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La terapia de resincronizacién cardiaca produce mejo-
ria sintomética y hemodindmica en pacientes con insufi-
ciencia cardiaca avanzada y asincronia ventricular. Los re-
sultados de diferentes estudios han demostrado de forma
consistente que la resincronizacién produce mejoria sig-
nificativa de la calidad de vida, capacidad de ejercicio y
de la funcién cardiaca, objetivandose una reduccion sig-
nificativa de la mortalidad total y del nimero de hospitali-
zaciones en pacientes tratados con insuficiencia cardiaca
avanzada, en clase funcional de la New York Heart Asso-
ciation (NYHA) Ill o IV a pesar de tratamiento médico opti-
mo y de un complejo QRS ancho. Claramente, el trata-
miento de la insuficiencia cardiaca requiere, en el momento
actual, una colaboracion multidisciplinaria entre los clini-
cos especialistas en insuficiencia cardiaca, electrofisiélo-
gos y cirujanos. Sin embargo, hasta el 30% de los pacien-
tes puede no beneficiarse de esta terapia. Se estan
investigando nuevos marcadores de asincronia, como la
determinacién de asincronia guiada por ecocardiografia,
en un intento de mejorar la identificacion de los responde-
dores. Actualmente se estéa investigando el beneficio de la
terapia de resincronizacion en otros grupos de pacientes
que potencialmente se podrian beneficiar de ella, como
aquellos en fibrilacion auricular (aproximadamente el 20-
30% de los pacientes con insuficiencia cardiaca severa),
asincronia secundaria a estimulacion convencional dere-
cha, o en clase Il de la NYHA.

En pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada y com-
plejo QRS ancho que permanecen sintomaticos a pesar
de recibir tratamiento médico 6ptimo, la terapia de resin-
cronizacion ha demostrado una reduccion de la morbi-
mortalidad. Por tanto, actualmente deberia considerarse
de forma sisteméatica en estos pacientes.

Palabras clave: Bloqueo de rama. Estimulacion eléctri-
ca. Insuficiencia cardiaca.

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
Il 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.
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La insuficiencia cardiaca (IC) es la tinica enfermedad
cardiovascular que actualmente esta 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 diagnosticos cada afio'. La
prevalencia de la IC aumenta con la edad, se dobla con
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cada década y se sitta alrededor el 10% en sujetos > 70
afios®. Las hospitalizaciones por IC se han incrementa-
do en 3 0 4 veces entre 1970 y 1999, en parte por el en-
vejecimiento de la poblacion y en parte por el mejor tra-
tamiento de enfermedades como la hipertension, la
cardiopatia isquémica o las valvulopatias, que hace que
estos pacientes no mueran precozmente pero acaben de-
sarrollando IC en su evolucion.

EVALUACION DE LOS PACIENTES CON
INSUFICIENCIA CARDIACA

Segun las guias clinicas de actuacion en la IC de la
ACC/AHA3, en la evaluacion de estos pacientes se debe
determinar:

— Mecanismo de la IC: sistdlico y/o diastdlico.
— Etiologia.

— Prondstico.

— Tratamiento indicado.

Tras la valoracion clinica inicial, en las pruebas que se
deben realizar en primera instancia se deben incluir un
electrocardiograma (ECG), una radiografia de térax, una
analitica y un ecocardiograma.

El ECG de superficie (test diagndstico de bajo cos-
te y ampliamente disponible) proporciona una infor-
macion importante sobre la enfermedad subyacente.
Si bien un ECG normal casi siempre excluye un dafio
miocardico establecido, la presencia de bloqueo de
rama izquierda (BRIHH) traduce la presencia de una
alteracién miocardica avanzada y nos obliga a des-
cartar una cardiopatia estructural. Se estima que un
tercio de los pacientes con IC sistolica tiene un com-
plejo QRS > 120 ms, generalmente por BRIHH®. Ade-
mas, la presencia de BRIHH con QRS > 140 ms se ha
asociado con un aumento de la mortalidad en los pa-
cientes con IC?. El ecocardiograma es la prueba diag-
noéstica no invasiva mas util en los pacientes con IC.
Nos permite establecer si la alteracion estructural pri-
maria es pericardica, miocardica o valvular, y en el
caso de las alteraciones miocardicas, diferenciar en-
tre la disfuncion sistdlica y diastdlica. A pesar de esto,
en un estudio reciente® que analizaba la incidencia de
IC en pacientes hospitalizados y que incluyo6 a 37.500
pacientes, s6lo en el 57% de los pacientes se habia do-
cumentado la fraccidon de eyeccion del ventriculo iz-
quierdo (FEVI); un 66% presentaba disfuncion sisto-
lica (FEVI < 50%), y la incidencia de BRIHH en esta
poblacién fue del 24%.

EVOLUCION Y PROGRESION.
DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA

La American Heart Association (AHA) y el Ameri-
can College of Cardiology (ACC) han desarrollado una
nueva clasificacion que pone el énfasis en la evolucion
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y progresion de la IC? (tabla 1). Esta clasificacion re-
conoce que hay factores de riesgo y alteraciones es-
tructurales que llevan al desarrollo de IC. La implica-
cién de esta clasificaciéon es que las estrategias
preventivas, incluido el uso de farmacos, antes del de-
sarrollo de disfuncion ventricular izquierda y de sinto-
mas de IC puede conllevar una reduccién de la pro-
gresion y la morbimortalidad de pacientes que de otra
forma estarian destinados a desarrollar IC (fig. 1). En
los pacientes con IC establecida, aproximadamente dos
tercios presenta disfuncion sistolica con dilatacion ven-
tricular y fraccion de eyeccion < 40%, y la enferme-
dad coronaria es la causa en el 70% de los casos. El
60% de los pacientes con IC estan en clase funcional de
la NYHA II y Il y la mortalidad anual de este grupo de
pacientes es del 10%. A pesar de los beneficios de la
terapia farmacologica, el 20% de los pacientes con IC
continuara sintomatico 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 subita.

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

Actualmente disponemos de modalidades terapéuti-
cas novedosas que pueden complementar el tratamiento
en pacientes sintomaticos a pesar de recibir tratamiento
farmacologico optimo. Estas terapias incluyen la resin-
cronizacion cardiaca (TRC), con o sin desfibrilador au-
tomatico implantable (DAI). En el afio 2002 en las gui-
as publicadas por la ACC/AHA/NASPE se incluy¢ la
TRC como indicacion clase Ila en pacientes en estadio
C o D que cumplieran los siguientes criterios’:

TABLA 1. Estadios de la insuficiencia cardiaca
de la American Heart Association y el American
College of Cardiology

Estadio Descripcion

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

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

C Pacientes que presentan o han presentado previamente sintomas
de IC asociados con cardiopatia estructural
D Pacientes con cardiopatia estructural avanzada con sintomas de

IC en reposo a pesar de tratamiento médico maximo y que
requieren intervenciones especiales

IC: insufiencia cardiaca.
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Estadio A Estadio B Estadio C

Alto riesgo, Cardiopatia Cardiopatia

sin cardiopatia estructural, estructural,

estructural asintomatico sintomatico actual
0 previamente

Estadio D

Cardiopatia estructural,
IC refractaria y
requiere
intervenciones
especiales

Tratamiento Tratamiento Tratamiento

e Control de la HTA ¢ Todas las medidas e Todas las medidas
o Control de la del estadio A del estadio A

dislipemia e [ECAen e Farmacos de uso
o Ejercicioregular determinados rutinario:
o Desaconsejar ETCIenteds bet —lDElg/r\etlcos

ingesta de alcohol oqueadores beta B

9 ) si hay indicacion — Bloqueadores beta

e |ECA en determinados - Digital

pacientes

® Restriccion de sal

Tratamiento

e Todas las medidas
de los estadios
AByC

e Dispositivos de
asistencia mecanica

e Trasplante cardiaco

e Perfusion continua
(no intermitente) i.v.
de inotropos

Fig. 1. Estadios en la evolucion de la
insuficiencia cardiaca y tratamiento re-
comendado en cada estadio. Adaptado

S| |t
'Ferminales IC: insuficiencia cardiaca; HTA: hiper-

tension artarial; IECA: inhibidores de la
enzima de conversion de la angiotensi-

—1IC en clase funcional NYHA III o IV debida a mio-
cardiopatia dilatada idiopatica o isquémica, a pesar de
recibir tratamiento médico adecuado.

— Anchura del complejo QRS = 130 ms.

— Diametro telediastdlico del ventriculo izquierdo
> 55 mm.

—FEVI =35%.

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

BENEFICIOS DE LA RESINCRONIZACION

Desde su instauracion, los beneficios de la TRC con o
sin DAI se han demostrado en numerosos estudios. Hay
evidencias suficientes de su beneficio en la mejoria de
los sintomas y de la clase funcional, en el aumento de la
capacidad de ejercicio y en la disminucion del nimero
de hospitalizaciones por IC. Yu et al’ demostraron la efi-
cacia de la estimulacién biventricular para inducir re-
modelado inverso a largo plazo en pacientes con IC avan-
zada. Esta mejoria se consigue sin producir un aumento
del consumo de oxigeno'®. Ademas, la TRC puede favo-
recer el uso de bloqueadores beta en pacientes en los que
no es posible utilizarlos basalmente, lo que proporciona
una mejoria adicional al aumentar la reserva energética.
En el estudio COMPANION!' se ha demostrado que es-
tos beneficios se mantienen a largo plazo y que cuando la
TRC se combina con DAI se produce una reduccion sig-
nificativa de la mortalidad. Los resultados recientemen-

na; i.v.: intravenoso.

te publicados del estudio CARE-HF'?, 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
asincronia. Los beneficios fueron similares en la mio-
cardiopatia dilatada y en la isquémica. En los pacientes
tratados con TRC se obtuvo una reduccion del riesgo de
muerte del 36%, comparada con la del grupo que so6lo
recibid tratamiento médico (p < 0,002).

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

En la tabla 2'"?! se resumen el disefio, los criterios
de inclusién y los resultados disponibles de la mayoria
de los ensayos clinicos de TRC y TRC-DAI en la IC.
En general, la mayoria de estos estudios tienen crite-
rios de inclusion similares: clase funcional de la NYHA
II-IV, FEVI < 35%, complejo QRS ancho (> 120, > 130
0> 150 ms), excluyen a pacientes con indicaciones cla-
sicas de marcapasos definitivo y requieren tratamiento
médico dptimo previo a la inclusion.

En general, los estudios se disefiaron 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 (MUItisite STimula-
tion In Cardiomyopathy-Atrial Fibrilla-tion), los res-
tantes han excluido a los pacientes en fibrilacion
auricular. Unicamente los estudios CARE-HF (Cardiac
Resynchronization in HF) y COMPANION (Compari-
son of Medical Therapy Pacing and Defibrillation in
HF) se disenaron para evaluar la mortalidad como ob-
jetivos primarios.

Rev Esp Cardiol Supl. 2005;5:53B-59B 55B



Sanchez V, et al. Resincronizacién cardiaca: punto de vista del cardiélogo clinico

TABLA 2. Estudios clinicos de terapia de resincronizacion en insuficiencia cardiaca

Estudio y referencia

g NYHA QRS Ritmo DAI Objetivos primarios Resultados
bibliografica
MIRACLE™ 524 Il IV >130 Sinusal No Clase NYHA, Test de 6 Mejoria de la clase funcional, test de 6 min,
min, calidad de vida calidad de vida, FEVI, volimenes
ventriculares, IM, consumo de 0, pico,
ndmero de hospitalizaciones
MUSTIC SR™ 58 il > 150 Sinusal No  Testde 6 min, calidad de Mejoria en el test de 6 min, consumo de 0,,
vida, clase NYHA calidad de vida y clase NYHA, disminucion
del nimero de hospitalizaciones
MUSTIC AF'® 43 I, IV > 200 FA No  Testde 6 min, consumo  Mejoria en el test de 6 min, consumo de 0,,
pico de 0,, calidad de calidad de vida y clase NYHA, disminucion
vida, clse NYHA del nimero de hospitalizaciones
PATH CHF'® 49 IV >120 Sinusal No  Consumo pico O,, Mejoria de la capacidad de ejercicio, el
umbral anaerobio, test estado funcional y la calidad de vida
de 6 min, clase NYHA,
calidad de vida
PATH CHF II' 89 I, IV =120 Sinusal No  Consumo pico de 0, Mejoria de la capacidad de ejercicio, el
test de 6 min, calidad estado funcional y la calidad de vida
de vida, clase NYHA,
hospitalizacion
CARE-HF'2 800 -V >150mso=120  Sinusal No  Mortalidad de cualquier ~ Mejoria de la calidad de vida y la clase
ms + criterios causa u hospitalizacion  funcional; mejoria de la funcion y eficiencia
ecocardiograficos de cardiovascular no ventricular. Disminucion de la mortalidad y
asincronia programada aumento de la supervivencia
VENTAK 581 I, IV >120 Sinusal Si  indice combinado: Objetivo primario no conocido, efectividad y
CHF/CONTAK mortalidad total, seguridad el dispositivo, mejoria en el test de
cp hospitalizacion por IC, 6 min, consumo de 0,, calidad de vida y
TV/FV tratadas por el clase NYHA en pacientes IlI-IV
dispositivo
MIRACLE ICD™® 369 I, Iv >130 Sinusal Si  Calidad de vida, clase Mejoria de la calidad de vida, clase NYHA; y
NYHA, test de 6 min objetivos clinicos combinados
COMPANION' 1120 1,V =120 Sinusal Si Mortalidad total y Terminacion precoz por reduccion de la
cualquier causa de mortalidad total y hospitalizaciones con TRC;
hospitalizacion reduccion de la mortalidad total con TRC-DAI
PACMANZ 328 il >150 Sinusal Si  Testde 6 min Cerrado
MIRACLE ICD I 186 |l >130 Sinusal Si  Seguridad y eficaciade  Mejoria de la FE y volimenes ventriculares,

TRC, progresion de la
enfermedad (remodelado
inverso), test de 6 min,
consumo de 0,

calidad de vida, sin cambios clase NYHA, test
de 6 min, consumo O,

DAI: desfibrilador automatico implantable; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IC: insuficiencia cardiaca; IM: infarto de miocardio; NYHA: New York Heart Asso-
ciation; TRC: resincronizacion cardiaca; TV/FV: taquicardia ventricular/fibrilacion ventricular.

SELECCION DE PACIENTES i
PARA RESINCRONIZACION CARDIACA

Con las evidencias hasta el momento referidas, en
pacientes con IC avanzada en clase funcional 11T o IV
a pesar de tratamiento médico 6ptimo y con un com-
plejo QRS ancho se debe considerar la TRC. En la se-
leccion de pacientes se precisa necesariamente un
ECG para demostrar el ensanchamiento del complejo
QRS, y un ecocardiograma para demostrar la dilata-
cion de ventriculo izquierdo y disfuncion sistdlica de
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ventriculo izquierdo. Actualmente se estan investi-
gando parametros ecocardiograficos que permitan eva-
luar de forma precisa el grado de asincronia mecanica.
Es posible que en el futuro estos pardmetros sustituyan
al ECG como criterios de seleccion, con lo que dis-
minuiria el porcentaje de no respondedores, pero en
la actualidad es prematuro recomendar que se tomen
decisiones clinicas s6lo basandose en ellos. Los re-
sultados de estudios como el CARE-HF y el PROS-
PECT aportaran mas informacion sobre el papel de la
ecocardiografia en la seleccion de candidatos a TRC.



Es importante asegurarse de que el paciente esta reci-
biendo el tratamiento médico 6ptimo antes de considerar
la TRC. El clinico debe utilizar los firmacos que han de-
mostrado eficacia en la IC, como inhibidores de la enzima
de conversion de la angiotensina, antagonistas de la an-
giotensina Il y bloqueadores beta, salvo que haya una con-
traindicacion clara. Ademas, se debe esperar el tiempo ne-
cesario para la correcta dosificacion de los farmacos, ya
que la respuesta clinica puede demorarse semanas o meses.

En el momento de discutir con el paciente la conve-
niencia de implantar un dispositivo de resincronizacion,
el cardidlogo debe informarle de las posibles complica-
ciones que pueden surgir durante la implantacion, de las
limitaciones técnicas que pueden impedir la colocacion
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 asi, muchos pacientes que serian candidatos ideales
para TRC no la estan recibiendo. En el momento actual y
tras los resultados del estudio CARE-HF'?, donde se de-
muestra una reduccion de la mortalidad con la terapia, se
dispone de evidencia suficiente para considerar la TRC
como una herramienta mas dentro del tratamiento de la IC.

Seleccion de pacientes para TRC y DAI

Un porcentaje relativamente importante de estos pa-
cientes tiene, ademas, indicacion para implantacion de
un DAL, segun las recomendaciones europeas® y ameri-
canas’. En estos casos estaria indicado implantar un sis-
tema combinado desfibrilador-resincronizador. Esto lle-
va al debatido tema de la relacion coste-eficacia de los
dispositivos. La aplicacién estricta de las conclusiones
de los ensayos clinicos implicaria implantar dispositivos
a amplios subgrupos de pacientes con IC, lo que tendria
un altisimo coste econdmico. Sin embargo, el coste eco-
ndmico de los dispositivos es un concepto relativo, como
los demuestran los primeros analisis economicos que se
estan comunicando sobre la TRC: un estudio aleman con-
cluye que el mayor coste inicial del dispositivo se com-
pensa ya durante el primer afio de seguimiento por la re-
duccién significativa de las hospitalizaciones®. En
cualquier caso, no se deberian trasladar sin mas los re-
sultados de los ensayos a la poblacion general, debido en
parte a los numerosos criterios de exclusion que hacen
que haya discrepancia entre la edad o la comorbilidad de
los pacientes aleatorizados en ensayos clinicos y los pa-
cientes que encuentra el clinico en la practica diaria. La
edad, las enfermedades asociadas, la calidad de vida o el
contexto social son factores que influyen de forma im-
portante en la indicacion de un dispositivo implantable.

SEGUIMIENTO DE PACIENTES i
CON TERAPIA DE RESINCRONIZACION

El seguimiento incluye el control de los sintomas y sig-
nos de IC, la clase funcional, la respuesta a la terapia y el
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ajuste de tratamiento farmacoldgico (dosificacion de far-
macos, efectos secundarios, ajuste de tratamiento diuréti-
co, etc.). La valoracion 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 ergometria con consumo de oxigeno. Durante el se-
guimiento se deben realizar determinaciones seriadas de
los volumenes ventriculares, la funcion sistdlica y dias-
tolica y el grado de insuficiencia mitral para poder evaluar
de forma objetiva los resultados de la terapia. Se esta in-
vestigando activamente el papel de la ecocardiografia en
la optimizacion de la TRC. La valoracion ecocardiografica
con distintos intervalos AV y VV permite elegir los valo-
res Optimos para la mejora del llenado ventricular y de la
sincronia ventricular, y la reduccién de la insuficiencia
mitral. Sin embargo, aun no disponemos de informacion
clinica suficiente que valide la utilidad de la optimizacion
ecocardiografica de la TRC.

El cardidlogo clinico debe conocer las complicaciones
propias de los dispositivos de resincronizacion, como
infecciones, desplazamientos y, en general, las relacio-
nadas con los dispositivos de estimulacion cardiaca o de
terapia antitaquicardia si es el caso.

PERSPECTIVAS FUTURAS

Pacientes con IC avanzada y bradicardia con
indicacion convencional para marcapasos

Es posible que la estimulacion ventricular derecha in-
duzca asincronia ventricular con efectos perjudiciales a
largo plazo®. En el estudio DAVID, en el que se alea-
toriz6 a pacientes portadores de un DAI a recibir esti-
mulaciéon DDDR a una frecuencia minima de 70 lat/min
0 a VVI a 40 lat/min, se demostr6 que los pacientes del
primer grupo (estimulacién habitual) presentaban mas
mortalidad y hospitalizacion por IC que los del segundo
grupo (sdlo estimulacion de seguridad)®.

Pacientes en fibrilacion auricular

En el momento actual, el nimero de pacientes en fi-
brilacion auricular incluidos en los ensayos clinicos es
escaso, aunque hay datos favorables del beneficio de la
TRC en estos pacientes, como los obtenidos en el estu-
dio MUSTIC AF'. Leon et al* incluyeron a 20 pacien-
tes con IC avanzada y fibrilacién auricular crénica que
habian sido sometidos a ablacion nodal e implantacion
de marcapasos en el ventriculo derecho, y recibieron un
dispositivo de resincronizacion; la estimulacion biven-
tricular logré una mejoria de la funcion ventricular iz-
quierda y de los parametros clinicos.

Pacientes con un complejo QRS estrecho

A pesar de que la mayor proporcion de pacientes res-
pondedores a la TRC son los que tienen un complejo
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Seleccion de pacientes para terapia de resincronizacion cardiaca

¢ Tiene el paciente IC por disfuncion sistélica?
¢Esta en clase func‘;?(lgnal NYHA Il o IV?

ECG: ; Tiene bloqueo de rama (‘:jn duracion de QRS >130 ms?
¢Esta en RS o en FA lenta que pt‘;lr,nita estimulacion permanente?
Ecocardiograma: ; Tiene [‘);IVI > 55 mmy FE < 0,35?
¢Esta en tratamiento f‘zlrmacolégico 6ptimo?
Candidato a terapia‘ flle resincronizacion

Fig. 2. Seleccion de pacientes para terapia de resincronizacion cardiaca.
DDVI: didmetro diastélico de ventriculo izquierdo; FA: fibrilacién auricular;
FE: fraccion de eyeccion; IC: insuficiencia cardiaca; RS: ritmo sinusal.

QRS ancho, algunos pacientes con QRS normal y asin-
cronia ventricular responden de manera adecuada a la
TRC?,

Pacientes en clase funcional Il

Segun los resultados recientemente publicados del
MIRACLE ICD II?, el efecto en el remodelado ventri-
cular con mejoria de la fraccion de eyeccion y disminu-
cion de los volumenes ventriculares podria limitar la
progresion de la enfermedad a largo plazo.

CONCLUSIONES

La evidencia de la eficacia de la TRC se deriva de
numerosos ensayos clinicos con mas de 4.000 pacien-
tes aleatorizados. Basandonos en sus resultados, la
TRC en pacientes con IC produce una mejoria de la
clase funcional y de la capacidad de ejercicio, reduce la
morbimortalidad, y produce remodelado ventricular in-
verso sin aumentar el consumo de oxigeno. 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 identificacion de los res-
pondedores.

Basandonos en los conocimientos actuales, el algo-
ritmo de la figura 2 representa una aproximacion siste-
matica al paciente con IC para seleccionar al candidato
adecuado para TRC. Claramente, el tratamiento de la IC
exige una colaboracion multidisciplinaria entre espe-
cialistas en IC, electrofisidlogos y cirujanos. En el futu-
ro proximo se espera obtener datos importantes sobre el
impacto de criterios ecocardiograficos que permitan se-
leccionar mejor a los pacientes respondedores. En cual-
quier caso, el clinico dispone en la actualidad de una te-
rapia mas que permite mejorar el pronostico de los
pacientes con IC avanzada.
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