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Resumen

Introduccién y objetivos. Laterapia de resincronizacion cardiaca (TRC) reduce la mortalidad en pacientes
seleccionados con insuficiencia cardiacay fraccion de eyeccion reducida (ICFEr). Sin embargo, hasta un
30% son no respondedores. El complejo QRS fragmentado (QRSf) se ha asociado a peor prondstico en
diferentes cardiopatias, pero su papel en pacientes sometidos a TRC es poco conocido. El objetivo es evaluar
si los cambios en la fragmentacion del QRS antes'y después del implante de TRC tienen un papel prondstico
en pacientes sometidos a TRC en términos de mortalidad por todas las causas.

M étodos. Seincluyeron prospectivamente pacientes sometidos a TRC desde 2009 hasta 2022. Se registraron
variables clinicas, electrocardiogréficas y ecocardiograficas. Las variables de seguimiento se recogieron de
historias clinicas electronicas y entrevistas telefonicas. El QRS se definio por la presencia de diferentes
patrones de RSR? que incluian ondas R adicionales (R?) y muescas delaondaR y laonda S en dos
derivaciones contiguas correspondientes a un territorio coronario principal en un electrocardiograma. Se
distinguieron 4 categorias atendiendo a la presencia de QRS no fragmentado (QRSNf) o QRSf antesy
despuésdela TRC.

Resultados: Seincluyeron 244 pacientes (edad media 72 + 10 afios, 80% varones). Se implantd TRC-D en
176 pacientes. Al inicio del estudio, 150 pacientes tenian un QRSf. Después dela TRC, 69 (28%) pacientes
experimentaron un cambio en el estado del QRSF: 29 pacientes (12%) sin QRSf previo desarrollaron QRSf
con laresincronizacién, mientras que 40 pacientes (17%) resolvieron QRSf después de la TRC. Durante un
seguimiento mediano de 36 meses, 90 pacientes fallecieron. Laregresion de Cox multivariada mostré que la
presencia de QRSf antes del implante con o sin QRS estimulado pos-TRC se asoci6 de forma independiente
con lamortalidad total (hazard ratio [HR] 4,43; intervalo de confianza[IC] del 95%: 1,53-12,8y HR 3,69;
1C95%: 1,16-11,8, respectivamente). Aquellos sin QRSf previo a implante que desarrollaron QRSf después
de laTRC no presentaron peor pronostico (tabla). La figura muestralas curvas de supervivencia Kaplan-
Meier segun lafragmentacion del QRS antesy después del implante de TRC.



Analisisderegresion
de Cox univariantey
multivariante parala
mortalidad por todas

las causas

Variable Andlisisunivariante Analisis multivariado

HR | C95% p HR | C95% p

Edad 1,05 (1,02-1,07) 0,001 1,04 (1,00-1,07) 0,027
Sexo masculino 1,84 (1,03-3,30) 0,039

TFGe 0,99 (0,98-0,99) 0,002 0,99 (0,98-1,00) (0,046
IECA/ARAII 1,05 (0,69-1,60) NS

Blogueador beta 0,85 (0,39-1,87) NS

ARM 1,42 (0,91-2,22) NS

ARNI 0,58 (0,35-0,95) 0,032 0,43 (0,25-0,73) (0,002
SGLT2i 0,53 (0,27-1,03) NS

Fragmentacion del QRS

antesy después de TRC

QRSNf-QRSNf Referencia Referencia

QRSNf-QRSf 4,81 (1,47-15,80) 0,010 1,94 (0,56-6,68) NS
QRSf-QRSNf 3,90 (1,23-12,30) 0,021 3,69 (1,16-11,80)0,028
QRSf-QRSf 8,08 (2,89-22,60) 0,001 4,43 (1,53-12,80)0,007
FEVI basal (%) 0,96 (0,94-0,99) 0,006 0,97 (0,94-1,00) 0,039




ARAII: blogqueadores de
los receptores de
angiotensinall; ARM:
antagonista de los
receptores de

mineral ocorticoides;
ARNI: inhibidores del
receptor de
angiotensina/neprilising;
DAP: didmetro dela
auriculaizquierdaen
vista de 4 camaras,
DTDVI: didmetro
telediastolico del
ventriculo izquierdo;
FEVI: fraccién de
eyeccion del ventriculo
izquierdo; HR: hazard
ratio; IC: intervalo de
confianza; IECA:
inhibidores de laenzima
convertidorade
angiotensina; NS: no
significativo; NYHA:
New York Heart
Association; QRS:
QRS fragmentado;
QRSNnf: QRS no
fragmentado; TFGe:
tasa de filtracion
glomerular estimada;
TRC: terapiade
resincronizacion
cardiaca; SGLT2i:
inhibidores del
cotransportador de
sodio-glucosatipo 2.

Incremento relativo de 0,53 (0,34-0,84) 0,007

laFEVI > 10%

Clase NYHA I-lIl enel (0,29 (0,18-0,47) 0,001 0,32 (0,19-0,54) 0,001
seguimiento

Ritmo sinusal en € 0,43 (0,27-0,68) 0,001 0,41 (0,25-0,68) (0,001
seguimiento



Curvas de Kaplan-Meier para la mortalidad por todas las causas segun €l estado del QRS antes y después
dela TRC.

Conclusiones: El QRSf preimplantacional es un predictor independiente de mortalidad total,
independientemente de la resolucién o el mantenimiento mismo después de la TRC.



