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La resincronizacion cardiaca mediante estimulacion bi-
ventricular se esta consolidando como una opcioén tera-
péutica valida en determinados pacientes con insuficiencia
cardiaca refractaria. Por otra parte, de manera simultanea
estamos conociendo nuevas indicaciones para la utiliza-
cion de desfibriladores intracavitarios, incluso con el Unico
marcador de riesgo de una severa depresiéon de la con-
tractilidad ventricular izquierda.

En la actualidad se estan realizando algunos estudios que
nos proporcionaran en pocos afios informacion vélida para
decidir a qué pacientes, con indicacién de estimulacion bi-
ventricular o de desfibrilador implantables, debemos tratar
mediante un sistema de desfibrilador resincronizador.

Revisaremos a continuacion estos supuestos con el ob-
jetivo de proponer unas opciones clinicas que nos permi-
tan evaluar en qué pacientes con indicacién de resincro-
nizacion cardiaca seria conveniente implantar un sistema
aislado o con desfibrilador y a qué pacientes con indica-
ciones de desfibrilador implantable deberiamos tratar con
un sistema suplementario de estimulacién biventricular.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca. Resincronizacion
cardiaca. Desfibrilador.

Resynchronization in Heart Failure.
¢With or Without Implantable Cardioverter
Defibrillator?

Cardiac resynchronization using biventricular pacing
is being consolidated as a therapeutic option in patients
with refractory cardiac insufficiency. Simultaneously, new
indications for the use of an implantable cardioverter-de-
fibrillator are being considerend, even when the only risk
marker is a severe depression of the left ventricular func-
tion. The studies in course will provide in a few years sui-
table information to decide what patients with indication
of biventricular stimulation or implantable cardioverter-
defibrillator, should also be treated with a defibrillator-
resynchronizator system. The present review analyzes
the clinical options that will allow us to evaluate in what
patients it would be adequate to implant an isolated sys-
tem and what patients should also receive a cardioverter-
defibrillator.

Key words: Heart failure. Cardiac resinchronization. De-
fibrillator.

La terapia de resincronizacion cardiaca (TRC) es en la
actualidad una opcion terapéutica a tener en cuenta en
determinados pacientes con insuficiencia cardiaca con-
gestiva refractaria. Inicialmente se evaluaron los resul-
tados agudos de la resincronizacion en pacientes con
bloqueo completo de rama y clase clinica avanzada a
pesar de recibir el maximo tratamiento médico'. Estos
primeros trabajos fueron seguidos por estudios sin gru-
po control y con un nimero limitado de pacientes?. Este
segundo grupo de experiencias animd a realizar ensa-
yos con grupo control, ciegos y con un mayor niimero de
personas evaluadas, lo que, al consolidar los resultados
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previos®, permitio construir las actuales recomendacio-
nes clinicas de utilizacion de esta terapia®.

En la actualidad hay 3 grandes frentes abiertos en el
estudio de la utilizacion clinica de la estimulacion bi-
ventricular como tratamiento de la insuficiencia cardia-
ca: por una parte, es primordial realizar una mejor se-
lecciéon de los pacientes mediante el desarrollo de
evaluaciones que predigan la respuesta al tratamiento ya
que, aunque cumplan las condiciones recogidas en las
guias de actuacion clinica, en torno a un 25% no res-
ponde favorablemente a la terapia’. En segundo lugar,
se trabaja de manera activa para evaluar otras indica-
ciones, en especial en pacientes que presentan una indi-
cacion solida para recibir un marcapasos definitivo o un
desfibrilador implantable y que cumplen parcialmente
los criterios clinicos de TRC. También hay ensayos que
apuntan hacia la estimulacion biventricular en supuestos
como la ablacion del nodo auriculoventricular® o candi-
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datos recogidos por los criterios de las guias de actua-
cién pero que presentan fibrilacion auricular cronica’.

Por ultimo, tanto algunos trabajos disefiados para eva-
luar la influencia de la estimulacion biventricular en la
mortalidad de los pacientes con indicacion consolidada®
como estudios de prevencion primaria de muerte subita’
han acercado, especialmente en los tltimos 2 afios, al-
gunas indicaciones de resincronizacion y de implante de
desfibrilador intracavitario.

De cualquier modo, contamos desde hace poco con
los primeros resultados del estudio CARE-HF', en el
que se ha demostrado claramente el efecto positivo de
la TRC aislada en la reduccién de la mortalidad.

El objetivo de esta revision se centra en evaluar a qué
pacientes con indicacion de estimulacion biventricular
debemos asociar una implantacion de resincronizador
desfibrilador intracavitario.

EFECTOS DE LA TERAPIA i
DE RESINCRONIZACION CARDIACA

Segun los resultados de los principales ensayos cli-
nicos podemos asegurar que la TRC mejora tanto la
clase clinica, valorada siguiendo la clasificacion de la
New York Heart Association (NYHA), como la per-
cepcion de calidad de vida evaluada mediante diferen-
tes tests. Asimismo, se ha demostrado un remodelado
ventricular inverso tras unos meses de tratamiento. Al
repasar los efectos demostrados con la TRC no pode-
mos dejar de nombrar los resultados obtenidos en las
evaluaciones de su repercusion econdémica en la sani-
dad. Todos los trabajos realizados al respecto son con-
cordantes, lo que demuestra que estamos ante un tra-
tamiento que disminuye los costes sanitarios, de tal
forma que en torno al primer afio tras el implante ya se
ha amortizado el precio del dispositivo®. Estos mismos
aspectos han sido valorados en nuestro medio y se ha
confirmado una repercusién econémica similar en los
pacientes que son resincronizados mientras estan en
ritmo sinusal, asi como que se precisa un tiempo mayor
en caso de tratarse de pacientes en fibrilacion auricular
cronicall.

Llegado este punto quedaria por resolver una cues-
tion de gran interés: jel TRC reduce por si solo la mor-
talidad de estos pacientes?

Conociamos algunos datos procedentes sobre todo
de 2 estudios®!? que relacionaban la TRC con una dis-
minucion de la mortalidad a largo plazo, especialmen-
te si se utilizaba de manera simultanea con tratamiento
con desfibrilador implantable. Desde abril del presente
afo, el estudio CARE-HF'° ha reforzado el convenci-
miento de que la resincronizacion biventricular en los
pacientes con insuficiencia cardiaca refractaria dismi-
nuye la mortalidad de cualquier causa de forma signi-
ficativa. En este estudio se incluy6 a 813 pacientes con
insuficiencia cardiaca refractaria al tratamiento médi-
co, fracciéon de eyeccion (FE) <35%, dilatacion ventri-

cular izquierda y criterios de asincronia ventricular; 409
recibieron TRC y el resto constituy6 el grupo control.
Se completd un seguimiento de 29,4 meses y se regis-
tr6é una mortalidad del 20% en el grupo estimulado fren-
te al 30% en el grupo control (hazard ratio [HR] = 0,64;
intervalo de confianza [IC] del 95%, 0,48-0,85; p <
0,002). Con estos resultados se consolida la estimula-
cion biventricular como un tratamiento de eleccion en
este tipo de pacientes.

PREVENCION DE MUERTE SUBITA
CARDIACA CON DESFIBRILADOR
AUTOMATICO IMPLANTABLE

Prevencion secundaria

En la actualidad nadie cuestiona la utilidad terapéuti-
ca de los desfibriladores automaticos implantables (DAI)
en pacientes con taquicardia ventricular mal tolerada o
fibrilacion ventricular. Los estudios a través de los cua-
les se ha llegado a esta conclusion podrian dividirse en
2 grandes grupos, segun evaluen la terapia en pacientes
que ya han presentado una arritmia ventricular poten-
cialmente mortal o los que pertenecen a grupos con alto
riesgo de presentarla.

Al revisar la bibliografia encontramos 3 grandes es-
tudios centrados en la evaluacidn de la utilidad del DAI
en el tratamiento de pacientes que ya han presentado al-
gun episodio de arritmia ventricular potencialmente mor-
tal (CASH, AVID y CIDS).

Los resultados del CASH no fueron, en conjunto, con-
cluyentes. Se incluy6 a pacientes supervivientes de una
parada cardiaca, con un seguimiento de hasta 9 afios", y
se compard la utilidad del DAI frente a los firmacos an-
tiarritmicos. No se alcanzaron diferencias significativas
entre los grupos, pero tampoco son datos aplicables a
nuestra realidad ya que, por ejemplo, en una primera
fase se utilizaron DAI que precisaban toracotomia para
su implantacion.

En el estudio AVID se evaluo el tratamiento con amio-
darona frente a DAI en 1.016 pacientes que habian pre-
sentado fibrilacion ventricular primaria o taquicardia
ventricular sostenida con sincope, sintomadtica o con pre-
sion arterial sistdlica (PAS) <80 mmHg con FE <40%.
En este caso se demostrd una reduccion significativa de
la mortalidad del 39% el primer afio, del 27% el segun-
do y del 31% el tercero (p < 0,02)".

El estudio CIDS planted un disefio muy similar al es-
tudio anterior, incluyd a 659 pacientes y a los 2 afios de
seguimiento los resultados no discriminaban de forma
significativa la mortalidad del grupo con tratamiento con
amiodarona del de DAI. Recientemente se han publica-
do los resultados a mas de 10 afios y la mortalidad para
el grupo tratado con DAI es significativamente inferior
(p<0,021)".

Segun los datos de estos estudios, la utilizacion del
DALI en la prevencion secundaria de arritmias ventricu-
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lares potencialmente mortales reduce la mortalidad a los
3 afios en un 20-31%. A tenor de esta informacion se
consideran con indicacion tipo I de DAI, segun las guias
de actuacion clinica americanas, a pacientes con parada
cardiaca por taquicardia o fibrilacion ventricular no de-
bida a causa transitoria o reversible, taquicardia soste-
nida espontdnea en pacientes con enfermedad estructu-
ral cardiaca o sin ella pero sin posibilidad de tratamiento
de la arritmia'®.

Prevencién primaria

La indicacién de implante de DAI como prevencion
primaria de arritmias ventriculares potencialmente
mortales se centra en pacientes con algunas enferme-
dades miocardicas arritmogénicas congénitas y, sobre
todo, con miocardiopatias con FE deprimida de forma
severa, en especial de etiologia isquémica, aunque re-
cientemente contamos con alguna informacion super-
ponible para pacientes similares pero con etiologia
idiopatica.

Aunque se han realizado multiples estudios en los que
se ha evaluado la incidencia de arritmias ventriculares
letales especificamente en pacientes con cardiopatia is-
quémica y FE deprimida, la mayor parte de las decisio-
nes clinicas las tomamos basdndonos en 4 de ellos.

El ensayo CABG Patch (Coronary Artery Bypass
Graft and implantable defibrillator Patch)!” partia de la
hipdtesis de que los pacientes con indicacion de cirugia
coronaria con FE deprimida (< 35%) y un electrocar-
diograma (ECG) de sefal promediada anormal consti-
tuian un grupo de alto riesgo de presentar arritmias ven-
triculares graves, y que la implantacion de un DAI podia
mejorar el prondstico vital. Se incluyé a 900 pacientes y,
tras un seguimiento de 2 afios, se concluy6 que no habia
diferencias en la mortalidad entre los 2 grupos. La ex-
plicacidon mas plausible para este comportamiento po-
dria ser que la inclusion se realizé antes de la cirugia co-
ronaria, se excluyd a los pacientes con arritmias
ventriculares que impidieran considerar el estudio como
de prevencion primaria y se aleatorizo a los pacientes
tras la cirugia. No sabemos el valor de la FE postopera-
toria y es presumible que los grupos que se compararan
tuvieran un menor riesgo y, en consecuencia, que este
hecho contribuyera de forma significativa a que el be-
neficio aportado por la terapia con desfibrilador no fue-
ra significativo.

Todos conocemos los 3 estudios que han sustentado
los criterios recogidos en las guias de actuacion clinica
de todas las sociedades cientificas para la prevencion
primaria de muerte sbita por arritmias ventriculares en
pacientes con enfermedad coronaria. El primero de ellos
fue el estudio MADIT? (Multicenter Automatic Defi-
brillator Implantation Trial), publicado en 1996, que ini-
¢i6 una auténtica revolucion en esta area de la cardiolo-
gia. Posteriormente, el estudio MUSTT!® (Multicenter
UnSustained Tachycardia Trial) y el estudio MADIT 11"
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acotaron y reforzaron los resultados, aclarando algunos
supuestos no recogidos en el MADIT.

Los pacientes incluidos en estos estudios habian pre-
sentado previamente un infarto de miocardio. Los tiem-
pos de latencia entre el episodio isquémico agudo y la in-
dicacion del DAI oscilaban entre 4 dias y 4 semanas vy,
en el caso del MADIT 11, llegaban a 53 semanas de evo-
lucion.

Como se recoge en la tabla 1, en los 3 estudios se de-
mostr6 una reduccion de la mortalidad en los pacientes
con los criterios de inclusidn ya descritos y que recibie-
ron un tratamiento preventivo con DAI frente a los tra-
tados con farmacos, mayoritariamente amiodarona. La
reduccion de la mortalidad en los ensayos MADIT 1 y
MUSTT, evaluada tras 27 meses de seguimiento, fue del
55y el 54%, respectivamente. En el estudio MADIT II,
con unos criterios de inclusion menos selectivos, se do-
cumento6 una reduccién de mortalidad en el grupo de
DAI del 31% (fig. 1).

Desde el afio 2002, las guias americanas de actuacion
clinica han recogido los resultados de estos ensayos y
han considerado como una indicacion de clase I la im-
plantacion de DAI en los pacientes con infarto de mio-
cardio previo, taquicardia ventricular no sostenida, dis-
funcioén ventricular izquierda y fibrilacion o taquicardia
ventricular inducibles en el estudio electrofisiolgico no
suprimibles con farmacos antiarritmicos de tipo I, y
como una indicacion de clase Ila en los pacientes con
FE < 30%, al menos un mes tras el infarto de miocardio
y 3 meses tras la revascularizacion coronaria (criterios
MADIT II).

Recientemente, las nuevas guias para el manejo del
infarto de miocardio® concretan algunos aspectos que
se exponen en la figura 2.

Desde la publicacion de estos resultados, los pacien-
tes con infarto de miocardio y baja FE eran evaluados
como posibles candidatos para recibir un DAI, pero la
duda persistia en otro importante grupo de enfermos: los
afectados por miocardiopatia idiopatica con depresion
severa de la contractilidad. El ensayo SCD-HeFT (Sud-
den Cardiac Death in Heart Failure Trial) intenta esta-
blecer la respuesta a la terapia con DAI de los pacientes
con miocardiopatia dilatada, con independencia de que
su etiologia sea isquémica o idiopatica. Para ello se in-
cluye, en un estudio con 3 grupos, a 2.521 pacientes con

TABLA 1. Caracteristicas principales de los ensayos
mas trascendentes de prevenciéon primaria de muerte
subita en la cardiopatia isquémica

Pacientes  FE Inclusion Arritmias Induccion Inducido

incluidos tras IAM  clinicas EEF con farmacos
MADIT 196 <35% 21dias TVNS TV-FV TV-FV
MUSTT 704 <40% 4dias TUNS TV-FV No evaluado
MADIT-II 1.232 <30% 30 dias No No EEF No EEF

EEF: estudio electrofisiologico; FE: fraccion de eyeccion; FV: fibrilacion ventricular;
IAM: infarto agudo de miocardio; NS: no sostenida; TV: taquicardia ventricular.
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Fig. 1. Resultados en cuanto a la mortalidad de los principales ensayos de prevencion primaria de muerte subita en los que se compara el trata-

miento con desfibrilador automatico implantable y con farmacos.
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FE <36% e insuficiencia cardiaca sintomatica (clase cli-
nica II-III de la NYHA) debido a miocardiopatia dila-
tada.

Se planificé un seguimiento de 40 meses y en todos
los casos se mantuvo un tratamiento médico 6ptimo con
bloqueadores beta, diuréticos e inhibidores de la enzi-
ma de conversion de la angiotensina.

Con la hipoétesis de que la amiodarona y/o el DAI po-
drian mejorar la supervivencia con respecto al placebo,
se aleatoriz6 a 847 pacientes para recibir tratamiento con
placebo, a 845 para amiodarona y a 829 para implante de
DALI. Los resultados mas relevantes se exponen en la ta-
bla 2.

En este estudio, recientemente finalizado y publica-
do?!, se recogen los resultados de un seguimiento de
60 meses, en el que se demuestra que:

1. En pacientes con clase clinica II-1II de la NYHA
con FE <35% y tratamiento médico optimizado, la mor-
talidad para el grupo control es del 7,2% al afio.

2. El implante de DAI con tratamiento solamente de
cardioversion disminuye la mortalidad en un 23%.

3. La amiodarona, cuando se utiliza como tratamien-
to preventivo, no mejora la supervivencia.

Al repasar los datos expuestos en la tabla 2 cabe des-
tacar que la etiologia de la cardiopatia no discrimin6 en-

TABLA 2. Resultados gobales y por subgrupos de la
clase funcional y la etiologia de los pacientes
incluidos en el estudio SCD-HeFT

Mortalidad Amiodarona frente a placebo DAl frente a placebo

n HR 97,5% IC n HR 97,5% IC
Grupo total 1.692 1,06 0,86 1,301.676 0,77 0,62 0,96
NYHA I 1.195 0,85 0,65 1,11 1.160 0,54 0,40 0,74
NYHA Il 497 1,44 1,05 1,97 516 1,16 0,84 1,61

Etilogia isquémica
Etiologia no isquémica

879 1,05 0,81 1,36 884 0,79 0,60 1,04
813 1,07 0,76 1,51 792 0,73 0,50 1,04

HR: hazard ratio; 1C: intervalo de confianza; n: nimero de pacientes.
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tre pacientes con respuesta diferente del tratamiento pre-
ventivo con DAI y que los pacientes con mejor clase cli-
nica se beneficiaron de la implantacion de un desfibri-
lador preventivo.

IMPLANTACION DE DESFIBRILADOR
EN LOS PACIENTES CON INDICACION
DE RESINCRONIZACION BIVENTRICULAR

Con los datos que hemos comentado nos hemos plan-
teado establecer grupos comunes de indicacién consoli-
dada de estimulacion biventricular y que, simultanea-
mente, tegan indicacion de desfibrilador implantable.
Asi pues, los pacientes que cumplan la primera de las
condiciones y que precisen tratamiento mediante desfi-
brilador implantable, como prevencion secundaria de
muerte subita, deberan recibir un implante de desfibri-
lador-resincronizador.

El colectivo mas numeroso con esta indicacion de es-
timulacion cardiaca esta constituido por los sujetos con
indicacion de TRC vy criterios de prevencion primaria de
muerte subita. Con este planteamiento, probablemente
propondremos la implantacion de desfibrilador-resin-
cronizador en la mayor parte de estos pacientes.

Quiza los enfermos en los que indiquemos estimula-
cion biventricular siguiendo los datos del estudio PAVES,
pacientes con una escasa expectativa de vida en los que
nuestro objetivo sea fundamentalmente mejorar los sin-
tomas de su insuficiencia cardiaca o, en determinados
casos, con indicaciones parciales de resincronizacion
pero claras de estimulacion por bradicardias, constitu-
yan las inicas situaciones en las que utilicemos una es-
timulacioén biventricular aislada (fig. 3).

Si algunos estudios actualmente en marcha concluye-
ran con resultados positivos, podriamos ampliar el tra-
tamiento mediante TRC a pacientes en clase clinica I-11
de la NYHA o con FE > 35%. Evidentemente, estos pa-
cientes no tendrian indicacion simultanea de desfibrila-
dor implantable segun las directrices actuales.

PAPEL DE LA TERAPIA DE
RESINCRONIZACION EN LOS CANDIDATOS
A DESFIBRILADOR PARA PREVENCION
PRIMARIA DE MUERTE SUBITA

En la primera parte de este articulo se ha analizado la
necesidad de afiadir soporte de desfibrilador en los pa-
cientes en los que hemos indicado un dispositivo de re-
sincronizacion cardiaca. Nos ha parecido de interés, ade-
mas, afiadir unas consideraciones sobre el problema
inverso, es decir: ;jdebemos afadir resincronizacion en
algunos pacientes en los que hemos indicado un desfi-
brilador como prevencion primaria de muerte subita?

En todos los paises desarrollados, el numero de pa-
cientes a los que se les implanta un desfibrilador bajo
esta indicacidn esta creciendo progresivamente, segin
los estudios clasicos MADIT I° y T1!8, MUSTT" y el
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SCD-HeFT mas reciente?!, descritos en el apartado an-
terior. En todos se ha demostrado una reduccion signi-
ficativa de la mortalidad mediante el empleo de la fun-
cién ventricular izquierda como principal o Unico
estratificador.

Por otra parte, por el momento no cabe esperar que
una mayor eficiencia en la seleccioén de pacientes nos
permita disminuir los recursos técnicos y humanos en
lo referente a este tipo de tratamiento eléctrico.

La magnitud de la poblacion que debe ser tratada y
el coste econdémico del tratamiento han generado un
amplio debate con posturas restrictivas, que han osci-
lado desde la simple falta de aceptacion de la indica-
cion hasta la adoptada por los centros del Medicare en
Estados Unidos, que unicamente cubren los dispositi-
vos en los pacientes del MADIT II cuyo complejo QRS
fuera > 0,12 s. En esta linea de contencion de costes,
hay una corriente de opinion a favor de implantar los
dispositivos mas simples y baratos posibles, apoyan-
dose en que los resultados favorables al DAI en esos
estudios se han obtenido mayoritariamente con dispo-
sitivos monocamerales e, incluso en el SCD-HeFT, con
la programacion restringida sélo a la administracion de
choques?!. Intuitivamente, podria parecer que ésta es
la estrategia que puede reducir mas los costes y alcan-
zar los objetivos deseados.

Es importante resaltar que el paciente con depresion
de la funcion ventricular izquierda presenta con fre-
cuencia una elevada complejidad, estd expuesto a nu-
merosas comorbilidades y requiere multiples tratamien-
tos que convierten su seguimiento en una tarea laboriosa
y demandante. Una de las principales comorbilidades es
la insuficiencia cardiaca clinica, junto con la progresion
del remodelado ventricular, y esta situacion puede be-
neficiarse de la adicién de TRC.

TRC con DAI TRC sin DAI
A D
Dilatacion ventricular izquierda Criterios «PAVE»
FE < 35%

E

Pobre expectativa de vida
Objetivo mejora sintomatica

Criterios de asincronia
Clase clinica llI-IV
TVNSy TVinducible
Etiologia isquémica F
B L ) o Indicacion de apoyo a

Dilatacion ventricular izquierda tratamiento con marcapasos
Miocardiopatia
FE < 30%

s . . DAl con TRC
Criterios de asincronia —_—
Clase clinica lll-IV G
Etiologia isquémica Indicacion de DAI con criterios
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Fig. 3. Propuesta de indicaciones de resincronizacion biventricular con
y sin implante simultineo de desfibrilador intracavitario.
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En este mismo articulo, y en otros de la monografia,
se han revisado extensamente los beneficios de la TRC
en los distintos parametros, anatomicos, hemodinami-
cos funcionales y clinicos, cuando hay disincronia y una
clase funcional III-IV de la NYHA'*73, La deteccion de
estos parametros identificaria, pues, a los pacientes con
indicacidn primaria de DAI que pueden beneficiarse de
la TRC.

Si tomamos a los pacientes del MADIT II como proto-
tipo observamos que la presencia de asincronia eléctrica
es muy elevada'®, con mas de un 40% de pacientes con un
complejo QRS = 0,12 s por bloqueo de rama izquierda
(BRI) o por un trastorno no especifico de la conduccion
del 40%. Respecto a la prevalencia de asincronia mecani-
ca, los principales datos de que disponemos provienen de
nuestro pais (Registro de Asincronia Ventricular en Es-
pafia); de los 305 pacientes con FE < 40% incluidos en el
registro, en un 55% de los que tenian un complejo QRS
ancho habia asincronia interventricular (y en el 24% con
un complejo QRS < 130 ms)?. En el estudio, 58 pacientes
cumplian criterios MADIT II (19%) y la prevalencia en
ellos de disincronia fue también muy elevada (del 25-40%)
independientemente de la clase NYHA.

Por otra parte, es muy importante recordar que casi
todos los ensayos con TRC han evaluado la seguridad y
eficacia de la terapia en pacientes en clases [ll 0 IV y
que, por tanto, para contemplar su empleo asociado con
el DAI debemos fijarnos en el estado sintomatico del
enfermo.

No obstante, es interesante destacar que el Unico en-
sayo con objetivos de estudio preestablecidos para los
pacientes en clase II de la NYHA, el MIRACLE ICD 11,
también encontrd mejorias significativas en los para-
metros anatomicos y clinicos?. En él se evaluaron los
efectos de la TRC en pacientes con indicacion de clase
I para DAL FE <35% y complejo QRS = 130 ms. Aun-
que no hubo diferencias a los 6 meses respecto al grupo
control en el test de los 6 min de marcha (un hallazgo
que cabia esperar en pacientes que, por definicion, tienen
su capacidad de ejercicio practicamente conservada), si
que se encontraron mejorias significativas en la clase
NYHA, la calidad de vida, la respuesta clinica, los in-
dices de remodelado ventricular, especificamente los vo-
lumenes del ventriculo izquierdo, y la FE. El grado de
remodelado fue comparable con el observado en los pa-
cientes con clases Il y IV de la NYHA en los ensayos
MIRACLE y MIRACLE ICD.

Con las evidencias actuales, la elevada prevalencia
en estos pacientes de disincronia, insuficiencia cardia-
ca y remodelado ventricular izquierdo apoya el im-
plante de DAI con TRC en los que presenten disin-
cronia y clase III o IV de la NYHA, con un perfil
coste-efectividad atractivo. Aunque los datos prelimi-
nares son prometedores, para generalizar la indicacion
a los pacientes menos sintomdaticos o asintomaticos es
necesario esperar los resultados de varios estudios ac-
tualmente en marcha.
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