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Resumen

Introduccién y objetivos. Laterapia de resincronizacion con desfibrilador (TRC-D) o marcapasos (TRC-P)
mejora el prondstico en miocardiopatia dilatada (MCD), a disminuir €l riesgo de muerte stbita con la
mejoria de FEV . Estos dispositivos tienen una vida media Util de 5-7 afios. EIl momento del recambio brinda
la oportunidad de reevaluar la situacion clinica del paciente y determinar el tipo de dispositivo que requiere.
Objetivo: analizar los predictores de respuestaa TRC y examinar si |a respuesta se traduce en una mayor
supervivencialibre de eventos, con el fin de identificar pacientes en los que se podria plantear con seguridad
y coste-efectividad una estrategia de downgrade a TRC-P.

M étodos. Andlisis de caracteristicas basales y evolucion (eventos arritmicos, terapias y mortalidad) de
pacientes con MCD portadores de TRC-D en prevencion primaria (2009-2016). Se considera respondedor si
alcanza FEV1 ? 40%, siempre y cuando presente una mejoria ? 20% respecto a FEVI inicial.

Resultados: De los 64 TRC-D implantados el 42,2% son respondedores. En cuanto alas caracteristicas
basales, se observa una peor clase funcional y mas ERC y MCD isquémica en no respondedores, sin detectar
diferencias en €l tratamiento medico recibido. En el andlisis multivariante, lamejor FEV1 inicial (OR 1,19,
1C95% 1,04-1,36), lamayor anchura del QRS (OR 1,04, 1C95% 1,01-1,07) y la etiologia no isquémica (OR
5,18, 1C95% 1,09-24,64) son los principales predictores de respuestaa TRC. Durante el seguimiento, los
respondedores presentan menos eventos arritmicos (14,8 vs 56,8%, p 0,01), terapias (descargas 11,1 vs
54,1%, ATP 14,8 vs 56,8%, p 0,01) y mortalidad global (18,5 vs 56,8%, p 0,01). Esta diferenciaes
clinicamente muy significativa, de tal forma que ser respondedor reduce en un 85% la probabilidad de
fallecer (OR 0,148, 1C95% 0,04-0,62). Ningun paciente respondedor hafallecido de causa cardiaca frente al
29,7% de no respondedores que si |0 han hecho.

Caracteristicas basales y evolucion de pacientes respondedores frente a no respondedores

No respondedor (n = 0

Respondedor (n = 27) 37)



Sexo (masculino)

Edad a implante (afios, media+ DE)

Fumador activo o exfumador

FRCV

ERC

HTA

DM

FA

FEVI inicia (%, mediax DE)

QRS anchura (ms, media+ DE)

Tipo de miocardiopatia (no isquémica)

Tratamiento

BB

IECA/ARAII

ARM

Amiodarona

NYHA

23 (85,29%)

65,3+ 10,39

19 (70,4%)

6 (22,2%)

21 (77,8%)

9 (33,3%)

12 (44,4%)

26,2 + 8,07

158,8 + 23,92

18 (66,7%)

27 (100%)

26 (96,3%)

18 (66,7%)

2 (7,4%)

3 (11,1%)

35 (94,6%)

66,9 + 9,08

26 (70,3%)

20 (54,1%)

23 (62,2%)

11 (29,7%)

23 (62,29%)

23,2+ 7,01

150,3 + 26,64

15 (40,5%)

35 (97,2%)

30 (83,3%)

25 (69,4%)

8 (22,2%)

0 (0,0%)

0,20

0,61

0,96

0,01

0,18

0,76

0,33

0,14

0,15

0,04

0,39

0,11

0,82

0,11

0,04



v

No disponible

TCIV

BRIHH

Otro

RTG en MCDNI

No RTG

SiRTG

No disponible

Arritmias sostenidas (TV/FV)

Descargas

Terapias

ATP

Mortalidad global

Cardio

Causasdelamuerte No cardio

Desconocida

18 (66,7%)

5 (18,5%)

0 (0,0%)

1 (3,7%)

20 (87,0%)

3 (13,0%)

5 (18,5%)

8 (29,6%)

14 (51,9%)

4 (14,8)

3(11,2)

4 (14,8)

5 (18,5)

0 (0)

5 (18,5)

0(0)

22 (61,1%)

14 (38,9%)

0 (0,0%)

25 (78,1%)

7 (21,9%)

3 (8,1%)

10 (27,0%)

24 (64,9%)

21 (56,8)

20 (54,1)

21 (56,8)

21 (56,8)

11 (29,7)

5 (13,5)

5 (13,5)

0,40

0,40

0,01

0,01

0,01

0,01

0,01



ATP, terapia antitaquicardia; BB, betabloqueante; DE, desviacion estandar; TCIV, trastorno de conducciéon
intraventricular; RTG, realce tardio de gadolinio.

Conclusiones: La TRC disminuye los eventos arritmicos y la mortalidad en MCD. Se detectan subgrupos de
pacientes (mejor FEVI inicial, no isquémicosy QRS basal mas ancho) que se benefician mésdelaTRCy en
los que quiza el DAI beneficie menos. Sin embargo, los eventos residual es impiden emitir una
recomendacién definitiva sobre la seguridad del downgrade a TRC-P, siendo necesarios més estudiosy la
estratificacion individual del riesgo de muerte stibita ala hora del recambio.



