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La terapia de resincronización cardiaca con desfibrilador se debe
reducir a otra con marcapasos para los superrespondedores?
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A pesar del papel bien establecido de la terapia de resincro-

nización cardiaca (TRC) para los pacientes con insuficiencia

cardiaca (IC)1,2, los investigadores siguen trabajando para deter-

minar el efecto beneficioso que aporta este tratamiento y explorar

nuevas indicaciones. Una cuestión importante que se plantea es la

alta variabilidad de la tasa de respuesta a la TRC y la identificación

de los pacientes con respuesta eficaz3.

Además, para la respuesta a la TRC se utiliza una terminologı́a

muy diversa, que incluye conceptos como remodelado inverso del

ventrı́culo izquierdo (VI) a medio plazo, mejorı́a sintomática,

reducción de los eventos/mortalidad por IC o una combinación de

estos parámetros. Según cuál sea la definición de la respuesta, la

falta de respuesta a la TRC se da en un 30-45% de los pacientes. Por

otro lado, se produce una respuesta extraordinariamente favorable

en un subgrupo de pacientes que se caracterizan por una mejorı́a

significativa de la fracción de eyección del VI (FEVI) con

remodelado inverso que lleva a una recuperación normal o casi

normal de la función cardiaca; a estos pacientes se los denomina

superrespondedores a la TRC.

Dado que estos superrespondedores se caracterizan por una

mejorı́a significativa de la FEVI hasta casi la normalización, se

plantea una nueva cuestión respecto a si esos pacientes siguen

necesitando TRC con desfibrilador (TRC-D) al reemplazar el

dispositivo; es decir, si bastarı́a con reducirla a TRC con marcapasos

(TRC-M). Dado que la FEVI es el más importante factor predictivo

de muerte súbita cardiaca, un valor tras la TRC claramente superior

al 40% o incluso próximo al 50% puede implicar que el riesgo

posterior de muerte súbita cardiaca será bajo. En el caso de

pacientes a los que se ha implantado un desfibrilador para

prevención primaria, teóricamente, una reducción de TRC-D a TRC-

M podrı́a hacer que el tratamiento tenga una relación coste-

efectividad más favorable. Conocer la relación existente entre el

grado de respuesta a la TRC y la disminución del riesgo de arritmias

ventriculares aportará nueva luz sobre esta importante cuestión

clı́nica.

En un artı́culo publicado en REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA,

Garcı́a-Lunar et al4 han presentado los resultados de un análisis

retrospectivo de 196 pacientes con IC tratados con TRC-D y han

comparado la incidencia de arritmias ventriculares en diferentes

subgrupos en función del grado de respuesta ecocardiográfica. Se

incluyó a los pacientes en el estudio según las guı́as previamente

establecidas para el uso de TRC. La evaluación de las arritmias

ventriculares se basó en todo episodio detectado por el desfi-

brilador que requiriera la activación del marcapasos antitaqui-

cardia o la desfibrilación. Los pacientes superrespondedores se

definieron por obtener una mejorı́a � 2 veces en la FEVI o por una

FEVI final � 45% a los 12 meses del implante.

Los autores observaron reducciones del 78,2 y el 80,8% de las

arritmias ventriculares en los superrespondedores, en compara-

ción con los respondedores (aumento de FEVI � 5%) y los no

respondedores respectivamente. En un análisis adicional, se

observó que los factores independientes predictivos de arritmias

ventriculares eran la falta de superrespuesta a la TRC, el implante

de un dispositivo de prevención secundaria, el tratamiento con

amiodarona y un QRS > 160 ms.

La mejorı́a de la FEVI y el remodelado inverso del VI obtenido

mediante TRC son mucho mayores que con el tratamiento médico

de la IC. Mientras que los bloqueadores neurohormonales contra-

rrestan a los factores tradicionales que regulan los mecanismos

fisiopatológicos de la IC, la TRC actúa principalmente corrigiendo

que la contracción no se produzca en el momento adecuado como

resultado del retraso electromecánico5. No obstante, hay un

subgrupo de pacientes que presentan una superrespuesta a la

TRC. En estudios previos se ha descrito gran variabilidad de

la prevalencia de estos pacientes con superrespuesta, con valores

entre el 9,7 y el 29%6–12. Es probable que esta diversidad en la

respuesta esté relacionada con diferencias en los criterios

utilizados para definir a los pacientes superrespondedores que

han aplicado diferentes parámetros ecocardiográficos y clı́nicos

(tabla). Un parámetro clı́nico comúnmente utilizado es la clase

funcional de la New York Heart Association, que tiene como
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limitaciones su subjetividad y un efecto placebo importante, según

se ha observado en ensayos controlados y aleatorizados1,2.

Además, en la mayorı́a de los estudios previos se utilizó el

volumen telesistólico del VI en vez de la FEVI como criterio

principal para identificar a los respondedores, ya que refleja el

efecto combinado del aumento de la función sistólica y la

reducción de la masa del VI, parámetros ambos que son

caracterı́sticas distintivas del remodelado inverso del VI. Habi-

tualmente se ha descrito a los superrespondedores como pacientes

con mayor probabilidad de etiologı́a no isquémica con un bloqueo

completo de rama izquierda del haz, y probablemente mujeres13.

En el presente estudio, la única diferencia observada en los

superrespondedores es la mayor prevalencia de etiologı́a no

isquémica.

A pesar de la falta de una definición unificada, en estudios

previos se ha puesto de manifiesto de manera uniforme que los

pacientes superrespondedores a la TRC tienen un pronóstico

favorable a largo plazo6–12. Esta observación corrobora la hipótesis

de que el remodelado inverso del VI a medio plazo y la ganancia de

FEVI predicen un pronóstico favorable a largo plazo en menor

mortalidad por cualquier causa, mortalidad cardiovascular y

episodios de IC5,14. En estudios previos se habı́a observado una

reducción de las arritmias ventriculares en los pacientes supe-

rrespondedores a la TRC15,16. Por otro lado, en los superresponde-

dores se produjeron descargas apropiadas del desfibrilador

automático implantable a pesar de la reducción de las arritmias

ventriculares10. La cuestión clı́nica que se plantea es si se debe

reducir la TRC-D a una TRC-M en los pacientes superrespondedores

a la TRC.

Según los datos publicados, parece claro que será necesario

aplicar de entrada la TRC-D cuando se usa la TRC como nuevo

tratamiento, ya que estos pacientes tenı́an una FEVI < 35%, incluso

en el contexto de prevención primaria de la muerte súbita cardiaca.

Sin embargo, en el transcurso de pocos años, cuando los pacientes

adquieren una respuesta significativa de remodelado inverso del VI

con casi normalización de la FEVI, el riesgo posterior de arritmias

ventriculares se reduce al mı́nimo. En consecuencia, aunque la

TRC-D pueda ser necesaria para prevenir la muerte súbita arrı́tmica

en los primeros años de tratamiento, hay que volver a evaluar esta

necesidad al sustituir el dispositivo de los superrespondedores. De

hecho, el uso de la TRC-M sola redujo también la muerte súbita

cardiaca en el estudio CARE-HF14. En este estudio, aunque

3 pacientes del grupo de superrespondedores sufrieron arritmias

ventriculares, no se sabe si estos pacientes tenı́an indicación de

desfibrilador como prevención secundaria de muerte súbita

cardiaca (que ocurrió en 9 de los 51 pacientes) o se inició

tratamiento con amiodarona a causa de los antecedentes de

arritmias (como ocurrió en 13 de los 51 pacientes). Además, el

presente estudio es un análisis retrospectivo de los pacientes

durante un periodo de 13 años, y hubo una cantidad importante de

datos incompletos, lo que hizo preciso excluir del análisis a un alto

porcentaje de pacientes. Ası́ pues, para determinar el mejor

equilibrio entre la eficacia y la relación coste-efectividad del

segundo dispositivo en los pacientes superrespondedores a la TRC,

es imprescindible llevar a cabo un ensayo aleatorizado en el que se

compare el cambio a TRC-M con la continuación de la TRC-D en

pacientes con indicación de desfibrilador automático implantable

en el momento de sustituir el dispositivo. Es preciso tener en

cuenta otras dos consideraciones prácticas. La primera es cómo

trazar una lı́nea que defina el valor umbral para establecer qué

pacientes son superrespondedores y en qué parámetros debe

basarse. Un posible criterio es el remodelado inverso del VI

significativo (p. ej., > 30% de reducción del volumen telesistólico

del VI) y FEVI > 45%. La otra cuestión es que los pacientes con una

etiologı́a isquémica pueden sufrir progresión de la enfermedad

coronaria y, por lo tanto, tener mayor riesgo de nuevos eventos

Tabla

Principales estudios que han evaluado a pacientes superrespondedores tras la terapia de resincronización cardiaca

Autores Tamaño

muestral, n

Prevalencia de

superrespondedores,

n (%)

Criterios principales Resultados principales

Castellant et al6 84 11 (13) Recuperación funcional

(NYHA I-II) y normalización

de la FEVI

Los superrespondedores mantienen una supervivencia

excelente

Hsu et al7 752 191 (25) El cuartil superior del cambio

de la FEVI a los 12 meses

La superrespuesta se asoció a una reducción del riesgo de

eventos cardiacos posteriores; el sexo femenino, la ausencia

de infarto de miocardio previo, la duración del QRS � 150 ms,

el ı́ndice de masa corporal < 30 y un valor basal más bajo

del ı́ndice de volumen auricular izquierdo fueron factores

predictivos de los superrespondedores

Reant et al8 186 18 (9,6) Mejora de la clase funcional

y FEVI � 50% más DVTSVI

� 15% a los 6 meses

El volumen auricular izquierdo < 55 ml y la distensión

longitudinal general � –12% predijeron de manera

independiente a los superrespondedores

Rickard et al9 233 32 (13,7) DFEVI � 20% El bloqueo basal de rama izquierda del haz se asocia a

superrespuesta a la TRC.

Los superrespondedores tienen un resultado a largo plazo

mejor que el de los no superrespondedores

Steffel et al10 110 DFEVI � 10%

DVTSVI � 30%

DVTDVI � 20%

Tres definiciones de la superrespuesta tienen un alto valor

predictivo de una evolución favorable tras la TRC.

Descargas del DAI detectadas incluso en pacientes con

remodelado inverso significativo

Ypenburg et al11 302 66 (22) DVTSVI � 30% El grado de remodelado inverso del VI en un seguimiento

a medio plazo predice los resultados a largo plazo en los

pacientes tratados con TRC

Antonio et al12 87 10 (12) DNYHA � 1 o más, aumento de

la FEVI al doble o más o una

FEVI > 45%, DVTSVI > 15%

Los pacientes en fases más tempranas de la miocardiopatı́a,

con menos alteración de la geometrı́a ventricular, parecen

tener mayor probabilidad de pasar a ser superrespondedores

DAI: desfibrilador automático implantable; FEVI: fracción de eyección del ventrı́culo izquierdo; NYHA: clase funcional de la New York Heart Association; TRC: terapia de

resincronización cardiaca; VTDVI: volumen telediastólico ventricular izquierdo; VTSVI: volumen telesistólico del ventrı́culo izquierdo.
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isquémicos que deterioren la FEVI en mayor medida. En tales

pacientes, una reducción a una TRC-M a corto plazo en el momento

de sustituir el dispositivo puede no ser aconsejable.
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