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MARCO TEORICO

Por definicion un bloqueo de rama izquierda, de acuerdo con las guias actuales, es
un indicador de oclusion arterial; considerando los criterios descritos por Sgarbossa,
qgue asocia la elevacién del segmento ST con bloqueo de rama izquierda y la
incidencia de alteraciones en la circulacion coronaria misma que tiene una incidencia
entre 4.5% y 5.5% con frecuencia asociados a infartos extensos ademas de

alteraciones en la mecanica ventricular (1,2).

La funcion del corazon como bomba requiere una activacion electromecanica
sincronica. La asincronia electromecénica puede alterar el patron de contraccion
cardiaca. El bloqueo de rama izquierda es un ejemplo de asincronia ventricular que
tiene multiples componentes, entre ellos, la asincronia de los musculos papilares por
el retraso de la conduccién ventricular que ocasiona un retraso en la contraccion de

musculos papilares y que causa insuficiencia mitral funcional. (2,3,4).

El movimiento retrasado de determinadas zonas del ventriculo izquierdo (pared
lateral o septum interventricular) conlleva una reduccion en las fuerzas de cierre de
la valvula mitral por el descenso en el volumen sistélico que la contraccibn mecéanica
asincronica ocasiona. Esta asincronia que acompafa al bloqueo de rama izquierda
no siempre se acompafia de disfuncion sistolica del ventriculo izquierdo ya que la
asincronia ventricular suele comportarse, en ocasiones como un fenémeno eléctrico

y no siempre traduce un efecto significativo en la mecanica ventricular (5,6,7).



En pacientes sanos, el bloqueo de rama izquierda no tiene repercusion clinica, pero
si puede condicionar sobrecarga funcional en corazones estructuralmente
anormales. En el bloqueo de rama izquierda, el desplazamiento hacia la izquierda en
la sistole del ventriculo derecho coincide con la diastole tardia izquierda

disminuyendo el volumen telediastélico del ventriculo izquierdo (8,9,10)

Recientemente el efecto del bloqueo de rama izquierda, los fenbmenos eléctricos y
sus efectos mecanicos en la contraccién ventricular ha sido estudiada, por métodos
de imagen -cardiaca desde ecocardiograma, hasta novedosos software en

resonancia magnética cardiaca y SPECT (11,12)

En el ecocardiograma, la disincronia intraventricular es evaluada en Modo M, por
medio del retraso existente entre el movimiento del tabique interventricular y el de la
pared posterior. Un valor mayor de 50 ms se considera como disincronia. A traves
del Doppler tisular, el cual es considerado como la técnica ecocardiografica mas
usada para evaluar disincronia, al observar el maximo retraso del pico sistélico en la
pared lateral con valor de punto de corte de 100 ms. Por otra parte, la disincronia
interventricular, se obtiene midiendo la diferencia entre los periodos expulsivos
ambos ventriculos a través del espectro del Doppler pulsado, el valor para

determinar disincronia es de 40 a 50 ms. (13,14)



La evaluacion de disincronia del VI con la resonancia magnética de corazon puede
realizarse con diversos métodos, entre ellos se pueden mencionar las secuencias de
pulso de gradiente eco de cine rapidas, la tension derivada de la RMC vy la
codificacion de la velocidad. La secuencia de eco gradiente de precesion libre en
fase estable se utiliza con frecuencia para evaluacion volumétrica y funcional del
ventriculo izquierdo. Con base a la metodologia previamente descrita se han podido
obtener diversos indices para valorar la disincronia ventricular, entre ellos destaca el
indice de sincronizacién ventricular obtenido por el desvio estandar de todas las
desviaciones de fase segmentaria del movimiento radial de la pared y que predice
morbilidad y mortalidad luego de la colocacion de un resincronizador. Otros indices
utilizados son el tiempo como estimacién de disincronia (STd-16) y la fraccion del

flujo interno. (15,16,17)

En cardiologia nuclear, mediante algunas versiones de procesamiento del programa

Gated-SPECT, se puede evaluar la sincronia del ventriculo izquierdo. Esta técnica
es conocida como analisis de fase y fue desarrollada en el 2005 por Chen et al.La
técnica consiste basicamente en obtener informacion en la perfusion miocérdica,
pardmetros funcionales de sincronia mecanica ventricular izquierda, detecciéon de
territorios no viables y movilidad septal. Tiene la ventaja de que es reproducible y no
es operador dependiente, ademas que no requiere tiempo extra del estudio para su
interpretacion, es decir, no requiere una fase mas, para la obtencién de las variables

(18,19, 20)



La obtencion de parametros de analisis de fase, requiere de complejos calculos
matematicos que son realizados por el programa y generalmente se expresa en
grados, en el rango comprendido en un periodo desde el inicio hasta el fin del ciclo
cardiaco. Estos valores on obtenidos por cada segmento del ventriculo izquierdo
indican en que parte del ciclo cardiaco inicia la contraccion ventricular. Esto
mediante el analisis de fase permite, obtener de forma cuantitativa la medicion de la
sincronia ventricular izquierda considerando una mayor sincronia a mayor grado de

dispersion temporal (21,22)

El analisis de fase se basa en el efecto del volumen parcial, el cual provoca que las
cuentas maximas regionales del VI en el SPECT de perfusién son proporcionales al
grosor de la pared miocardica en esa region. Esta relacion lineal indica que las
variaciones en las cuentas maximas regionales a lo largo del ciclo cardiaco
representan el engrosamiento parietal en la misma region; o sea, el miocardio se
vera mas “intenso” por aparente mayor conteo durante la sistole y lo inverso durante
la diastole, en que el grosor de la pared disminuye. El analisis de fase aproxima
estas variaciones mediante las funciones arménicas de Fourier (aplicando la primera
armonica) para medir el inicio de la contraccion mecanica (ICM). Esta informacion de
la fase esta relacionada al intervalo de tiempo transcurrido entre el inicio de la
adquisicién y el momento en que una region empieza a contraerse, permitiendo
analizar cuan uniforme o homogénea es la distribucion de estos intervalos de tiempo
para todo el ventriculo; en otras palabras, permite medir la sincronia de la

contraccion ventricular (23,24)



La secuencia del estudio del analisis de fase se inicia con la adquisicion de un
estudio de SPECT gatillado (Gated SPECT) de perfusion miocéardica en condiciones
basales (aunque puede ser usado un estudio de estrés); los datos son reconstruidos
en forma estandar mediante algoritmos de retroproyeccion filtrada o iterativos y
reorientados para generar imagenes gatilladas del eje menor. Entonces, todas las
imagenes de eje menor son identificadas y evaluadas en formato 3D para determinar
las maximas cuentas regionales; como el cambio en las cuentas maximas es
proporcional al engrosamiento regional del miocardio, es posible generar una
imagen 3D a partir de todos los cortes tomograficos de eje menor representando asi
el engrosamiento parietal de la totalidad del ventriculo. El procedimiento es
totalmente automatico y aplica la primera arménica de Fourier a los puntos del

engrosamiento parietal para obtener una linea continua. (25,26,27)

La sincronia mecanica se expresa mediante un histograma que representa la
distribucion de pixeles de la imagen segun su valor de angulo de fase; del
histograma se calculan dos parametros principales que lo caracterizan: A) el desvio
estandar de la fase (DSF), que representa el desvio estandar del ICM y B) el ancho
de banda del histograma (ABH), definido como el ancho del histograma que incluye
el 95 % de los pixeles representados en el mismo; ambos valores aumentan en
proporcion al grado de disincronia mecanica del VI. El histograma se muestra en un
sistema de coordenadas; en el eje X se representa el ciclo cardiaco de 0° a 360°; en
pacientes con frecuencia cardiaca conocida, se puede convertir a milisegundos (ms).
En el eje Y se representa la frecuencia en que aparecen los valores de fase en cada

sector del miocardio, o sea el porcentaje de pixeles que varian su conteo (se
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“contraen”) en cada intervalo del ciclo cardiaco. La expresion grafica se acompafa
ademas de “mapas polares” en lo que se muestra el volumen ventricular en una
forma bidimensional, de manera similar a lo utilizado para evidenciar
topograficamente los cambios de perfusion; en este caso, se asigna un color a cada
intervalo de fase. Ya que los estudios de Gated SPECT son generalmente
adquiridos en 8 o 16 frames por ciclo cardiaco, estos datos son percibidos como de
baja resolucion temporal. Es importante tener en cuenta que el andlisis de fase, al
usar una funciéon armoénica continua de Fourier, aproxima los sutiles cambios en el
grosor parietal en los diferentes puntos. La diferencia entre adquirir 8 o 16 frames
por ciclo es de tan solo 0,5° demostrando que la aproximacién mediante la arménica

de Fourier mejora la resolucion temporal de las medidas del analisis de fase (28,29)

La evaluacién de la sincronia ventricular izquierda del bloqueo de rama izquierda
con Gated-SPECT permite evaluar el retraso en la secuencia de activaciéon del
ventriculo izquierdo (VI), que ocasiona una disrupcién de su mecanica contractil por
asincronia. Sin embargo, este patron de asincronia en el bloqueo de rama izquierda
es poco descrito, al menos por este método (30)

Se han postulado varios mecanismos subyacentes que pueden explicar el BCRIHH,
incluyendo una miocarditis subclinica, un proceso fibrético degenerativo que
involucra al sistema de conduccion, presencia de enfermedad coronaria (EC) e
incluso isquemia funcional. Sin embargo, el BRIHH esta presente en muchos sujetos

sanos sin evidencia de cardiopatia estructural. (31)
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En el bloqueo de rama izquierda del haz de His, se producen consecuencias
mecanicas y hemodindmicas, debido a una asincronia en 3 localizaciones:
auriculoventricular, intraventricular e interventricular. La asincronia intraventricular
(AIV) supone una desincronizacion de la contraccion del septo con respecto a la
pared lateral, lo que causa un peor rendimiento hemodinamico debido a ineficacia de
la contraccion de parte del ventriculo, y puede ocasionar una insuficiencia mitral por
afectar a la contractilidad de los musculos papilares. Esto se traduce en una
reduccion de la fraccion de eyeccién (FE) y de la contractilidad cardiaca, y promueve

situaciones anormales de estrés de pared (32)

Las publicaciones actuales con respecto a esta asincronia en el bloqueo de rama
izquierda evaluado por SPECT esta poco descrita. Aunque existen publicaciones de
sincronia ventricular analizada a través de SPECT, poco se sabe de los patrones de
asincronia en el blogueo rama izquierda. La importancia de poder evaluar sincronia
ventricular en el bloqueo de rama izquierda conlleva a importantes aplicaciones
como por ejemplo ser un predictor de la respuesta a la terapia de sincronizacion
cardiaca. Ademas, podria ser un importante factor de riesgo cardiovascular
(cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, miocardiopatia dilatada, arritmias

ventriculares y muerte subita) (33)
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DESCRIPCION DEL PROYECTO.

El proyecto consiste en revisar estudios Gated-SPECT y expedientes clinicos desde
enero de 2018 hasta diciembre de 2018 de pacientes con bloqueo de rama izquierda
completo a los se les realizé un Gated-SPECT (Tomografia computarizada de
emisidon monofdnica) cardiaco, los cuales fueron enviados para descartar isquemia 0
infarto, o bien para estratificacion de riesgo de enfermedad coronaria, a través de

estudio de perfusion cardiaca.

OBJETIVO GENERAL
Describir patrones de asincronia ventricular en el bloqueo de rama izquierda

completo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer correlacion entre duracién de QRS, ancho de banda y entropia en

pacientes con bloqueo de rama izquierdo del haz de His completo (BRIHHC)

- Evaluar la relacién entre fracciobn de expulsiéon y pardmetros de asincronia
ventricular.

- Evaluar la funcion diastdlica y asincronia ventricular.

- Determinar el comportamiento asincrénico del ventriculo izquierdo en
pacientes con blogueo de rama izquierda completo sin enfermedad coronaria

ni cardiopatia estructural.
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- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
El bloqgueo de rama izquierda del haz de His (BRIHH) se asocia a patologia
cardiovascular de alta prevalencia, como la enfermedad coronaria, estenosis adrtica,
calcificacion del anillo aértico, hipertension arterial, cardiomiopatia dilatada, entre
otras. El significado pronostico de la presencia de un BRIHH depende de la
poblacion estudiada. En el estudio Framingham se encontré que los pacientes
asintomaticos y sin alteracion cardiaca estructural tienen buen prondstico, mientras
que, en pacientes con alteracion estructural, tienen un pobre prondstico con una
mortalidad a 10 afios del 50%, que es cinco veces mayor que en la poblacion sin
BRIHH. En el estudio CASS, la presencia de BRIHH fue un importante predictor de
mortalidad. Los trastornos de la conduccién, manifestados por un complejo QRS
prolongado, son frecuentes en los pacientes con disfuncion sistélica e insuficiencia
cardiaca (IC), sin embargo, hay pocas descripciones si el patron que correlacionan si
este fendmeno eléctrico se correlaciona con asincronia ventricular evaluada por
métodos de imagen y que modifica el patron de contraccion de las diferentes

regiones del ventriculo izquierdo y que condiciona disfuncién ventricular izquierda.

JUSTIFICACION

A pesar de que el comportamiento asincronico del ventriculo izquierdo esta descrito
por otras técnicas de imagen, la valoracion por SPECT es aln poco conocida. La
importancia del reconocimiento de una técnica de imagen no invasiva, reproducible,
no operador dependiente y que es compatible en determinados contextos clinicos

(pacientes con dispositivos intracardiacos) hacen del Gated SPECT una herramienta
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para el clinico en la evaluacion de pacientes con blogueo de rama izquierda

completo ademas de evaluar la respuesta la terapia con resincronizador cardiaco.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cual es el patron de asincronia ventricular izquierdaen pacientes con bloqueo de
rama izquierda?
HIPOTESIS
En pacientes con bloqueo completo de rama izquierda del haz de His, el estudio de
perfusidbn miocéardica Gated SPECT puede determinar un patrén caracteristico de
asincronia ventricular izquierda asociado a retardo en la contraccién de la pared
lateral.
METODOLOGIA
A) Disefo del estudio: Descriptivo, observacional, transversal, retrospectivo.
B) Poblacion del estudio.
a. Criterios de inclusion.
1. Pacientes de cualquier sexo y grupo etareo con diagnostico
electrocardiografico de bloqueo de rama izquierdo completo
2. Contar con el estudio Gated SPECT disponible y con adecuada
calidad en la imagen de perfusion y en la sincronizacién con el
electrocardiograma para obtener los datos de la funcién ventricular
izquierda.
b. Criterios de exclusion.
1. Estudio con Gated-SPECT incompleto.

2. Mala calidad del estudio.

15



Criterios de eliminacion.

C)

D)

1. Pacientes con bloqueo de rama izquierda asociado a

marcapasos.
Tamarfo de la muestra.
Se realiz6 muestreo no probabilistico, por conveniencia, en pacientes que
reunieron los criterios de inclusion en un periodo de tiempo de enero de 2018
a diciembre de 2018
Andlisis estadistico.
En la estadistica descriptiva las variables cuantitativas se resumieron en
media, mediana y desviacion estandar, en el caso de las cualitativas con
frecuencias y proporciones.
Para el analisis estadistico de las variables numéricas se determiné el tipo de
distribucion con la prueba de ShapiroWilk. Puesto que la distribucion fue no
normal para la mayoria de las variables de estudio, las correlaciones se
analizaron con el coeficiente de correlacion rho(p) con IC al 95% mediante
prueba de Spearman y las diferencias en medias y medianas se contrastaron
con la prueba de Mann Whitney Wilcoxon. En caso de existir correlacion se
considerd, de acuerdo al coeficiente p, como minima (0.0 a 0.2), baja (0.2 a
0.4), moderada (0.4 a 0.6), buena (0.6 a 0.8) y muy buena (0.8 a 1.0), ya fuera
positiva o negativa. En el caso de las variables cualitativas, las diferencias en
proporciones se analizaron con la prueba de Ji al cuadrado. En todos los
casos se consider6 un valor p estadisticamente significativo < 0.05. Para los
intervalos de confianza del coeficiente de correlacion se considero

estadisticamente significativo si ademas no incluia el valor de 0. El andlisis
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estadistico se efectué con el programa R version 3.5.1 a través de R
Commander version 2.4-4.
E) Resultados esperados.

a. Utilidad y aplicabilidad.El presente estudio pretende demostrar que la
evaluacion de la asincronia ventricular determinada por el retardo
intraventricular en el SPECT mediante andlisis de fase es una
herramienta atil para valorar contractilidad miocardica en diversos
segmentos del ventriculo izquierdo y constituye una herramienta de
imagen para valorar asincronia en pacientes con bloqueo de rama
izquierda,asi como valorar respuesta de la terapia con resincronizador
cardiaco en pacientes con insuficiencia cardiaca.

b. Valor social y valor en salud publica. Se plantea el reconocimiento del
SPECT en la evaluacion de la asincronia ventricular en el contexto de
pacientes con bloqueo de rama izquierda y en la identificacion de
alteraciones en la sincronia como factor de riesgo para enfermedad
cardiovascular asi como marcador independiente de mal prondstico,
siendo mas confiable y uatil que la duracion del QRS y la FEVI,
determinada por analisis de fase mediante SPECT Yy cuya presencia
nos permite implementar medidas profilacticas en la aparicion de
complicaciones y seleccionar a los pacientes candidatos para

resincronizacion cardiaca.



RESULTADOS

Se evaluaron 55 pacientes con estudiode Gated-SPECT y con electrocardiograma
con blogueo de rama izquierda completo,realizados del 01 de enero del 2018 al 31
de diciembre del 2019. Se excluyeronl6 pacientes (29%), 10 por encontrarse
incompletoslos datos (18.8) y 8 (14.6%) por mala calidad del estudio. Se continuo el
analisis estadistico con 39 pruebas (70.9%). Se utilizaron parametros de analisis de
fase para determinar sincronia ventricular (entropia, ancho de banday desviacion
estandar). Se correlacionoé la duracién del QRS con sincronia ventricular (parametros
de analisis de fase) y solo la entropia mostro correlacion con un tipo de distribucion
normal, utilizando prueba de ShapiroWilk, ver tabla 1 y 2. Mediante el coeficiente de
correlacion rho (p) de Spearman se valoro la correlacion de fraccion de expulsion del
ventriculo izquierdo, obteniendo un grado de correlacibn moderada al evaluar
desviacion estandar, ancho de banda y entropia, mientras que el retardo de la pared
lateral, no mostré correlacion. Ver tabla 3 y 5. Se establecié la buena correlacion
entre volumen diastolico y volumen sistolico y sincronia ventricular izquierda en
pacientes infartados, aunque el retardo de la pared lateral con menor grado. En
pacientes sin infarto con BRIHH completo, se observé la frecuencia de defecto de
perfusién septal en 80% de los pacientes estudiados, analogamente este hallazgo
fue similar cuando se estudié la movilidad septal, la cual estuvo alterada en
pacientes sin infarto. No hubo diferencia en la poblacién con BRIHH e infarto (n =
14), el comportamiento asincronico se comport6 de forma parecida a la poblacion sin
infarto (tabla 19), aunque el retardo lateral y la sincronia ventricular tuvo mayor
correlacion, posiblemente asociada a la zona inactivable de la conduccién que

acompana al tejido miocardico de pacientes infartados.
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DISCUSION

El fendmeno eléctrico y las alteraciones en la conduccién que produce el bloqueo
completo de rama izquierda del Haz de His, ha sido estudiada ampliamente.
Numerosos reportes en la literatura mundialdescriben que el BCRIHH ocasiona
alteraciones en la mecanica ventricular, que representa un factor de riesgo
cardiovascular emergente e independiente. Strauss et al, describio que la duracién
del complejo QRS en pacientes con bloqueo de rama izquierda produce un retraso
en la conduccion, concluyendo que la primera muesca representa el momento en
qgue el frente de la onda de despolarizacion eléctrica alcanza el endocardio del VI,
mientras que la segunda muesca ocurre cuando el frente de la onda de
despolarizacibn comienza a alcanzar el epicardio de la pared posterolateral.
Tedricamente este retraso en la conduccidn ocasionaria en si mismo alteraciones en
la mecéanica ventricular. Sin embargo, en nuestro estudio, no encontramos que la
duracion del complejo QRS se relacione de forma lineal con el grado de asincronia

del ventriculo izquierdo.

Shimizuci y colaboradores describieron que el grado de asincronia, medido por
entropia en pacientes con BCRIHH condiciona un peor pronostico en pacientes
estudiados con SPECT.Henneman evalué otros parametros de analisis de fase en
relacion con disincronia, pero no pudo establecer valores de corte para determinar
grado de asincronia ventricular. En nuestra poblacion se estudié a pacientes que
fueron enviados con diagnostico de probable cardiopatia isquémica y BCRIHH, asi

como pacientes ya conocidos con el diagnéstico de infarto de miocardio para
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reestratificacion de riesgo. Se evaluaron mediante ancho de banda, desviacion
estandar y entropia. Estos parametros se correlacionaron de forma similar en grado,
con las variables independientes utilizando. Los resultados en el presente estudio
tuvieron adecuada correlacion con fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo, asi
como volumenes telesistolicos y telediastolicos en pacientes con infarto y sin infarto,
sin embargo, no tuvo adecuada correlacion entre la duracion del complejo QRS vy el
grado de asincronia ventricular.

LIMITACIONES DE ESTUDIO:

La principal limitaciéon del estudio, fueron las caracteristicas demogréaficas de la
poblacién, ya que fue realizada en pacientes con comorbilidades y en pacientes, en
su mayoria de la sexta década de la vida; esto limitaria la comprension de la
asincronia ventricular en pacientes mas jovenes. A semejanza de los otros estudios,
no se pudo establecer valores de corte en los parametros de andlisis de fase.
CONCLUSION

En poblacion mexicana de pacientes enviados a estudio de Gated SPECT, con
bloqueo completo de rama izquierda del haz de His no hubo correlacién entre la
duracion del complejo QRS y el grado de asincronia ventricular izquierda. Mientras
qgue la fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo, definidas con Gated SPECT
como normal (>50%) o anormal (<50%), asi como los volumenes en telediastole y
telesistole tuvieron una correlaciéon adecuada o buena. No hubo diferencia entre el
comportamiento asincrénico en pacientes con BCRIHH en pacientes con infarto y sin
infarto, aunque el retardo de la pared lateral fue de mayor grado en pacientes con

infarto.
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Tablas y figuras.

1. Tipo de distribuciones de la duracién del QRS y de los pardmetros de sincronia ventricular

izquierda.

Valor de p (Prueba de Tipo de distribucion
ShapiroWilk)

Duracién del QRS (ms) 0.000005762 No normal

Desviaciéon estandar 0.00007519 No normal

Ancho de banda 0.00002621 No normal

Entropia 0.261 Normal

Retardo lateral 0.000002543 No normal

2. Correlacién entre la duracién del QRS y los parametros de sincronia ventricular

Coeficiente de Valor de p Grado de correlacion
correlacién de
Spearman (Rho)

QRS y DE 0.1686347 0.3048 Sin correlacion

QRS y AB 0.2050379 0.2105 Sin correlacion

QRS y entropia 0.320345 0.04679 Baja

QRS y retardo lateral | 0.1686876 0.3046 Sin correlacion

3. Correlacién entre la fraccion de expulsidn del ventriculo izquierdo y los parametros de
sincronia ventricular izquierda

Coeficiente de Valor de p Grado de correlacion
correlaciéon de
Spearman (Rho)

FEy DE -0.5510049 0.0002779 Moderada

FEy AB -0.5280392 0.0005505 Moderada

FE y entropia -0.5974954 0.00005919 Moderada

FE y retardo lateral -0.2173973 0.1837 Sin correlacion

4. Correlacién entre volumen telediastélico del ventriculo izquierdo y los parametros de
sincronia ventricular izquierda

Coeficiente de Valor de p Grado de correlacion
correlacién de
Spearman (Rho)

VTDy DE 0.5477024 0.0003075 Moderada

VTDy AB 0.5514686 0.0002739 Moderada

VTD y entropia 0.4665116 0.002757 Moderada

VTD y retardo lateral | 0.5548406 0.0002467 Moderada
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5. Correlacién entre volumen telesistélico del ventriculo izquierdo y los parametros de sincronia
ventricular izquierda

Coeficiente de Valor de p Grado de correlacion
correlacién de
Spearman (Rho)

VTS y DE 0.6749557 0.000002444 Buena
VTSy AB 0.6411225 0.00001096 Buena
VTS y entropia 0.663318 0.000004184 Buena
VTS y retardo lateral 0.426127 0.006833 Moderada

6. Diferencia entre los pardmetros de sincronia ventricular izquierda entre funcidn sistdlica
normal (FE > 50 %) y anormal (FE < 50 %)

Funcidn sistélica Funcién sistélica Valor de p
normal n =22 anormaln =17
DE media (mediana) 14.47273 (13.7) 22.17647 (18.4) 0.01483
AB media (mediana) 54.27273 (54) 77.47059 (60) 0.01259
Entropia 47.68182 (50) 57.47059 (56) 0.002065
media (mediana)
Retardo lateral 25.13636 (24.5) 32.05882 (30.0) 0.809
media (mediana)

7. Diferencia entre los pardmetros de sincronia ventricular izquierda entre funcidn diastdlica
normal y anormal

Funcién diastdlica Funcién diastdlica Valor de p
normaln =11 anormal n =28
DE media (mediana) 13.26364 (12.10) 19.62500 (17.15) 0.04743
AB media (mediana) 51.27273 (48) 69.53571 (60) 0.1716
Entropia 48.54545 (47.0) 53.28571 (54.5) 0.1888
media (mediana)
Retardo lateral 15.81818 (17.00) 33.00000 (26.75) 0.005047
media (mediana)

8. Diferencia entre los pardmetros de sincronia ventricular entre sujetos sin y con infarto

antiguo
Sin infarto n = 25 Con infarto antiguon | Valordep
=14

DE media (mediana) 14.208 (13.3) 24.300 (20.4) 0.001643
AB media (mediana) 54.00000 (54) 82.92857 (75) 0.004445
Entropia 47.76000 (51) 59.42857 (58) 0.000428
media (mediana)
Retardo lateral 23.48 (20.0) 36.50 (31.5) 0.2398
media (mediana)
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9. Diferencia en la fraccién de expulsidon y volimenes ventriculares entre sujetos sin y con

infarto antiguo

Sin infarto n =25 Con infarto antiguo n | Valor de p
=14
FE media (mediana) 58.57730 (60.22727) | 45.95274 (44.91772) | 0.01702
VTD media (mediana) | 67.0400 (66) 122.2143 (119) 0.00021
VTS media (mediana) | 27.36000 (28.0) 70.57143 (59.5) 0.0005783

10. Correlaciéon entre duracion del QRS y parametros de sincronia en sujetos sin infarto (n = 25)

Coeficiente de Valor de p Grado de correlacion
correlacién de
Spearman (Rho)

QRS y DE 0.2032366 0.3299 Sin correlacion

QRS y AB 0.2406091 0.2466 Sin correlacion

QRS y entropia 0.2842407 0.1685 Sin correlacion

QRS y retardo lateral | 0.06853137 0.7448 Sin correlacion

11. Correlacidn entre la fraccién de expulsion y los pardmetros de sincronia del ventriculo

izquierdo en sujetos sin infarto (n = 25)

Coeficiente de Valor de p Grado de correlacion
correlacién de
Spearman (Rho)

FEy DE -0.3851482 0.05727 Sin correlacion

FEy AB -0.4027835 0.0459 Moderada

FE y entropia -0.447958 0.02473 Moderada

FE y retardo lateral -0.1905174 0.3617 Sin correlacion

12. Correlacidn entre volumen telediastdlico y los parametros de sincronia del ventriculo

izquierdo en sujetos sin infarto (n = 25)

Coeficiente de Valor de p Grado de correlacion
correlaciéon de
Spearman (Rho)
VTDy DE 0.1872472 0.3701 Sin correlacion
VTDy AB 0.1699763 0.4166 Sin correlacion
VTDy entropia 0.08531176 0.6851 Sin correlacion
VTD y retardo lateral | 0.6936899 0.0001204 Buena
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13. Correlacidn entre volumen telesistdlico y los parametros de sincronia del ventriculo izquierdo
en sujetos sin infarto (n = 25)

Coeficiente de Valor de p Grado de correlacion
correlacién de
Spearman (Rho)

VTS y DE 0.4438884 0.02623 Moderada
VTSy AB 0.4317471 0.03115 Moderada
VTS y entropia 0.4470595 0.02505 Moderada
VTS y retardo lateral 0.4721129 0.01718 Moderada

14. Localizacién del mayor retardo en la contraccion ventricular izquierda en sujetos sin infarto

(n=25)
Frecuencia Proporcion
Lateral 23 92
Inferior 1 4
Sin retardo 1 4

15. Frecuencia de defecto de perfusidon septal en sujetos sin infarto

Frecuencia Proporcion
Con defecto septal 20 80
Sin defecto septal 5 20

16. Frecuencia de movilidad septal anormal en sujetos sin infarto

Frecuencia Proporcion
Con movimiento septal 15 60
anormal
Con movimiento septal 10 40
normal

17. Relacidn entre movilidad y perfusion septal en sujetos sin infarto

Perfusion septal normal Hipoperfusion septal
Movimiento septal normal 3(30%) 7 (70 %)
Movimiento septal anormal 2 (13.3%) 13 (86.7 %)

p = 0.3074

18. Correlacidon entre la duracidn del QRS y los pardmetros de sincronia en sujetos con infarto (n

= 14)
Coeficiente de Valor de p Grado de correlacion
correlacién de
Spearman (Rho)
QRS y DE 0.135147 0.645 Sin correlacion
QRS y AB 0.1365037 0.6417 Sin correlacion
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QRS y entropia

0.5250516

0.05387

Sin correlacién

QRS y retardo lateral

0.2718214

0.3472

Sin correlacién

19. Correlacidn entre FE y pardmetros de sincronia en sujetos con infarto (n = 14)

Coeficiente de Valor de p Grado de correlacion
correlaciéon de
Spearman (Rho)

FEy DE -0.8813187 2.2e-16 Muy buena

FEy AB -0.781393 0.0009657 Buena

FE y entropia -0.7491827 0.002042 Buena

FE y retardo lateral -0.2772279 0.3373 Sin correlacion

20. Correlacién entre VTD y parametros de sincronia ventricular en sujetos con infarto (n = 14)

Coeficiente de Valor de p Grado de correlacion
correlacién de
Spearman (Rho)

VTDy DE 0.7007719 0.0000006783 Buena

VTDy AB 0.67892 0.000002024 Buena

VTD y entropia 0.5686234 0.0001589 Moderada

VTD y retardo lateral | 0.4278594 0.006586 Moderada

21. Correlacion entre VTS y parametros de sincronia ventricular en sujetos con infarto (n = 14)

Coeficiente de
correlacion de
Spearman (Rho)

Valor de p

Grado de correlacion

VTS y DE 0.6749557 0.000002444 Buena
VTSy AB 0.6411225 0.00001096 Buena
VTS y entropia 0.663318 0.000004184 Buena
VTS y retardo lateral 0.426127 0.006833 Moderada

22. Localizacién del infarto

Frecuencia Proporcion

Anterolateral 1 7.14
Anteroseptal 3 21.43
Apical 1 7.14
Apical e inferior 1 7.14
Apical y anteroseptal 2 14.29
Inferior 5 35.7
Inferolateral 1 7.14
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Figura 1. Tipo de distribuciones de la duracién del QRS y de los pardmetros de sincronia ventricular
izguicrda. Solo la entropia muestra distribucién normal
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