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Resumen 

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de defunción en todo 

el mundo. Nuestro país no es la excepción. La terapia de resincronización 

cardiaca (TRC) es una intervención relativamente nueva y bastante exitosa, pero 

si deseamos adoptarla como un protocolo regional o incluso nacional, es 

necesario evaluar el éxito que esta intervención tiene a nivel local, así como los 

factores que puedan predecir la respuesta a la terapia de resincronización 

cardiaca. Objetivo: Evaluar las características de base que potencialmente 

influyen en la respuesta a la TRC en pacientes con insuficiencia cardiaca, a los 

6 meses de la intervención. Materiales y Métodos: Estudio cuasi experimental 

con diseño de investigación pre y pos intervención, con un universo de 32 

pacientes que fueron sometidos a TRC. Los datos necesarios para el estudio se 

tomaron de los reportes de ecocardiograma, electrocardiograma y clase 

funcional de la NYHA, presentes en las historias clínicas del Hospital José 

Carrasco Arteaga y Monte Sinaí. Tras aplicar los criterios de inclusión y exclusión 

la muestra fue de 27 pacientes. Resultados: El valor promedio de la FEVI pre 

intervención fue de 30% y post intervención de 48%, con un promedio de mejoría 

de 18 puntos porcentuales (62.12%) después de 6 meses del procedimiento. 

Palabras Claves: Terapia de Resincronización Cardiaca (TRC), 

cardiodesfibrilador implantable (CDI), clase funcional, fracción de eyección del 

ventrículo izquierdo (FEVI), complejo QRS, insuficiencia cardiaca (ICC), bloqueo 

de rama izquierda (BRI) y derecha (BRD). 
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Introducción  

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de defunción a nivel 

mundial. En el año 2012 se calcula que murieron 17,5 millones de personas por 

enfermedades cardiovasculares, lo cual representa el 30% de las defunciones.  

Las enfermedades cardiovasculares tienen un impacto mayor en los países en 

vías de desarrollo, en los que más del 80% de las defunciones se producen por 

esta causa y afectan casi por igual a hombres y mujeres (1). 

En América latina el 31% de las causas de muerte son atribuibles a 

enfermedades cardiovasculares. En Ecuador no existe un registro fiable de los 

casos de pacientes con insuficiencia cardiaca, sin embargo, en un estudio 

realizado en 2015 se registraron alrededor de 199,083 personas con esta 

patología, que, junto con la fibrilación auricular, el infarto de miocardio y la 

hipertensión arterial, constituyen las 4 principales causas de afecciones 

cardiacas en nuestro país, que afectan aproximadamente a 1.4 millones de 

personas. Se registraron 1,199 muertes por insuficiencia cardíaca. Se calcula 

que a causa de las enfermedades cardiovasculares en el Ecuador se genera un 

gasto en salud de aproximadamente 58 millones de dólares anuales, que 

conjuntamente con las pérdidas de productividad laboral que conllevan estas 

patologías suman 228 millones de dólares anuales de gasto en nuestro país (2). 

Hoy en día se conoce que las enfermedades cardiovasculares constituyen un 

grupo importante entre las principales causas de morbilidad y mortalidad 

prematuras (población entre 30 y 65 años). Durante los últimos años ha habido 

un gran avance en el conocimiento, mecanismos que los desencadenan y 

condiciones que contribuyen a generar este tipo de patologías, razón por la cual 

se han desarrollado métodos terapéuticos más efectivos y seguros que 

garantizan a los pacientes un mejor funcionamiento del corazón y por un tiempo 

más prolongado. Según la Sociedad Española de Cardiología, la Terapia de 

Resincronización Cardiaca es ahora el procedimiento elegido para tratar estas 

alteraciones, cuando la terapia farmacológica fracasa (3).  
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Sin embargo, este tratamiento no siempre es exitoso, ya que la forma en la que 

se evalúa su respuesta es muy heterogénea y depende de muchos otros 

factores. A pesar de lo antes mencionado la TRC es una terapia que debe ser 

considerada, ya que en nuestro medio se la está realizando cada vez más; sin 

embargo, no se la realiza con tanta frecuencia como en otros países, ya que esta 

intervención es costosa.  

La TRC no es sino el intento de contrarrestar eléctricamente, de forma artificial, 

las alteraciones mecánicas secundarias a determinados trastornos de activación 

eléctrica del corazón que frecuentemente se observa en pacientes con 

insuficiencia cardiaca. La TRC está adquiriendo un papel cada vez más 

relevante, como terapia coadyuvante, ya que disminuye la morbilidad en esta 

población, en las guías actuales de insuficiencia cardiaca crónica, la TRC es un 

tratamiento con indicación clase I (nivel de evidencia clase A) para aquellos 

pacientes con miocardiopatía dilatada, duración del QRS >120ms y FEVI < 35%. 

La respuesta a la TRC puede ser definida como la aparición de remodelado 

ventricular inverso, la cual se puede valorar como un aumento de la FEVI ≥5% o 

como una mejoría clínica valorada por la reducción de al menos 1 clase funcional 

de la NYHA (tabla 1). 

Tabla 1: Clasificación funcional según la New York Heart Association (NYHA) 

 CLASIFICACIÓN FUNCIONAL NYHA 

Clase I No limitación de la actividad física. La actividad ordinaria no ocasiona 

excesiva fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso. 

Clase II Ligera limitación de la actividad física. Confortable en reposo. La 

actividad ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor 

anginoso. 

Clase III Marcada limitación de la actividad física. Confortables en reposo. 

Actividad física menor que la ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, 

disnea o dolor anginoso. 

Clase IV Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad física sin disconfort. 

Los síntomas de insuficiencia cardiaca o de síndrome anginoso pueden 

estar presentes incluso en reposo. Si realiza cualquier actividad física 

el disconfort aumenta. 
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Los dispositivos de TRC incluyen un cable de estimulación transvenosa colocado 

en una rama del seno coronario (o, con menos frecuencia, un cable de VI del 

epicardio o del endocardio) para estimulación del ventrículo izquierdo, además 

de cables en el VD y la aurícula derecha. Estos cables se conectan a un 

generador de impulsos típicamente ubicado en el tejido subcutáneo del tórax 

superior (5). 

Es importante conocer las indicaciones y el procedimiento de esta terapia, para 

poder determinar qué características clínicas, electrocardiográficas, y 

ecocardiográficas presentan los pacientes llamados respondedores (aumento de 

FEVI igual o mayor al 5% y al menos una escala en la clase funcional según la 

NYHA), y no respondedores, en la población cuencana, ya que no existen 

estudios en nuestro medio (4).  

Materiales y Métodos  

Población: la muestra resultó de los pacientes que fueron sometidos a terapia de 

resincronización cardiaca en la ciudad de Cuenca en el periodo enero 2010 y 

diciembre 2018, de un total de 32 pacientes, se trabajó con la totalidad del 

universo, después se consideró en esta muestra los siguientes criterios de 

exclusión: pacientes que no fueron intervenidos en el Hospital José Carrasco 

Arteaga o Monte Sinaí, pacientes que no tenían reportes de fracción de eyección 

del ventrículo izquierdo antes y/o después de ser sometidos a TRC, pacientes 

que no tenían realizado o reportado un electrocardiograma antes y/o después de 

la intervención, la muestra final resultó en 27 pacientes.   

Análisis estadístico: los datos fueron adquiridos desde las historias clínicas y 

reportes ecocardiográficos y electrocardiográficos, que se encuentran en el 

sistema del Hospital José Carrasco Arteaga y Monte Sinaí, acto seguido la 

información se recopiló en una base de datos digital y se introdujo en el programa 

SPSS para su posterior análisis estadístico. Se realizó un estudio cuasi 

experimental de tipo pre y post intervención, longitudinal, para lo cual se realizó 

pruebas de normalidad de Shapiro Wilk (anexo 1) y pruebas de igualdad de 

varianzas de error de Levene (anexo 2), para avalar tablas estadísticas cruzadas, 

posteriormente se utilizó prueba t student de diferencia de medias y anova de 
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multivariables; además, se obtuvo medidas de tendencia central y dispersión, 

frecuencias y porcentajes. 

Resultados  

1. Edad  

La edad promedio de las personas del estudio es de 73 años con una desviación 

estándar de 8 es decir que las edades están entre 65 (-8) años y 81 (+8) años. 

El 52% tienen entre 64 y 73 años de edad (tabla 2). 

Tabla 2: Grupos de edad y porcentajes de pacientes en el estudio  

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
Válido (n=27) 

válidos perdidos 

Válidos De 54 a 63 años 2 3 15% 7% 
De 64 a 73 años 14 1 47% 52% 
De 74 a 83 años 8 0 25% 30% 
De 84 a 93 3 1 13% 11% 
Total 27  84% 100 % 

Perdidos  5 16%  
Total                                                   32  100 %  

 

2. Sexo  

Existe una leve predominancia del sexo masculino que representa el 63% de la 

muestra del estudio (gráfico 1). 

               Grafico 1: pastel de porcentaje de género en el estudio 
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3. Clase Funcional 

El 33% de los pacientes presentaron una clase funcional de II según NYHA 

previo a la intervención, 60% en clase funcional III y 7% clase funcional IV. 

Ninguno de los pacientes estuvo en clase funcional I. Los resultados luego de la 

intervención muestran que el 66,7% de los pacientes fueron clasificados como 

clase funcional I y el 25% pacientes en clase funcional II, y solo un 7% presentó 

clase funcional de IIl, lo que nos indica una respuesta clínica favorable. 

4. Fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) 

En cuanto al análisis de la fracción de eyección de ventrículo izquierdo antes y 

después de la colocación de TRC (tabla 3), el valor de la media de la fracción de 

eyección previo al resincronizador es de 30% y el valor posterior a los 6 meses 

de la intervención tiene una media de 48%, posterior a una prueba de normalidad 

donde el valor de P en ambos grupos fue mayor a 0,05. Se realizó una T de 

student comparativa entre estas dos medias done se evidencia un aumento en 

la FEVI posterior a la terapia de resincronización de 18 puntos porcentuales 

respecto al valor anterior, representado así una mejoría de 62,12%; 

traduciéndose éste en un resultado favorable puesto que la bibliografía señala 

como exitosa a una mejora del 5% de la FEVI posterior a éste tratamiento. La 

diferencia de medias de una población va a aumentar la FEVI mínimo en 15% y 

máximo 22% con un intervalo de confianza (IC) de más del 95%. La significancia 

bilateral de 0,000 nos indica un 99% de seguridad.  

                            Tabla 3: Media de la diferencia de la FEVI anterior al TRC y FEVI Posterior al TRC.   
Media 

FEVI % - PREVIO TRC 30% 

FEVI % - POSTERIOR TRC 48% 

FEVI PRE (-) FEVI POSTERIOR 18% 

% MEJORA RELACION FEVI PREVIO 62,09% 
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Dentro de la población se cuenta con una distribución homogénea en cuanto al 

sexo, con un predominio ligero hacia los hombres. La FEVI previa en las mujeres 

se encontró alrededor de 29% mejorando a 53% posterior a la TRC y en hombres 

pasó de 30% a 46% posterior al dispositivo. Sin embargo, al realizar un promedio 

de cuanto mejora la fracción de eyección antes y después de la terapia según el 

sexo (tabla 4); a pesar de que, la media anterior es similar en los dos grupos; en 

el sexo masculino es menor el porcentaje de respuesta ecocardiográfica 

favorable (51,6%) respecto a las mujeres (80%). 

          Tabla 4. Diferencia de FEVI pre y post intervención según sexo. 

 

SEXO 

MUJERES HOMBRES 

FEVI % - PREVIO TRC 29% 30% 

FEVI % - POSTERIOR TRC 53% 46% 

TOTAL *23% ( 80,4 5) *16% (51,6 %) 

   
        *Puntos porcentuales 

Se analizó además la respuesta de la TRC en pacientes con etiología no 

isquémica que presentaron una media de mejoría del 67,8% de la FEVI en 

contraste con los pacientes con una etiología isquémica que presentaron una 

media de mejoría de 48,3% (gráfico 2). Hay que tener en cuenta que tanto en los 

pacientes con etiología isquémica y no isquémica la media de la FEVI previa 

TRC fue igual (30 %), por lo que la diferencia está en los puntos porcentuales de 

mejoría ecocardiográfica posterior a la resincronización, mostrando un aumento 

de 14 puntos para isquémicos y de 20 para el grupo de pacientes no isquémicos. 
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 Gráfico 2: Relación FEVI – etiología  

 

5. Ritmo Cardiaco 

El 51,9% de los pacientes presentan ritmo sinusal, y el 48,1% presentan diversas 

alteraciones que alteran el ritmo como la fibrilación auricular. En cuanto a los 

resultados obtenidos con un IC de más del 95%, se pudo evidenciar que los 

pacientes en ritmo sinusal presentaron una mejoría promedio de la FEVI de 19 

puntos porcentuales, lo que equivale a un 64,9% de mejoría, frente a 18 puntos 

porcentuales (59%) de mejoría en pacientes que no tenían ritmo sinusal (gráfico 

3).   

Gráfico 3: comparación ritmo – FEVI 
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6. Complejo QRS 

El promedio del ancho del complejo QRS antes de la intervención es de 169 

milisegundos, con una desviación estándar de 27 milisegundos, es decir que la 

media de dispersión está entre 196 (+27) y 142 (-27), mientras que la media del 

complejo QRS post intervención es de 127 milisegundos con una desviación 

estándar de 27 milisegundos (gráfico 4) (anexo 3). 

                      Gráfico 4: complejo QRS pre y post intervención 

 

7. Comorbilidades  

Dentro de las variables de nuestro estudio se evaluó la respuesta a la TRC de 

pacientes que presentaban tanto hipertensión arterial (HTA) como diabetes 

mellitus tipo II (DM), en la que se pudo observar que los pacientes que no 
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5).  

                                      Tabla 5: relación FEVI – HTA - DM 
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8. Tipo de TRC 

La TRC asociada a cardiodesfibrilador implantable (CDI) está presente en el 60% 

de los pacientes de este estudio, mientras que el 40% restante presenta 

únicamente TRC. En Ambos grupos la mejoría del FEVI es favorable 

presentando una mejoría de 19 puntos porcentuales en caso de la TRC y 18 

cuando está asociado a CDI. Sin embargo, por la diferencia de la FEVI antes y 

después del procedimiento los porcentajes de mejoría son ligeramente mejores 

en la TRC sola (66,2%) que en la TRC + CDI (60%). 

Como hallazgo se encontró que un 93% pacientes presentaban bloqueo de rama 

izquierda (BRI), y un 7% bloqueo de rama derecha (BRD), se correlacionó dichos 

trastornos con la respuesta de la FEVI encontrando que los pacientes con BRD 

la mejoría es del 50%, y con BRI 63% (tabla 6). 

Tabla 6: relación FEVI – bloqueo de rama 

 FEVI 
MEJORIA PORCENTAJE 

PREVIO TRC POSTERIOR TRC 

BLOQUEO DE 

RAMA IZQUIERDA 
30% 48% *19% 63% 

BLOQUEO DE 

RAMA DERECHA 
30% 45% *15% 50% 

*Puntos Porcentuales 

Se realizó la comparación de las variables FEVI, QRS y clase funcional según el 

sexo, y se evidenció que los hombres presentan una mayor respuesta a la TRC 

que las mujeres (tabla 7). 

                 Tabla 7: comparación de FEVI, QRS y clase funcional según el sexo 

  Mujeres Hombres 

Variables pre pos Mejoría  % pre  pos Mejoría % 

FEVI 29 53 80,4 % 30 46 51,6 % 

QRS 175 139 20,8 % 166 121 27 % 

Clase 
funcional  

3 1   3 2   
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Discusión  

Se sabe que insuficiencia cardiaca es una de las enfermedades cardiovasculares 

que causan más invalidez, mortalidad y mayor gasto en los países 

occidentales. Durante las últimas décadas, se han producido muchos avances 

del tratamiento farmacológico que han incrementado la esperanza de vida de 

estos pacientes mitigando de alguna manera los síntomas de este trastorno. No 

obstante, la mortalidad y la calidad de vida siguen siendo motivo de preocupación 

en la mayoría de los pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva (ICC).  Se 

menciona previamente que en nuestro país no existen cifras o un registro exacto 

y fiable de los casos de ICC motivo por el cual no se extienden los estudios para 

establecer guías basadas en nuestra demografía. El paso a seguir en una ICC 

refractaria a un tratamiento farmacológico adecuado es la terapia de 

resincronización cardiaca que es el procedimiento de elección, sin embargo, por 

su coste económico, falta de conocimiento acerca de las indicaciones no se 

realiza con la regularidad que se espera dada la alta prevalencia de la ICC y sus 

complicaciones. 

El objetivo del presente estudio es evaluar las características de base que 

potencialmente influyen en la respuesta a la TRC en pacientes con insuficiencia 

cardiaca, mediante la valoración de parámetros ecocardiográficos, 

electrocardiográficos y clínicos, principalmente el aumento de la FEVI, que se 

produce como consecuencia de un remodelado positivo sobre el ventrículo 

izquierdo, disminuyendo sus dimensiones, y por tanto el grado de insuficiencia 

provocando a su vez un aumento en la calidad de vida de los pacientes (6).  

Al analizar la FEVI previa y 6 meses luego de la colocación de TRC solo o con 

CDI, se obtuvo un promedio de mejoría de dicho parámetro de los 18 puntos 

porcentuales que representan una mejoría del 62,1%, que concuerda con las 

guías internacionales (Sociedad Española de Cardiología) que reportan que para 

que la mejoría sea significativa debe haber un aumento de al menos 5 puntos 

porcentuales en el valor del FEVI respecto a la previa (3).  

Según bibliografía consultada las mujeres tienen más probabilidades de 

responder al tratamiento con TRC debido a un menor tamaño de su cuerpo y de 
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su corazón; hay que tener en cuenta que dichas guías se basan en poblaciones 

europeas, sin embargo, los resultados de nuestro estudio coinciden en que  el 

sexo femenino tuvo un mayor porcentaje de respuesta a la TRC, evidenciándose 

tanto en el aumento de la FEVI y mejor respuesta en cuanto a la clase funcional 

NYHA que el sexo masculino, el cual presentó un mayor porcentaje de mejoría 

respecto a las mujeres en cuanto se refiere al acortamiento del complejo QRS 

posterior a la terapia (7). Dentro de las variables clínicas predictoras de mejoría 

existen datos que apoyan que el grado de mejoría con la TRC es menor en 

pacientes con cardiopatía isquémica, debido a las cicatrices del tejido miocárdico 

donde es menos probable un remodelado favorable; nuestros resultados 

muestran que los pacientes con etiología no isquémica presentan una mejor 

respuesta (20 %) que los que tienen una etiología isquémica (14 %). Actualmente 

en la decisión de aplicar la TRC a un paciente, no se tiene en consideración cual 

es la cardiopatía subyacente, aplicándose independientemente de si es un 

paciente con miocardiopatía dilatada idiopática o isquémica (8).  

La resincronización de la sístole cardiaca mejora la hemodinámica, sin un 

incremento del consumo de oxigeno miocárdico. Este beneficio se traduce en 

una mejoría del grado funcional, calidad de vida, capacidad de ejercicio y un 

menor número de ingresos por insuficiencia cardiaca. Esta descrito que algunos 

pacientes aprecian una significativa mejoría clínica desde los primeros días tras 

la activación del implante, incluso desde las primeras horas. Probablemente las 

alteraciones anatómicas previas, su grado de evolución y determinadas 

características anatómicas del implante condicionan a una regresión diferente en 

la presión capilar pulmonar, principal condicionante de la disnea. Para valorar 

dicha mejoría en nuestro estudio se usó la escala de clase funcional de la NYHA 

en la cual se pudo observar una reducción en promedio de 2 clases funcionales 

tanto en mujeres como en varones, que cumple con el criterio de mejoría clínica 

posterior al implante. Sin embargo, el mantenimiento de la mejoría clínica no 

garantiza que la estimulación ventricular siga siendo óptima (9). 

En la bibliografía estudios analizan la mejoría hemodinámica aguda obtenida con 

la TRC mostrando que ésta es mayor en cuanto mayor es la duración del QRS; 

sin embargo, esto implica un bajo valor predictivo positivo debido a que existe 
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una gran dispersión de los valores. En consecuencia, puede haber una gran 

mejoría con la TRC en pacientes con anchura de QRS mayor a 120 ms y 

viceversa. Igualmente, distintas series que han evaluado la TRC a medio plazo 

tampoco han encontrado una asociación entre la duración del QRS basal y la 

mejoría obtenida (10).  

Un complejo QRS ancho no siempre implica un retraso de la activación 

intraventricular del ventrículo izquierdo, es por esto que dicha variable no es 

considerada un criterio útil para seleccionar pacientes, ya que la duración basal 

no es buen predictor de mejoría. La amplitud del complejo QRS predice la 

respuesta a la TRC, además de que, la morfología del QRS también se ha 

relacionado con una respuesta positiva a la TRC. Varios estudios han 

demostrado que los pacientes con morfología de BRI son más propensos a 

responder favorablemente, lo que coincide con nuestro estudio. 

Fortalezas y debilidades. 

Nuestro universo son todas las personas sometidas a TRC en la ciudad de 

Cuenca; al contar con un censo de los pacientes analizamos al universo en su 

totalidad, sin embargo, en la recolección de datos una debilidad importante fue 

la perdida de pacientes por falta de registro de las variables en las distintas casas 

de salud. Sin embargo, se pudieron realizar pruebas de normalidad para 

garantizar la validez de estudio dándonos un resultado favorable en la 

significancia estadística en todas las variables analizadas. 

En ciertos diseños cuasi experimentales, los resultados no resisten el análisis 

estadístico riguroso porque el investigador también necesita controlar otros 

factores que pueden haber afectado los resultados como por ejemplo la mejoría 

clínica puede también darse por consumo de fármacos administrados por otros 

especialistas médicos o condiciones de estilo de vida del paciente. Esto es muy 

difícil de lograr correctamente debido a que no existió una selección aleatoria 

sino se emplea a todos los individuos. 
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Conclusiones 

Dentro de los pacientes sometidos a TRC en la ciudad de Cuenca, la edad 

promedio es de 73 años. Se comparó la respuesta ventricular previa y posterior 

a la terapia de resincronización cardiaca teniendo en cuenta variables como el 

sexo, la etiología isquémica o no isquémica, el complejo QRS, clase funcional, 

bloqueos de rama derecha e izquierda y comorbilidades, obteniendo resultados 

estadísticamente favorables en cuanto a la mejoría clínica, de parámetros 

ecocardiográficos y electrocardiográficos. Además, al ser el primer estudio sobre 

esta terapia relativamente nueva en el país, abre nuevas puertas a la 

investigación sobre el tratamiento de insuficiencia cardiaca refractaria a terapia 

farmacología óptima, con vista para que en un futuro sea posible elaborar 

protocolos clínicos para la aplicación de la TRC en el austro y en el país. 
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Anexos  

Anexo 1 

                                      SEXO Shapiro-Wilk 

Estadístico gl Sig. 

FEVI % - PREVIO 
TRC 

MUJERES 0,967 12 0,872 

HOMBRES 0,795 18 0,001 

FEVI % - POSTERIOR 
TRC 

MUJERES 0,945 12 0,566 

HOMBRES 0,982 18 0,966 

 

 

 

Anexo 2 

Prueba de homogeneidad de varianzas 
  

  

Estadístico 
de Levene 

Sig. 
  

FEVI % 
PREVIO 
TRC 
RESPECTO 
A FEVI % 
POST TRC 

Se basa en 
la media 3,844 0,058 > 0,05 

Se basa en 
la mediana 0,856 0,534 > 0,05 

Se basa en 
la mediana y 
con gl 
ajustado 

0,856 0,574 > 0,05 

Se basa en 
la media 
recortada 

3,045 0,095 > 0,05 

 

Prueba la hipótesis nula de que la varianza de error de la variable    
dependiente es igual entre grupos. 
a. Diseño : Intersección + TIPO TRC + SEXO + ETIOLOGÍA + BLOQUEO 

DE RAMA + SEXO * ETIOLOGÍA + SEXO * BLOQUEO DE RAMA + 

ETIOLOGÍA * BLOQUEO DE RAMA + SEXO * ETIOLOGÍA * BLOQUEO 

DE RAMA 
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Anexo 3 
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