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Resumen

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de defuncién en todo
el mundo. Nuestro pais no es la excepcion. La terapia de resincronizacion
cardiaca (TRC) es una intervencion relativamente nueva y bastante exitosa, pero
si deseamos adoptarla como un protocolo regional o incluso nacional, es
necesario evaluar el éxito que esta intervencion tiene a nivel local, asi como los
factores que puedan predecir la respuesta a la terapia de resincronizacion
cardiaca. Objetivo: Evaluar las caracteristicas de base que potencialmente
influyen en la respuesta a la TRC en pacientes con insuficiencia cardiaca, a los
6 meses de la intervencion. Materiales y Métodos: Estudio cuasi experimental
con disefio de investigacion pre y pos intervencién, 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 clinicas del Hospital José
Carrasco Arteaga y Monte Sinai. Tras aplicar los criterios de inclusion y exclusiéon
la muestra fue de 27 pacientes. Resultados: El valor promedio de la FEVI pre
intervencion fue de 30% y post intervenciéon de 48%, con un promedio de mejoria

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

Palabras Claves: Terapia de Resincronizacion Cardiaca (TRC),
cardiodesfibrilador implantable (CDI), clase funcional, fraccién de eyeccién del
ventriculo izquierdo (FEVI), complejo QRS, insuficiencia cardiaca (ICC), bloqueo
de rama izquierda (BRI) y derecha (BRD).



Abstract

Cardiovascular diseases are the leading cause of death worldwide. Our country
is not the exception. Cardiac resynchronization therapy (CRT) is a relatively new
and quite successful intervention. If it is desired to adopt it as a regional or even
national protocol, it is necessary to evaluate the success of this intervention at
the local level and determine the factors that can predict the response to cardiac
resynchronization therapy. Objective: Evaluate the baseline characteristics that
potentially influence the response to CRT in patients with heart failure 6 months
after the intervention. Materials and methods: Quasi-experimental study, pre
and post intervention research design with a universe of 32 patients who
underwent CRT. The data needed for the study were taken from the reports of
echocardiograms, electrocardiograms and functional class of the NYHA present
in the medical records of the José Carrasco Arteaga and Monte Sinai Hospitals.
After applying the inclusion and exclusion criteria, the sample was 27 patients.
Results: The average values of LVEF were 30% for pre intervention and 48% for
post intervention, with an average improvement of 18 percentage points (62.12%)
after 6 months of the procedure.

Keywords: Cardiac Resynchronization Therapy (CRT), implantable cardiac
defibrillator (ICD), functional class, left ventricular ejection fraction (LVEF), QRS
complex, heart failure (HF), branch block: left (LBBB) and right (RBBB).
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Introduccién

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de defuncién a nivel
mundial. En el afio 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 paises en
vias de desarrollo, en los que mas 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
patologia, que, junto con la fibrilacion auricular, el infarto de miocardio y la
hipertension arterial, constituyen las 4 principales causas de afecciones
cardiacas en nuestro pais, que afectan aproximadamente a 1.4 millones de
personas. Se registraron 1,199 muertes por insuficiencia cardiaca. Se calcula
que a causa de las enfermedades cardiovasculares en el Ecuador se genera un
gasto en salud de aproximadamente 58 millones de délares anuales, que
conjuntamente con las pérdidas de productividad laboral que conllevan estas

patologias suman 228 millones de délares anuales de gasto en nuestro pais (2).

Hoy en dia se conoce que las enfermedades cardiovasculares constituyen un
grupo importante entre las principales causas de morbilidad y mortalidad
prematuras (poblacién entre 30 y 65 afios). Durante los ultimos afios ha habido
un gran avance en el conocimiento, mecanismos que los desencadenan y
condiciones que contribuyen a generar este tipo de patologias, razon por la cual
se han desarrollado métodos terapéuticos mas efectivos y seguros que
garantizan a los pacientes un mejor funcionamiento del corazon y por un tiempo
mas prolongado. Segun la Sociedad Espafiola de Cardiologia, la Terapia de
Resincronizacién Cardiaca es ahora el procedimiento elegido para tratar estas

alteraciones, cuando la terapia farmacolégica fracasa (3).



Sin embargo, este tratamiento no siempre es exitoso, ya que la forma en la que
se evalla 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 est4 realizando cada vez mas; sin
embargo, no se la realiza con tanta frecuencia como en otros paises, ya que esta

intervencion es costosa.

La TRC no es sino el intento de contrarrestar eléctricamente, de forma artificial,
las alteraciones mecéanicas secundarias a determinados trastornos de activacion
eléctrica del corazon que frecuentemente se observa en pacientes con
insuficiencia cardiaca. La TRC esta adquiriendo un papel cada vez mas
relevante, como terapia coadyuvante, ya que disminuye la morbilidad en esta
poblacidn, en las guias actuales de insuficiencia cardiaca cronica, la TRC es un
tratamiento con indicacion clase | (nivel de evidencia clase A) para aquellos
pacientes con miocardiopatia dilatada, duracion del QRS >120ms y FEVI < 35%.
La respuesta a la TRC puede ser definida como la apariciéon de remodelado
ventricular inverso, la cual se puede valorar como un aumento de la FEVI 25% o
como una mejoria clinica valorada por la reduccién de al menos 1 clase funcional
de la NYHA (tabla 1).

Tabla 1: Clasificacion funcional segun la New York Heart Association (NYHA)

CLASIFICACION FUNCIONAL NYHA

Clase | No limitacion de la actividad fisica. La actividad ordinaria no ocasiona
excesiva fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Clase Il Ligera limitacion de la actividad fisica. Confortable en reposo. La
actividad ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor
anginoso.

Clase Il Marcada limitacion de la actividad fisica. Confortables en reposo.

Actividad fisica menor que la ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones,
disnea o dolor anginoso.

Clase IV Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad fisica sin disconfort.
Los sintomas de insuficiencia cardiaca o de sindrome anginoso pueden
estar presentes incluso en reposo. Si realiza cualquier actividad fisica
el disconfort aumenta.




Los dispositivos de TRC incluyen un cable de estimulacion transvenosa colocado
en una rama del seno coronario (0, con menos frecuencia, un cable de VI del
epicardio o del endocardio) para estimulacion del ventriculo izquierdo, ademas
de cables en el VD y la auricula derecha. Estos cables se conectan a un
generador de impulsos tipicamente ubicado en el tejido subcutaneo del térax

superior (5).

Es importante conocer las indicaciones y el procedimiento de esta terapia, para
poder determinar qué caracteristicas clinicas, electrocardiograficas, vy
ecocardiograficas presentan los pacientes llamados respondedores (aumento de
FEVI igual o mayor al 5% y al menos una escala en la clase funcional segun la
NYHA), y no respondedores, en la poblacion cuencana, ya que no existen

estudios en nuestro medio (4).
Materiales y Métodos

Poblacidén: la muestra resulto de los pacientes que fueron sometidos a terapia de
resincronizacion cardiaca en la ciudad de Cuenca en el periodo enero 2010 y
diciembre 2018, de un total de 32 pacientes, se trabajé con la totalidad del
universo, después se considerd en esta muestra los siguientes criterios de
exclusion: pacientes que no fueron intervenidos en el Hospital José Carrasco
Arteaga o Monte Sinai, pacientes que no tenian reportes de fraccion de eyeccién
del ventriculo izquierdo antes y/o después de ser sometidos a TRC, pacientes
que no tenian realizado o reportado un electrocardiograma antes y/o después de

la intervencion, la muestra final resulté en 27 pacientes.

Andlisis estadistico: los datos fueron adquiridos desde las historias clinicas y
reportes ecocardiograficos y electrocardiograficos, que se encuentran en el
sistema del Hospital José Carrasco Arteaga y Monte Sinai, acto seguido la
informacion se recopild en una base de datos digital y se introdujo en el programa
SPSS para su posterior andlisis estadistico. Se realiz0 un estudio cuasi
experimental de tipo pre y post intervencion, longitudinal, para lo cual se realizé
pruebas de normalidad de Shapiro Wilk (anexo 1) y pruebas de igualdad de
varianzas de error de Levene (anexo 2), para avalar tablas estadisticas cruzadas,

posteriormente se utilizdé prueba t student de diferencia de medias y anova de



multivariables; ademas, se obtuvo medidas de tendencia central y dispersion,

frecuencias y porcentajes.

Resultados

1. Edad

La edad promedio de las personas del estudio es de 73 afios con una desviacion

estandar de 8 es decir que las edades estan entre 65 (-8) afios y 81 (+8) afios.
El 52% tienen entre 64 y 73 afios de edad (tabla 2).

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

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
validos perdidos Valido (n=27)

Validos De 54 a 63 afios 2 3 15% 7%

De 64 a73afos 14 1 47% 52%

De74a83afios 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 (grafico 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 Il segun NYHA
previo a la intervencion, 60% en clase funcional Ill y 7% clase funcional V.
Ninguno de los pacientes estuvo en clase funcional I. Los resultados luego de la
intervencion muestran que el 66,7% de los pacientes fueron clasificados como
clase funcional 1 y el 25% pacientes en clase funcional I, y solo un 7% presento

clase funcional de Ill, lo que nos indica una respuesta clinica favorable.
4. Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)

En cuanto al andlisis de la fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo antes y
después de la colocacion de TRC (tabla 3), el valor de la media de la fraccion de
eyeccion previo al resincronizador es de 30% y el valor posterior a los 6 meses
de la intervencion 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 realiz6 una T de
student comparativa entre estas dos medias done se evidencia un aumento en
la FEVI posterior a la terapia de resincronizacion de 18 puntos porcentuales
respecto al valor anterior, representado asi una mejoria de 62,12%;
traduciéndose éste en un resultado favorable puesto que la bibliografia sefiala
como exitosa a una mejora del 5% de la FEVI posterior a éste tratamiento. La
diferencia de medias de una poblacion va a aumentar la FEVI minimo en 15% y
maximo 22% con un intervalo de confianza (IC) de més 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%




Dentro de la poblacién se cuenta con una distribucion homogénea en cuanto al
sexo, con un predominio ligero hacia los hombres. La FEVI previa en las mujeres
se encontré alrededor de 29% mejorando a 53% posterior ala TRC y en hombres
paso de 30% a 46% posterior al dispositivo. Sin embargo, al realizar un promedio
de cuanto mejora la fraccion de eyeccion antes y después de la terapia segun 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 ecocardiografica

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

Tabla 4. Diferencia de FEVI pre y post intervencion segln sexo.

SEXO
MUJERES HOMBRES
FEVI % - PREVIO TRC 29% 30%
FEVI % - POSTERIOR TRC 53% 46%
TOTAL *23%(80,45) *16% (51,6 %)

*Puntos porcentuales
Se analiz6 ademas la respuesta de la TRC en pacientes con etiologia no
isquémica que presentaron una media de mejoria del 67,8% de la FEVI en
contraste con los pacientes con una etiologia isquémica que presentaron una
media de mejoria de 48,3% (grafico 2). Hay que tener en cuenta que tanto en los
pacientes con etiologia isquémica y no isquémica la media de la FEVI previa
TRC fue igual (30 %), por lo que la diferencia esta en los puntos porcentuales de
mejoria ecocardiogréfica posterior a la resincronizacion, mostrando un aumento

de 14 puntos para isquémicos y de 20 para el grupo de pacientes no isquémicos.



Gréfico 2: Relacion FEVI — etiologia
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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 fibrilacion auricular. En cuanto a los
resultados obtenidos con un IC de mas del 95%, se pudo evidenciar que los
pacientes en ritmo sinusal presentaron una mejoria promedio de la FEVI de 19
puntos porcentuales, lo que equivale a un 64,9% de mejoria, frente a 18 puntos
porcentuales (59%) de mejoria en pacientes que no tenian ritmo sinusal (gréafico
3).

Gréfico 3: comparacion ritmo — FEVI
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6. Complejo QRS

El promedio del ancho del complejo QRS antes de la intervencion es de 169
milisegundos, con una desviacion estandar de 27 milisegundos, es decir que la
media de dispersion esta entre 196 (+27) y 142 (-27), mientras que la media del
complejo QRS post intervencion es de 127 milisegundos con una desviacion

estandar de 27 milisegundos (grafico 4) (anexo 3).

Gréfico 4: complejo QRS pre y post intervencion
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7. Comorbilidades

Dentro de las variables de nuestro estudio se evalud la respuesta a la TRC de
pacientes que presentaban tanto hipertension arterial (HTA) como diabetes
mellitus tipo Il (DM), en la que se pudo observar que los pacientes que no
padecian dichas comorbilidades mostraron una mejor respuesta a la TRC (tabla
5).

Tabla 5: relaciéon FEVI — HTA - DM

FEVI FEVI Mejoria

Previo posterior %
HTA 30% 49% 63,8%
DM 25% 47% 89,1%
HTA + DM 31% 45% 46,4%

Sin
Comorbilidades 35% 56% 62,3%
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8. Tipo de TRC

La TRC asociada a cardiodesfibrilador implantable (CDI) esté presente en el 60%
de los pacientes de este estudio, mientras que el 40% restante presenta
anicamente TRC. En Ambos grupos la mejoria del FEVI es favorable
presentando una mejoria de 19 puntos porcentuales en caso de la TRC y 18
cuando esté asociado a CDI. Sin embargo, por la diferencia de la FEVI antes y
después del procedimiento los porcentajes de mejoria son ligeramente mejores
en la TRC sola (66,2%) que en la TRC + CDI (60%).

Como hallazgo se encontrd que un 93% pacientes presentaban bloqueo de rama
izquierda (BRI), y un 7% bloqueo de rama derecha (BRD), se correlacion6 dichos
trastornos con la respuesta de la FEVI encontrando que los pacientes con BRD
la mejoria es del 50%, y con BRI 63% (tabla 6).

Tabla 6: relacién FEVI — bloqueo de rama

FEVI

MEJORIA PORCENTAJE
PREVIO TRC POSTERIOR TRC
BLOQUEO DE
30% 48% *199% 63%
RAMA IZQUIERDA
BLOQUEO DE
30% 45% *159% 50%

RAMA DERECHA

*Puntos Porcentuales

Se realiz6 la comparacion de las variables FEVI, QRS y clase funcional segun el
sexo, y se evidencio que los hombres presentan una mayor respuesta a la TRC

que las mujeres (tabla 7).

Tabla 7: comparacién de FEVI, QRS y clase funcional segun el sexo

Mujeres Hombres
Variables pre pos Mejoria % pre pos Mejoria %
FEVI 29 53 80,4 % 30 46 51,6 %
QRS 175 139 20,8 % 166 121 27 %
Clase 3 1 3 2

funcional
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Discusion

Se sabe que insuficiencia cardiaca es una de las enfermedades cardiovasculares
que causan mas invalidez, mortalidad y mayor gasto en los paises
occidentales. Durante las ultimas décadas, se han producido muchos avances
del tratamiento farmacolégico que han incrementado la esperanza de vida de
estos pacientes mitigando de alguna manera los sintomas de este trastorno. No
obstante, la mortalidad y la calidad de vida siguen siendo motivo de preocupacion
en la mayoria de los pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva (ICC). Se
menciona previamente que en nuestro pais 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 guias basadas en nuestra demografia. El paso a seguir en una ICC
refractaria a un tratamiento farmacolégico adecuado es la terapia de
resincronizacién cardiaca que es el procedimiento de eleccién, sin embargo, por
su coste econdmico, 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 caracteristicas de base que
potencialmente influyen en la respuesta a la TRC en pacientes con insuficiencia
cardiaca, mediante la valoracion de pardmetros ecocardiograficos,
electrocardiograficos y clinicos, principalmente el aumento de la FEVI, que se
produce como consecuencia de un remodelado positivo sobre el ventriculo
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 colocacion de TRC solo o con
CDl, se obtuvo un promedio de mejoria de dicho pardmetro de los 18 puntos
porcentuales que representan una mejoria del 62,1%, que concuerda con las
guias internacionales (Sociedad Espafiola de Cardiologia) que reportan que para
que la mejoria sea significativa debe haber un aumento de al menos 5 puntos

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

Segun bibliografia consultada las mujeres tienen mas probabilidades de

responder al tratamiento con TRC debido a un menor tamafio de su cuerpo y de
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su corazon; hay que tener en cuenta que dichas guias 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, evidenciandose
tanto en el aumento de la FEVI y mejor respuesta en cuanto a la clase funcional
NYHA que el sexo masculino, el cual presenté un mayor porcentaje de mejoria
respecto a las mujeres en cuanto se refiere al acortamiento del complejo QRS
posterior a la terapia (7). Dentro de las variables clinicas predictoras de mejoria
existen datos que apoyan que el grado de mejoria con la TRC es menor en
pacientes con cardiopatia isquémica, debido a las cicatrices del tejido miocéardico
donde es menos probable un remodelado favorable; nuestros resultados
muestran que los pacientes con etiologia no isquémica presentan una mejor
respuesta (20 %) que los que tienen una etiologia isquémica (14 %). Actualmente
en la decision de aplicar la TRC a un paciente, no se tiene en consideracion cual
es la cardiopatia subyacente, aplicAndose independientemente de si es un

paciente con miocardiopatia dilatada idiopatica o isquémica (8).

La resincronizacion de la sistole cardiaca mejora la hemodinamica, sin un
incremento del consumo de oxigeno miocardico. Este beneficio se traduce en
una mejoria del grado funcional, calidad de vida, capacidad de ejercicio y un
menor nimero de ingresos por insuficiencia cardiaca. Esta descrito que algunos
pacientes aprecian una significativa mejoria clinica desde los primeros dias tras
la activacion del implante, incluso desde las primeras horas. Probablemente las
alteraciones anatémicas previas, su grado de evolucion y determinadas
caracteristicas anatémicas del implante condicionan a una regresion diferente en
la presion capilar pulmonar, principal condicionante de la disnea. Para valorar
dicha mejoria en nuestro estudio se uso la escala de clase funcional de la NYHA
en la cual se pudo observar una reduccién en promedio de 2 clases funcionales
tanto en mujeres como en varones, que cumple con el criterio de mejoria clinica
posterior al implante. Sin embargo, el mantenimiento de la mejoria clinica no

garantiza que la estimulacion ventricular siga siendo 6ptima (9).

En la bibliografia estudios analizan la mejoria hemodinamica aguda obtenida con
la TRC mostrando que ésta es mayor en cuanto mayor es la duracién del QRS;

sin embargo, esto implica un bajo valor predictivo positivo debido a que existe
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una gran dispersion de los valores. En consecuencia, puede haber una gran
mejoria 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 asociacion entre la duracién del QRS basal y la

mejoria obtenida (10).

Un complejo QRS ancho no siempre implica un retraso de la activacion
intraventricular del ventriculo izquierdo, es por esto que dicha variable no es
considerada un criterio Gtil para seleccionar pacientes, ya que la duracion basal
no es buen predictor de mejoria. La amplitud del complejo QRS predice la
respuesta a la TRC, ademéas de que, la morfologia del QRS también se ha
relacionado con una respuesta positiva a la TRC. Varios estudios han
demostrado que los pacientes con morfologia de BRI son mas 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 recoleccion 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 dandonos un resultado favorable en la
significancia estadistica en todas las variables analizadas.

En ciertos disefios cuasi experimentales, los resultados no resisten el analisis
estadistico riguroso porque el investigador también necesita controlar otros
factores que pueden haber afectado los resultados como por ejemplo la mejoria
clinica puede también darse por consumo de farmacos administrados por otros
especialistas medicos o condiciones de estilo de vida del paciente. Esto es muy
dificil de lograr correctamente debido a que no existi6 una seleccion 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 afios. Se compard la respuesta ventricular previa y posterior
a la terapia de resincronizacién cardiaca teniendo en cuenta variables como el
sexo, la etiologia isquémica o no isquémica, el complejo QRS, clase funcional,
bloqueos de rama derecha e izquierda y comorbilidades, obteniendo resultados
estadisticamente favorables en cuanto a la mejoria clinica, de parametros
ecocardiograficos y electrocardiograficos. Ademas, al ser el primer estudio sobre
esta terapia relativamente nueva en el pais, abre nuevas puertas a la
investigacion sobre el tratamiento de insuficiencia cardiaca refractaria a terapia
farmacologia Optima, con vista para que en un futuro sea posible elaborar

protocolos clinicos para la aplicacion de la TRC en el austro y en el pais.
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Anexos
Anexo 1
SEXO Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig.
FEVI % - PREVIO MUJERES 0,967 12 0,872
TRC HOMBRES 0,795 18 0,001
FEVI % - POSTERIOR MUJERES 0,945 12 0,566
TRC HOMBRES 0,982 18 0,966
Anexo 2
Prueba de homogeneidad de varianzas
Estadistico Si
de Levene 9.
FEVI % Se basa en
PREVIO  lamedia 3,844 0,058 >0,05
TRC
Se basa en
RESPECTO |3 mediana 0,856 0,534 > 0,05
A FEVI %
POST TRC Se basa en
la mediana y
con g| 0,856 0,574 > 0,05
ajustado
Se basa en
la media 3,045 0,095 > 0,05
recortada

Prueba la hip6tesis nula de que la varianza de error de la variable

dependiente es igual entre grupos.
a. Disefio : Interseccién + TIPO TRC + SEXO + ETIOLOGIA + BLOQUEO
DE RAMA + SEXO * ETIOLOGIA + SEXO * BLOQUEO DE RAMA +
ETIOLOGIA * BLOQUEO DE RAMA + SEXO * ETIOLOGIA * BLOQUEO

DE RAMA



Anexo 3

DISTRIBUCION NORMAL POBLACION

CURVA de Distribucion QRS PREVIO / POSTERIOR - TRC
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