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Las guías actuales de la ACC/AHA para la IC crónica, enfatizan que
cada etapa de la IC se asocia con opciones únicas de tratamiento.1,2ﾊ
Etapa A: El tratamiento debe incluir la reducción de factores de riesgo y 
laeducación de la familia y el paciente. Debe enfocarse la hipertensión,
la dislipidemia y la diabetes, y se recomiendan también los inhibidores
ECA y BRA en los pacientes adecuados. 
Etapa B: Se recomienadn los inhibidores ECA o BRA en todos los p
pacientes; los B-bloqueantes se recomiendan en los pacientes
adecuados. 
Etapa C: Todos los pacientes deben recibir inhibidores ECA y B-
bloqueantes.Otros tratamientos pueden incluir la restricción de sodio en 
la dieta,diuréticos y digoxina. Otras opciones en pacientes adecuados, 
incluyen la resincronización cardíaca (si hay bloqueo de ramay ( y q
presente), revascularización y cirugía de la válvula mitral, y 
antagonistas de aldosterona y nesiritida. Un enfoque por un equipo
multidisciplinario puedeser útil. 
Etapa D: Los síntomas refractarios requieren intervenciones
especiales, que pueden incluir inotrópicos, dispositivos de asistencia
ventricular, trasplante cardíaco e internación hospitalaria., p p
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Creo que vale la pena indicar que la diferencia entre grupos se q p q g p
profundiza luego de 6 meses de estimulación, porque el grupo con 
estimulación del VD empeora, mientras que el grupo con estimulación 
BiV mantiene la mejora (en vez de porque el grupo BiV mejore más 
mientras que el grupo VD sigue igual). Esto es consistente con las 
observaciones del DAVID. 
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Luego de un análisis cuidadoso y formal del Holter con el algoritmo de 
coincidencia de patrones descrito antes, los resultados indican que solamente 
8 pacientes, o el 44%, mostraron evidencias de estimulación efectiva. Los 10 
pacientes restantes, que representan el 56%, tuvieron estimulación no 
efectiva. Por favor recordar que los contadores de estimulación BiV siempre 
demostraron más del 90% de captura y este hallazgo indica que muchos 
pacientes tuvieron una cantidad sustancial de latidos con captura incompleta.
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En esta diapositiva, hemos detallado el análisis del Holter en cada grupo. El 
grupo con estimulación efectiva tuvo un 93,8% de latidos completos 
estimulados con captura completa. En el grupo con estimulación no efectiva, 
solamente el 60% de los latidos tuvieron una captura completa. Cerca del 40% 
de la estimulación no fue efectiva por una combinación de latidos de fusión y 
seudo fusión.
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En los 12 meses de seguimiento, no todos los pacientes mostraron una 
respuesta clínica. La comparación de grupos con estimlación efectiva y no 
efectiva mostró que solamente el grupo con estimulación efectiva tuvo una 
mejora significativa de la clase NYHA. En forma similar, solamente el grupo 
con estimulación efectiva exhibió una disminución en el diámetro sistólico final 
y el diámetro diastólico final, y una mejora marcada en la fracción de eyección. 
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En el ensayo DAVID, VVI (modo de estimulación de respaldo 
ventricular) produjo menos del 3% de estimulación ventricular y sin 
estimulación auricular; mientras que la estimulación bicameral produjo 
alrededor de un 60% de latidos estimulados auriculares y ventriculares. 
El valor de p de 0,03 se corrigió según el monitoreo secuencial.

Wilkoff B et al Cardiac Electrophysiology Review 2003;7:468–472Wilkoff B, et. al. Cardiac Electrophysiology Review 2003;7:468 472
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Ésta es una representación gráfica del efecto del porcentaje 
acumulativo de estimulación ventricular en el modo DDDR sobre la 
indicencia posterior de internación por IC. El análisis mostró que el 
porcentaje acumulativo de estimulación ventricular a los 30 días se 
correlacionó bien con el porcentaje acumulativo de estimulación 
ventricular durante el seguimiento. Este gráfico muestra el tiempo hasta 
la internación por IC luego de 30 días, por grupos de porcentaje 

l ti d ti l ió t i l d t bi iacumulativo de estimulación ventricular usando cortes binarios 
aplicados al valor de 30 días para los pacientes con duración QRS 
normal.  

El gráfico muestra una incidencia precoz, sostenida y en aumento de 
internación por insuficiencia cardíaca entre los pacientes DDDR con p p
porcentaje acumulativo de estimulación ventricular >40% en 
comparación con <40%. 

39



La siguiente serie de diapositivas serán gráficos de sobrevida de 
Kaplan-Meier que comparan el resultado del cuartil superior de los 
pacientes que siempre fueron estimulados, mostrado como la línea de 
puntos, con los otros 3 cuartiles combinados, mostrado como una línea 
negra completa. Hallamos que estos 3 cuartiles inferiores tuvieron 
resultados similares. 

Aquí se muestra el resultado de insuficiencia cardíaca nueva o 
agravada; el 4º cuartil tuvo un resultado significativamente peor y una 
mayor probabilidad de presentación de IC en todo el seguimiento. El 
valor p no corregido fue 0,031.
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