquierdo (VI) durante la contraccion isovolu-
métrica. La propagacion transmural posterior de la acti-
vacion eléctrica produce un acortamiento simultaneo de
las fibras subendocérdicas y subepicardiales. La defor-
macion por torsién de la pared del VI causa un reorde-
namiento de la fibra que maximiza el engrosamiento de
la pared del VI. En particular, la torsion y el cizalla-
miento de las fibras subendocardicas también deforman
la matriz y dan como resultado el almacenamiento de
energia potencial mediante la compresion de proteinas
cardiacas como la titina. La energia potencial almace-
nada en la titina se libera posteriormente durante la
diastole, lo que ayuda a la relajacion del miocardio y al
llenado diastdlico.

La secuencia de rotacién horaria del vértice del VI
coincide con el inicio de la relajacion isovolumétrica.
Alrededor del 50% de la torsién se completa durante
el tiempo de relajacion isovolumétrica sin ningin cam-
bio en el volumen del VI. Finalmente, una gran parte
de la rotacién restante se completa durante la diastole
temprana con contribuciones minimas durante la diés-
tasis y la didstole tardia®.

Se ha demostrado que las alteraciones en la pre-
carga, la poscarga y la contractilidad alteran la rotacién
cardiaca. La relacion directamente proporcional entre
la torsion y el volumen diastdlico final del VI y la
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relacién inversamente proporcional entre la torsién y el
volumen sistélico final ilustran la dependencia del volu-
men de la torsién del VI. EI VI funciona mejor cuando
la dispersion regional de contraccion y relajacion es
sincronica, particularmente en ausencia de anomalias
en la conduccion.

Fisiopatologia de la disincronia

La disincronia en la contraccion miocardica ha sido
reconocida como un hallazgo frecuente en pacientes
con IC avanzada. Debido a la relacién entre la activa-
cion eléctrica y la funcién mecéanica, no es sorpren-
dente que la disincronia mecanica intraventricular sea
resultado de un patrén de activacion eléctrica anormal,
o disincronia eléctrica. En pacientes con IC con defec-
tos de la conduccioén tipo BRIHH o conduccién intra-
miocardica lenta es frecuente esta disincronia y dan
como resultado un retraso regional de la activacién
eléctrica a nivel de la fibra miocardica, lo que se tra-
duce en una deficiencia del rendimiento de la funcién
de bombeo del corazén.

Puede existir disincronia del VI en ausencia de acti-
vacion eléctrica anormal o retrasada. Pacientes con IC
sistdlica y complejo QRS estrecho pueden presentar
disincronia mecanica entre un 30-50% de los casos,
mientras que pacientes con IC sin disfuncidn sistolica
tienen evidencia de disincronia. Esto explica porque no
toda la disincronia es igual y que la esta puede obe-
decer a uno o ambos mecanismos®°,

La disincronia en la IC, sobre todo en pacientes con
QRS ancho y patron de BRIHH, se manifiesta por
demoras en el transito del frente eléctrico de activacion
ventricular, y, por tanto, se presenta una contraccion
retrasada a nivel de los segmentos laterales del VI. De
este modo, la sistole de la pared retrasada se genera
cuando los segmentos del septum interventricular y
cara anterior ya estan en franca relajaciéon, dando
como consecuencia un bombeo inefectivo''.

Como los vectores de fuerza laterales emergen tar-
diamente y con una direccion y sentido opuesto a los
del resto del ventriculo, al apreciar el comportamiento
mecanico ventricular con técnicas modernas de ima-
gen aparecen signos clasicos, como el «traqueteo api-
cal» (rocking apex). La pérdida de eficiencia causa que
el volumen sistdlico caiga, al igual que el gasto car-
diaco, este ultimo cuando los mecanismos compensa-
torios empiezan a agotarse y van agravandose otros
problemas colaterales, como la aparicion y progresion
de insuficiencia valvular mitral funcional'?.
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La disincronia mecanica del VI puede resultar de una
variedad de perturbaciones, que incluyen anomalias de
la conduccidn eléctrica, disfuncion sistdlica del VI, cica-
triz e isquemia. Puede manifestarse como disincronia
auriculoventricular, interventricular e intraventricular,
que puede afectar la sistole, la didstole o ambas'®.

Diagnéstico de disincronia ventricular

El BRIHH se encuentra en aproximadamente un ter-
cio de los pacientes con IC y se considera un marcador
de disincronia, ya que determina un retraso en la acti-
vacion eléctrica y mecanica del ventriculo, mientras
que la duracién de QRS mayor a 120 ms se ha identi-
ficado como un predictor de efectos adversos en
morbilidad y muerte subita'*'®. Sin embargo, en el
acoplamiento entre la activacion eléctrica y la contrac-
cidn mecanica interactuan mecanismos complejos que
hacen de la disincronia ventricular una variable conti-
nua con diferentes grados de severidad, tal como ocu-
rre en la cardiopatia isquémica, en donde existen
varios segmentos con trastornos de movilidad y por
tanto mayor prevalencia de disincronia'’.

Existe también un nimero considerable de pacientes
que electrocardiograficamente tienen QRS normal o
ligeramente prolongado que manifiestan disincronia
ventricular'®. La disincronia mecanica se determina en
funcidn del retraso de activacién mecénica en su com-
ponente intraventricular e interventricular. Los métodos
ecocardiograficos tradicionales para evaluar la disin-
cronia mecanica son modo M, 2D, eco tridimensional
y Doppler tisular, asi como nuevas técnicas analiticas
como strain rate, sincronizacion tisular y speckle trac-
king. De manera general, dichas técnicas evaluan
intervalos de tiempos de activacion, velocidades sisto-
licas en distintos segmentos de la pared ventricular,
desplazamiento de tejido y deformidad de las fibras'.

La disincronia interventricular se define como el des-
acoplamiento en la activacion del VI con respecto al
derecho. Un retraso mecanico interventricular, es decir,
la diferencia de tiempo entre el intervalo preexpulsivo
adrtico y pulmonar mayor a 40 ms es indicativo de
disincronia interventricular. Esta disincronia se refiere
a la activacion tardia de un segmento determinado del
VI en relacidn con su pared opuesta: basal septal, late-
ral, anterior, inferior y posterior. Un retraso en el periodo
preexpulsivo izquierdo (intervalo desde el inicio de
QRS al inicio de flujo adrtico por Doppler) mayor a
140 ms sugiere disincronia intraventricular. El intervalo
en tiempo del desplazamiento sistolico maximo del
septum interventricular y la pared posterior > 130 ms

es también indicativo de disincronia intraventricular y

es también predictor de respuesta a la TRC?%2?'. Los

diferentes métodos para medicién de disincronia y sus

valores correspondientes se describen en la tabla 1.
Actualmente, las guias internacionales consideran la

duracion de QRS mayor a 130 ms, en presencia de
disfuncién ventricular (FE < 35%) como criterio para
seleccion de pacientes a TRC?2. En la encuesta Euro-
HeartFailure, el 41% de los pacientes con FE < 35%
tuvieron duracién de QRS > 120 ms, el 7% bloqueo de
rama derecha, el 34% BRIHH y otros trastornos de la
conduccién interventricular y el 17% QRS > 150 ms®,
La evidencia de disincronia mecanica en pacientes con
QRS prolongado identifica a un grupo de respondedo-
res de acuerdo con parametros clinicos y ecocardio-
gréficos; sin embargo es importante considerar que la
prevalencia de disincronia mecanica dependera del
método de imagen utilizado, las condiciones de sobre-
carga hemodindmica y los trastornos de la funcién
ventricular?,

- El ensayo clinico Predictors of Response to CRT
(PROSPECT) evalué la utilidad clinica de varios in-
dices de disincronia mecanica en pacientes con FE
< 35% y duraciéon de QRS > 130 ms; sin embargo
los resultados evidenciaron gran variabilidad depen-
diente del operador en la medicién de disincronia,
con un pobre valor predictivo®®.

- El ensayo clinico Cardiac Resynchronization-Heart
Failure (CARE-HF) incluyé pacientes con QRS > 120
ms ademas de criterios ecocardiograficos de disin-
cronia intraventricular e interventricular. El subanali-
sis de datos evidencié que un retraso mecanico
interventricular (diferencia en tiempo entre flujo aor-
tico y pulmonar con Doppler pulsado) mayor de 49
ms fue predictor de respuesta a TRC. También se
demostré disminucién significativa en mortalidad y
hospitalizacion en pacientes clase funcional (CF) de
la New York Heart Association (NYHA) Ill-IV con
QRS > 150 ms®. En el caso de pacientes en CF
NYHA I-Il, la evidencia demuestra disminucion de
mortalidad y hospitalizacion en pacientes con QRS
prolongado y morfologia de BRIHH.

- El andlisis de subgrupos preespecificados en los
ensayos clinicos Multicenter Automatic Defibrillator
Implantation Trial with Cardiac Resynchronization
Therapy (MADIT-CRT), Resynchronization—Defibri-
llation for Ambulatory Heart Failure Trial (RAFT), y
Resynchronization Reverses Remodeling In Systolic
Left Ventricular Dysfunction demostraron el mayor
beneficio terapéutico en pacientes con QRS > 150
ms; mientras que el impacto en pacientes con QRS
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Tabla 1. Parametros ecocardiograficos de disincronia ventricular

Parametro de disincronia Método cuantificacion

Retraso mecanico interventricular
al flujo eyectivo en DP

Retraso movilidad septo-pared
posterior

Retraso sistélico electromecéanico

Diferencia entre PPex-Ao y PPex-Pu, desde inicio de QRS

Modo M, diferencia en desplazamiento maximo de septum
interventricular y pared posterior

Doppler tisular. Diferencia en tiempo del inicio de QRS al

> 40 ms

> 130 ms

> 40 ms

pico sistdlico en paredes ventriculares opuestas

Retraso pared anteroseptal-posterior
(speckle tracking)

indice de retraso por strain

Imagen de sincronizacion tisular

Diferencia en tiempo del pico de strain radial en segmento
anteroseptal e inferolateral

Diferencia en amplitud entre deformacion sistélica
méxima y deformacion al final de la sistole

Analisis automatico del retraso electrosistdlico en
relacion con QRS. Se expresa en escala de colores de
acuerdo con tiempo de activacion

Diferencia en curvas segmentos
opuestos

A mayor indice, mayor gasto de
energia

Visualizacion directa escala
color (verde-temprano/
rojo-tardio)

DP: doppler pulsado; PPex-Ao: periodo preexpulsivo de la aorta; PPex-Pu: periodo preexpulsivo pulmonar.

de morfologia distinta a BRIHH no fue significati-
vo?2%, Finalmente, no existe beneficio de TRC en
pacientes con QRS < 120 ms, incluso con evidencia
ecocardiogréfica de disincronia, tal como se demos-
tré en el estudio RethinQ (Cardiac Resynchroniza-
tion Therapy in Patients with Heart Failure and

Narrow QRS)%°.

Con base en lo anterior, la seleccion de pacientes
candidatos a TRC no debe realizarse exclusivamente
por criterios de disincronia mecanica, ya que las técni-
cas de imagen son mdltiples y los resultados diversos;
sin embargo los parametros basales de disincronia
mecanica son Utiles para evaluar la respuesta aguda
de la terapia y pueden ser predictores independientes
de respuesta favorable a TRC. La determinacién de
disincronia por parametros ecocardiograficos también
es Util para la optimizacién de la estimulacién BiV, asi
como para la seleccién del sitio de mayor retraso al
momento del implante®'. La morfologia de BRIHH en
pacientes con IC y FEVI severamente disminuida iden-
tifica a los pacientes con indicacién de TRC, teniendo
claro que aquellos con QRS > 150 ms tienen mayor
beneficio®.

Terapia de resincronizacion cardiaca:
estudios clinicos

La progresion de IC es el mecanismo de muerte mas
comun entre los pacientes con IC avanzada. La TRC
ha demostrado ser segura, mejora el estado funcional
y la calidad de vida, remodela inversamente el VI,

disminuye el numero de hospitalizaciones, la mortali-

dad total en pacientes con IC refractaria, la disfuncién

ventricular izquierda y los trastornos de conduccién
intraventricular; es una terapia basada en marcapasos
para la IC®.

- El ensayo clinico Comparison of Medical Therapy,
Pacing, and Defibrillation in Heart Failure (COMPA-
NION) evalu¢ el efecto de la TRC3*. Incluyé pacien-
tes en CF llI-IV, con FEVI < 35%, en ritmo sinusal,
conun PR = 150 ms y un QRS = 120 ms. El bene-
ficio se concentrd en los pacientes que tenian QRS
mas ancho, esto es, un QRS > 168 m; en los pacien-
tes con QRS entre 148 y 168 ms hubo tendencia del
beneficio, en los pacientes que tenian un QRS < 147
ms practicamente no hubo diferencia entre el trata-
miento médico y el tratamiento de intervencion
(Tabla 2).

— El estudio CARE-HF® incluyo pacientes en CF IlI-1V,
con FEVI < 3 5%, en ritmo sinusal, con un didmetro
de fin de diastole > 30 mm. Los pacientes ingresaban
con un QRS = 120 ms, y ademas dos de tres crite-
rios de disincronia mecanica: un periodo preeyectivo
aortico mayor que 140 ms, o un retraso interventri-
cular superior a 40 ms, o un retraso de la pared
posterolateral del VI. El estudio CARE-HF incorporo
la evidencia de disincronia mecanica en los pacien-
tes con QRS poco ancho. El punto final primario de
muerte u hospitalizacion por causa cardiovascular
fue alcanzado por el 55% de los pacientes en trata-
miento médico y el 39% de los pacientes con TRC.
La muerte como punto final ocurrié en el 30 y 20%,
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Tabla 2. Ensayos clinicos

Ensayo Edad FE Sexo Etiologia CF NYHA Seguimiento Mortalidad

clinico (afios) | (%) | M (%) | coronaria | I-II-I-IV (%) (meses) (%)

COMPANION®* 1,250 67 55 111 (84) TRC (21) 0.06*
1V (16) TRC+CDI (17) 0.003"

TMO (25)

CARE-HF® 813 66 25 73 38 111 (93) 160 29 TRC (20) < 0.002
IV (7) TMO (30)

Rethin-Q%® 172 60 25 64 53 111 (100) 107 6 No aplica

REVERSE?® 610 62 26 79 55 I (17) 153 12 TRC+CDI (2) NS
11 (83) CDI (2)

MADIT-CRT¥ 1,820 65 24 75 55 1 (15) 65 29 TRC+CDI (7) NS
11'(85) % > 150 CDI (7)

RAFT?® 1,798 66 23 80 66 11(80) 87 40 TRC+CDI (20) 0.003
111 (20) CDI (26)

*TRC vs. TM.

TRC+CDI vs. TMO.

CARE-HF: ensayo clinico Cardiac Resynchronization-Heart Failure; CDI: cardiodesfibrilador implantable; CF NYHA: clasificacion funcional de la New York Heart
Association; FE: fraccion de eyeccion; COMPANION: ensayo clinico Comparison of Medical Therapy, Pacing, and Defibrillation in Heart Failure; M: masculino;
MADIT-CRT: ensayo clinico Multicenter Automatic Defibrillator Implantation Trial with Cardiac Resynchronization Therapy, RAFT: ensayo clinico
Resynchronization-Defibrillation for Ambulatory Heart Failure Trial; REVERSE: ensayo clinico Resynchronization Reverses Remodeling In Systolic Left Ventricular
Dysfunction; TRC: tratamiento de resincronizacion cardiaca; NS: no significativo; TMO: tratamiento médico dptimo.

respectivamente; la TRC generd una reduccion de la - Estudio REVERSE®: el objetivo del estudio fue si la

mortalidad del 36% (en ambas ramas, un tercio de
las muertes fueron subitas). Se observé mas benefi-
cio en los pacientes con QRS = 160 ms, sin diferen-
cia entre coronarios e idiopaticos. El estudio
CARE-HF tiene el mérito de haber demostrado que
la TRC sin cardiodesfibriladores implantables (CDI)
reduce la mortalidad total (Tabla 2).

- Estudio RethinQ®: intentd demostrar que la presen-

cia de un QRS < 130 ms y la presencia de asincronia
mecanica (no todos los pacientes con QRS ancho
tienen disincronia mecanica, ya que puede verse en
pacientes con QRS angosto), mejoran el punto final
primario, que es el porcentaje de pacientes que me-
joraran 1 ml/kg/minuto el consumo de oxigeno maxi-
mo. Como objetivo secundario se consideré mejoria
en la calidad de vida y la caminata de seis minutos.
A los seis meses no hubo diferencia significativa en
el punto final primario ni en los puntos secundarios.
Lo unico que se evidencié en los pacientes con TRC
fue leve mejoria en la capacidad funcional. En un
analisis post hoc que compard el 26% de los pacien-
tes con un QRS entre 120 y 130 ms vs. QRS angosto
se vio que en los primeros habia una mejoria en el
consumo de oxigeno. Esto indica que cuanto mas
ancho es el QRS, mayor es la probabilidad de tener
alguna mejoria con la TRC (Tabla 2).

TRC tenia igual beneficio en CF NYHA I-I. El punto
final primario era un score clinico que definia si el
paciente habia empeorado, seguia igual 0 habia me-
jorado (empeoramiento: muerte, hospitalizacién o
progresion de la enfermedad); el punto final secun-
dario fue la variacién en el indice del volumen de fin
de sistole del VI a 12 meses. Durante el seguimiento,
empeoro el 16% de los pacientes que tenian TRC,
frente al 21% de aquellos en los que no estaba fun-
cionando. Esta diferencia no fue estadisticamente
significativa y el estudio REVERSE tuvo resultado
negativo (Tabla 2).

— Estudio MADIT-CRT®": demostrd la seguridad vy efi-

cacia en la colocacion y utilizacién de forma tempra-
na de TRC y CDI (TRC-D) en pacientes con IC
asintomaticos o levemente sintomaticos, con FEVI
reducida y complejo QRS > 130 ms. Reduccion del
34% del riesgo relativo de eventos no fatales, de IC
o muerte por alguna causa, en comparacién con
aquellos a los que se les implanté solo un CDI. Este
estudio concluye que la TRC-D reduce la mortalidad
en pacientes asintomaticos o con sintomas leves de
IC (NYHA I-ll), con disfuncién del VI y BRIHH
(Tabla 2).

- Estudio RAFT?8: este estudio evalud el impacto de

la TRC en hospitalizaciones en pacientes asignados



al azar a CDI o TRC-D. La TRC-D reduce significa-
tivamente las hospitalizaciones y dias de hospitaliza-
cién en pacientes con IC NYHA clase IlI-lll en
comparacion con la terapia CDI a pesar del aumento
de los ingresos por indicaciones relacionadas con el
dispositivo (Tabla 2).

Indicaciones y contraindicaciones de la
terapia de resincronizacién cardiaca

El prondstico de la IC es generalmente pobre. De los
pacientes ingresados en un hospital por IC y FEVI
reducida, a pesar del tratamiento médico éptimo (TMO),
la mortalidad anual es de alrededor del 20% en pacien-
tes menores de 75 afios y del 40% si son mayores de
75 afios. El tratamiento de la IC parece mejorar signi-
ficativamente el prondstico, incluso la mortalidad,
segun los criterios de las guias actuales, y solo una
pequena parte de pacientes con IC requieren TRC,
esto es, alrededor del 5 al 10%.

La TRC ayuda a restaurar la sincronia intraventricular
y auriculoventricular, mejorando el rendimiento del VI,
reduciendo la regurgitacién mitral funcional e indu-
ciendo la remodelacion inversa del VI. Esto se eviden-
cia en el aumento del tiempo de llenado del VI y la
FEVI, la disminucién de los volimenes telediastélico y
telesistélico del VI, y la regurgitacion mitral y discinesia
septal. Como los mecanismos de la disincronia pueden
ser heterogéneos, es posible que ninguna medida pre-
diga con exactitud la respuesta a la TRC. Esta demos-
trado por diversas técnicas de imagen que el beneficio
hemodinamico agudo esta asociado tanto con la mag-
nitud de la asincronia mecanica previa al implante,
como con el grado de resincronizacion mecanica
durante CRT®°.

Si un paciente presenta sintomas y signos de IC con
FEVI reducida, antes de proceder a la TRC, algunos
aspectos que se deben evaluar son la CF, el trata-
miento farmacoldgico, el ritmo auricular o el tipo de
bloqueo de rama y el ancho del QRS.

- CF: los pacientes en CF NYHA IlI-IV presentan evi-
dencia de los beneficios de la TRC tanto a corto
como a largo plazo en términos de CF, caminata de
seis minutos, calidad de vida, marcadores sangui-
neos, remodelado inverso y mortalidad. Los pacien-
tes con mayor beneficio son aquellos en clase
«ambulatoria» Il y IV, mientras que los pacientes en
clase IV hospitalizados son menos representativos
en los ensayos aleatorizados.

- Los pacientes de clase IV tratados con TRC tuvieron
una disminucion significativa en los criterios de
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valoraciéon combinados (hospitalizacién y mortali-
dad), pero solo una tendencia en las muertes por
IC#0. Cuatro estudios incluyeron pacientes en clase
I-Il y mostraron mejoras en la funcion del VI, hospi-
talizacion por IC y mortalidad total®®. Los estudios
que incluyeron pacientes en clase | (REVERSE®,
MADIT-CRT*') no mostraron una disminucién signifi-
cativa en la mortalidad o la hospitalizacién por IC.
Por lo tanto, las recomendaciones para TRC son
pacientes en CF NYHA II, Il o IV (ambulatorios).
Bloqueo de rama izquierda del haz de His: el BRIHH
es un requisito para decidir implantar un dispositivo
de TRC. Los pacientes con un complejo QRS ancho
tienen un peor prondstico y responden mejor a la
TRC. En el estudio MADIT-CRT*, los pacientes con
BRIHH respondieron mejor que aquellos con altera-
ciones inespecificas de la conduccidn intraventricular
(IVCD). La mejoria en el compuesto primario de even-
to de IC y muerte fueron significativamente menores
en los pacientes sin BRIHH. Las tasas de mortalidad
a los tres afios observadas fueron significativamente
menores en pacientes con BRIHH (7% BRIHH, 12%
BRDHH y 15% IVCD, respectivamente)?’.

Duracion del intervalo QRS: la duracién del intervalo
QRS fue = 120 ms como criterio de inclusion utili-
zado en la mayoria de los ensayos clinicos aleatori-
zados. El andlisis de subgrupos en un metaanalisis
que evalué el impacto de la duracién del QRS en la
eficacia de la TRC mostré que en los pacientes con
IC en CF NYHA IlI-IV, la TRC redujo significativa-
mente la mortalidad por todas las causas o la hospi-
talizacion en pacientes con duracion del QRS =
150 ms (COMPANION y CARE-HF)3**3%, La magnitud
del efecto y la certeza del beneficio disminuyeron
con una duracion mas corta de QRS. Ademas, la
mayoria de los pacientes en los ensayos clinicos
tenian morfologia de BRIHH, lo que se asocié con
un beneficio mas pronunciado, en comparacién con
los pacientes sin BRIHH. El andlisis combinado de
los ensayos MADIT-CRT?¥’, REVERSE?®® y RAFT?®
mostré que los pacientes con una duracién QRS >
150 ms se beneficiaron mas de la CRT*. El andlisis
de subgrupos basado en la morfologia del QRS en
los ensayos MADIT-CRT®’, RAFT®® y REVERSE® y
un metaanalisis de COMPANION®4, CARE-HF?°, MA-
DIT-CRT®” y RAFT® sugiere que los pacientes con
BRIHH completo mostraron un mayor beneficio en el
compuesto de morbilidad/mortalidad por TRC, en
comparacion con pacientes sin BRIHH*3. Con base
en esta evidencia, las recomendaciones actuales de
clase | se restringieron a pacientes con BRIHH
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completo. Strauss et al.** revisaron el término BRIHH
y propusieron los criterios para diagnosticar un BRI-
HH verdadero: la anchura del QRS debe ser = 130
ms para las mujeres y = 140 ms para los hombres,
junto con muescas o borrosidad en el QRS medio en
> 2 derivaciones contiguas.

A continuacion se presentan las recomendaciones

para TRC?2

— Pacientes con IC (clase I, lll, IV ambulatoria) + FEVI
< 35% + ritmo sinusal + TMO
¢ BRIHH + QRS = 150 ms: IA (clase y LOE)
¢ BRIHH + QRS 130-149 ms: IB
e Sin BRIHH + QRS = 150 ms: lla B
¢ Sin BRIHH + QRS 130-149 ms: lIb B

- Marcapasos de novo (bloqueo auriculoventricular
[AV] o fibrilacién auricular [FA] lenta + disfuncion
VI: 1A,

— Pacientes con IC (clase Il, lll, IV ambulatoria) + FEVI
< 35% + FA + TMO + SR esperada + QRS = 130
ms: lla.

— IC desarrollada después del implante de un marca-
pasos/CDI + disfuncion del VI + % de estimulacion
del ventriculo derecho (VD) alto + TMO: llb B.

- QRS < 130 ms: Ill (contraindicado).

Terapia de resincronizacion cardiaca en
poblaciones especiales

La TRC ha demostrado mejorar la sobrevida y dis-
minuir el riesgo de hospitalizaciones en pacientes con
IC y FE disminuida, no obstante, merecen mencion
particular los resultados en poblaciones especiales.

Mujeres

La evidencia muestra que el sexo femenino es un
predictor independiente de respuesta favorable a la
TRC, sin embargo existe una tendencia global a la
subutilizacion de dispositivos de alta energia en muje-
res por factores no bien definidos*. Los metaanalisis
sobre el impacto de la terapia por diferencia de sexo
demuestran de manera consistente una disminucién de
mortalidad por cualquier causa en mujeres. El subana-
lisis relacionado con sexo en MADIT-CRT mostrd un
menor riesgo de muerte por arritmias (taquicardia ven-
tricular/fibrilacién ventricular) en mujeres con cardiopa-
tia isquémica; no obstante, quienes reciben una terapia
apropiada del CDI, tienen significativamente mayor
mortalidad poschoque en comparacién con su contra-
parte masculina.

Por otro lado, se observd una disminucién del 70%
en eventos relacionados con IC y reduccion de riesgo
de muerte del 72% en mujeres*®’. En el estudio
REVERSE®® los resultados mas relevantes fueron el
remodelado inverso y el mayor tiempo a la primera
hospitalizacion por IC en pacientes con TRC; el efecto
en remodelado inverso es significativamente mejor en
mujeres en comparacion con hombres*84°. A pesar de
ello, la evidencia muestra una clara subutilizacion de
la terapia.

En los ensayos clinicos europeos, Unicamente el
24% de los pacientes que recibieron TRC fueron muje-
res, mientras que en estudios norteamericanos la pro-
porcidn de mujeres corresponde al 22-26%, a pesar de
que el beneficio de la terapia es independiente al
sex0®%%', El registro Improve the Use for Evidence-Ba-
sed Heart Failure Therapies (IMPROVE-HF), demostrd
que el uso de TRC y/o CDI mejora significativamente
la sobrevida en mujeres, especificamente en términos
de rehospitalizaciéon y remodelado ventricular®®. Los
factores clinicos relacionados con dicho fenémeno son
la presencia de BRIHH, IC de origen no isquémico y
mayor uso de betabloqueadores. Por otro lado, en
hombres es més frecuente la coexistencia de enferme-
dad renal crénica, FA y morfologia de QRS distinta a
rama izquierda, siendo todos ellos factores relaciona-
dos con mala respuesta a la terapia.

Ancianos

La TRC ha demostrado beneficios clinicos en la
poblacion mayor de 75 afos a pesar de las multiples
comorbilidades como diabetes, hipertension y FA. La
mejoria en sintomas, duracion de QRS y FEVI es simi-
lar a la observada en pacientes jovenes®s. El riesgo de
complicaciones es similar tanto en octogenarios como
en cohortes de menor edad, la mejoria clinica y sinto-
matica es significativa en pacientes de mayor edad'®%,
El andlisis de subgrupos de pacientes mayores de 80
afnos en cinco ensayos clinicos muestra una tendencia
al aumento de neumotdrax relacionado con el implante,
por lo que proponen como técnicas para disminucion
de riesgo el uso de ultrasonido para acceso vascular,
puncién de vena cefdlica o axilar como sitio alterno a
la vena subclavia®.

El andlisis post hoc del estudio CARE-HF (TRC vs.
TMO en CF NYHA lII-IV, QRS ancho) describe el efecto
de la TRC en la subpoblacién de pacientes mayores
de 70 afios; al final del seguimiento el indice de mor-
talidad fue del 30.6% en el grupo TRC vs. 48.3% con
TMO (p = 0.002), lo que demuestra beneficios



consistentes con los observados en la poblacion de
pacientes mas jovenes en cuanto a mortalidad por
cualquier causa®®,

Es importante considerar que la fragilidad del
paciente geriatrico tiene un impacto directo en la sobre-
vida y rehospitalizacion por IC, y es también un factor
independiente de no respuesta a la TRC. Las escalas
de fragilidad que evaluan condiciones asociadas como
debilidad muscular, actividad fisica, pérdida de peso y
deterioro cognitivo son utiles para identificar a los
pacientes que requieren optimizacion de sus condicio-
nes generales previas al implante y aquellos en quie-
nes la TRC pudiera ser inapropiada®”.

Clase funcional NYHA |

El uso de TRC en pacientes con IC menos severa ha
sido controvertido, la mejoria en calidad de vida ha sido
moderada y no se ha demostrado disminucién en la
mortalidad por cualquier causa o por IC en pacientes CF
NYHA 1. Los ensayos clinicos aleatorizados REVERSE®,
MADIT-CRT®” y RAFT® incluyeron cerca de 5,000
pacientes con IC ligeramente sintomatica (NYHA I-11)
para valorar efecto de la TRC en remodelado reverso y
morbimortalidad. En el andlisis del subgrupo en MADIT-
CRT®" se observé el mayor beneficio clinico en pacien-
tes CF NYHA Il con duracion de QRS mayor a 150 ms
y morfologia de BRIHH, mientras que en pacientes de
las mismas caracteristicas en CF NYHA | (18% de la
poblacién) no se encontrd diferencia significativa. Por
otra parte, el estudio REVERSE?® demostré de manera
contundente el efecto de remodelado reverso, definido
como disminucion en volumen telesistélico, telediasto-
lico e incremento en FEVI, en pacientes CF NYHA I-I
con FEVI < 40%. El remodelado inverso se relaciond
con un tiempo prolongado de la primera hospitalizacion
por IC. Cabe mencionar que el 15% de los pacientes
incluidos en el estudio se encontraron en CF NYHA |48,

Finalmente, los metaanalisis de COMPANION34,
CARE-HF3%, MADIT-CRT®*” y RAFT® demuestran el
mayor beneficio de CRT en el grupo de QRS ancho y
morfologia de BRIHH, en cuanto a reduccion de riesgo
de muerte y hospitalizacién por IC. La evidencia para
recomendacion de TRC en pacientes en CF NYHA |
aun no es concluyente, por lo que la indicacion se
extiende Unicamente a pacientes sintomaticos®®.

Fibrilacion auricular

La coexistencia de FA e IC incrementa la mortalidad
y es causa frecuente de exacerbacion de los
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sintomas®®¢’. Algunos estudios observacionales sugie-
ren que la FA persistente o permanente limita los
beneficios clinicos de la TRC debido a la ausencia de
sincronia atrioventricular y a la supresion de la resin-
cronizacion cardiaca por FA con respuesta ventricular
rapida. El estudio RAFT incluy6 229 pacientes con FA
permanente con criterios para TRC, sin embargo no
se demostro reduccién de riesgo en desenlace prima-
rio (muerte y rehospitalizacion por IC) en este
subgrupo®,

El estudio Multisite Simulation in Cardiomyopathy
(MUSTIC), ensayo clinico prospectivo y aleatorizado en
pacientes con FA e IC severa, demostré que en pacien-
tes con estimulacion BiV > 85% del tiempo hubo mejo-
ria significativa en CF a un afio de seguimiento, por lo
que el control de la respuesta ventricular es fundamen-
tal para asegurar la TRC®. La ablaciéon del nodo AV
tiene como objetivo el control definitivo de la frecuencia
ventricular y puede considerarse en pacientes sintoma-
ticos con frecuencia cardiaca > 110 Ipm a pesar de
TMO; sin embargo, esta estrategia requiere estimula-
cién permanente®,

Varios estudios han demostrado la superioridad de
TRC en comparacion con estimulacion permanente del
VD postablacion del nodo AV en pacientes con IC
moderada a severa y duracién de QRS > 120 ms8465,
La ablacién del nodo AV tiene como objetivo asegurar
la estimulacion BiV > 99% y mantener el efecto bené-
fico de la resincronizacion cardiaca. Algunos metaana-
lisis comparan los beneficios de TRC en pacientes en
ritmo sinusal con aquellos en FA. De manera general,
los pacientes con FA tienen cambio en la FEVI similar
a los de ritmo sinusal, no obstante, la mejoria en CF,
caminata de seis minutos y calidad de vida es menor;
la mortalidad por cualquier causa y el riesgo de no
respuesta a TRC es mayor®'.

Poblacion pediatrica

La TRC en la poblacion pediatrica implica todo un
reto, ya que los criterios comunes para TRC (BRIHH,
duracion QRS > 120 ms y FEVI disminuida) son poco
frecuentes, mientras que predominan las cardiopatias
congénitas con anatomias complejas, cambios hemo-
dinamicos y extensas zonas de fibrosis. La evidencia
sobre el beneficio de la TRC en nifios y adolescentes
se limita a experiencia de centros, reporte de casos,
sin grandes ensayos clinicos aleatorizados, por lo que
no existen consensos o guias para el uso de TRC en
nifios®e.
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La indicacién mas frecuente para TRC en el grupo
pediatrico es la disincronia secundaria a estimulacion
permanente (42-77%); sin embargo, otras entidades des-
critas son la disfuncién ventricular izquierda por miocar-
diopatia dilatada primaria; disfuncion de VD sistémico
asociada a cardiopatias congénitas (12-33%) tales como
trasposicién corregida de grandes arterias y procedi-
miento quirdrgico de Mustard o Senning. Finalmente, se
encuentran los pacientes con ventriculo unico disfuncio-
nal que son tratados quirirgicamente con procedimiento
de Fontan o derivacién cavo-pulmonar total®”¢8,

Aunque la tasa de complicaciones al momento del
implante es similar a la de la poblacién adulta (10-29%),
es frecuente la falla o desplazamiento del electrodo
(8-12% de los casos) debido principalmente a la com-
plejidad anatomica del caso®. En el paciente pediatrico
es comun el abordaje mixto, que incluye implante de
electrodos epicardicos via minitoracotomia, con el
implante adicional de sistemas transvenosos, previa
valoracion individualizada de las caracteristicas anatd-
micas, diametro de la vena y superficie corporal.

A diferencia del paciente adulto, en donde la selec-
cion para la terapia es la disincronia eléctrica (QRS >
120 ms con morfologia de BRIHH), en la poblacion
pediatrica existe discordancia entre asincronia eléc-
trica y mecanica. Hasta en el 65% de los casos es
posible demostrar disincronia mecanica mediante téc-
nicas ecocardiogréficas y otros métodos de imagen a
pesar de tener duracion promedio de QRS < 100 ms,
lo que sugiere que esta poblacion puede beneficiarse
de la TRC aun en presencia de QRS estrecho’®.

Por otro lado, la CF NYHA IlI-IV a pesar de TMO no es
un criterio de seleccion de candidatos a TRC en paciente
pediatrico. La CF avanzada al momento del implante es
un predictor independiente de mal prondstico, mientras
que en nifios en CF NYHA I-Il existe una respuesta favo-
rable en cuanto a remodelado ventricular'.

Los resultados del efecto de la TRC en nifios son
variables debido a las variantes anatomicas propias de
cada enfermedad. En un estudio multicéntrico que
incluyd 103 nifios con cardiopatia congénita, el resultado
de la TRC fue disminucién del ancho de QRS, incre-
mento en la FE del ventriculo sistémico y sobrevida del
95% a un seguimiento a casi cinco meses’. La tasa de
respuesta a la terapia varia del 32 al 76% dependiendo
de los puntos primarios establecidos, se ha reportado
mejoria en la FE de ventriculo sistémico hasta en el 76%
de los casos y mejoria en CF NYHA en el 65% de los
pacientes. En el subgrupo de pacientes con VD sisté-
mico, el 75% muestra mejoria en su CF. Finalmente, el
ventriculo Unico constituye la variante menos frecuente

de las cohortes y existe mejoria de CF en el 30-50% de
los casos®. A pesar de las variantes anatémicas y alte-
raciones hemodinamicas propias de la poblacién pedia-
trica con cardiopatias congénitas, la TRC parece ser un
tratamiento prometedor para la IC, aunque los criterios
de seleccion para implante deben adecuarse a las dife-
rentes presentaciones anatdémicas.

Terapia de resincronizacion cardiaca:
complicaciones perioperatorias

Usando la definicion de complicacion perioperatoria
como un evento que ocurre entre el dia del procedi-
miento y los 30 dias siguientes, que requiere trata-
miento médico, correccion invasiva o el uso de fluidos
intravenosos, se ha estimado que las principales com-
plicaciones relacionadas con la TRC son:

- Fracaso en la implantacién exitosa del cable del VI

(4.5-8.5%).

— Desprendimiento del cable del VI, incluida la pérdida
de captura (2.8-6.9%).

- Estimulacidn extracardiaca (0.8-4%).

- Hematoma de bolsillo (1.3-3.3%).

— Diseccion del seno coronario (0.5-2.1%).

- Perforacioén o taponamiento cardiaco (0.3-2.1%).

— Hemotdérax/neumotérax (0.4-1.7%).

- Bloqueo cardiaco completo (0.3-1%).

— Exacerbacion de la IC (0.4%).

- Muerte (0.1-0.3%).

La tasa de complicaciones ha disminuido del 28% al
inicio de la técnica, al 4% en la practica reciente, debido
a un mejor conocimiento, experiencia y mejoras tecnold-
gicas™. Algunas de las complicaciones comunes men-
cionadas anteriormente, como la imposibilidad de
implantar el cable del VI, suelen conducir a otros intentos
para lograr la resincronizacién. El implante quirdrgico
directo al epicardio o el implante endocéardico por abor-
daje transeptal agrega nuevas posibilidades de compli-
caciones. La estimulacion extracardiaca es la captura del
nervio frénico, principalmente con el cable del VI. El
bloqueo AV completo generalmente es causado por un
bloqueo de rama derecha (BRD) mecanico en un
paciente con BRIHH anterior, y la exacerbacion de la IC
puede ocurrir debido a la posicién supina, dolor, miedo,
sobrecarga de liquidos o un paciente previamente des-
compensado. Otras complicaciones tienen una explica-
cién mecanica. En 2017 se reportaron las complicaciones
de 439,010 pacientes que se sometieron a implantes de
dispositivos de TRC realizados en EE.UU. entre 2003 y
2013. De ellos, el 6.1% tuvo al menos una complicacion.
Los predictores de estas complicaciones fueron edad



mayor de 65 afos y sexo femenino (odds ratio [OR]:
1.19). Por el contrario, el ingreso electivo para implante
fue un factor protector (OR: 0.61)7.

En resumen, las complicaciones son frecuentes y
existen algunas condiciones predisponentes que debe-
mos tener en cuenta.

Terapia de resincronizacion cardiaca:
seguimiento

A medida que méas y mas personas viven mas tiempo
con enfermedades cardiacas, los marcapasos perma-
nentes, los CDI y los dispositivos de TRC se implantan
con mayor frecuencia. Es importante realizar visitas de
seguimiento para probar los dispositivos, con el fin de
asegurar el correcto funcionamiento del sistema y obte-
ner mejores resultados clinicos.

El objetivo del seguimiento después del implante es
lograr la maxima mejoria del estado clinico, en una fina
colaboracion entre el equipo de electrofisiologia y de
IC. Se ha estimado que alrededor del 30% de los
pacientes no responden a la TRC y el 40% no alcanza
signos ecocardiograficos de remodelado inverso’>76.

Los objetivos principales en las visitas de segui-
miento ambulatorio son:

- Evaluacién clinica, de laboratorios y titulacion
farmacoldgica.

— Revision del dispositivo con optimizacién de sus
parametros.

— Seguimiento ecocardiografico.

La evaluacion clinica permitira confirmar o no la res-
puesta a la TRC. El tratamiento farmacoldgico debe revi-
sarse y titularse hasta las dosis maximas recomendadas.
El ecocardiograma evaluara los cambios en la FEVI, el
tamario de las cdmaras, la remodelacion inversa y, en
algunos centros, se puede utilizar para optimizar la
resincronizacion.

Los pacientes deben ser seguidos al menos cada seis
meses después de una visita inicial (que se debe reali-
zar en los primeros dos meses posteriores al implante):
- Para pacientes estables con marcapasos o CDI, el

seguimiento puede ser presencial o remoto segun el

protocolo local, pero al menos un seguimiento por
ano debe ser presencial.

- La frecuencia de las visitas de seguimiento puede
aumentar en determinadas situaciones clinicas (bate-
ria agotada o sospecha de infeccién del dispositivo).
La interrogacion del dispositivo esta destinada a com-

probar la integridad del sistema, el estado de la bateria,

las ondas detectadas, el umbral de los cables, las impe-
dancias, las frecuencias minima y maxima, los
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intervalos AV (detectados y estimulados) y los intervalos
VV. Como la incompetencia cronotrdpica es frecuente,
debe abordarse si el paciente necesita que se active la
respuesta de frecuencia. Debe prestarse especial aten-
cion a la presencia de arritmias cardiacas como FA o
latidos ventriculares prematuros frecuentes, ya que
pueden disminuir la resincronizacion y empeorar la IC.

Ademas, existen algoritmos que optimizan el disposi-
tivo automaticamente. La monitorizacion remota es una
opcién valiosa para detectar alertas por pérdida de
resincronizacion, arritmias, dafio en la integridad del
dispositivo o deteccion temprana de IC. Debe intentarse
buscar el 100% de estimulacion BiV sostenida y eficaz
para lograr la respuesta a la TRC. Un estudio informd
una reduccion del 44% en el criterio de valoracién com-
puesto de mortalidad y hospitalizacion por IC en pacien-
tes que recibieron del 93 al 100% de estimulacion BiV
en comparacion con menos estimulacion’’.

Durante varias décadas, la evaluacién de seguimiento
de los dispositivos cardiacos electrénicos implantables
ha requerido una evaluacion en el consultorio para eva-
luaciones periddicas del dispositivo. La tecnologia actual
ha evolucionado para permitir la supervisién remota
segura de casi todos los tipos de dispositivos y propor-
ciona alertas utiles en la practica clinica, incluso si no
son tan completas como una evaluacion de los disposi-
tivos en el consultorio. Para la mayoria de los pacientes,
gran parte de las evaluaciones de seguimiento de los
dispositivos implantables se pueden realizar en persona
o de forma remota®7°. Después del control postimplan-
tacion inmediato, se debe realizar una primera visita
personal entre semanas y tres meses después de la
implantacion, idealmente, una visita personal por afo
(otras evaluaciones de seguimiento se pueden reali-
zar en persona o de forma remota en caso de estar
disponibles). En general, una estrategia para monitorear
e interrogar dispositivos de forma remota parece ser tan
segura y efectiva como una estrategia que incluye visi-
tas al consultorio dos veces al afio80-82,

En el seguimiento el objetivo es obtener el maximo
aprovechamiento del dispositivo por medio del control
de factores de riesgo, TMO y optimizacién de la TRC,
la cual debe ser planeada cuidadosamente por el
equipo del corazdén (que incluye los especialistas en
cardiologia, electrofisiologia e IC).

Indicaciones de TRC de las guias clinicas
internacionales

Las recomendaciones de la Sociedad Americana del
Corazdn/Colegio Americano de Cardiologia (AHA/
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Tabla 3. Recomendaciones de la AHA/ACC 2013

m Nivel de evidencia | Recomendacion

Clase | A — FEVI < 35%, ritmo sinusal, BRIHH con QRS > 150 ms, CF NYHA IlI-IV (ambulatoria), con TMO
B — FEVI < 35%, ritmo sinusal, QRS > 150 ms sin patron de BRIHH, CF NYHA II, con TMO
Clase lla B — FEVI < 35%, ritmo sinusal, BRIHH con QRS entre 120 y 149 ms, CF NYHA IlI-IV (ambulatoria), con TMO
— FEVI < 35%, FA, si el paciente requiere estimulacion ventricular o cumple con los criterios para
TRC, o sera sometido a ablacion del nodo AV u otra terapia de control de frecuencia que permita
una estimulacion ventricular cercana al 100%
C — FEVI < 35%, en TMO, que sera sometido a implante o recambio de su generador y se prevé un%
de estimulacion ventricular > 40%
Clase llb B — FEVI < 35%, ritmo sinusal, QRS entre 120 y 149 ms sin patron de BRIHH, CF NYHA 1111V
(ambulatoria), con TMO
— FE < 35%, ritmo sinusal, QRS > 150 ms sin patron de BRIHH, CF NYHA Il, con TMO
© — FEVI < 35%, ritmo sinusal, etiologia isquémica de la IC, BRIHH con QRS > 150 ms, CF NYHA |, con TMO
Clase llI B — CF NYHA I-II, QRS < 150 ms sin patrén de BRIHH
C — Pacientes con comorbilidades que permiten predecir una sobrevida < 1 afio

AHA: Sociedad Americana del Corazon; ACC: Colegio Americano de Cardiologia; AV: auriculoventricular; BRIHH: blogueo de rama izquierda del haz de His; CF: clase
funcional; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IC: insuficiencia cardiaca; CF NYHA: clasificacion funcional de la New York Heart Association;
TMO: tratamiento médico 6ptimo; TMO: tratamiento médico 6ptimo; TRC: tratamiento de resincronizacion cardiaca.

Adaptada de Yancy et al. 2013%.

ACC)®3 se presentan en la tabla 3 y las recomendacio-
nes de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC)* se
presentan en la tabla 4.

Similitudes y diferencias entre las guias
clinicas europeas y norteamericanas de
insuficiencia cardiaca

Similitudes®*

- TRC:
e FEVI < 35%, CF II-1V, BRIHH con QRS > 150 ms.
e FEVI < 35%, FA, si el paciente requiere estimula-
cion ventricular o cumple con los criterios para
TRC, o sera sometido a ablacién del nodo AV u
otra terapia de control de frecuencia que permita
una estimulacién ventricular cercana al 100%.
- CDI:
e FEVI < 35%, CF II-lll (NYHA) o CF Il con FEVI
< 30% en TMO.
¢ Prevencién secundaria.

Diferencias

- TRC:
e FEVI < 35%, QRS =
BRIHH.
m ACC/AHA: clase lla en CF Ill, llb en CF II.

150 ms, sin patrén de

m ESC: clase lla.

e FEVI < 35%, BRIHH con QRS intermedio.
= ACC/AHA: clase IIb (QRS 120-149 ms).
m ESC: clase | (QRS 130-149 ms).

e FEVI < 35%, QRS intermedio, sin patrén de
BRIHH.
= ACC/AHA: clase Ill.
m ESC: clase llb.

¢ QRS < 130 ms.
= ACC/AHA: no mencionado.
= ESC: clase Il

- CDI:

¢ Previo al recambio del dispositivo el paciente debe
ser cuidadosamente reevaluado por un cardiologo
experimentado debido a que la situacién clinica y
los objetivos de su manejo pueden haber
variado.
= ACC/AHA: no mencionado.
= ESC: clase lla.

— Antes de los 40 dias de un infarto agudo de

miocardio:

e ACC/AHA: no mencionado.

e ESC: clase Ill.

Conclusiones

La IC es una enfermedad prevalente en Latinoamé-
rica y en todo el mundo. Un nimero considerable de
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Tabla 4. Recomendaciones de la ESC 2016

m Nivel de evidencia | Recomendacion

Clase | A — FEVI < 35%, ritmo sinusal, BRIHH con QRS > 150 ms, con IC sintoméatica a pesar de TMO
— FEVI < 35%, ritmo sinusal, BRIHH con QRS entre 130 y 150 ms, con IC sintomatica a pesar de TMO
— Se prefiere TRC mas que estimulacion unicameral en pacientes con IC con FEVI reducida,
cualquiera que sea su clase funcional, con bloqueo AV de alto grado e indicacion de estimulacion
ventricular, incluyendo pacientes con FA

Clase lla B — FEVI < 35%, ritmo sinusal, QRS > 150 ms sin patron de BRIHH, sintométicos a pesar de TMO
— FEVI < 35%, CF NYHA IlI-IV a pesar de tratamiento médico 6ptimo, FA y QRS > 130 ms
concomitantemente con una estrategia que asegure la estimulacion ventricular o se espera que el

paciente retome ritmo sinusal

Clase llb B — FE < 35%, ritmo sinusal, QRS entre 130 y 149 ms sin patron de BRIHH, sintométicos a pesar de TMO
— Considerar para upgrade a TRC a pacientes con IC con FE reducida, portadores de un marcapasos
o CDI, que empeoran su sintomatologia a pesar de TMO, y que tienen un alto% de estimulacion

ventricular derecha. No debe aplicarse en caso de IC estable
Clase lll A — Pacientes con QRS < 130 ms

BRIHH: bloqueo de rama izquierda del haz de His; CDI: cardiodesfibrilador implantable; FA: fibrilacion auricular; ESC: Sociedad Europea de Cardiologia; FE: fraccion de
eyeccion; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IC: insuficiencia cardiaca; CF NYHA: clasificacion funcional de la New York Heart Association;

TMO: tratamiento médico 6ptimo; TRC: tratamiento de resincronizacion cardiaca.
Adaptada de Ponikowski et al. 2016%.

pacientes con IC presentan QRS prolongado. La TMO
0 la terapia médica dirigida por pautas es la piedra
angular del tratamiento para disminuir o retrasar la
progresion de la enfermedad. Existe mucha evidencia
clinica que indica que la TRC en aquellos pacientes
que reciben TMO mejora la calidad de vida disminu-
yendo la hospitalizacion y la mortalidad.

Los beneficios eléctricos de la TRC se pueden obte-
ner por medio de diferentes mecanismos, incluida la
restauracién de la asincronia intraventricular y auricu-
loventricular, la mejora del rendimiento del VI, la reduc-
cion de la regurgitacion mitral funcional y la induccion
de la remodelacién inversa del VI, lo que lleva a un
aumento del tiempo de llenado del VI y de la FEVI,
disminuyendo los voltimenes telediastolico y telesisto-
lico del VI, la insuficiencia mitral y discinesia septal.

La TRC esta disponible en todos los paises de Latinoa-
mérica, ya sea en el sistema de salud publico, privado o
mediante donaciones. Con base en la disponibilidad de
esta terapia y su costo variable segun el pais, depende
de los médicos indicar esta terapia en el paciente ade-
cuado que recibe el TMO. Este documento contribuird a
optimizar el uso actual de esta terapia avanzada (TRC)
en todos los paises de Latinoamérica, ayudando a los
médicos a identificar las terapias adecuadas y los pacien-
tes adecuados, con el fin de obtener los mejores resulta-
dos evidenciados en los ensayos clinicos.
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