
306 Rev Esp Cardiol 2004;57(4):306-12 62

Introducción. Alrededor del 30% de los pacientes no
responde al tratamiento de resincronización para la insu-
ficiencia cardíaca. El objetivo del estudio ha sido analizar
las variables que pueden ser predictoras de falta de res-
puesta.

Pacientes y método. Se analizaron los resultados de
una serie de 63 pacientes a los que se implantó un dispo-
sitivo de resincronización biventricular. Se realizó una va-
loración clínica y de parámetros de función ventricular iz-
quierda basal y a los 6 meses. Se consideró que habían
mejorado los pacientes que estaban vivos sin trasplante
cardíaco y habían aumentado más de un 10% la distan-
cia caminada en el test de los 6 min.

Resultados. La edad media fue de 68,3 ± 8 años; 51
pacientes (81%) eran varones y la clase funcional de la
NYHA era III-IV en el 79,4%. La fracción de eyección me-
dia fue 22,4 ± 6%, la duración del QRS, 177 ± 25 ms, y el
77,8% estaba en ritmo sinusal. Un 46% (n = 29) tenía
cardiopatía isquémica. A los 6 meses, el 69,8% respon-
dió al tratamiento. La ausencia de mejoría se asoció con
cardiopatía isquémica, historia de taquicardia ventricular
monomórfica sostenida e insuficiencia mitral de grado >
II/IV previa al implante, pero no mostró relación con el
resto de los parámetros basales analizados. En el análi-
sis de regresión logística, las 3 variables fueron predicto-
res independientes de la falta de mejoría (OR = 4,8; 
IC del 95%, 1,2-18,3; p = 0,023; OR = 8,7; IC del 95%,
1,8-41,3; p = 0,007; y OR = 8,03; IC del 95%, 1,7-37,1; 
p = 0,008, respectivamente).

Conclusión. La probabilidad de responder al trata-
miento de resincronización es menor en pacientes con
cardiopatía isquémica, insuficiencia mitral importante o
historia de taquicardia ventricular monomórfica sostenida.
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Predictors of Lack of Clinical Improvement at Mid-
Term Follow-up With Cardiac Resynchronization
Therapy

Introduction. About 30% of all patients do not respond
to cardiac resynchronization therapy for heart failure. The
objective of the study was to analyze the variables that
may predict the lack of response.

Patients and method. We analyzed the results in a se-
ries of 63 patients who received cardiac resynchroniza-
tion with a biventricular device. Clinical and left ventricular
function parameters were evaluated at the beginning of
the study and at 6 months. Responders were defined as
those who were alive, had not received a heart transplant,
and who achieved more than a 10% increase in distance
in the 6-minute walking test.

Results. Mean age was 68.3 (8) years, 51 patients
(81%) were men, and NYHA functional class was III-IV in
79.4%. Mean left ventricular ejection fraction was 22.4%
(6)%, QRS width was 177 (25) ms, and 77.8% were in si-
nus rhythm. Almost half (46%, n=29) had ischemic heart
disease. At 6-month follow-up, 69.8% of the patients were
responders. Ischemic heart disease, sustained mono-
morphic ventricular tachycardia and a degree of mitral re-
gurgitation >II/IV before implantation were associated with
lack of response. No association was found for any of the
other baseline variables. Logistic regression analysis
identified all three of the aforementioned variables as in-
dependent predictors of lack of response: ischemic heart
disease OR=4.8, 95% CI, 1.2-18.3, P=.023; ventricular
tachycardia OR=8.7, 95% CI, 1.8-41.3, P=.007; and mitral
regurgitation OR=8.03, 95% CI, 1.7-37.1, P=.008.

Conclusion. The likelihood of responding to resynchro-
nization therapy is lower in patients with ischemic heart
disease, significant mitral regurgitation, or sustained mo-
nomorphic ventricular tachycardia.
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El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité
Ético del Hospital y todos los pacientes firmaron el
consentimiento informado antes de su inclusión.

Método

Se trata de un estudio observacional, prospectivo, en
el que los pacientes fueron incluidos consecutivamen-
te. A los pacientes seleccionados se les realizó una
evaluación basal que incluyó: valoración de la clase
funcional de la NYHA, prueba de la marcha durante 6
min11, encuesta de calidad de vida usando el cuestiona-
rio de Minnesota para insuficiencia cardíaca12 (a ma-
yor puntuación, peor calidad de vida), ecocardiograma
(diámetros ventriculares, valoración semicuantitativa13

del grado de insuficiencia mitral y fracción de eyec-
ción calculada por el método de Simpson biplanar) y
ventriculografía con isótopos en fase de equilibrio.

Tras la evaluación inicial, se les implantó el disposi-
tivo de resincronización cardíaca Guidant Contak-
HF®, Contak-Renewal® o Renewal II® (este último en
caso de que hubiera indicación de implante de desfi-
brilador según los criterios aceptados) con un electro-
do en la aurícula derecha (en caso de que se encontra-
ran en ritmo sinusal), el ápex de ventrículo derecho y
un electrodo Easy Track®, Guidant® especialmente di-
señado para su colocación en una vena cardíaca distal,
cateterizando el seno coronario mediante un catéter-
guía.

Durante el seguimiento se realizó una evaluación
completa de los pacientes a los 6 meses, aunque algu-
nos requirieron revisiones no programadas. Se consi-
deró que los pacientes habían tenido una respuesta po-
sitiva a la TRC en función de una variable clínica
compuesta que incluía: ausencia de muerte de origen
cardíaco o trasplante cardíaco y mejoría en la distancia
recorrida durante la prueba de la marcha de los 6 min.
Se exigió un aumento superior a un 10% en la distan-
cia recorrida en la prueba de la marcha de los 6 min,
de forma individualizada para cada paciente, para con-
siderar que había habido mejoría en el estado clínico.
Aunque esta prueba se correlaciona solamente de for-
ma moderada con el consumo pico de oxígeno en pa-
cientes con insuficiencia cardíaca moderada o
severa14, muestra una buena reproducibilidad intrapa-
ciente a medio plazo15. Estudios previos han mostrado
que es necesaria una variación mínima de un 10% para
confirmar con un 99% de intervalo confianza que ha
ocurrido un cambio real en el efecto de la terapia14.

Programación del dispositivo

El dispositivo fue programado en modo de estimu-
lación DDD en los pacientes en ritmo sinusal y en modo
VVIR en los que se encontraban en fibrilación auricular,
intentando asegurar un elevado porcentaje de estimula-
ción biventricular en estos últimos, bien con fármacos,

Díaz-Infante E, et al. Predictores de ausencia de mejoría con la terapia de resincronización

63 Rev Esp Cardiol 2004;57(4):306-12 307

INTRODUCCIÓN

Aproximadamente el 30% de los pacientes con insu-
ficiencia cardíaca presentan trastornos de la conduc-
ción que dan lugar a una contracción ventricular asin-
crónica e influyen de forma negativa en su pronóstico1,2.
En la insuficiencia cardíaca persistente, la resincroni-
zación cardíaca está aceptada como una medida com-
plementaria al tratamiento farmacológico3 y ha demos-
trado, en ensayos clínicos aleatorizados, que puede
mejorar la capacidad funcional y la calidad de vida4-7.
El metaanálisis de Bradley et al8 muestra que la terapia
de resincronización cardíaca (TRC) es un tratamiento
que mejora la supervivencia en la insuficiencia cardía-
ca8. Sin embargo, alrededor de un tercio de los pacien-
tes no mejoran con la TRC5,6 y, aunque se han relacio-
nado parámetros ecocardiográficos y relativos a la
localización del electrodo con la falta de respuesta a la
TRC9,10, no se han identificado claramente variables
clínicas previas al implante que puedan predecir una
falta de mejoría con dicho tratamiento.

El propósito de nuestro estudio ha sido analizar de
forma prospectiva las variables que pueden ser predic-
toras de una falta de respuesta a la TRC.

PACIENTES Y MÉTODO

Pacientes

Se seleccionó para su inclusión en el estudio a los
pacientes con insuficiencia cardíaca crónica que se 
encontraban en clase funcional II-IV de la New York
Heart Association (NYHA) a pesar de tratamiento far-
macológico optimado y con dosis estables durante los
2 meses previos. Todos los pacientes debían presentar
una fracción de eyección del ventrículo izquierdo
(FEVI) ≤ 40%, un diámetro telediastólico del ventrícu-
lo izquierdo (DTDVI) superior a 55 mm, bloqueo de
rama izquierda con intervalo QRS ≥ 130 ms y una dis-
tancia recorrida en la prueba de la marcha durante 6
min inferior a 500 m.

ABREVIATURAS

TRC: terapia de resincronización cardíaca.
FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo.
NYHA: New York Heart Association.
DTDVI: diámetro telediastólico del ventrículo

izquierdo.
DTSVI: diámetro telesistólico del ventrículo 

izquierdo.
TVMS: taquicardia ventricular monomórfica 

sostenida.



bien con ablación del nodo auriculoventricular.
Para los pacientes en ritmo sinusal, el intervalo AV

fue programado en 140 ms y el intervalo PV, en 120
ms, de acuerdo con los resultados obtenidos en estu-
dios previos en este tipo de pacientes16-18. En todos los
pacientes, la estimulación biventricular fue sincrónica
(intervalo VV = 0).

Análisis estadístico

Las variables cualitativas se expresan como número y
porcentaje y las variables cuantitativas, como media ±
desviación estándar (DE). La comparación de las varia-
bles cualitativas se realizó mediante la prueba de la χ2.
Las variables cuantitativas fueron comparadas mediante
el test de la t de Student para muestras independientes.
Para analizar la mejoría en distintos momentos del se-
guimiento, se aplicó, para variables cualitativas, el test
de McNemar, y para variables cuantitativas, el test de la
t de Student para datos apareados. Para el análisis multi-
variable se aplicó la regresión logística paso a paso. Se
consideró estadísticamente significativa la diferencia
entre variables cuando p < 0,05. El análisis de los datos
se realizó mediante el paquete estadístico SPSS 10.0.

RESULTADOS

Desde enero de 2001 hasta enero de 2003, se selec-
cionó a 68 pacientes para el implante de un dispositivo
de estimulación biventricular en nuestro centro. De es-
tos 68 pacientes en que se intentó ubicar el electrodo
de estimulación del ventrículo izquierdo en el sistema
venoso coronario, no se logró en 5 (7,4%), y en otros 3
(4,4%) se perdió la posibilidad de estimulación ventri-
cular izquierda debido a estimulación diafragmática
intensa o aumento del umbral de captura. En 4 de es-
tos pacientes se implantó con éxito un electrodo de es-
timulación del ventrículo izquierdo en el epicardio.

En los 64 pacientes que pudieron recibir TRC, se
implantó un marcapasos de estimulación biventricular
en 33 (51,7%) y un desfibrilador con estimulación bi-
ventricular en 31 (48,4%). Un paciente fue excluido
del análisis porque murió al cuarto mes del implante
como consecuencia de una neoplasia pulmonar.

Las características basales de los 63 pacientes que
finalmente fueron analizados se describen en las ta-
blas 1 y 2. La edad media fue 68,3 ± 8 años y 51 pa-
cientes (81%) eran varones. Un total de 50 pacientes
(79,4%) estaba en clase funcional III o IV de la
NYHA. La duración media del QRS fue de 177 ± 25
ms y la FEVI media por ecocardiografía, del 22,4 ±
6%. Un 46% de los pacientes tenían una miocardio-
patía isquémica (con estenosis coronaria mayor del
70% demostrada por coronariografía o con infarto de
miocardio previo documentado). Entre los 29 pacien-
tes con cardiopatía isquémica, 21 (72,4%) habían te-
nido al menos un infarto miocardio previo y, de ellos,
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16 (55,2%) habían tenido un infarto de localización
anterior.

Hubo 13 pacientes (20,6%) que se encontraban en

TABLA 1. Características demográficas basales de
los pacientes y tratamiento para la insuficiencia
cardíaca antes de recibir la terapia de
resincronización cardíaca

Características basales (n = 63)

Edad (años) 68,3 ± 8

Varones, n (%) 51 (81)

Clase funcional NYHA

II 13 (20,6)

III 42 (66,7)

IV 8 (12,7)

Puntuación calidad de vida 42,7 ± 21,2

Distancia prueba 6 min (m) 250 ± 141

Cardiopatía, n (%)

No isquémica 34 (54)

Isquémica 29 (46)

Tipo de resincronizador, n (%)

Marcapasos 32 (50,8)

Desfibrilador 31 (49,2)

Sin arritmia clínica 7 (22,6)

Síncope con TV/FV inducible 3 (9,7)

TVMS 18 (58)

Fibrilación ventricular 3 (9,7)

Fibrilación auricular permanente, n (%) 14 (22,2)

PR (ms) (n = 49) 211 ± 34

QRS (ms) 177 ± 25

Medicación, n (%)

Digoxina 30 (47,6)

IECA 55 (87,%)

Diuréticos de asa 62 (98,4)

Espironolactona 31 (49,2)

Bloqueadores beta 21 (33,3)

Amiodarona 24 (38,1)

FV: fibrilación ventricular; IECA: inhibidor de la enzima de conversión de la an-
giotensina; NYHA: New York Heart Association; TV: taquicardia ventricular;
TVMS: taquicardia ventricular monomórfica sostenida.

TABLA 2. Datos ecocardiográficos basales y función
sistólica basal mediante medicina nuclear

Características basales (n = 63)

Mediciones ecocardiográficas

FEVI (%) 22,4 ± 6

DTDVI (mm) 75,6 ± 9

DTSVI (mm) 61 ± 12

Grado de IM, n (%)

0-I 39 (61,9)

II 13 (20,6)

III 10 (15,9)

IV 1 (1,6)

FEVI (%) ventriculografía con isótopos 22,2 ± 10

DTDVI: diámetro telediastólico del ventrículo izquierdo; DTSVI: diámetro tele-
sistólico del ventrículo izquierdo; FEVI: fracción de eyección del ventrículo iz-
quierdo; IM: insuficiencia mitral.
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clase funcional II en el momento de la inclusión.
Todos ellos tenían una FEVI < 30% y tenían la indica-
ción de un marcapasos definitivo. Se les implantó un
resincronizador para prevenir el teórico empeoramien-
to clínico que les podría ocasionar la asincronía inhe-
rente a la estimulación ventricular derecha. También
se incluyó a 2 pacientes con FEVI entre 35 y 40% de-
bido a que se encontraban en clase funcional III a pe-
sar de un tratamiento farmacológico óptimo.

Un total de 18 pacientes (28,6%) había tenido una ta-
quicardia ventricular monomórfica sostenida (TVMS)
clínicamente documentada. La existencia de TVMS
previa no se asoció de manera significativa con la exis-
tencia de un infarto de miocardio previo documentado
(un 23,5% en pacientes sin infarto previo frente a un
35,7% en pacientes con infarto, p = 0,3). Tampoco se
asoció significativamente con la edad, la clase funcio-
nal, la etiología de la miocardiopatía, las dimensiones o
la función sistólica del ventrículo izquierdo.

Respuesta a los 6 meses de seguimiento

En la serie total (n = 63), a los 6 meses se produjo
una mejoría significativa respecto a la situación basal
en la clase funcional de la NYHA, puntuación en el
test de calidad de vida (41 ± 20 frente a 30 ± 18; p <
0,001), distancia caminada en 6 min (267 ± 134 frente
a 398 ± 150; p < 0,001), DTDVI (75 ± 9 frente a 73 ±
9; p = 0,001), diámetro telediastólico del ventrículo
derecho (DTSVI) (61 ± 12 frente a 57 ± 9, p = 0,007)
y FEVI por ecocardiografía (23 ± 6 frente a 28 ± 9; p
< 0,001) y ventriculografía con isótopos (23 ± 9 frente
a 28 ± 14; p = 0,005).

En función de la variable compuesta que habíamos
definido como respuesta positiva a la TRC tras 6 me-
ses de seguimiento, 44 pacientes (69,8%) respondieron

satisfactoriamente. Los resultados del seguimiento a
los 6 meses aparecen reflejados en la tabla 3. Durante
el período de seguimiento no hubo diferencias signifi-
cativas en cuanto a la medicación entre el grupo de pa-
cientes que respondieron adecuadamente y el de los
que no.

En los pacientes con respuesta positiva a la TRC
hubo un incremento significativo en la clase funcional,
encuesta de calidad de vida (13 ± 17 puntos), prueba
de la marcha de los 6 min (170 ± 125 m) y FEVI (6 ±
8%), y una disminución significativa del DTDVI (3 ±
5 mm) y DTSVI (5 ± 8 mm).

Un total de 19 pacientes (30,2%) no tuvo una mejo-
ría clínica en función de la variable compuesta previa-
mente definida. De ellos, hubo 4 pacientes (6,3%) que
fallecieron de causa cardíaca y 3 pacientes que recibie-
ron un transplante (4,8%) durante los 6 meses de se-
guimiento. En el grupo formado por los 12 pacientes
restantes, que permanecían vivos sin haber recibido
trasplante, no se objetivaron cambios significativos en
la clase funcional, encuesta de calidad de vida, FEVI,
DTDVI y DTSVI (tabla 3).

Variables predictoras de respuesta 
al tratamiento

Se analizó qué variables clínicas, electrocardiográfi-
cas y ecocardiográficas basales se asociaban con una
respuesta satisfactoria a la TRC en nuestra serie de pa-
cientes (tabla 4).

La ausencia de mejoría clínica mediante TRC a me-
dio plazo se asoció con miocardiopatía dilatada de ori-
gen isquémico, con la existencia de TVMS previa al
implante clínicamente documentada y con la presencia
de insuficiencia mitral al menos moderada (grado II-IV
sobre IV). El resto de los parámetros basales clínicos y

TABLA 3. Grado de mejoría en los pacientes que responden y en los que no responden

Ausencia de mejoría (n = 12) Mejoría (n = 44)

Variables Basal 6 meses p Basal 6 meses p

Clase funcional NYHA, n (%)

I 0 0 0,5 0 15 (34,1) < 0,001

II 3 (25) 4 (33,3) 0,5 9 (20,5) 22 (50) < 0,001

III 6 (50) 6 (50) 0,5 32 (72,7) 7 (15,9) < 0,001

IV 3 (25) 2 (16,7) 0,5 3 (6,8) 0 < 0,001

Puntuación test calidad vida 36 ± 19 38 ± 14 0,8 42 ± 20 29 ± 18 < 0,001

Marcha en 6 min (m) 251 ± 189 208 ± 180 0,04 264 ± 125 434 ± 118 < 0,001

Ecocardiograma

FEVI (%) 24 ± 5 25 ± 6 0,8 23 ± 6 29 ± 9 < 0,001

DTDVI (mm) 75 ± 9 74 ± 8 0,4 75 ± 9 73 ± 9 0,002

DTSVI (mm) 59 ± 12 58 ± 9 0,95 62 ± 12 57 ± 10 0,002

Ventriculografía con isótopos

FEVI (%) 16 ± 7 18 ± 9 0,2 24 ± 9 29 ± 12 0,007

DTDVI: diámetro telediastólico del ventrículo izquierdo; DTSVI: diámetro telesistólico del ventrículo izquierdo; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo;
NYHA: New York Heart Association.
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ecocardiográficos, al igual que la medicación emplea-
da, no se asoció con la falta de mejoría clínica.

En la regresión logística se incluyeron las 3 varia-
bles anteriores y mostraron un valor predictivo inde-
pendiente de ausencia de mejoría: TVMS (OR = 8,7;
IC del 95%, 1,8-41,3; p = 0,007), insuficiencia mitral
al menos moderada (OR = 8,03; IC del 95%, 1,7-37,1;
p = 0,008) y miocardiopatía dilatada de origen isqué-
mico (OR = 4,8; IC del 95%, 1,2-18,3; p = 0,023).

Si excluimos a los pacientes que fallecieron o fue-
ron trasplantados y se realiza el subanálisis conside-
rando únicamente como pacientes que mejoran a los 6
meses a los que incrementan más de un 10% la dis-
tancia caminada en 10 min (n = 56), sólo se identifi-
can 2 variables como predictoras independientes de
falta de mejoría: la presencia de TVMS (OR = 8,8; IC
del 95%, 1,7-45,8; p = 0,009) y el origen isquémico
de la miocardiopatía (OR = 9,6; IC del 95%, 1,6-59,5;
p = 0,015).

DISCUSIÓN

Este estudio presenta los resultados prospectivos de
nuestros primeros 63 pacientes con TRC. Dichos re-
sultados concuerdan con los de estudios previos en
cuanto a la proporción de pacientes que responden a la
terapia de resincronización (69,8%) para el tratamien-
to de la insuficiencia cardíaca con trastorno de la con-
ducción intraventricular5,6.

La principal aportación de este trabajo ha sido iden-

tificar variables clínicas y ecocardiográficas, previas al
implante, que pueden ayudar a identificar pacientes
con menor probabilidad de mejorar clínicamente con
la terapia de resincronización. La mejoría se ha defini-
do en función de una variable combinada que ha in-
cluido a los pacientes que no han completado el segui-
miento por muerte cardíaca o trasplante cardíaco, ya
que ellos han presentado un cambio en el estado clíni-
co más importante que el cambio en la clase funcional,
calidad de vida o tolerancia al ejercicio. Sin embargo,
en la bibliografía no se ha incluido la muerte o el tras-
plante cardíaco como falta de respuesta a la TRC, 
variables que sí han sido utilizadas en estudios de 
respuesta a tratamientos farmacológicos para la insufi-
ciencia cardíaca19. Por otra parte, entendemos que la
variación en la puntuación obtenida en el cuestionario
de calidad de vida (que incluye aspectos psicosociales)
es más subjetiva y puede presentar una mayor varia-
bilidad, por lo que no se incluyó en la variable combi-
nada.

En nuestra serie se han comportado como predicto-
res independientes de ausencia de respuesta a la TRC
la cardiopatía isquémica, la presencia de TVMS clíni-
ca previa al implante y la insuficiencia mitral al menos
moderada.

En el grupo de pacientes que mejoró clínicamente a
los 6 meses, en función de la variable anteriormente
citada, el grado de mejoría obtenido es mayor que el
encontrado en estudios previos que comparaban el
efecto de la terapia de resincronización con el place-

TABLA 4. Datos basales en función de la variable clínica compuesta

Variables Ausencia de mejoría (n = 19) Mejoría (n = 44) p

Edad (años) 68,3 ± 6 68 ± 8 0,99

Sexo masculino, n (%) 16 (84,2) 35 (79,5) 0,67

Cardiopatía isquémica, n (%) 13 (68,4) 16 (36,4) 0,019

Fibrilación auricular, n (%) 5 (26,3) 9 (20,5) 0,61

PR (ms) 221 ± 34 207 ± 34 0,2

QRS (ms) 180 ± 27 176 ± 24 0,6

Desfibrilador 11 (57,9) 20 (45,5) 0,4

TVMS clínica previa al implante, n (%) 10 (52,6) 8 (18,6) 0,007

Clase funcional NYHA

II 4 (21,1) 9 (20,5)

III 10 (52,6) 32 (72,7)

IV 5 (26,3) 3 (6,8) 0,1

Encuesta de calidad de vida 41,5 ± 20 42 ± 20 0,5

Distancia prueba 6 min (m) 215 ± 175 264 ± 125 0,3

Ecocardiograma

FEVI (%) 22,4 ± 6 23 ± 6 0,97

DTDVI (mm) 78 ± 10 75 ± 9 0,18

DTSVI (mm) 62 ± 13 62 ± 12 0,5

IM ≥ II/IV, n (%) 11 (57,9) 13 (29,5) 0,033

Ventriculografía con isótopos

FEVI (%) 24,8 ± 14 24 ± 9 0,4

DTDVI: diámetro telediastólico del ventrículo izquierdo; DTSVI: diámetro telesistólico del ventrículo izquierdo; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo;
IM: insuficiencia mitral; NYHA: New York Heart Association; TVMS: taquicardia ventricular monomórfica sostenida.



bo, y es comparable al obtenido con fármacos amplia-
mente aceptados en el tratamiento de la insuficiencia
cardíaca. Esto puede ser debido a que en dichos estu-
dios no se analizaba de forma independiente al grupo
de pacientes que realmente mejoraba. Además, como
en los subanálisis del MIRACLE20 y del MUSTIC21,
se demuestra que la TRC produce un remodelado «in-
verso» (disminuyen los diámetros del ventrículo iz-
quierdo y aumenta su función sistólica). Los datos de
nuestra serie muestran que ese remodelado es real-
mente significativo en los pacientes que mejoraron
desde el punto de vista clínico. Esto apunta a que, en
una cuantía importante, la mejoría aportada por la te-
rapia de resincronización puede radicar en que produ-
ce un remodelado «inverso» a medio plazo. En dichos
subanálisis del MIRACLE y el MUSTIC se evidencia
que los pacientes isquémicos presentan una mejoría
de la FEVI y reducción del DTDVI y del DTSVI con
la TRC a los 6-9 meses, aunque esa mejoría es signifi-
cativamente menor que la observada en los no isqué-
micos.

Por otro lado, en los pacientes que no respondieron
a la terapia de resincronización hubo un empeoramien-
to importante en la distancia recorrida en el test de los
6 min y variaciones no significativas en la clase fun-
cional, en la puntuación obtenida en el test de calidad
de vida y en las dimensiones y función sistólica del
ventrículo izquierdo. Todos estos resultados validan la
variable clínica compuesta que empleamos para defi-
nir a los pacientes que habían mejorado con la TRC.

El estudio de Reuter et al22 es de los pocos estudios
en que se ha clasificado a los pacientes en función de
la respuesta a la TRC (variable combinada); en él tam-
bién se ha identificado a la cardiopatía isquémica
como predictora de falta de respuesta al tratamiento.
Es posible que la falta de mejoría en los pacientes is-
quémicos se deba a la existencia de áreas acinéticas o
discinéticas, consistentes en fibrosis sin miocitos via-
bles, que no es posible resincronizar a pesar de que es-
timulemos en el punto de mayor retraso eléctrico.
Estos resultados son apoyados también por el trabajo
de Gasparini et al23, en el que se demuestra que los pa-
cientes con micardiopatía dilatada de origen isquémico
se produce mejoría con la TRC, pero en una cuantía
menor que en los no isquémicos.

Por otro lado, en el estudio de Reuter et al22, la pre-
sencia de insuficiencia mitral no significativa fue pre-
dictora de falta de mejoría, al contrario que en el nues-
tro, donde fue la insuficiencia mitral al menos
moderada la que se asoció con una falta de mejoría.

Se podría pensar que, en nuestra serie, la TVMS clí-
nica fue un predictor de ausencia de mejoría clínica
debido a que estos pacientes tienen una mayor proba-
bilidad de muerte arrítmica. Sin embargo, en nuestra
serie, el 100% de estos pacientes era portador de un
desfibrilador, y cuando se realiza el subanálisis exclu-
yendo a los pacientes que fallecen o son trasplantados,

la TVMS continúa siendo un predictor de falta de me-
joría.

Limitaciones

La principal limitación del trabajo es su reducido ta-
maño muestral, de lo que se derivan los amplios inter-
valos de confianza para la relación de predictores de
ausencia de respuesta al tratamiento. Igualmente, este
reducido tamaño disminuye el poder estadístico para
identificar otros posibles predictores para la falta de
respuesta. Sin embargo, creemos que es importante
esta aproximación a la identificación de variables clí-
nicas que pueden influir en la falta de respuesta a esta
laboriosa y costosa modalidad de tratamiento. Sin
duda, próximos análisis con un mayor tamaño mues-
tral minimizarán estas limitaciones.

El objetivo del estudio ha sido identificar paráme-
tros fácilmente disponibles para el clínico y no la iden-
tificación aislada de parámetros ecocardiográficos pre-
dictores de falta de mejoría. Por ello, las mediciones
ecocardiográficas aportadas no han ido dirigidas a va-
lorar la asincronía intraventricular o interventricular,
sino que se han centrado en valorar los diámetros y la
función del ventrículo izquierdo, así como el grado de
insuficiencia mitral. Los datos ecocardiográficos que
se aportan nos han servido, sobre todo, para correla-
cionarlos con la evolución clínica de los pacientes.

El estudio pretendía analizar la influencia de varia-
bles previas al implante del dispositivo, por lo que no
se analizaron factores como la posición del electrodo
del ventrículo izquierdo en la mejoría durante el segui-
miento.

El elevado número de pacientes con arritmias ven-
triculares presentes en la muestra podría ser un sesgo
de selección, porque en una proporción considerable
de casos la indicación de la TRC se hizo desde una
unidad de arritmias; sin embargo, el porcentaje de pa-
cientes que no responden a la terapia de resincroniza-
ción es similar al de otras series de la bibliografía.

CONCLUSIONES

La terapia de resincronización para el tratamiento de
la insuficiencia cardíaca moderada-severa con un com-
plejo QRS ancho por bloqueo de rama izquierda pro-
duce mejoría clínica en aproximadamente un 70% de
los pacientes, mientras que un tercio empeora o no
mejora con respecto a la situación basal. Los pacientes
que responden lo hacen de forma clara, con una mejo-
ría clínica importante. La cardiopatía isquémica, la
TVMS clínicamente documentada y la insuficiencia
mitral al menos moderada se comportan como factores
predictores de falta de respuesta al tratamiento de re-
sincronización cardíaca, y se debería tenerlas en cuen-
ta antes de realizar la indicación de esta terapia.
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