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La terapia de resincronización cardíaca produce mejo-

ría sintomática y hemodinámica en pacientes con insufi-

ciencia cardíaca avanzada y asincronía ventricular. Los re-

sultados de diferentes estudios han demostrado de forma

consistente que la resincronización produce mejoría sig-

nificativa de la calidad de vida, capacidad de ejercicio y

de la función cardíaca, objetivándose una reducción sig-

nificativa de la mortalidad total y del número de hospitali-

zaciones en pacientes tratados con insuficiencia cardíaca

avanzada, en clase funcional de la New York Heart Asso-

ciation (NYHA) III o IV a pesar de tratamiento médico ópti-

mo y de un complejo QRS ancho. Claramente, el trata-

miento de la insuficiencia cardíaca requiere, en el momento

actual, una colaboración multidisciplinaria entre los clíni-

cos especialistas en insuficiencia cardíaca, electrofisiólo-

gos y cirujanos. Sin embargo, hasta el 30% de los pacien-

tes puede no beneficiarse de esta terapia. Se están

investigando nuevos marcadores de asincronía, como la

determinación de asincronía guiada por ecocardiografía,

en un intento de mejorar la identificación de los responde-

dores. Actualmente se está investigando el beneficio de la

terapia de resincronización en otros grupos de pacientes

que potencialmente se podrían beneficiar de ella, como

aquellos en fibrilación auricular (aproximadamente el 20-

30% de los pacientes con insuficiencia cardíaca severa),

asincronía secundaria a estimulación convencional dere-

cha, o en clase II de la NYHA. 

En pacientes con insuficiencia cardíaca avanzada y com-

plejo QRS ancho que permanecen sintomáticos a pesar

de recibir tratamiento médico óptimo, la terapia de resin-

cronización ha demostrado una reducción de la morbi-

mortalidad. Por tanto, actualmente debería considerarse

de forma sistemática en estos pacientes. 

Palabras clave: Bloqueo de rama. Estimulación eléctri-
ca. Insuficiencia cardíaca.
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Cardiac Resynchronization Therapy: A Clinical
Perspective

Cardiac resynchronization therapy improves hemodyna-

mics and symptoms in patients with advanced heart failu-

re and ventricular dyssynchrony. The results of numerous

studies of cardiac resynchronization in patients with ad-

vanced heart failure (i.e., New York Heart Association class

III or IV) who have a wide QRS complex and who are re-

ceiving optimal medical therapy have consistently de-

monstrated significant improvements in quality of life, exer-

cise capacity and cardiac function and a significant

reduction in the number reaching the combined endpoint of

mortality or hospitalization due to all causes. Clearly, the

management of heart failure requires multidisciplinary co-

llaboration between heart failure specialists, electrophy-

siologists and surgeons. However, up to 30% of patients

may not benefit from this type of therapy. New markers of

dyssynchrony, such as echocardiographically guided mea-

surement of ventricular asynchrony, are currently being

investigated with the aim of identifying responders more

accurately. At present, the efficacy of cardiac resynchro-

nization therapy is undergoing further study in other groups

of patients who may benefit: those with atrial fibrillation

(potentially 20% to 30% of patients with severe heart fai-

lure), those with dyssynchrony secondary to conventional

right ventricular pacing, and those in NYHA class II. 

Cardiac resynchronization therapy has been shown to

reduce morbidity and mortality in patients with advanced

heart failure and a wide QRS complex who remain symp-

tomatic despite optimal medical therapy. It should, there-

fore, be offered routinely to eligible patients with heart fai-

lure.

Key words: Bundle branch block. Electrical stimulation.
Heart failure.

La insuficiencia cardíaca (IC) es la única enfermedad
cardiovascular que actualmente está presentando un au-
mento en su incidencia y prevalencia. Afecta a cerca de
22 millones de personas en el mundo y se estima que
hay 2 millones de nuevos diagnósticos cada año1. La
prevalencia de la IC aumenta con la edad, se dobla con



cada década y se sitúa alrededor el 10% en sujetos > 70
años2. Las hospitalizaciones por IC se han incrementa-
do en 3 o 4 veces entre 1970 y 1999, en parte por el en-
vejecimiento de la población y en parte por el mejor tra-
tamiento de enfermedades como la hipertensión, la
cardiopatía isquémica o las valvulopatías, que hace que
estos pacientes no mueran precozmente pero acaben de-
sarrollando IC en su evolución. 

EVALUACIÓN DE LOS PACIENTES CON
INSUFICIENCIA CARDÍACA

Según las guías clínicas de actuación en la IC de la
ACC/AHA3, en la evaluación de estos pacientes se debe
determinar:

– Mecanismo de la IC: sistólico y/o diastólico.
– Etiología.
– Pronóstico.
– Tratamiento indicado.

Tras la valoración clínica inicial, en las pruebas que se
deben realizar en primera instancia se deben incluir un
electrocardiograma (ECG), una radiografía de tórax, una
analítica y un ecocardiograma. 

El ECG de superficie (test diagnóstico de bajo cos-
te y ampliamente disponible) proporciona una infor-
mación importante sobre la enfermedad subyacente.
Si bien un ECG normal casi siempre excluye un daño
miocárdico establecido, la presencia de bloqueo de
rama izquierda (BRIHH) traduce la presencia de una
alteración miocárdica avanzada y nos obliga a des-
cartar una cardiopatía estructural. Se estima que un
tercio de los pacientes con IC sistólica tiene un com-
plejo QRS > 120 ms, generalmente por BRIHH4. Ade-
más, la presencia de BRIHH con QRS > 140 ms se ha
asociado con un aumento de la mortalidad en los pa-
cientes con IC5. El ecocardiograma es la prueba diag-
nóstica no invasiva más útil en los pacientes con IC.
Nos permite establecer si la alteración estructural pri-
maria es pericárdica, miocárdica o valvular, y en el
caso de las alteraciones miocárdicas, diferenciar en-
tre la disfunción sistólica y diastólica. A pesar de esto,
en un estudio reciente6 que analizaba la incidencia de
IC en pacientes hospitalizados y que incluyó a 37.500
pacientes, sólo en el 57% de los pacientes se había do-
cumentado la fracción de eyección del ventrículo iz-
quierdo (FEVI); un 66% presentaba disfunción sistó-
lica (FEVI < 50%), y la incidencia de BRIHH en esta
población fue del 24%. 

EVOLUCIÓN Y PROGRESIÓN 
DE LA INSUFICIENCIA CARDÍACA

La American Heart Association (AHA) y el Ameri-
can College of Cardiology (ACC) han desarrollado una
nueva clasificación que pone el énfasis en la evolución

y progresión de la IC3 (tabla 1). Esta clasificación re-
conoce que hay factores de riesgo y alteraciones es-
tructurales que llevan al desarrollo de IC. La implica-
ción de esta clasificación es que las estrategias
preventivas, incluido el uso de fármacos, antes del de-
sarrollo de disfunción ventricular izquierda y de sínto-
mas de IC puede conllevar una reducción de la pro-
gresión y la morbimortalidad de pacientes que de otra
forma estarían destinados a desarrollar IC (fig. 1). En
los pacientes con IC establecida, aproximadamente dos
tercios presenta disfunción sistólica con dilatación ven-
tricular y fracción de eyección � 40%, y la enferme-
dad coronaria es la causa en el 70% de los casos. El
60% de los pacientes con IC están en clase funcional de
la NYHA II y III y la mortalidad anual de este grupo de
pacientes es del 10%. A pesar de los beneficios de la
terapia farmacológica, el 20% de los pacientes con IC
continuará sintomático de forma moderada a severa,
con una mortalidad anual del 50%. Las modalidades
de muerte en estos pacientes incluyen el fallo de bom-
ba progresivo y la muerte súbita. 

Las terapias farmacológicas enlentecen la progresión
de la enfermedad, sobre todo en estadios iniciales. Una
vez que los síntomas se han desarrollado, se deben ins-
tituir terapias agresivas para mejorar los síntomas y la
calidad de vida, intentando disminuir la morbimortali-
dad debida al fallo progresivo de bomba y a la muerte
súbita.

Actualmente disponemos de modalidades terapéuti-
cas novedosas que pueden complementar el tratamiento
en pacientes sintomáticos a pesar de recibir tratamiento
farmacológico óptimo. Estas terapias incluyen la resin-
cronización cardíaca (TRC), con o sin desfibrilador au-
tomático implantable (DAI). En el año 2002 en las guí-
as publicadas por la ACC/AHA/NASPE se incluyó la
TRC como indicación clase IIa en pacientes en estadio
C o D que cumplieran los siguientes criterios7:
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TABLA 1. Estadios de la insuficiencia cardíaca 
de la American Heart Association y el American
College of Cardiology

Estadio Descripción

A Pacientes con alta probabilidad de desarrollar IC debido a la
presencia de factores de riesgo. En estos pacientes no se ha
identificado cardiopatía estructural o funcional (pericardio,
miocardio o válvulas) y nunca han presentado signos o síntomas
de IC

B Pacientes con alteraciones estructurales relacionadas con el
desarrollo de IC pero que nunca han presentado signos o
síntomas de IC

C Pacientes que presentan o han presentado previamente síntomas
de IC asociados con cardiopatía estructural

D Pacientes con cardiopatía estructural avanzada con síntomas de
IC en reposo a pesar de tratamiento médico máximo y que
requieren intervenciones especiales

IC: insufiencia cardíaca.



– IC en clase funcional NYHA III o IV debida a mio-
cardiopatía dilatada idiopática o isquémica, a pesar de
recibir tratamiento médico adecuado.

– Anchura del complejo QRS � 130 ms.
– Diámetro telediastólico del ventrículo izquierdo

� 55 mm.
– FEVI � 35%.

Teniendo en cuenta los criterios expuestos anterior-
mente, aproximadamente un 10% de una población de
IC no seleccionada sería candidato a TRC8, lo que re-
presenta acerca de 50.000 pacientes en Europa ociden-
tal y 500.000 en Estados Unidos.

BENEFICIOS DE LA RESINCRONIZACIÓN

Desde su instauración, los beneficios de la TRC con o
sin DAI se han demostrado en numerosos estudios. Hay
evidencias suficientes de su beneficio en la mejoría de
los síntomas y de la clase funcional, en el aumento de la
capacidad de ejercicio y en la disminución del número
de hospitalizaciones por IC. Yu et al9 demostraron la efi-
cacia de la estimulación biventricular para inducir re-
modelado inverso a largo plazo en pacientes con IC avan-
zada. Esta mejoría se consigue sin producir un aumento
del consumo de oxígeno10. Además, la TRC puede favo-
recer el uso de bloqueadores beta en pacientes en los que
no es posible utilizarlos basalmente, lo que proporciona
una mejoría adicional al aumentar la reserva energética.
En el estudio COMPANION11 se ha demostrado que es-
tos beneficios se mantienen a largo plazo y que cuando la
TRC se combina con DAI se produce una reducción sig-
nificativa de la mortalidad. Los resultados recientemen-

te publicados del estudio CARE-HF12, con una media de
seguimiento de 29,4 meses, han demostrado que la TRC
reduce de forma significativa el riesgo de complicaciones
y la mortalidad en pacientes con IC moderada-severa y
asincronía. Los beneficios fueron similares en la mio-
cardiopatía dilatada y en la isquémica. En los pacientes
tratados con TRC se obtuvo una reducción del riesgo de
muerte del 36%, comparada con la del grupo que sólo
recibió tratamiento médico (p < 0,002). 

Estudios que demuestran el beneficio 
de la TRC aislada o combinada con DAI

En la tabla 211-21 se resumen el diseño, los criterios
de inclusión y los resultados disponibles de la mayoría
de los ensayos clínicos de TRC y TRC-DAI en la IC.
En general, la mayoría de estos estudios tienen crite-
rios de inclusión similares: clase funcional de la NYHA
II-IV, FEVI < 35%, complejo QRS ancho (> 120, > 130
o > 150 ms), excluyen a pacientes con indicaciones clá-
sicas de marcapasos definitivo y requieren tratamiento
médico óptimo previo a la inclusión.

En general, los estudios se diseñaron para evaluar efi-
cacia y/o seguridad de la TRC o TRC-DAI durante 3-6
meses. Salvo los estudios PAVE (Post AV Nodal Abla-
tion Evaluation) y MUSTIC AF (MUltisite STimula-
tion In Cardiomyopathy-Atrial Fibrilla-tion), los res-
tantes han excluido a los pacientes en fibrilación
auricular. Únicamente los estudios CARE-HF (Cardiac
Resynchronization in HF) y COMPANION (Compari-
son of Medical Therapy Pacing and Defibrillation in
HF) se diseñaron para evaluar la mortalidad como ob-
jetivos primarios. 
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Tratamiento

• Todas las medidas
de los estadios
A, B y C

• Dispositivos de
asistencia mecánica

• Trasplante cardíaco

• Perfusión continua
(no intermitente) i.v.
de inotropos

• Residencia
para enfermos
terminales

Tratamiento

• Todas las medidas
del estadio A

• Fármacos de uso
rutinario:
– Diuréticos
– IECA
– Bloqueadores beta
– Digital

• Restricción de sal

Tratamiento

• Control de la HTA

• Control de la
dislipemia

• Ejercicioregular

• Desaconsejar
ingesta de alcohol

• IECA en determinados
pacientes

Tratamiento

• Todas las medidas
del estadio A

• IECA en
determinados
pacientes

Bloqueadores beta
si hay indicación

Estadio A
Alto riesgo,
sin cardiopatía
estructural

Estadio B
Cardiopatía
estructural,
asintomático

Estadio D
Cardiopatía estructural,
IC refractaria y
requiere
intervenciones
especiales

Estadio C
Cardiopatía
estructural,
sintomático actual
o previamente

Fig. 1. Estadios en la evolución de la
insuficiencia cardíaca y tratamiento re-
comendado en cada estadio. Adaptado
de Hunt et al3.
IC: insuficiencia cardíaca; HTA: hiper-
tensión artarial; IECA: inhibidores de la
enzima de conversión de la angiotensi-
na; i.v.: intravenoso.



SELECCIÓN DE PACIENTES 
PARA RESINCRONIZACIÓN CARDÍACA

Con las evidencias hasta el momento referidas, en
pacientes con IC avanzada en clase funcional III o IV
a pesar de tratamiento médico óptimo y con un com-
plejo QRS ancho se debe considerar la TRC. En la se-
lección de pacientes se precisa necesariamente un
ECG para demostrar el ensanchamiento del complejo
QRS, y un ecocardiograma para demostrar la dilata-
ción de ventrículo izquierdo y disfunción sistólica de

ventrículo izquierdo. Actualmente se están investi-
gando parámetros ecocardiográficos que permitan eva-
luar de forma precisa el grado de asincronía mecánica.
Es posible que en el futuro estos parámetros sustituyan
al ECG como criterios de selección, con lo que dis-
minuiría el porcentaje de no respondedores, pero en
la actualidad es prematuro recomendar que se tomen
decisiones clínicas sólo basándose en ellos. Los re-
sultados de estudios como el CARE-HF y el PROS-
PECT aportarán más información sobre el papel de la
ecocardiografía en la selección de candidatos a TRC.
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Estudio y referencia

bibliográfica
n NYHA QRS Ritmo DAI Objetivos primarios Resultados

MIRACLE13 524 III, IV � 130 Sinusal No Clase NYHA, Test de 6
min, calidad de vida

Mejoría de la clase funcional, test de 6 min,
calidad de vida, FEVI, volúmenes
ventriculares, IM, consumo de O2 pico,
número de hospitalizaciones

MUSTIC SR14 58 III > 150 Sinusal No Test de 6 min, calidad de
vida, clase NYHA

Mejoría en el test de 6 min, consumo de O2,
calidad de vida y clase NYHA, disminución
del número de hospitalizaciones

MUSTIC AF15 43 III, IV > 200 FA No Test de 6 min, consumo
pico de O2, calidad de
vida, clse NYHA

Mejoría en el test de 6 min, consumo de O2,
calidad de vida y clase NYHA, disminución
del número de hospitalizaciones

PATH CHF16 41 III, IV � 120 Sinusal No Consumo pico O2, 
umbral anaerobio, test 
de 6 min, clase NYHA,
calidad de vida

Mejoría de la capacidad de ejercicio, el
estado funcional y la calidad de vida

PATH CHF II17 89 III, IV � 120 Sinusal No Consumo pico de O2, 
test de 6 min, calidad 
de vida, clase NYHA,
hospitalización

Mejoría de la capacidad de ejercicio, el
estado funcional y la calidad de vida

CARE-HF12 800 III-IV > 150 ms o � 120
ms + criterios
ecocardiográficos de
asincronía

Sinusal No Mortalidad de cualquier
causa u hospitalización
cardiovascular no
programada

Mejoría de la calidad de vida y la clase
funcional; mejoría de la función y eficiencia
ventricular. Disminución de la mortalidad y
aumento de la supervivencia

VENTAK
CHF/CONTAK
CD18

581 II, IV � 120 Sinusal Sí Índice combinado:
mortalidad total,
hospitalización por IC,
TV/FV tratadas por el
dispositivo

Objetivo primario no conocido, efectividad y
seguridad el dispositivo, mejoría en el test de
6 min, consumo de O2, calidad de vida y
clase NYHA en pacientes III-IV

MIRACLE ICD19 369 III, IV � 130 Sinusal Sí Calidad de vida, clase
NYHA, test de 6 min

Mejoría de la calidad de vida, clase NYHA; y
objetivos clínicos combinados

COMPANION11 1.120 III, IV � 120 Sinusal Sí Mortalidad total y
cualquier causa de
hospitalización

Terminación precoz por reducción de la
mortalidad total y hospitalizaciones con TRC;
reducción de la mortalidad total con TRC-DAI

PACMAN20 328 III � 150 Sinusal Sí Test de 6 min Cerrado

MIRACLE ICD II21 186 II � 130 Sinusal Sí Seguridad y eficacia de
TRC, progresión de la
enfermedad (remodelado
inverso), test de 6 min,
consumo de O2

Mejoría de la FE y volúmenes ventriculares,
calidad de vida, sin cambios clase NYHA, test
de 6 min, consumo O2

TABLA 2. Estudios clínicos de terapia de resincronización en insuficiencia cardíaca

DAI: desfibrilador automático implantable; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; IC: insuficiencia cardíaca; IM: infarto de miocardio; NYHA: New York Heart Asso-
ciation; TRC: resincronización cardíaca; TV/FV: taquicardia ventricular/fibrilación ventricular.



Es importante asegurarse de que el paciente está reci-
biendo el tratamiento médico óptimo antes de considerar
la TRC. El clínico debe utilizar los fármacos que han de-
mostrado eficacia en la IC, como inhibidores de la enzima
de conversión de la angiotensina, antagonistas de la an-
giotensina II y bloqueadores beta, salvo que haya una con-
traindicación clara. Además, se debe esperar el tiempo ne-
cesario para la correcta dosificación de los fármacos, ya
que la respuesta clínica puede demorarse semanas o meses. 

En el momento de discutir con el paciente la conve-
niencia de implantar un dispositivo de resincronización,
el cardiólogo debe informarle de las posibles complica-
ciones que pueden surgir durante la implantación, de las
limitaciones técnicas que pueden impedir la colocación
del electrodo ventricular izquierdo en una adecuada rama
venosa en aproximadamente un 10% de casos, y de la
presencia de un 20-30% de pacientes no respondedores.

Aun así, muchos pacientes que serían candidatos ideales
para TRC no la están recibiendo. En el momento actual y
tras los resultados del estudio CARE-HF12, donde se de-
muestra una reducción de la mortalidad con la terapia, se
dispone de evidencia suficiente para considerar la TRC
como una herramienta más dentro del tratamiento de la IC.

Selección de pacientes para TRC y DAI

Un porcentaje relativamente importante de estos pa-
cientes tiene, además, indicación para implantación de
un DAI, según las recomendaciones europeas22 y ameri-
canas7. En estos casos estaría indicado implantar un sis-
tema combinado desfibrilador-resincronizador. Esto lle-
va al debatido tema de la relación coste-eficacia de los
dispositivos. La aplicación estricta de las conclusiones
de los ensayos clínicos implicaría implantar dispositivos
a amplios subgrupos de pacientes con IC, lo que tendría
un altísimo coste económico. Sin embargo, el coste eco-
nómico de los dispositivos es un concepto relativo, como
los demuestran los primeros análisis económicos que se
están comunicando sobre la TRC: un estudio alemán con-
cluye que el mayor coste inicial del dispositivo se com-
pensa ya durante el primer año de seguimiento por la re-
ducción significativa de las hospitalizaciones23. En
cualquier caso, no se deberían trasladar sin más los re-
sultados de los ensayos a la población general, debido en
parte a los numerosos criterios de exclusión que hacen
que haya discrepancia entre la edad o la comorbilidad de
los pacientes aleatorizados en ensayos clínicos y los pa-
cientes que encuentra el clínico en la práctica diaria. La
edad, las enfermedades asociadas, la calidad de vida o el
contexto social son factores que influyen de forma im-
portante en la indicación de un dispositivo implantable.

SEGUIMIENTO DE PACIENTES 
CON TERAPIA DE RESINCRONIZACIÓN

El seguimiento incluye el control de los síntomas y sig-
nos de IC, la clase funcional, la respuesta a la terapia y el

ajuste de tratamiento farmacológico (dosificación de fár-
macos, efectos secundarios, ajuste de tratamiento diuréti-
co, etc.). La valoración de la clase funcional puede reali-
zarse de forma subjetiva mediante la anamnesis o bien
con pruebas objetivas, como el test de la marcha de 6 min
o la ergometría con consumo de oxígeno. Durante el se-
guimiento se deben realizar determinaciones seriadas de
los volúmenes ventriculares, la función sistólica y dias-
tólica y el grado de insuficiencia mitral para poder evaluar
de forma objetiva los resultados de la terapia. Se está in-
vestigando activamente el papel de la ecocardiografía en
la optimización de la TRC. La valoración ecocardiográfica
con distintos intervalos AV y VV permite elegir los valo-
res óptimos para la mejora del llenado ventricular y de la
sincronía ventricular, y la reducción de la insuficiencia
mitral. Sin embargo, aún no disponemos de información
clínica suficiente que valide la utilidad de la optimización
ecocardiográfica de la TRC.

El cardiólogo clínico debe conocer las complicaciones
propias de los dispositivos de resincronización, como
infecciones, desplazamientos y, en general, las relacio-
nadas con los dispositivos de estimulación cardíaca o de
terapia antitaquicardia si es el caso. 

PERSPECTIVAS FUTURAS

Pacientes con IC avanzada y bradicardia con
indicación convencional para marcapasos 

Es posible que la estimulación ventricular derecha in-
duzca asincronía ventricular con efectos perjudiciales a
largo plazo24. En el estudio DAVID, en el que se alea-
torizó a pacientes portadores de un DAI a recibir esti-
mulación DDDR a una frecuencia mínima de 70 lat/min
o a VVI a 40 lat/min, se demostró que los pacientes del
primer grupo (estimulación habitual) presentaban más
mortalidad y hospitalización por IC que los del segundo
grupo (sólo estimulación de seguridad)25.

Pacientes en fibrilación auricular 

En el momento actual, el número de pacientes en fi-
brilación auricular incluidos en los ensayos clínicos es
escaso, aunque hay datos favorables del beneficio de la
TRC en estos pacientes, como los obtenidos en el estu-
dio MUSTIC AF15. Leon et al26 incluyeron a 20 pacien-
tes con IC avanzada y fibrilación auricular crónica que
habían sido sometidos a ablación nodal e implantación
de marcapasos en el ventrículo derecho, y recibieron un
dispositivo de resincronización; la estimulación biven-
tricular logró una mejoría de la función ventricular iz-
quierda y de los parámetros clínicos.

Pacientes con un complejo QRS estrecho 

A pesar de que la mayor proporción de pacientes res-
pondedores a la TRC son los que tienen un complejo
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QRS ancho, algunos pacientes con QRS normal y asin-
cronía ventricular responden de manera adecuada a la
TRC27.

Pacientes en clase funcional II 

Según los resultados recientemente publicados del
MIRACLE ICD II21, el efecto en el remodelado ventri-
cular con mejoría de la fracción de eyección y disminu-
ción de los volúmenes ventriculares podría limitar la
progresión de la enfermedad a largo plazo.

CONCLUSIONES

La evidencia de la eficacia de la TRC se deriva de
numerosos ensayos clínicos con más de 4.000 pacien-
tes aleatorizados. Basándonos en sus resultados, la
TRC en pacientes con IC produce una mejoría de la
clase funcional y de la capacidad de ejercicio, reduce la
morbimortalidad, y produce remodelado ventricular in-
verso sin aumentar el consumo de oxígeno. Sin em-
bargo, hasta un 20-30% de los pacientes no responde a
la terapia y, al tratarse de un procedimiento invasivo
no exento de complicaciones, los esfuerzos futuros de-
ben ir dirigidos a mejorar la identificación de los res-
pondedores.

Basándonos en los conocimientos actuales, el algo-
ritmo de la figura 2 representa una aproximación siste-
mática al paciente con IC para seleccionar al candidato
adecuado para TRC. Claramente, el tratamiento de la IC
exige una colaboración multidisciplinaria entre espe-
cialistas en IC, electrofisiólogos y cirujanos. En el futu-
ro próximo se espera obtener datos importantes sobre el
impacto de criterios ecocardiográficos que permitan se-
leccionar mejor a los pacientes respondedores. En cual-
quier caso, el clínico dispone en la actualidad de una te-
rapia más que permite mejorar el pronóstico de los
pacientes con IC avanzada.
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