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RESUMEN

Objetivo: comparar la supervivencia de pacientes con resincronizador cardiaco con o sin
desfibrilador con la de pacientes con cardiodesfibrilador.

Materiales y métodos: cohorte retrospectiva cuyo desenlace primario fue la mortalidad de
origen cardiaco; la exposiciéon fueron las terapias electrofisioldgicas y la informaciéon se obtuvo
de las historias clinicas y de otros registros médicos.

Resultados: se estudiaron 70 pacientes de edad avanzada con dispositivos funcionales. EI 82 % re-
cibieron tratamiento farmacolégico optimizado. No se encontrd asociacion significativa entre
la probabilidad de supervivencia y la terapia de resincronizacién cardiaca con o sin cardiodes-
fibrilador versus la terapia con cardiodesfibrilador (log rank test p = 0,54), pero si un mayor
tiempo de supervivencia en los primeros (ANOVA p = 0,0012). La tasa de peligro fue 0,017
para el dia 371 y del 0,15 para el dia 2169. Durante el periodo de observacion se presentaron
14 muertes, tres de ellas atribuibles a etiologia no cardiaca.

Conclusidn: se observd que la terapia con resincronizador cardiaco se asocié de forma signi-
ficativa con un mayor tiempo supervivencia.
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SUMMARY

Cardiac resyncronization therapy with or without
cardioverter-defibrillator versus defibrillator therapy
alone, Pereira (Colombia): a cohort study

Objective: To evaluate survival in patients with car-
diac resynchronization with or without cardioverter-
defibrillator versus patients with implantable cardio-
verter-defibrillator alone.

Materials and methods: Retrospective cohort, the
primary end point was death from cardiac causes, the
exposure was electrophysiological therapies, and the
information sources were medical files and other re-
cords.

Results: 70 elderly patients with functional devices;
82 % of them received optimized medical therapy. No
significant association was found between survival of
patients with cardiac resynchronization therapy with
or without defibrillator and cardioverter-defibrillator
therapy alone (log ranR test, p = 0.54), but the former
had a longer survival time (ANOVA p = 0.0012). The
hazard ratio was 0.017 for day 371 and 0.15 for day
2169. Fourteen deaths occurred during the observa-
tion period, three of them from non-cardiac causes.

Conclusion: Cardiac resynchronization therapy was
associated with significantly longer survival time.

KEY WORDS

Cardiac Resynchronization Therapy: Colombia; Defi-
brillators; Implantable; Survival Analysis

RESUMO

Terapia de ressincronizacao cardiaca com ou sem
cardiodesfibrilador versus terapia desfibrilador
automatico, Pereira (Colombia): Um estudo de
coorte

Objetivo: comparar a sobrevivéncia de pacientes
com ressincronizador cardiaco com ou sem desfibri-
lador em pacientes com desfibriladores.

Materiais e métodos: coorte retrospectivo de cujo
principal resultado primdrio foi a mortalidade de
origem cardiaca; a exposicdo foram as terapias e ele-
trofisiologicos e a informacéo foi obtida a partir da
histéria clinica e outros registros médicos.
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Resultados: Foram estudados 70 pacientes idosos com
dispositivos funcionais. 82 % receberam tratamento
farmacoldgico otimizado. Nao foi encontrado associa-
¢éo significativa entre a probabilidade de sobrevivén-
cia e terapia de ressincronizacdo cardiaca com ou sem
cardiodesfibrilador versus a terapia cardiodesfibrilador
(log rank test, p = 0,54 ), mas ha um maior tempo de
sobrevivéncia no primeiro (ANOVA, p = 0,0012). A taxa
de risco foi 0,017 para o dia 371 e 0,15 para o dia 2169.
Durante o periodo de observacéo, apresentaram 14
mortes, trés deles atribuiveis a etiologia ndo cardiaca.

Conclusao: constatou-se que a terapia com ressin-
cronizador cardiaco foi significativamente associado
com um maior tempo de sobrevivéncia.

PALAVRAS CHAVE

Andlise de Sobrevivéncia; Colémbia; Desfibriladores
Implantédveis; Terapia de Ressincronizacdo Cardiaca

INTRODUCCION

En todo el mundo, la insuficiencia cardiaca es una
enfermedad con tasas altas de incidencia y preva-
lencia (1). Cada ano ocurren de cuatro a cinco mi-
[lones de muertes stubitas de naturaleza cardiaca (2),
que representan del 10 % al 30 % de todas las muertes
por causas naturales (3). En la actualidad existen in-
tervenciones terapéuticas multidisciplinarias para la
insuficiencia cardiaca avanzada, con impacto en la
calidad de vida, las tasas de hospitalizacion, la mor-
talidad, la morbilidad por insuficiencia cardiaca y el
gasto publico (4-6).

A partir de la década de los afios ochenta, con el pri-
mer implante de un cardiodesfibrilador automatico y
el desarrollo de la terapia de estimulacion ventricular
eléctrica (7), ha progresado la tecnologia para la te-
rapia de resincronizacion cardiaca (TRC) y la cardio-
desfibrilacion. Por un lado, con el cardiodesfibrilador
automatico se ha logrado una reduccién absoluta
hasta de un 15 % en la mortalidad por todas las causas
(8-12), y estd indicado en personas con riesgo de
muerte subita (13,14). Por otro lado, con la TRC, in-
cluida en las guias internacionales para pacientes con
insuficiencia cardiaca avanzada, se han demostrado
una reduccién relativa en la mortalidad cardiaca
hasta de un 34 % y mejoria en la hemodinamia y la
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asincronia interventricular (14-17). Juntas en un solo
dispositivo, ambas terapias han logrado, entre otros
beneficios, una reduccion absoluta del 18 % al 23 % en
la mortalidad por causa cardiaca, 43 % en la mortalidad
global y 18 % en la hospitalizacién por falla cardiaca (18).

Hoy en dia se llevan a cabo estudios para explicar el
comportamiento de estas terapias en la vida real y
frente a las nuevas tecnologias para el tratamiento de
la insuficiencia cardiaca avanzada, asi como su im-
pacto en los diferentes sistemas de salud (17-21). En
paises del Primer Mundo se evalta el implante de es-
tos dispositivos como un estdndar de calidad, Io que
incluye la adherencia a las guias de practica médica
y el acceso a los servicios de salud; las frecuencias de
implante son tan altas como de 300 cardiodesfibrila-
dores automaticos o 45 resincronizadores por millén
de habitantes en [talia y Espana, respectivamente (22).

En diferentes paises del Primer Mundo, el costo de
estas intervenciones se ha calculado entre €48.000 y
€112.000, que incluyen el valor del dispositivo, su im-
plante y el monitoreo temprano (6,23-25).

Hay publicaciones de Uruguay y Chile (26,27) sobre
cohortes seguidas por mas de una década. Algunas
instituciones colombianas han descrito su experien-
cia con estos pacientes (28,29), pero no existen cohor-
tes estructuradas para el estudio en nuestra poblacién
de la efectividad de estas terapias, su perfil y las relacio-
nes entre variables clinicas, farmacoldgicas y relativas
a la tecnologia.

MATERIALES Y METODOS
Cohorte

Se incluyd a 70 pacientes de edad avanzada (47 hom-
bres; 67,1 %) y 23 mujeres (32,9 %), con historia clini-
ca completa y posibilidad de seguimiento, obtenidos
mediante busqueda en dos instituciones de salud de
Risaralda (Colombia), a los que se les verifico manual-
mente la informacion consignada en la historia clini-
ca previa y posterior al implante de los dispositivos;
se confronto dicha informacién con la registrada en
las bases de datos de las instituciones aseguradoras en
salud y prestadoras de servicios; se hizo seguimiento
telefénico trimestral y mediante control de la asistencia
alas citas en la unidad de electrofisiologia. Los criterios

de inclusién fueron los siguientes: antecedente de in-
suficiencia cardiaca, fracciéon de eyeccidon del 0,35 o
menor, con implantes entre el 1 de enero del 2010y
el 31 de diciembre del 2012 y dispositivo funcional,
seguidos hasta marzo del 2014. Se consideraron como
terapias diferentes la resincronizaciéon cardiaca con
cardiodesfibrilador automatico (n = 22), sin cardio-
desfibrilador (n = 18) y el cardiodesfibrilador automa-
tico implantable (n = 30).

No se excluy6 a los pacientes que tenian antecedente
de multiples implantes, y se utilizo la fecha del primer
implante para el célculo de la supervivencia. No se
evaluaron la reprogramacion dinamica del dispositi-
vo en el tiempo ni su upgrade.

Desenlace

Muerte por causa cardiaca durante el tiempo de se-
guimiento, definida mediante reconstruccion de los
casos por el equipo de investigacion a partir de la in-
formacion de la historia clinica, consulta en bases de
datos de afiliacion al sistema de salud y entrevista con
los familiares. Se tomé como censura a los pacientes
que no presentaron el desenlace o a [os que se perdie-
ron; sin embargo, no hubo ninguno de estos altimos.

Definiciones operativas

Clase funcional segun la escala de la NYHA (New York
Heart Association) utilizada por la Sociedad Europea
de Cardiologia (European Society of Cardiology) (4),
QRS amplio o estrecho segin el concepto médico
consignado en la historia clinica, electrocardiograma
previo, presencia o ausencia de bloqueo de rama ob-
servado o descrito, tasa de filtracidon glomerular calcu-
lada con el modelo CKD-EPI (30), enfermedad renal cro-
nica por estadios de la National Kidney Foundation (31).

Variables

Se obtuvieron de la revision de la literatura, el interés
propio y la seleccién de las mismas después del ajus-
te dindmico de la base de datos luego de establecer
el grado de informacién perdida. No se incluyeron las
variables con un 10 % o mas de datos ausentes ni se im-
putd informacion. Se incluyeron variables demogréfi-
cas, historial médico, fecha de implante del dispositivo,
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fecha de inicio de exposicion a la terapia, fecha de de-
funcién, terapia farmacoldgica previa y posterior al
implante.

Analisis estadistico

La comparacién entre grupos de las medias de varia-
bles continuas se efectué mediante el test ANOVA. La
comparacién de proporciones se hizo con la prueba
Chi-cuadrado o la prueba exacta de Fisher, con un
intervalo de confianza del 95 %. La estimacion de la
probabilidad acumulada de muerte y la tasa de peli-
gro se calcularon por el método de Kaplan-Meier y la
prueba Log Rank para la comparacién de las super-
vivencias (32); no se generé un modelo de regresion
porque no se evidenciaron diferencias significativas
entre los grupos por lo limitado de la muestra. Todos
los andlisis se hicieron con el software STATA version
12 licenciado. El estudio fue aprobado por el Comité
de Bioética de la Universidad Tecnoldgica de Pereira.

RESULTADOS

De 103 pacientes elegibles se excluyeron los siguien-
tes: 30 por registros incompletos en el momento de
[a ultima evaluacién (31 de marzo del 2014); dos con
cardiodesfibrilador por fraccién de eyeccion del ven-
triculo izquierdo mayor de 0,4, y uno con resincroni-
zador y cardiodesfibrilador con el electrodo izquierdo
disfuncionante. No se incluyeron en el andlisis [os
siguientes datos: la morfologia del QRS vy la presencia

de valvulopatia mitral por falta de informacion en 22 %
y 11,8 %, respectivamente; el tipo de indicacion para
el implante de los dispositivos, porque solo 2 de [os 30
pacientes con cardiodesfibrilador (6,7 %) tenian indi-
cacién para prevencién secundaria por muerte stibita
con reanimacion y taquicardia ventricular sostenida
y ninguno de los pacientes con resincronizador y car-
diodesfibrilador tenia indicacién de implante para la
prevencion secundaria de muerte subita.

El tiempo total de anélisis fue de 73.307 dias, la media
del tiempo aportado estuvo entre 20,9 y 44,9 meses.
La media del tiempo de supervivencia en los pacien-
tes con resincronizador fue de 52,6 meses (DE: 35,3
meses) y en los de resincronizador con cardiodesfibri-
lador, de 33,4 meses (DE: 24,8 meses); el menor tiem-
po de superviviencia se encontrd en los pacientes
con cardiodesfibrilador: media de 25,4 meses (DE:
11,3 meses). A pesar de la alta variabilidad por el bajo
tamano de la muestra, se observod una diferencia esta-
disticamente significativa en el tiempo de superviven-
cia en los pacientes con resincronizador (ANOVA F de
7,78, p = 0,0012).

Las caracteristicas clinicas fueron similares en los tres
grupos, salvo por diferencias significativas en el sexo,
la duracién del QRS, la fraccidén de eyeccidon y la pre-
valencia de cardiopatia isquémica (tablas 1 y 2). Des-
pués de una media de observacion de 2,54 afios, 14
(20 %) de los pacientes habian fallecido, tres de ellos
por causas no cardiacas: neumonia, sepsis urinaria y
sepsis abdominal.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas

Terapia TRC TRC-D ICD p
n =18 (25,7 %) n=22 (31,4 %) n =30 (42,9 %)

Edad (afos)

Mediana?® 68 69 71,5

Rango 63-77 61-75 61-76

Sexo masculino n (%)° 8 (44) 12 (54,5) 27 (90) 0,61
NYHA n (%)° 0,73
| 0(0) 2(9,1) 1(3,3) 0,002
Il 4(22,2) 5(22,7) 1(36,7)

1]l 12 (66,7) 11 (50,0) 16 (53,3) 0,5
v 2(11,1) 4(18,2) 2(6,7) 0,5
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas (continuacion)

Terapia TRC TRC-D ICD -

=18 (25,7%) n =22 (31,4%) n =30 (42,9%)
Estadio n (%) 0,5
C 17 (94,4) 20(90,9) 29(96,7) 0,5
D 1(5,6) 2(9,1) 1(3,3) 0,67
Cardiopatia isquémica n (%)° 11(61,1) 7 (31,8) 25 (83,3) 0,67
QRS > 120 ms® 14 (87,5) 16 (72,7) 1(36,7) 0,67
Arritmia ventricular n (%)° 3(21,4) 11 (50) 16 (55,2) 0,001
Fibrilacién auricular n (%)° 2(13,3) 3(13,6) 7(23,3) 0,001
FEVI media® 23,9 22,6 27,9 0,1
Desviacion estandar 7,23 6,4 6,2 0,58
ERC n(%)°® 8 (44,4) 14 (63,6) 14 (46,7) 0,013
HTA n(%)® 17 (94,4) 21(95,4) 22(73,3) 0,013
DM n(%)® 5(29,4) 7(31,8) 7(23,3) 0,38
ECV n(%)° 0(0) 1(4,5) 8(26,7) 0,03
EAP n(%)° 2(11,8) 1(4,6) 5(16,7) 0,78
EPOC n(%)® 7 (41,2) 7 (31,8) 7(23,3) 0,01
Enfermedad coronaria n (%)° 7 (41,2) 13 (59,1) 25 (83,4) 04
Comorbilidades media“ 32 35 37 0,43
Desviacion estandar 1,3 1,6 1,5 0,01
TFG media (mL/min/m?) 74,8 734 80,8 0,6
Desviacion estandar 29,1 289 30 0,6
0,66

@ Seaplicé la prueba de ANOVA,; °Se aplicé la prueba Chi cuadrado; <Se aplico prueba de Fisher. Los valores de p aplican para diferencias entre cada uno de
los tres grupos, a saber: TRC: terapia de resincronizacion cardiaca. TRC-D: terapia de resincronizacion cardiaca y cardiodesfibrilador. ICD: cardiodesfibrilador.
NYHA: clase funcional segun la escala de la New York Heart Association. ESTADIO: segun la valoracién de la New York Heart Association. FEVI: fraccion de
eyeccion ventricular izquierda. ERC: enfermedad renal crénica. HTA: hipertension arterial. DM: diabetes mellitus. ECV: enfermedad cerebrovascular. EAP:
enfermedad arterial periférica. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica. TFG: tasa de filtracién glomerular

Tabla 2. Terapia farmacoldgica después del implante del dispositivo

Tipo TRC (%) TRC-D (%) ICD (%) p
Diuréticos 83,3 90,9 76,7 0,63
ARAIl o IECA 100,0 72,7 90,0 0,44
Betabloqueador 94,4 81,8 70,7 0,30

Los valores de p aplican para las diferencias entre los tres grupos. TRC: terapia de resincronizacion cardiaca.
TRC-D: terapia de resincronizacion cardiaca y cardiodesfibrilador. ICD: cardiodesfibrilador. ARAIl: antagonistas
del receptor de angiotensina tipo II. IECA: inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina
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El anélisis de Kaplan-Meier (figura 1) no demos-
tré una diferencia significativa en la probabilidad
de muerte en el tiempo entre las distintas terapias

1.00

ICD n=30

0.75

TRC-D p=22

(Log Rank test p = 0,54), con un tiempo a evento
minimo de 5 y maximo de 956 dias para el desen-
lace primario.

Log-Rank Test P=0,54

0.50

Supervivencia

025
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Figural. Curvas de Kaplan-Meier. Supervivencia con resincronizador versus resincronizador con cardiodesfibrilador versus

cardiodesfibrilador automatico. Log Rank Test p = 0,54

DISCUSION

Se observd una poblacidon con mayor carga de mul-
timorbilidad global y predominio de cardiopatia is-
quémica en comparaciéon con los primeros estudios
aleatorizados de terapia de resincronizaciéon en in-
suficiencia cardiaca (13,33), pero congruente con los
hallazgos de las cohortes de la tltima década (18), con
una proporcién similar en cuanto al sexo a la obser-
vada en los estudios de los pacientes en terapia de
resincronizacion, pero no en cardiodesfibrilador. His-
téricamente, ha sido baja la proporcién de mujeres
incluidas en los estudios que han evaluado la terapia
electrofisioldgica, lo que configurd un sesgo de selec-
cién por el que se subestimo el comportamiento de la
terapia de cardiodesfibrilacion y los eventos adversos
asociados al implante que parecen ser mas frecuen-
tes en la mujer (34-38). En este grupo se observd un
menor tiempo de supervivencia en los pacientes con
cardiodesfibrilador posiblemente asociado a su mayor
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carga de enfermedad isquémica y a las comorbilida-
des propias del sexo masculino en esta poblacion.
Cabe resaltar que 28 de los 30 dispositivos (93,4 %) se
implantaron para la prevencion primaria de muerte
subita.

Asimismo, la clase funcional, la fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo y las multiples morbilidades,
que son variables definitorias para el uso de estas te-
rapias tenidas en cuenta por comisiones cientificas en
el mundo (25), fueron similares en nuestros pacientes
a las de poblaciones analizadas en Estados Unidos,
Canadé y Alemania donde se han hecho la mayoria
de los estudios (18,20,36).

Es necesario resaltar que las comorbilidades de estos
pacientes han sido depuradas del efecto en la morta-
lidad y la efectividad de las terapias en los diferentes
escenarios clinicos y modelos de probabilidad, pero
la enfermedad renal crénica aun sigue siendo cues-
tién de estudio y en el futuro puede Illegar a ser un
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posible predictor de supervivencia y éxito con la TRC
usando marcadores como la tasa de filtracién glome-
rular y la albumina sérica que han sido incluidos en
modelos de supervivencia en geriatria, neurologia y
anestesiologia.

Al evaluar los tres grupos, no se encontrd una rela-
cidén que permitiera hacer un anélisis bivariado con el
antecedente de fibrilacidn auricular, con la fraccién
de eyeccidn ni con otras variables clinicas. Este feno-
meno se presentaba en los primeros ensayos en cuyos
modelos de supervivencia no se hacia el ajuste por
las diferentes variables clinicas; por ello se subestimd
al comienzo el impacto de la terapia farmacoldgica
comparada con las electrofisioldgicas, y solo a partir
de la década de los afios noventa se preconizé el con-
cepto de la terapia optimizada con base en los resul-
tados de los grandes estudios con beta-bloqueadores
e inhibidores de la enzima convertidora de angioten-
sina (IECA) que redujeron la mortalidad de forma sig-
nificativa, como ninguna otra intervencion lo habia
hecho (39,40), También se evidencio, con los estudios
hechos con sotalol y amiodarona, que el uso de los
antiarritmicos no modificaba la mortalidad y escasa-
mente lo hacia sobre la calidad de vida, lo que fuera
un dogma terapéutico para la época (41-44). Hay in-
formes sobre un porcentaje superior al 90 % de uso de
la terapia farmacologica optimizada para insuficien-
cia cardiaca en el ambiente controlado (19,20,45) y en
el mundo real, como se observo en los estudios en la
seguridad social de Estados Unidos (38). En el nuestro
se hallé un 84,1 % de terapia farmacoldgica, reflejo
del criterio médico, el cumplimiento de los pacien-
tes y sus familias, las intervenciones de enfermeria
y otros actores, que no se han evaluado en nuestro
medio, pero que modifican el efecto global de las mis-
mas. Por lo anterior, aparece la necesidad de estudios
que evalten el impacto en la calidad de vida teniendo
en cuenta la depresion clinica, el deterioro cognosci-
tivo y los cuidados de enfermerifa como factores inti-
mamente relacionados con el efecto de las terapias.
Incluso en el Primer Mundo ha habido pocos trabajos
al respecto (41,42,46).

Historicamente, el estudio de la muerte subita y la
insuficiencia cardiaca Ilevd a la necesidad de reco-
nocer a las personas susceptibles del uso de tera-
pias farmacoldgicas y cardiodesfibriladores (7,8,43);
posteriormente, con los avances en las terapias de

estimulacién biventricular y el desarrollo de las de-
rivaciones endocardicas, se hizo factible el implante
del resincronizador cardiaco (47). Como fruto de es-
tos estudios se evidencié que la arritmia ventricular
sintomadtica o asintomatica, pero no la fibrilacién au-
ricular, aumentaba la frecuencia de muerte, lo cual
concuerda con la idea de que la arritmia per se no es
un marcador independiente de mortalidad, pero si un
indicador clinico del empeoramiento y progresién de
la insuficiencia cardiaca.

En general, los pacientes con TRC tuvieron en los di-
ferentes ensayos clinicos Ilevados a cabo entre 1999 y
2013 una mayor supervivencia, independientemente
del efecto de la terapia farmacoldgica y ajustada por
las variables ampliamente estudiadas en mdultiples
ensayos y contextos clinicos. Cada vez son menos las
categorias o estratos en los que no se puede definir
su utilidad.

Se requiere en nuestro medio establecer cudles al-
goritmos de programacién y dispositivos tienen un
mayor impacto social y econémico, debido a que la
resincronizacién cardiaca, a diferencia de los farma-
cos, se transforma y evoluciona con el paciente. La
ventana maxima de observacion de los pacientes con
estos dispositivos ha Ilegado hasta [os 7 afos en la fase
extendida del estudio MADIT CRT (The Multicenter
Automatic Defibrillator Implantation Trial with Car-
diac Resynchronization Therapy) (20). El intervalo de
seguimiento evaluado en la mayoria de los estudios
va desde 6 hasta 12 meses; lo ideal es la evaluacion
durante la vida media del dispositivo que en promedio
estd entre 24y 36 meses acorde con la programacion y
disponibilidad para desfibrilacion. Nuestros pacientes
aportaron en promedio entre 1,7 y 3,7 afos/persona,
[o que nos invita a estudiar cohortes para la evalua-
cién dindmica del rendimiento de estos equipos du-
rante la vida media planteada por cada fabricante (19).

Se debe ofrecer el beneficio de la TRC a toda la po-
blacién susceptible, independientemente de la edad,
porque solo una minoria de pacientes sobrepasa los
75 anos (25,34,38). La pertinencia de esta terapia se
debe individualizar teniendo en cuenta las caracteris-
ticas y deseos del paciente, los efectos en la calidad de
vida y los recursos disponibles del sistema de salud.

Entre las limitaciones del estudio se deben citar: 1)
lo reducido de la muestra, de lo que se genero gran
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variacién en las medias entre los grupos y bajo po-
der para encontrar diferencias en la probabilidad de
supervivencia entre los pacientes con distintas tera-
pias. 2) El hecho de no haber analizado el comporta-
miento de la terapia farmacoldgica en el tiempo, las
condiciones socioecondmicas, la calidad de vida, el
antecedente de infarto de miocardio en los 40 dias
previos al implante, el efecto de la revascularizacion
cardiaca y los patrones de programacién de los dis-
positivos electrofisioldgicos versus la supervivencia.
Son necesarios en nuestro medio estudios multicén-
tricos que permitan conclusiones con mayor validez
externa e identifiquen el comportamiento de los
marcadores de respuesta a la terapia de resincroni-
zacion cardiaca (48).

Fue muy ilustrativo observar que no existe relaciéon
en esta poblacidn entre la supervivencia y los ante-
cedentes de enfermedad renal croénica, fibrilacion
auricular, enfermedad pulmonar obstructiva cro-
nica, enfermedad cerebrovascular y diabetes melli-
tus, a pesar de que estas enfermedades influyen en
la supervivencia de forma independiente en todo el
mundo en diferentes contextos clinicos. Asi mismo,
se identificaron tres momentos en que se concentra
el riesgo de muerte: 1) los primeros 5 dias después del
implante cuando se deben controlar las complicacio-
nes inmediatas; 2) el comienzo del segundo ano y el
tercer trimestre del quinto afio, cuando aumenta la
tasa de muerte; es importante que los esfuerzos de los
pacientes, familiares y equipos de salud se orienten a
obtener la mejor rentabilidad social, adaptados a la
realidad del paciente y a sus deseos en esos momen-
tos criticos de la historia natural de la enfermedad.

Es de subrayar que la informacién de este estudio se
obtuvo manualmente de multiples entidades y se de-
purd durante toda la ventana de observacion, a la vez
que se conjugaron las diferentes interacciones y and-
lisis de confusores entre variables; sin embargo, con
la informacion disponible, no logramos encontrar di-
ferencia entre las tres terapias para generar modelos
explicativos eficientes. Se encontré mayor tiempo de
supervivencia con la TRC que con las otras terapias.

Al llevar a cabo este proceso de fundamentaciény con-
frontacion con el paciente y las instituciones se vislum-
bré la oportunidad para el desarrollo de equipos de
investigacion multinivel en salud (institucion, pregra-
do, postgrado, servicio local de sanidad, industria) que
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puedan crear y nutrir redes inteligentes para la aten-
cién integral del paciente con insuficiencia cardiaca y
la optimizacién de terapias con alto impacto social y
econdémico como la de resincronizacion cardiaca.

CONCLUSION

Se observé que la TRC estd asociada con un mayor
tiempo de supervivencia en pacientes con insuficien-
cia cardiaca con fraccion de eyeccién del ventriculo
izquierdo de 35 % 0 menos en una unidad de electro-
fisiologia de la ciudad de Pereira.
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