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Resumen:	 La	 terapia	 de	 resincronización	 (TRC)	 ha	 demostrado	 su	 utilidad	 en	 pacientes	 con	
insuficiencia	cardiaca	(IC)	congestiva.	Objetivos:	Determinar	 la	 respuesta	clínica,	ecocardiográfica	y	
supervivencia	en	pacientes	con	TRC,	a	los	5	años	de	seguimiento.	Métodos:	Entre	Diciembre	del	2002	
y	Noviembre	del	 2006	 se	 implantaron	marcapasos	 biventriculares	 a	 47	pacientes	 con	 IC	 refractaria,	
clases	funcionales	(CF)	avanzadas	y	asincronía	mecánica	ventricular;	seguimiento	a	43	casos.	A	los	5	
años	 se	 evaluaron:	 ingresos,	 test	de	Caminata	 (TC),	CF,	 variables	 ecocardiográficas	 y	 supervivencia.	
Resultados:	Hubo	 reducción	de	 los	 ingresos,	mejoría	 de	 la	CF	 y	del	TC	 (p=0,000).	La	 fracción	de	
eyección	del	ventrículo	izquierdo	aumentó	de	23,4%	±	5,3	a	33,4%	±	9,2	en	los	sobrevivientes	y	de	18,1%	
±	4,3	a	28,2%	±	5	en	los	fallecidos.	El	volumen	sistólico	final	del	ventrículo	izquierdo	se	redujo	24,3%.	
9,3%	fueron	no	respondedores.	Fallecieron	16	pacientes	(56,2	%	de	forma	súbita	y	43,7	%	con	CF	IV	
previa).	Las	mujeres	tuvieron	menor	mortalidad	(31,3%	vs	40,7%).	Supervivencia	a	los	5	años:	62,7%.	
Conclusiones:	La	TRC	tuvo	 resultados	 favorables.	La	MS	 fue	 la	principal	 causa	de	muerte.	El	 sexo	
masculino,	la	FEVI	previa	≤	23%	y	la	CF	IV	tuvieron	peor	pronóstico.

Descriptores:	Resincronización;	Marcapasso;	Asincronía

abstract:	Resynchronization	therapy	(RAT)	has	shown	its	usefulness	in	patients	with	congestive	heart	
failure	 (HE)	 failure.	Objectives:	To	determine	 the	clinical,	 echocardiographic	 response	and	 survival	
in	 patients	 with	 RAT	 in	 5	 years	 of	 follow-up.	 Methods:	 Between	December	 2002	 and	November	
2006,	biventricular	pacemakers	were	implanted	in	47	patients	with	refractory	heart	failure,	advanced	
functional	 class	 (FC)	 and	 mechanical	 ventricular	 asynchrony;	 follow-up	 in	 43	 cases.	 In	 five	 years,	
hospitalizations,	stress	test	(ST),	FC,	echocardiographic	variables	and	survival	were	assessed.	Results: 
There	was	a	reduction	of	hospitalizations,	improvement	in	FC	and	CT	(p	=	0.000).	The	ejection	fraction	
of	left	ventricle	increased	from	23.4	±	5.3%	to	33.4%	±	9.2	in	survivors	and	18.1%	±	4.3	to	28.2	±	5%	in	
the	Deceased.	The	end-systolic	volume	of	the	left	ventricle	was	reduced	24.3%.	9.3%	were	nonresponses.	
16	patients	died	(56.2%	of	sudden	death	and	43.7%	with	previous	FC	IV).	Women	had	lower	mortality	
(31.3%	vs.	40.7%).	5-year	survival:	62.7%.	Conclusions:	RAT	had	favorable	results.	The	SD	was	the	
leading	cause	of	death.	The	males,	the	previous	EFVI	≤	23%	and	FC	IV	had	a	worse	prognosis.
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Resumo:	A	terapia	de	ressincronização	(TRC)	demonstrou	sua	utilidade	em	pacientes	com	insuficiência	
cardíaca	(IC)	congestiva.	Objetivos:	Determinar	a	resposta	clínica,	ecocardiográfica	e	a	sobrevivência	
em	pacientes	com	TRC,	em	5	anos	de	 seguimento.	Métodos:	Entre	dezembro	de	2002	e	novembro	
de	 2006,	 foram	 implantados	marcapassos	 biventriculares	 em	 47	 pacientes	 com	 IC	 refratária,	 classes	
funcionais	 (CF)	 avançadas	 e	 assincronia	mecânica	ventricular;	 seguimento	 em	43	casos.	Em	5	anos,	
foram	avaliados:	hospitalizações,	teste	de	esforço	(TE),	CF,	variáveis	ecocardiográficas	e	sobrevivência.	
Resultados:	Houve	 redução	 das	 hospitalizações,	melhora	 da	CF	 e	 do	TC	 (p	 =	 0,000).	A	 fração	 de	
ejeção	do	ventrículo	esquerdo	aumentou	de	23,4%	±	5,3	a	33,4%	±	9,2	nos	sobreviventes	e	de	18,1%	
±	4,3	a	28,2%	±	5	nos	falecidos.	O	volume	sistólico	final	do	ventrículo	esquerdo	foi	reduzido	24,3%.	
9,3%	foram	não	respondedores.	Faleceram	16	pacientes	(56,2	%	de	forma	súbita	e	43,7	%	com	CF	IV	
prévia).	As	mulheres	tiveram	menor	mortalidade	(31,3%	vs	40,7%).	Sobrevivência	em	5	anos:	62,7%.	
Conclusões:	A	TRC	teve	resultados	favoráveis.	A	MS	foi	a	principal	causa	de	morte.	O	sexo	masculino,	
a	FEVI	prévia	≤	23%	e	a	CF	IV	tiveram	pior	prognóstico.	

Descritores:	Ressincronização;	Marcapassos;	Assincronia

introducción
La	 terapia	 de	 resincronización	 (TRC)	 se	 ha	

con			vertido	 en	 una	 de	 las	 principales	 opciones	
terapéuticas	 para	 los	 pacientes	 con	 insuficien-
cia	 cardiaca	 (IC)	 refractaria	 a	 fármacos	 y	 clases	
funcionales	avanzadas.	El	impacto	de	la	técnica	se	
evidencia	por	los	resultados	obtenidos	en	múlti-
ples	estudios	y	ensayos	clínicos	que	demuestran	
sus	 beneficios	 sobre	 la	 función	 cardiaca,	 con	
incremento	 de	 la	 tolerancia	 al	 ejercicio,	 mejo-
ría	 de	 la	 asincronía	 electromecánica	 ventricular	
y	disminución	de	la	insuficiencia	mitral,	asocia-
dos	a	reversión del	remodelado	y	reducción	de	la	
morbi-mortalidad1-4.	El	estudio	ecocardiográfico	
ha	demostrado	ser	una	herramienta	esencial	para	
la	 evaluación	 y	 seguimiento	 de	 estos	 casos.	 En	
esta	publicación	se	muestran	los	resultados	obte-
nidos	a	los	5	años	de	seguimiento,	en	los	pacien-
tes	 sometidos	 a	TRC	 con	marcapasos	 biventri-
culares	(cardioresincronizadores),	en	el	Instituto	
de	Cardiología	 y	Cirugía	Cardiovascular	 de  La	
Habana.

Objetivos

1.	Determinar	la	respuesta	clínica	y	
ecocardiográfica	a la	TRC a	los	5	años	de	
seguimiento.

2.	Evaluar	la	supervivencia	para	este	período	de	
tiempo.

Material y método
Entre	 Diciembre	 del	 2002	 y	 Noviembre	 del	

2006	 se	 implantaron	 marcapasos	 cardioresin-
cronizadores	 a	 47	 pacientes	 con	 insuficiencia	
cardiaca	refractaria	que	se	asistían	en	el	Instituto	
de	 Cardiología	 y	 Cirugía	 Cardiovascular	 de  La	
Habana,	a	quienes	se	les	evaluó	desde	el	punto	de	
vista	clínico	y	ecocardiográfico	de	forma	semestral	

hasta	su	deceso	o	completar	los	5	años	de	segui-
miento;	 el	 estudio	 concluyó	 en	 Noviembre	 del	
2011.

Criterios	 de	 inclusión:	 diámetro	 diastólico	
del	ventrículo	izquierdo	(DdVI)	≥	a 60	mm,	clase	
funcional	 (CF)	 III	 -	 IV,	 QRS	 ≥	 a	 120ms,	 frac-
ción	de	 eyección	del	 ventrículo	 izquierdo	 (FEVI)		
≤	 35%,	 asincronía	 interventricular	 ≥	 40	 ms	 e	
intraventricular	≥	65	ms.

Criterios	de	exclusión:	bloqueo	aurículo-ven-
tricular	 de	 2do.	 ó	 3er.	 Grado,	 infarto	 cardiaco	
re				ciente,	 enfermedad	 sistémica	 con	 riesgo	 inme-
diato	para	la	vida	o	posibilidades	de	supervivencia	
menor	 de	 1	 año,	 insuficiencia	 cardiaca	 aguda	 o	
terminal	 y	 paro	 cardiaco	 recuperado	 o	 arritmias	
ventriculares	 con	 criterio	 para	 implante	 de	 un	
desfibrilador	automático.

Todos	 los	 pacientes	 firmaron	 un	 consenti-
miento	 informado	 que	 explicaba	 los	 posibles	
beneficios,	 las	 limitaciones	y	complicaciones	que	
pudiera	tener	el	proceder.

Los	dispositivos	se	implantaron	con	la	técnica	
convencional,	 mediante	 la	 disección	 de	 la	 vena	
Cefálica	y/o	punción	de la	Subclavia;	para	la	esti-
mulación	del	ventrículo	izquierdo	(VI),	el	catéter	
electrodo	fue	ubicado	en	las	zonas	de	mayor	asin-
cronía	mecánica,	 a	 través	de	alguna	de	 las	venas	
del	seno	coronario	o	por	toracotomía	o	toracosco-
pía	en	los	casos	fallidos.	Los	marcapasos	utilizados	
fueron	Ejection,	Frontier	y	Stratos,	de	 las	firmas	
Medico,	Saint	Jude	y	Biotronik.

Para	el	seguimiento	se	evaluaron	desde	el	punto	
de	vista	clínico	los	síntomas	y	signos	de	insuficien-
cia	cardiaca,	la	clase	funcional,	la	respuesta	al	test	
de  la	Caminata  (TC)  y	 la	 cantidad	 de	 ingresos.	
Los	 pacientes	 en	 clase	 funcional	 IV	 avanzada,	
frecuencia	cardiaca	superior	a	120	latidos	/minuto	
y	limitaciones	para	la	marcha	fueron	excluidos	del	
test	de	caminata.
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El	estudio	ecocardiográfico	se	realizó	con	un	
equipo	 Philips	 iE33	 2006,	 versión	 3.0.1.420,	
transductor	 S5-1	 con	 arreglo	 de	 fase	 de  1,3	
a 3,6MHz	positivo	para	 el	 cálculo	de	 los	 volú-
menes	y	diámetros	cardiacos,	el	área	de	regurgi-
tación	mitral,  la	FEVI	 (métodos	de	Simpson	o	
área	longitud)	y	las	asincronías	inter	e	intraven-
tricular.	La	asincronía	interventricular	se	obtuvo	
de	 la	 diferencia	 entre	 los	 retardos	 electromecá-
nicos	del	VI	y	del	ventrículo	derecho	(VD)	con	
del	Doppler	pulsado.	El	retardo	electromecánico	
del	 VI	 resultó	 de	 la	 medición	 desde	 el	 inicio	
del	QRS	al	inicio	de	la	eyección	aórtica	y	el	del	
VD,	 desde	 el	 inicio	 del	QRS	 al	 de	 la	 eyección	
pulmonar;	 para	 calcular	 la  asincronía	 intraven-
tricular	se	midió	desde	el	inicio	del	QRS	al	pico	
sostenido	de	la	velocidad	sistólica	en	las	paredes	
lateral,	septal,	anterior	e	inferior,	con	vistas	de	2	
ó	4	cámaras	e	imágenes	espectral	y	color,	con	el	
Doppler	tisular5.

El	 área	 de	 regurgitación	 mitral	 (RM)	 fue	
medida	con	Doppler	color.	Se	definió	como	ligera	
la	menor	de	4;	moderada,	de 4	a 8;	y	severa,	mayor	
de	8. 

Las	 evaluaciones	 clínicas	 y	 ecocardiográficas	
fueron	realizadas	antes	del	proceder,	en	la	primera	
quincena	y	cada	6	meses	post-implante.

Se	 consideraron	 respondedores	 los	 pacientes	
que	tuvieron	mejoría	o	desaparición	de	los	sínto-
mas	y	signos	de	Insuficiencia	cardiaca	asociados	a:

1- Desde el punto de vista clínico:

1.	Aumento	de	la	tolerancia	al	ejercicio	evaluada	
con	el	TC	(incremento	de	la	distancia	recorrida		
≥	a 70	metros).

2.	Mejora	al	menos	de	un	grado	en la	CF.

3.	Reducción	de	la	cantidad	de	ingresos	en	
relación	al	período	pre-operatorio.

2- Desde el punto de vista ecocardiográfico:

1.	Mejoría	de	la	asincronía	ventricular.

2.	Reducción	del	volumen	sistólico	final	del	VI	
(VsfVI)	≥	15%	(respondedores	a	largo	plazo).

3.	Incremento	de la	FEVI al	menos	5%.

4.	Efectos	positivos	sobre	el	remodelado	
ventricular	(reducción	de	los	diámetros	
ventriculares).

análisis estadístico
Los	 resultados	 se	 expresaron	 en	valores	 abso-

lutos,	medios	 y	 por	 cientos,	 a	 través	 de	 tablas	 y	
gráficos.

El	 análisis	 estadístico	 se	 realizó	 a	 partir	 de	
una	base	 de	 datos	 creada	 con	 el	 software	 Statis-

tica	6	para	Windows.	Para	 las	comparaciones	de	
las	variables	pre	y	postratamiento	se	utilizó	el	test	
no	paramétrico	Prueba	de	los	Rangos	con	Signos	
de	Wilcoxon,	cuando	el	número	de	los	casos	fue	
igual	o	inferior	a	20,	y la	Prueba t	de	Student,	si	la	
cantidad	de	casos	era	superior	a	esta	cifra.

El	nivel	de	significación	utilizado	fue	de	una	p	
inferior	a	0.05.	

Resultados
Se	excluyeron	4	casos	(a	pesar	de	que	habían	

tenido	 respuestas	 agudas	 favorables	 a  la	 TRC):	
dos	fallecieron	antes	de	finalizar	el	primer	año	de	
seguimiento	por	causas	extracardiacas	 (Leptospi-
rosis	y	Cáncer	de	Pulmón)	y	los	otros	abandona-
ron	precozmente	el	seguimiento.

Las	características	clínicas	de	los	casos	estudia-
dos	se	encuentran	en	la	Figura	1.	En	total,	fueron	
43	pacientes	con	predominio	del	sexo	masculino,	
edad	media	de	59,8	±	9,4	años;	en	el	sexo	feme-
nino	la	edad	media	fue	de	51,9	±	12,8	años.

Diez	 enfermos	 (23,2%)	 se	 encontraban	 en	
CF	 IV:	5	de	 las	 16	mujeres	 (31,2%)	 y	5	de	 los	
27	hombres	(18,5%).	Con la	TRC,	41	de	los	43	
pacientes	mejoraron	su	CF	a	I	ó	II	(Figura	2).

De	 3	 pacientes	 en	 CF	 IV	 dependientes	 de	
apoyo	adrenérgico,	sólo	1	sobrevivió	más	de	5	años;	

Figura 01: Características clínicas.



Artigo Original

Relampa 2012;25(2):99-106

Molina Rz, Chirino OC, Mustelier Jv, Fernandez RG, hevia JC, Cruz Av, Garcia MR, Balea FD.

102

aunque	se	mantuvo	más	de	4	en	CF	II, después	de	
ese	 tiempo	 tuvo	progresión	de  la	 IC,	 con	hiper-
tensión	 pulmonar,	 disfunción	 del	VD,	múltiples	
consultas	y	2	ingresos	en	6	meses.	De	los	2	enfer-
mos	restantes, 1	falleció	alrededor	de	los	13	meses	
y	 el	 otro	 poco	 después	 de	 los	 3	 años,	 ambos	 de	
forma	 súbita;  estos	 2	 casos	 quedaron	 en	 CF	 III	
después	de la	TRC,	no	necesitaron	más	ingresos	y	
se	mantuvieron	ambulatorios	hasta	su	deceso.

El	 valor	medio	 de	 la	 distancia	 recorrida	 con	
el	TC	 a	 los	 5	 años	 o	 la	 última	 registrada	 antes	
del	 fallecimiento	 se	 incrementó	de	 199,5	 ±  140	
a 413,5	±	125,9 metros	(p=0,000).

Los	 ingresos	 se	 redujeron	 un	 63,4%	 en	 el	
primer	año	de	seguimiento,	de	41	el	año	previo	al	
proceder	a	15	en	el	año	ulterior	y	aumentaron	a	
26,	en	los	5	años	posteriores.	La	reducción	de	los	
ingresos	fue	mayor	en	el	sexo	femenino,	45,4%	vs	
33,3%	el	masculino. 

El	 estudio	 ecocardiográfico	 evidenció	 un	 au			-
mento	de la	FEVI,	reducción	de la	RM y	de	los	
diámetros  ventriculares	 con	 significación	 esta-
dística	 (Figura	3).	El	VsfVI	 se	 redujo	un	24,3%	
(30,7%	los	sobrevivientes	y	13,4%	los	fallecidos,	
entre	quienes	se	encontraban	los	4	casos	no	respon-
dedores);	 hubo,	 además,	 mejoría	 de	 las	 sincro-
nías	 inter	e	 intraventricular	(p=0,000).	Entre	 los	
pacientes que	fallecieron	se	encontraron	previo	al	
procedimiento volúmenes	y	diámetros	ventricula-
res	mayores	(Figura	4)	con	una	FEVI	más	depri-
mida	(18,1%	±	4,3	los	fallecidos	vs	23,4%	±	5,3	
los	 sobrevivientes).  La	 FEVI  previa	 de	 los	 casos	
que	hicieron	MS	fue	de 18,4%	±	4,3. La	signifi-
cación	estadística	fue	menor	entre	los	fallecidos.

Los	 4	 pacientes	 no	 respondedores	 fallecieron	
en	los	3	primeros	años	de	seguimiento:	3	de	forma	
súbita	y	1	en	IC.	Entre	estos	casos	hubo	1	en	clase	
funcional	 IV	previa	dependiente	de	 apoyo	 adre-
nérgico,	 otro	 con	 discordancia	 entre	 la	 zona	 de	
mayor	asincronía	(pared	inferior)	y	el	sitio	de	esti-
mulación	(pared	anterior)	y	2	con	IC	global,	con	
disfunción	importante	del	VD.

En	 los	 5	 años	 de	 seguimiento	 fallecieron	 16	
pacientes:	9	(56,2%)	de	forma	súbita,	4	en	IC	y	

Figura 02: Clase funcional en los casos estudiados. n=43.

Figura 03: Estudio ecocardiográfico.

Figura 04: Estudio ecocardiográfico en sobrevivientes y fallecidos 
de causa cardiaca.
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en	3	no	se	pudo	conocer	la	causa.	El	43,7%	de	los	
fallecidos	 (7	de	16)	 tenía	 una	CF	 IV	previa.	La	
supervivencia	en	el	primer	año	fue	del	86%	y,	a	
los	5,	del	62,7%.

De	los	10	pacientes	en	CF	IV,	3	murieron	en	
IC	y	4	hicieron	MS. El	sexo	femenino	tuvo	mayor	
supervivencia	(11	de	16:	68,7%)	que	el	masculino	
(16	de	27:	59,2%).

Discusión
La	 TRC  mostró	 resultados	 favorables	 tanto	

desde	 el	 punto	de	 vista	 clínico	 como	 ecocardio-
gráfico,	con	reducción	de	la	cantidad	de	ingresos y	
supervivencia	 del	 62,7%	 a	 los	 5	 años	 de	 segui-
miento.

El	estudio	ecocardiográfico y	el	Doppler	tisu-
lar	fueron	las	referencias	esenciales para	seleccio-
nar	los	casos	y	evaluar	los	efectos	post-operatorios	
del	 proceder;	 la	 definición	 de	 la	 zona	 de	mayor	
asincronía	 y	 la	 resincronización	 ventricular	 ulte-
rior,	asociados	a	la	programación	del	marcapasos	
y	la	optimización	del	intervalo	PR,	parecen	haber	
sido	elementos	claves	en	los	resultados	obtenidos.	
En	uno	de	estos	pacientes	con	marcada	asincronía	
intraventricular	 por	 retardo	 en	 la	 pared	 inferior,	
la	estimulación	del	VI	se	efectuó	en	la	cara	ante-
rior	y	esta	diferencia	no	pudo	ser	corregida	con	la	
programación	 del	 cardioresincronizador;	 aunque	
el	enfermo	tuvo	ligera	mejoría	inicial,	la	función	
ventricular	se	deterioró	de	forma	progresiva	hasta	
el	deceso	1	año	después.	La	estimulación	en	sitios	
muy	alejados	o	en	la	pared	opuesta	a	la	más	asin-
crónica	 pudiera	 no	 permitir	 la	 resincronización	
ventricular.

En	la	actualidad	existen	resultados	controver-
siales	en	relación	a	la	utilidad	del	eco	Doppler	para	
determinar	la	asincronía	y	la	respuesta	a la	TRC.	
En un	sub-estudio	del	COMPANION6,	Saxon	y	
colaboradores	 concluyen	 que	 la	 localización	 del	
catéter	en	el	VI	no	es	determinante	en	la	respuesta	
a la	TRC;	a	corto	plazo	la	colocación	en	la	región	
lateral	parece	la	más	favorable,	pero	este	resultado	
se	asemeja	al	obtenido	con	las	localizaciones	en	las	
zonas	 anterior	 o	 posterior	 en	 los	 casos	 crónicos.	
Fung,  en	 un	 estudio	 con	 101	 pacientes,	 encon-
tró	que	no	hubo	diferencias	 con	 las	 ubicaciones	
de	los	catéteres	para	la	estimulación	del	VI	en	los	
sitios	concordantes	o	discordantes,	con	respecto	a	
la	 reversión	del	 remodelado	o	 la	mortalidad7.	El	
estudio	PROSPECT8,	aunque	recibió	críticas	más	
tarde9,10,	 no	 logra	 definir	 alguna	medida  ecocar-
diográfica	de	 asincronía	para	 la	 evaluación	de  la	
TRC;	 Derval	 y	 colaboradores,	 en	 un	 estudio	
con	35	pacientes con	miocardiopatía	dilatada	no	
isquémica,	 obtienen	 mejores	 resultados	 con	 la	
estimulación	del	VI	por	vía	endocárdica	(a	través	

de	una	punción	trans-septal)	que	con	la	estimula-
ción	de	SC	obtenidos	con	Doppler	tisular,	en	los	
sitios	de	mayor	retardo	y	en	la	pared	lateral11.

A	pesar	 de	 lo	 descrito	 en	 el	 párrafo	 anterior,	
existen	múltiples	evidencias	que	ratifican	las	ven		-
tajas	 y	 posibilidades	 del	 Doppler	 tisular	 para	
evaluar la	TRC12-16.	En	esta	corta	serie,	el	uso	de	
las	 técnicas	 ecocardiográficas	 referidas	 propor-
cionó	 soólo	 un	 9,3%	 de	 no	 respondedores.  La	
experiencia	de	 los	 ecocardiografistas,	 los	mismos	
desde	el	inicio	del	estudio,	debe	haber	influido	en	
este	resultado.

La	 disfunción	 del	 VD	 parece	 ser	 un	 indica-
dor	de	mal	pronóstico	en	los	pacientes	sometidos	
a	TRC17-19.	 La	 aparición	de	 IC	derecha	 en	 2  de	
los	 casos	 de	 este	 estudio	 tuvo	 resultados	 desfa-
vorables;	ya	se	ha	reportado	la	importancia	de	la	
interdependencia	ventricular	en	que	la	dilatación,	
la	 sobrecarga	 de	 volumen	 y/o	 presión	 del	 VD,	
pueden	desplazar	a	 la	 izquierda	el	 tabique	 inter-
ventricular	 y	modificar	 la	 anatomía	 y	 las	 condi-
ciones	de	llenado	del	VI.	Estos	cambios	pueden,	
además,	 modificar	 la	 distensibilidad	 del	 VI	 y	
reducir	 la	precarga	y	el	gasto	cardiaco	 izquierdo.	
La	insuficiencia	tricúspide	y	la	aparición	de	arrit-
mias	 pueden	 contribuir	 al	 empeoramiento	 de	 la	
función	ventricular	(17,	18).	Tabereaux,	en	estu-
dio	con	130	pacientes,	observó	que	la	disfunción	
del	VD	es	un	fuerte	predictor	de	no	respuesta	a la	
TRC19.

Los	ensayos	clínicos	de	TRC	reúnen	gran	can			-
tidad	de	pacientes	en	CF	III	y	relativamente	pocos	
en	clase	IV;	el	COMPANION20	con	218	de	1520	
y	el	estudio	multicéntrico	observacional	MILOS21	
con	187	de	1303	reunieron	la	mayor	cantidad	de	
casos	(alrededor	del	14%). En	esta	corta	serie,	la	
cantidad	de	enfermos	en	CF	IV	(23,2%)	fue	muy	
superior	a	la	de	los	estudios	referidos,	aunque	en	la	
mayoría	eran	ambulatorios	(70%),	estos	se	encon-
traban	 totalmente	 incapacitados	 desde	 el	 punto	
de	vista	físico,	con	disnea	en	reposo	o	a	esfuerzos	
mínimos	y	la	función	cardiaca	severamente	dete-
riorada,	por	lo	cual	los	resultados	obtenidos	deben	
considerarse	muy	favorables.

Desai22,	 en	 su	 publicación	 del	 2006,	 identi-
fica la	CF	IV como	único	predictor	de	descargas	
apropiadas	del	DAI,	lo	que	revela	el	beneficio	de	
estos	 dispositivos	 en	 la	 reducción	 de	 la	mortali-
dad	de	ese	tipo	de	enfermos.	Un	reporte	del	estu-
dio	 COMPANION23	 demostró	 mayor	 riesgo	
de	descargas	apropiadas	en	los	pacientes	con	CF	
IV. En	la	serie que	aquí	se	presenta, más	de	la	mitad	
de	los	casos	murió	de	forma	súbita;	si	acorde	los	
resultados	de	las	2	publicaciones	mencionadas	se	
considera la	CF	IV	como	marcador	de	riesgo	para	
la	 aparición	 de	 arritmias	 ventriculares	malignas,	
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estos	enfermos	en	quienes	se	implantó	un	marca-
pasos	 cardioresincronizador	 pudieran	 haberse	
beneficiado	 con	 el	 uso	 de	 un	DAI.	 El	 aumento	
de	 la	 supervivencia	proporcionada	por	 la	 terapia	
combinada	(DAI	biventricular)	se	encuentra	bien	
demostrada	desde	el	estudio	COMPANION.

El	43,7%	de	los	fallecidos	de	forma	súbita	en	
esta	serie	se	encontraba	en	CF	IV	previo	al	proce-
der.	 En	 el	 estudio	MILOS,	 donde	 se	 realizó	 un	
seguimiento	 a	 largo	 plazo,	 se	 encontró	 que	 los	
pacientes	 masculinos,	 con	 mayor	 CF	 y	 menor	
FEVI,	tuvieron	mayor	riesgo	de	muerte.	Un	resul-
tado	 similar	obtiene	Stabile	 y	 colaboradores	 con	
233	casos	(24),	donde	el	sexo	masculino,	la	clase	
funcional	 IV	y	 la	fibrilación	auricular	 resultaron	
predictores	de	peor	pronóstico.	Los	resultados	de	
estas	 publicaciones	 se	 asemejan	 a	 los	 obtenidos	
en	 el	 presente	 estudio,	 en	 que	 sólo	 se	 utilizaron	
marcapasos	 resincronizadores,	 y	 también	 el	 sexo	
masculino	y la	marcada	depresión	de la	FEVI y la	
CF	IV	parecen	haber	incidido	más	en	la	evolución	
desfavorable	y	la	mortalidad.	Las	mujeres,	a	pesar	
de	haber	 tenido	un	mayor	por	ciento	en	CF	IV	
(31,2%	vs	18,5%),	tuvieron	menor	mortalidad	a	
los	 5	 años.	El	mayor	 beneficio	de  la	TRC en	 el	
sexo	 femenino	 ya	 ha	 sido	 reportado	 en	 diversas	
publicaciones25-26.

Este	 estudio	 mostró	 un	 peor	 estado	 clínico,	
con	más	asincronía	pre-operatoria	y	mayores	vo			-
lúmenes	y	diámetros	ventriculares	entre	los	falle-
cidos,	quienes	además	tuvieron	una	FEVI	previa	
muy	 reducida.	 Las	 guías	 publicadas	 en	 el	 año	
2008	proponen la	FEVI ≤	35%	como	uno	de	los	
criterios	para	 el	 implante	de	DAI,	 en	 la	preven-
ción	 primaria	 de	 pacientes	 con	 antecedentes	 de	
infarto	cadiaco	o	miocardiopatías	dilatadas	y	CF	
II-III27,28;	el	valor	de la FEVI entre	≤	35%	como	
marcador	para	recibir	un	DAI	ha	sido	un	criterio	
controvertido29-31.

En	 el	 Sudden	 cardiac	 death	 in	 heart	 failure	
trial	(SCD-HeFT)32,	se	observó	un	mayor	benefi-
cio	o	valor	predictivo	entre	los	pacientes	con	FEVI	
≤	25%.	En	el	COMPANION, se	encontró	que la	
FEVI ≥	20%	redujo	el	riesgo	de	MS;	estas	cifras	se	
aproximan	a	las	reportadas	en	este	estudio,	donde	
los	pacientes	que	murieron	de	forma	súbita	tuvie-
ron	una	FEVI	<	23%.

Conclusiones
A	 los	 5	 años	 de	 seguimiento,  la	 TRC  con	

marcapasos	biventriculares	se	mantuvo	con	resul-
tados	 favorables,	 tanto	 desde	 el	 punto	 de	 vista	
clínico	 como	 ecocardiográfico,	 con	una	 supervi-
vencia	del	62,7%. La	MS fue	la	principal	causa	de	
muerte.	El	sexo	masculino,	la	marcada	depresión	
de  la	FEVI previa	 (≤	23%)	y  la	CF	IV	tuvieron	
peor	pronóstico.
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