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RESUMEN 

OBJETIVO. Determinar el efecto de la terapia de resincronización sobre la función 

cardiaca y relacionar dicho efecto con la capacidad física y calidad de vida de 

pacientes con Insuficiencia cardiaca terminal secundaria a miocardiopatia dilatada. 

•ATERIAL Y MÉTODOS. Seleccionamos pacientes con Insuficiencia cardiaca 

{clase funcional 111 y IV de la New York Heart Association). fracción de eyección 

ventricular izquierda s0.30 y QRS <!:120 ms a quienes se les realizó 

iresincronización cardiaca. guiada por ecocardlografía con Doppler tisular. Previo a 

la resincronización y durante el seguimiento a 9 meses se les midió la fracción de 

eyección. el gasto cardiaco y la capacidad ffsica y, mediante el cuestionario de 

X.ansas City, se evaluó su calidad de vida. 

RESULTADOS. Al final del estudio. los 11 pacientes incluidos (46 a 68 años de 

edad) mejoraron su gasto cardiaco (1.89±0.14 L m1n·1 a 2.21±0.27 L min·1
, 

s;»<0.0005), su resistencia física (1.95±0.91 mina 7.82±4.97 min, p<0.00001) y su 

calidad de vida (76.27±5.26 a 61.45±11.54. p<0.00001). No mostraron diferencias 

siignificativas en la fracción de eye=ión (22.27±3.52% a 25.45±5.73%. p=0.7). 

CC>NCLUSIONES. La resincronización cardiaca mejora significativamente el 

estado hemodinámico, la tolerancia al ejercicio y la calidad de vida de pacientes 

con insuficiencia cardiaca terTTlinal secundaria a miocardiopatia dilatada. 

PALABRAS CLAVE. Resincronización cardiaca. Insuficiencia cardiaca, 

Miocardiopatla dilatada, Capacidad física. Calidad de 

vida. 
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ABSTRACT 

PILOT STUDY OF CARDIAC RESYNCHRONIZATION IN PATIENS WITH END­

STAGE CONGESTIVE HEART FAILURE 

OB...IECTIVE. To determine the effect of resynchronization therapy on cardiac 

1'ulnction and relate this effect with physical capacity and quallty of llfe of patients 

""'ith end-stage heart failure secondary to dilated cardiomyopathy. 

llllATERIAL ANO METHODS. We selected patients with heart fallure {functionai 

dass 111 to IV of the New York Heart Association), with ieft ventricle ejection fraction 

.S0.30 and QRS 2:120 ms, to whom cardiac resynchronization, guided by tissue 

OOppler echocardlography, was performed. Befare the resynchronization and 

during the 9-month follow-up, we recorded the left ventricle ejection fraction, 

c:ardiac output and exercise capacity, and using the Kansas City questionnalre. we 

evaiuated the quality of life of the patients. 

RESULTS. At nine months, ali of the 11 lncluded patients (46 to 68 years-old) 

patients showed improved cardiac output (1.89±0.14 L m1n·1 to 2.21±0.27 L min·1, 

p<0.0005). physical effort resistance (1.95±0.91 min to 7.82±4.97 min, p<0.00001) 

and quality of life (76.27±5.26 to 61.45±11.54, p<0.00001 ). There were no 

siignificant differences In left ventricle ejection fractlon (22.27±3.52% to 

25.45±5.73%, p=0.7) 

OONCLUSIONS. Cardiac resynchronization signlficantly improves the 

itnemodynamic status, exerclse tolerance and quality of life In patients with end-

saa9e heart failure secondary to dilated cardlomyopathy. 

K!EY WORDS. Cardiac resynchronization, Heart failure, Dilatad cardiomyopathy, 

E:x:ercise capacity, Quality of life. 
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llllTRODUCCIÓN. 

La insuficiencia cardiaca (IC) es un grave problema de salud pública que afecta a 

cerca de 22 millones de personas en todo el mundo.12 La Incidencia de IC es de 1 

a 5 por 1000 habitantes de la población total cada año y aumenta hasta 40 por 

11000 habitantes cada año en los mayores de 74 años.2 La mortalidad anual 

asociada a IC oscila entre 20 y 70% •• la mayoría de las veces debido al deterioro 

progresivo de la función ventricular y muerte súbita por arritmias ventriculares.3-6 

Son bien conocidos los beneficios del tratamiento de la IC con medicamentos 

como los inhibidores de la enzima convertidora de anglotensina. los bloqueadores 

de receptores beta, los inhibidores de la síntesis de aldosterona. la digital, y Jos 

antiarrítmicos. en cuanto a la disminución de la mortalidad. Sin embargo, a pesar 

del tratamiento los pacientes, por una parte, sufren el detertoro progresivo de su 

capacidad física que les impide reincorporarse a sus actividades normales y por 

otra parte, tienen un mayor número de hospitalizaciones, todo lo cual contribuye al 

erinpobrecimiento de su calidad de vida. 7 •
13 

!Las limitaciones de la terapia farmacológica han motivado el abordajes de otras 

fonnas, ya sea complementarias o alternativas, de tratamiento de los pacientes 

con IC refractaria. Entre ellas el trasplante cardiaco, que es el más eficaz. pero 

iina=asible en la mayoría de las veces; la cardiomioplastía, que clínicamente no 

ffna demostrado su eficacia y los dispositivos de asistencia circulatoria mecánica 

que, frecuentemente, se usan como tratamiento pallatlvo previo al transplante 

cardiaco. Además de las alteraciones mecánicas, 30% de los pacientes con IC 

también muestran alteraciones en las vías de conducción, que producen 

bra:stomos en la secuencia de activación de ambos ventrículos durante el ciclo 

7 



cardiaco. En el electrocardiograma de superficie, la duración del complejo QRS 

0!:120 ms se relaciona con la asincronla.14-17 Esto provoca la disminución del 

volumen latido, de la fracción de eyección, de la dP/dt y de los tiempos, tanto de 

llenado como de expulsión del ventriculo izquierdo; el aumento de los volúmenes 

al final de la slstole y de la diástole; anormalidades en la tensión de la pared 

"""ntricular y el agravamiento de la insuficiencia mitral. 14-
18 

Desde 1990 diferentes modalidades de estimulación con marcapaso han sido 

propuestas, en un intento de mejorar ta aslncronla electromecánica causada por 

llots trastornos de la conducción en la insuficiencia cardiaca.21
•
22 Es asl corno surge 

llai terapia de resincronización cardiaca (TRC), con base en la hipótesis de que la 

e:stimulación biventrlcular puede reducir el retardo en la activación lnterventricular -

lb cual se supone que es esencial para la preexcitación del ventriculo izquierdo- y 

por lo tanto contrarrestar los efectos deletéreos sobre la función ventrlcular.2 4-31 

Se han llevado a cabo algunos estudios con la finalidad de determinar si la TRC 

produce mejorla hemodinámica y clinica en los pacientes con IC, tanto en forma 

aguda como su efecto en la remodelación a largo plazo 1 e-31 y, de manera paralela, 

se están evaluando métodos cllnicos que permitan identificar tos sitios apropiados 

¡µara la colocación de los electrodos del marcapaso para que la 

eflectroestimulación resincronice al corazón de manera óptima. Se han propuesto 

dVversos estudios de imagen y medicina nuclear para obtener el análisis de 

parámetros cuantitativos y cualitativos que pueden ser utilizados para guiar el sitio 

óptimo de implante del dispositivo. De manera especifica, el ecocardiograma 

tisular con Doppler destaca porque permite analizar las anormalidades, tanto 

~gionales como globales, de la contracción y relajación. 2
.,_25• 

31
· 
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Aun, existe controversia en cuanto a los criterios eléctricos y mecánicos del 

ex>razón, óptimos para el Implante y programación del dispositivo, así como los 

c:ritenos de sele=íón de pacientes. Aunque la Información disponible hasta el 

momento sugiere que ra TRC puede ser de utilidad en el tratamiento de la IC, aun 

queda por definirse su efecto real, a largo plazo. sobre la enfermedad. Los autores 

suponemos que la terapia de reslncronizaclón cardiaca efectivamente puede ser 

de utilidad como complemento del tratamiento convencional de fa IC terminal. Por 

lo anterior, realizamos el presente trabajo con el objeto de determinar el efecto de 

llal resincronización cardíaca sobre la función ventricular Izquierda, el gasto 

ccarcflaco, la capacidad física y la calidad de vida de pacientes con IC terminal 

secundaria a miocardfopatla dilatada. 

TESIS CON 
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MATERIAL Y MÉTODOS. 

Se llevó a cabo un estudio de cohorte en pacientes captados en la consulta 

externa de Cardiología del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional 

La Raza del IMSS, del 1° de abril 2001, al 31 de octubre del 2003. Se incluyeron 

S1Ujetos adultos. de ambos géneros, con insuficiencia cardiaca terminal secundaria 

a miocardiopatia dilatada (clase funcional 111 y IV de la New York Heart 

.A:ssociation). con diámetro diastólico ventricular izquierdo >60 mm, con fracción de 

e)'ección del ventriculo izquierdo (FEVI) <30%, en ritmO slnusal, con complejos 

ClRS >120 ms y con intervalo PR >220 ms. Se excluyeron a aquellos pacientes 

con expectativa de vida <6 meses o con insuficiencia de otro órgano o sistema. 

A los pacientes sele=ionados se les hizo un registro electrocardiográfico 

annbulatorio de 24 h y se les midió ta FEVI, el gasto cardiaco, la capacidad fisica y 

10 calidad de vida antes de resincronizar su corazón con marcapaso. Como parte 

de la evaluación inicial, a los pacientes se les realizó un ecocardlograma para 

determinar el patrón de llenado ventricular izquierdo mediante Doppler pulsado y 

¡¡Jara determinar el patrón de contra=ión y relajación, tanto regional como global, 

com Doppler tisular. Posteriormente se Implanto a cada paciente un marcapaso 

para estimulación auriculo biventricular (Medtronic Sigma"' DR 303), con tres 

c:aibles electrodo y un adaptador en Y. Se colocó uno de los electrodos en fa 

i311.11rícula derecha, otro en el ventriculo derecho y el tercero, destinado a estimular 

al ventrículo izquierdo, se intentó colocarlo en una vena cardiaca distal (a través 

del seno coronario) relacionada con la región miocárdica que mostró el mayor 

neaardo en la contracción, de acuerdo con la información obtenida con el Doppler 

tí1S1Ular. Los valores del retardo de estimulación AV, el modo (monopolar o bipolar) 

TESIS CON 10 
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y la secuencia de estimulaclón biventricular programados fueron aquellos con los 

CQ11Ue se obtuvo el gasto cardia= más alto. Al dfa siguiente se evaluó nuevamente 

el patrón de contracción y relajación ventricular =n Doppler tisular, a fin de 

,.erificar la resincronlzación y se ajustó el retardo de estimulaclón AV dependiendo 

de si se observaba empeoramiento de la insuficiencia mitral. 

A todos los pacientes se les siguió durante nueve meses. con nuevo registro 

electrocardiográfi= ambulatorio de 24 h y medición de la FEVI, el gasto cardia=. 

lla capacidad física y la calidad de vida a los meses 1. 3, 6 y 9 del seguimiento. La 

iFEVI se determinó por medio de e=cardiograffa bidimensional =n los métodos 

die Teicholz y Simpson modificado. El gasto cardiaco se midió =n la técnica de 

termodilución =n catéter de Swan-Ganz, o por medio de biolmpedancia torácica. 

La capacidad física se cuantificó =n el tiempo de resistencia al esfuerzo en 

minutos, en una banda sinfín y para ello se utilizó el proto=lo de Naughton 

anodificado. La calidad de vida se evaluó mediante el cuestionario de Kansas Clty 

que mide la calidad de vida en pacientes =n Insuficiencia cardiaca.36 Todos los 

pacientes mantuvieron su tratamiento farma=lógi= convencional a lo largo del 

estudio. 

Para el análisis estadístico de los resultados se utilizó estadística descriptiva para 

los datos demográfi=s. el método de ANOVA para comparar las diferencias entre 

las mediciones de las variables y análisis de =rrelaclón. Se =nsideraron =mo 

significativos valores de p<0.05. 
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RESULTADOS. 

Se incluyeron en el estudio 11 pacientes, 8 hombres y 3 mujeres de 46 a 68 años 

cd!e edad (58±3) y todos ellos completaron el seguimiento. La causa de la 

orniocardiopatia dilatada fue idiopática en nueve pacientes e isquémica en dos. 

Nueve pacientes tenfan bloqueo completo de la rama izquierda del haz de His y 2 

pacientes tenían bloqueo bifascicular. El electrocardiograma ambulatorio de 24 h 

documentó disfunción del censado del electrodo auricular en un paciente, que 

cvndicionó la recolocación del mismo. No se documentaron arritmias malignas en 

niingún paciente durante el seguimiento. Después de 9 meses los pacientes 

mostraron un ligero aumento en la FEVI que no fue estadísticamente significativo 

(22.27±3.52% a 25.45±5.73%, p=0.7), tal como se observa en la figura 1. Sin 

embargo, las figuras 2 y 3 muestran el aumento significativo registrado en el gasto 

cardiaco (1.89±0.14 L min"1 a 2.21±0.27 L m1n·', p<0.0005) y el tiempo de 

mesistencia al esfuerzo físico (1.95±0.91 min a 7.82±4.97, p<0.00001 ). Al Inicio del 

estudio todos los pacientes estaban en clase funcional IV y a los 9 meses, cinco 

pacientes evolucionaron a clase 1 (45.5%). cuatro a clase 11 {36.3%). uno a clase 111 

(9.1%) y el restante se mantuvo en clase IV (9.1%). En la figura 4 se observa una 

aliisminución en el puntaje obtenido en el cuestionario de calidad de vida de 

l!Cansas City, lo cual representa mejoría para los pacientes (76.27±5.26 a 

61.45±11.54, p<0.00001). Se observó una correlación significativa entre la 

capacidad física y la puntuación obtenida en el cuestionario de calidad de vida 

(R2=0.6962), y en menor medida entre la FEVI y el gasto cardiaco {R2=0.5309), tal 

ccomo se muestra en las figuras 5 y 6. Un paciente desarrolló hemopericardio 

mfnimo. secundario a la disección del seno coronario. que no requirió de 

12 



tr.atamiento especifico y no tuvo repercusión hemodinámlca ni cilnica. No 

registramos complicaciones significativas ni descolocaclón del electrodo 

voentricular izquierdo en ningún paciente. 
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DISCUSIÓN. 

Los resultados observados en el presente. trabajo nos permiten suponer que la 

programación apropiada del retardo A-V en la TRC puede perrnitir manipular 

1favorablemente la sincronización A-V y biventricular, con el fin de disminuir la 

Insuficiencia mitral y generar un mejor balance entre la fase de llenado rápido y la 

slistole auricular. Lo anterior puede aumentar el tiempo de llenado rápido y 

disminuir la presión media de la aurlcula izquierda.14·
15

•21 

En el presente estudio, la duración del complejo QRS de más de 130 ms no es 

'"'"ªlimitación para la reslncronización, tal como lo indican otros estudios,14
•17•

31 ya 

que algunos de nuestros pacientes tenían QRS menor de 130 ms y aun así 

mmostraron mejoria. En concordancia con otros estudios, no observamos cambios 

si!;Jnificativos en el patrón de llenado ventricular izquierdo de los pacientes 

después de la TRC, y probablemente esto se deba a Ja alteración estructural y 

tiuincional del retlculo sarcoplásmlco y del ciclo del calcio descrito en la IC 

aiónJca. 21- 35• 

De manera notable, nuestros resultados sugieren que el Doppler tisular puede ser 

de gran utilidad al momento de planear la estrategia de resincronizacón de cada 

paciente, debido a que proporciona información cuantitativa con respecto a la 

CC111>ntractilidad ventricular regional y global e identifica a la zonas con mayor retardo 

electromecánico. En nuestro estudio, el Doppler tisular nos sirvió de guia para 

definir los sitios de colocación de los electrodos. De esta manera se consiguió una 

1C1Dntracción biventricular mejor coordinada con lo que se logró una mejoría 

lhemodinámlca que se refleja en el incremento del gasto cardiaco. 

14 



La tradu=ión clínica del aumento del gasto cardiaco en nuestros pacientes la 

Observamos en una clara mejoría de su capacidad física, medida con el tiempo de 

tolerancia al ejercicio y una apreciación, por parte del paciente, de mejoría 

Significativa en su calidad de vida, registrada con el cuestionario de Kansas 

City. 14
•23•

31 Con base en lo anterior, consideramos que la TRC puede disminuir la 

progresión en el deterioro de la capacidad de los pacientes para realizar esfuerzo 

fisico y el número de hospitalizaciones por descompensaclón de la IC.30-35 

La ligera disminución observada del 6° al 9° mes, tanto del gasto cardiaco como 

en la puntuación obtenida en el cuestionario de calidad de vida, puede explicarse 

1PC>rque graficamos los promedios de todos los pacientes y durante las mediciones 

del mes 9 un paciente presentó deterioro transitorio de la función renal y otro 

desarrolló fibrilación auricular que lo descompensó y requirió hospitalizaclón. Las 

dirlicultades técnicas y complicaciones del presente trabajo son comparables a las 

iinfformadas en otros estudlos.35 

Aun falta determinar el efecto de la resincronización cardiaca sobre la 

remodelación ventricular,35 la fisiopatología neurohorTnonal, la morbilidad y la 

1111DOrtalidad de la IC, lo cual representa un campo amplio y fértil para la 

iÍl1'\festigación de la efectividad de la TRC en el tratamiento de la IC a largo plazo. 

TESIS CON 
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CONCLUSIONES. 

:Los resultados del presente trabajo sugieren que la resincronización cardiaca 

imejora el estado hemodinámico y clínico de los.pacientes con insuficiencia 

cardiaca terminal secundaria a miocardiopatia ·dilatada y que el Doppler tisular 

puede ser una guía efectiva p~ra locailza.r el mejor sitio para la colocación de los 

electrodos. 
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.ANEXOS. 

GASTO CARDIACO 

2,50 

2,00 

e: 1,50 
E 

1 

:::i 1,00 

0,50 

1 
º·ºº 

I' ,. 

BASAL MES 1 MES3 MES6 MES9 

p=ns 

Figura 1. Diferencias en las mediciones del gasto cardiaco de los pacientes, antes 

de la TRC y durante el seguimiento. 
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Figura 2. Diferencias en las mediciones de la FEVI de los pacientes. antes de la 

TRC y durante el seguimiento. 
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Figura 3. Diferencias en las mediciones de la capacidad flsica de los pacientes, 

antes de la TRC y durante el seguimiento 
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Fiigura 4. Diferencias en las puntuaciones del cuestionario de calidad vida de los 

pacientes, antes de la TRC y durante el seguimiento 
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Aigura 5. Relación entre el tiempo de tolerancia al ejercicio y la mejoría en la 

calidad de vida. 
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A!gura 6. Relación entre la FEVI y el gasto cardiaco. 
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