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RESUMEN 
Introducción: En pacientes con insuficiencia cardíaca, el bloqueo de rama izquierda 
del haz de His constituye un importante marcador de mal pronóstico, en ellos la tera-
pia de resincronización puede mejorar la función del ventrículo izquierdo.  
Objetivo: Describir variables electrocardiográficas asociadas a una mejor respuesta de 
la resincronización cardíaca.  
Método: Se estudiaron 19 pacientes, 7 mujeres y 12 hombres con bloqueo de rama 
izquierda y fracción de eyección ≤ 35 %. Se realizó electrocardiograma antes y des-
pués de la terapia de resincronización, medición del QRS en las doce derivaciones y 
cálculo de su dispersión, se midieron voltajes máximos del QRS, y se realizaron eco-
cardiografías antes y después del procedimiento.  
Resultados: La fracción de eyección se incrementó desde 29,8±4,7 hasta 41,2±10,7 % 
(p=0.000). La correlación lineal entre fracción de eyección y dispersión del QRS a los 
seis meses de seguimiento fue significativa (r=0.34 y p=0.02); las mujeres presentaron 
mayor dispersión del QRS (48,0±24,0 vs. 37,14±13,8 ms; p=0.04). Los voltajes del QRS 
fueron predominantemente negativos en aVR (-0,52±0,58 vs. 0,28±0,42 mvolt; p= 
0.032) y positivos en V5 (0,71±1,12 vs. -0,15±1,20 mvolt; p=0.023) para los responde-
dores en relación con los no respondedores.  
Conclusiones: La dispersión del QRS incrementada en el electrocardiograma con blo-
queo de rama izquierda y la disminución de la dispersión del QRS posresincronización 
demostraron correlaciones significativas con la fracción de eyección; además, el es-
trechamiento del QRS tras la resincronización fue significativo para los respondedo-
res. Los voltajes predominantemente positivos en aVR y negativos en V5, pudieran 
predecir cuáles pacientes no responderán adecuadamente a la terapia de resincroni-
zación cardíaca.  
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Palabras clave: Terapia de resincronización cardíaca, Electrocardiograma, Insuficien-
cia cardíaca, Bloqueo de rama izquierda, Índice de disincronía eléctrica, Ventrículo 
izquierdo 
 
QRS dispersion as an index of dyssynchrony in left bundle branch 
block and of synchrony after cardiac resynchronization therapy: A 
variable of successful response 
 
ABSTRACT 
Introduction: Left bundle branch block is an important marker of poor prognosis in 
patients with heart failure. Resynchronization therapy can improve the function of 
the left ventricle in these cases. 
Objective: To describe electrocardiographic variables associated with a better res-
ponse to cardiac resynchronization.  
Method: A total of 19 patients, 7 women and 12 men, with left bundle branch block 
and ejection fraction ≤ 35% were studied. An electrocardiogram was performed be-
fore and after resynchronization therapy, with QRS measurement in the twelve leads 
and calculation of its dispersion. Maximum QRS voltages were also measured. An 
echocardiogram was performed before and after the procedure.  
Results: The ejection fraction increased from 29.8±4.7 to 41.2±10.7 % (p=0.000). The 
linear correlation between ejection fraction and dispersion of QRS at six months of 
follow-up was significant (r=0.34 and p=0.02). Women showed a greater dispersion of 
QRS (48.0±24.0 ms vs. 37.14±13.8 ms; p=0.04). QRS voltages were predominantly neg-
ative in aVR (-0.52±0.58 vs. 0.28±0.42 mVolt; p=0.032) and positive in V5 (0.71±1.12 
vs. -0.15±1.20 mVolt; p=0.023) for responders in relation to non-responders.  
Conclusions: The dispersion of QRS, increased in the electrocardiogram with left bun-
dle branch block and decreased after resynchronization, showed a significant corre-
lation with the ejection fraction. QRS narrowing after resynchronization was signifi-
cant for responders. The predominantly positive voltages in aVR and negative in V5 
could adequately predict which patients will not respond adequately to cardiac resyn-
chronization therapy.  
Key words: Cardiac resynchronization therapy, Electrocardiogram, Heart failure, Left 
bundle branch block, Electrical dyssynchrony index, Left ventricle 

 
 
 

 

INTRODUCCIÓN 
La insuficiencia cardíaca crónica (ICC) continúa siendo 
un reto para la cardiología, su prevalencia en Estados 
Unidos, se estima alrededor de 2,4 % en adultos. A pe-
sar del tratamiento médico óptimo, su hospitalización 
por descompensación y la muerte continúan siendo 
elevadas en los cinco primeros años del diagnóstico1. 
En los pacientes con ICC, los trastornos de conducción 
intraventricular constituyen un poderoso marcador de 
mal pronóstico, particularmente el bloqueo de rama 
izquierda del Haz de His (BRIHH)2-4. 

La asincronía cardíaca es compleja y multifacética. 
La prolongación del intervalo atrio-ventricular (AV) 
retrasa la contracción sistólica, que podría dar lugar al 
llenado diastólico precoz. La presión auricular cae 

cuando las aurículas se relajan. Si la contracción ven-
tricular se retrasa, las presiones diastólicas del ventrí-
culo izquierdo (VI) exceden la presión auricular y se 
produce insuficiencia mitral diastólica. La pérdida de la 
precarga ventricular lleva entonces a una reducción de 
la contractilidad del VI, por la pérdida del mecanismo 
de Starling. El retraso de las conducciones inter e 
intraventricular causan contracción asincrónica entre 
regiones de la pared del VI (asincronía ventricular), lo 
que perjudica la eficacia cardíaca y reduce el volumen 
latido y la presión arterial sistólica. La función del mús-
culo papilar mal coordinada puede causar o agravar la 
insuficiencia mitral sistólica funcional y un rendimien-
to deteriorado promueve el remodelado del VI5. 

La terapia de resincronización cardíaca (TRC) ayuda 
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a restaurar la sincronización AV, inter e intraventricu-
lar, con lo que mejora la función del VI, se reduce la 
insuficiencia mitral funcional y se induce remodelado 
inverso del VI, evidenciado por aumentos del tiempo 
de llenado del VI y su fracción de eyección (FEVI) y 
disminuciones de los volúmenes diastólicos y sistólicos 
finales del VI, de la insuficiencia mitral y la discinesia 
septal. El mecanismo dominante del beneficio proba-
blemente varíe de un paciente a otro y en un mismo 
paciente con el paso del tiempo. Es posible que ningu-
na medición por sí sola diagnostique con exactitud la 
respuesta a la TRC, ya que los mecanismos del benefi-
cio son muy heterogéneos5. 

Los estudios MADIT-CRT y RAFT, han demostrado la 
utilidad de la TRC en pacientes con ICC y BRIHH4,6. 

La búsqueda de parámetros clínicos, electrocardio-
gráficos, ecocardiográficos y valores programables 
como los intervalos AV e interventriculares (VV) de los 
dispositivos de TRC han centrado la atención de los 
electrofisiólogos desde los inicios de esta terapia eléc-
trica para encontrar el candidato ideal de ser respon-
dedor a la TRC8-12. 

A pesar de estos esfuerzos, del 20 al 40 % de los 
pacientes que reciben un dispositivo para TRC, conti-
núan mostrando una respuesta no favorable a esta 
forma de tratamiento13.  

En el Cardiocentro Ernesto Che Guevara se comien-
za la implantación de dispositivos para TRC a inicios de 
2010, donde se implantan aproximadamente entre 6 a 
10 dispositivos por año, siempre a partir de los crite-
rios de los expertos y las guías para la selección de los 
pacientes. Criterios que han cambiado a medida que 
han aparecido los resultados de los diferentes estudios 
que hasta el momento se han mencionado.  En nues-
tra institución, se implanta un promedio de 15 a 20 
dispositivos por millón de habitantes. El objetivo de 
esta investigación es describir resultados preliminares 
de variables electrocardiográficas asociadas a una 
mejor respuesta a la TRC.  

 
MÉTODO  
Se realizó un estudio prospectivo con 19 pacientes, de 
un total de 23, que recibieron dispositivo para TRC en 
el Cardiocentro Ernesto Che Guevara de Santa Clara, 
Cuba, entre enero de 2010 y junio de 2014. El período 
mínimo de seguimiento fue de 11 meses. Las variables 
incluidas en el estudio pertenecen a los seis meses 
iniciales de seguimiento.  

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética y 

el Consejo Científico del centro antes mencionado. 
 

Criterios de inclusión 
1. Pacientes con bloqueo de rama izquierda y QRS > 

120 milisegundos (ms) y ritmo sinusal. 
2. FEVI ≤ 35 %. 
3. No evidencias de hipertensión pulmonar, descar-

tada por ecocardiografía. 
4. Arterias coronarias epicárdicas angiográficamente 

sin lesiones ateroscleróticas. 
5. No evidencias clínicas al interrogatorio de cardio-

patía isquémica. 
6. Electrodo de seno coronario colocado en la vena 

lateral izquierda. 
7. Clase funcional II-IV según la Asociación del Cora-

zón de Nueva York (NYHA, por sus siglas en inglés), 
con tratamiento ambulatorio. 

8. Ausencia de respuesta al tratamiento farmacoló-
gico óptimo. 
 

Seguimiento y exclusión   
Los pacientes fueron atendidos en consulta externa a 
la semana, al mes y a los tres y seis meses de implan-
tado el dispositivo. De los 23 pacientes se excluyeron 4 
por las siguientes causas:  
- TRC con fibrilación atrial crónica y cardiopatía is-

quémica demostrada: 1  
- Muerte por descompensación cardíaca: 1  
- Electrodo del VI no ubicado en la vena lateral: 2  

 
Ecocardiograma 
Se consideraron inicialmente los criterios clásicos de la 
ecocardiografía para la inclusión de los pacientes 
según las guías 200714. En el 2010 se realizó una actua-
lización de la mencionada guía y la ecocardiografía 
pasó a un segundo plano, de ahí que fuera de interés 
la FEVI calculada por los métodos de Simpson y de 
área-longitud. También se estimaron las presiones del 
tronco de la arteria pulmonar15 y se calcularon la FEVI, 
el diámetro telediastólico del VI y su volumen telesis-
tólico antes de la implantación del dispositivo de TRC y 
a los seis meses después de implantado; variables 
útiles para clasificar a los pacientes en respondedores 
o no a la TRC. 

 
Electrocardiograma (ECG) 
ECG con BRIHH y duración del QRS > 120 ms para la 
clase funcional III-IV de la NYHA y QRS > 150 ms para 
los pacientes con clase II de la NYHA, según la ac-
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tualización de las guías 2010, que fue cuando se inició 
el estudio15.  Se realizó medición manual del QRS en 
las 12 derivaciones del ECG, registradas al unísono, 
estandarizado donde 10 milímetros (mm) equivalen a 
1 milivoltio y la velocidad del papel fue de 25 mm/ 
segundo. El QRS se midió desde la deflexión inicial de 
la onda hasta su terminación en el punto J, se calculó 
la diferencia de medida del QRS más ancho (QRSa) 
menos el QRS más estrecho (QRSe) y se obtuvo la 
variable dispersión del QRS (dQRS).  

 
Fórmula: dQRS = QRSa - QRSe 
 
Inmediatamente después de la implantación se 

programaron los siguientes parámetros en el dis-
positivo: VV sincrónico y retraso (delay) AV entre 100 y 
120 ms, esto último en dependencia de la conducción 
AV con BRIHH. Si la conducción AV con BRIHH era igual 
o inferior a 130 ms, se programaba a 100 ms; si era 
superior a 130 ms, se programaba 120 ms. Una vez 
programados estos dos parámetros, se realizó ECG 
donde se calculó la dQRS.  

Se midió, en las doce derivaciones, el mayor de los 
voltajes del QRS, desde su inicio en la línea basal hasta 
la cúspide de la R o el nadir de la S. 

 
Selección de pacientes respondedores y no responde-
dores 
Se consideraron respondedores aquellos pacientes con 
decremento > 15 % del volumen telesistólico del VI, un 

incremento de 5 % de la FEVI y mejoría de la clase fun-
cional comprobado con la caminata de los 6 minutos. 
Los pacientes que no alcanzaron los valores mencio-
nados se consideraron no respondedores. 

 
Análisis estadístico 
Se utilizó una base de datos creada en el paquete 
estadístico SPSS v.17.0 para Windows. Se comprobó la 
distribución normal de la muestra y se obtuvo p>0.05 
para la prueba Shapiro-Wilk, lo que nos permitió reali-
zar otros pruebas paramétricas. Se realizó distribución 
de frecuencia de las variables numéricas en estudio y 
comparaciones de medias y regresión lineal para com-
probar la existencia de asociación estadística: signifi-
cativo (p≤0.05), altamente significativo (p≤0.001) y no 
significativo (p≥0.05).  
 
RESULTADOS  
Se estudiaron 12 hombres y 7 mujeres (Tabla 1). Todas 
las mujeres estudiadas fueron respondedoras a la TRC 
y solo 4 hombres (21 %) fueron no respondedores. La 
media de la FEVI previa a la TRC fue similar para am-
bos sexos y para los grupos de respondedores o no, 
entre 29,2 y 30,6 %. El incremento, en cuanto a la me-
dia, de la FEVI en los respondedores fue discretamente 
superior en el grupo de las mujeres (47,2 vs. 42,4 %) 
sin mostrar diferencias significativas (p=0.262). El gru-
po de no respondedores mostró una caída para la me-
dia de la FEVI. El incremento de esta variable para toda 
la muestra fue desde 29,8±4,70 % hasta 41,2±10,7 %, 

Tabla 1. Distribución de los pacientes según sexo, media para la edad, respuesta a la TRC y media de la FEVI antes y seis 
meses después de la implantación del dispositivo. 

 

Respuesta 
Sexo Edad FEVI 

Pre-TRC Post-TRC 
 Nº % χ ± DE χ ± DE χ ± DE 

Respondedores 
Femenino 7 36,8 51,4 ±15,01 29,8 ± 7,35 47,2 ± 7,04 

Masculino 8 42,1 59,0 ± 7,07 29,2 ± 6,01 42,4 ± 7,97 

No respondedores 
Femenino 0 0 - - - 

Masculino 4 21,0 43,0 ± 1,41 30,6 ± 2,50 22,8 ± 1,34 

Ambos 
Femenino 7 36,8 51,4 ± 15,01 29,8 ± 7,35 47,2 ± 7,04 

Masculino 12 63,1 54,43 ± 9,72 29,8 ± 4,59 37,5 ± 11,3 

Total  19 100 53,1 ± 11,6 29,8 ± 4,70 41,2 ± 10,7 

χ, media; DE, desviación estándar  
p ≥ 0.05 para las comparaciones de media de la FEVI en cuanto a sexo en respondedores. 
p ≥ 0.05 para las comparaciones de media de la edad en cuanto a sexo. 
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p=0.000. 
La dQRS, (Tabla 2) con BRIHH, mostró un valor su-

perior en los respondedores de sexo femenino compa-
rado con los masculinos (40,0±28,0 vs. 48,0±24,0 ms); 
sin embargo, no mostró diferencias significativas (p> 
0.05). Inmediatamente después de implantado y re-
programado el dispositivo, según se explicó en el mé-
todo, se realizó ECG y se calculó la dQRS; obsérvese 

que el decremento de la dQRS 
en los hombres respondedo-
res fue de 28,0±10,9 ms y en 
las mujeres, 24,0±8,9 ms (p= 
0.234). Las comparaciones de 
media de la dQRS, con BRIHH 
y posresincronización, respec-
to al sexo (hombres 40,0±28,0 
vs. 28,0±10,9 ms y mujeres 
48,0±24,0 vs. 24,0±8,9 ms) 
mostraron diferencias signifi-
cativas (p=0.000). La compara-
ción de media de la dQRS para 
el total de la muestra estudia-
da fue de 37,14±13,8 vs. 48,0± 
24,0 ms, en masculinos y fe-
meninos, respectivamente; lo 
que demuestra diferencias 
significativas (p=0.04). En el 

grupo de los no respondedores este valor de dQRS 
(30,0±14,1 ms) no varió. 

Una correlación lineal, para el grupo de los res-
pondedores, entre la FEVI a los seis meses de segui-
miento (Gráfico 1), como variable dependiente y la 
dQRS con BRIHH como independiente mostró un coe-
ficiente de correlación r=0.34 y p=0.02. La misma 
prueba estadística fue aplicada para los respondedo-

Tabla 2. Distribución de la media para la dispersión del QRS previo e 
inmediatamente después de la implantación, según la respuesta a la TRC. 

 

Respuesta 
Sexo 

Dispersión del QRS 
Con BRIHH Post-TRC 

 Nº % χ ± DE χ ± DE 

Respondedores 
Femenino 7 36,8 48,0 ± 24,0 24,0 ± 8,9 

Masculino 8 42,1 40,0 ± 28,0 28,0 ± 10,9 

No respondedores 
Femenino 0 0 - - 

Masculino 4 21,0 30,0 ± 14,1 30,0 ± 14,1 

Ambos (Total) 
Femenino 7 36,8 48,0 ± 24,0 24,0 ± 8,9 

Masculino 12 63,1 37,14 ± 13,8 28,57 ± 10,6 
χ, media; DE, desviación estándar  
p>0.05 para todas las comparaciones de media entre respondedores y no respondedores 
p=0.000 para comparaciones de media de dQRS antes y después de la TRC en los 
respondedores. 
p=0.04 para comparaciones de dQRS antes de la TRC (con BRIHH) por sexo en los 
respondedores. 
 

 
 

 Gráfico 1. Correlación lineal entre la FEVI y la dQRS en 
el ECG con BRIHH. FEVI-TRC: FEVI a los seis meses de 

seguimiento tras la TRC.  
 

 
 

 Gráfico 1. Correlación lineal entre la FEVI y la dQRS en 
el ECG postimplante del dispositivo. FEVI-TRC: FEVI a los 

seis meses de seguimiento tras la TRC. 
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res entre la FEVI a los seis meses de seguimiento y la 
dQRS en el ECG después de la TRC (Gráfico 2), y se 
constató que a medida que decrecía la dQRS se incre-
mentaba la FEVI (r= -0.40 y p=0.000). 

La distribución de los valores de media para los QRS 
más anchos medidos con BRIHH e inmediatamente 
después de la TRC se muestra en la tabla 3. El grupo 
de los respondedores presentó una media del QRS 
más ancho superior a la de los no respondedores 
(172,7±16,1 vs. 150±14,1 ms), sin existir diferencias 
significativas (p>0.05). Una vez implantado el disposi-
tivo, el QRS se estrechó en los respondedores desde 
172,7±16,1 hasta 105±13,8 ms (p=0.000). El decre-
mento en la media del ancho del QRS para los no 
respondedores fue de hasta 120 ms, sin demostrar 
diferencias significativas (p>0.05). 

El voltaje del QRS en las doce derivaciones permitió 
identificar diferencias en algunas 
de ellas (D I, aVL, aVR, V5) según el 
grupo de pacientes (respondedores 
o no) (Tabla 4). Los respondedores 
mostraron mayores voltajes de la 
onda R en DI que los no respon-
dedores (0,71±0,17 vs. 0,27±0,17 
mvolt; p=0.008), así sucedió tam-
bién para el voltaje de la R en aVL 
(0,68±0,25 vs. 0,10±0,14 mvolt; p= 
0.045). El voltaje del QRS en aVR en 
los respondedores fue predomi-
nantemente negativo, comparado 
con los no respondedores en quie-
nes fue positivo (-0,52±0,58 vs. 
0,28±0,42 mvolt; p=0.032). Para V5 
la media del QRS fue positivo, con 
R de 0,71± 1,12 mvolt, al compa-
rarlo con los no respondedores 
donde predominaron las negativi-
dades del QRS (-0,15± 1,20 mvolt; 
p=0.023).  
 
DISCUSIÓN 
El 100 % de las mujeres seleccio-
nadas para nuestro estudio fueron 
respondedoras a la TRC, la Guía de 
Práctica Clínica de la Sociedad Eu-
ropea de Cardiología de 2013 sobre 
estimulación y terapia de resincro-
nización cardíacas, al explicar las 
posibilidades de mejor respuesta a 

la TRC, mencionan que los criterios expuestos en la 
guía representan la visión mayoritaria del grupo de 
trabajo, pero no todos los que contribuyeron estaban 
de acuerdo. Varias declaraciones se basan en el análi-
sis por subgrupos de ensayos clínicos aleatorizados, lo 
que plantea muchos problemas de interpretación (in-
terrelación entre morfología y duración del QRS, dife-
rencias por sexo en la respuesta, beneficio diagnóstico 
en pacientes isquémicos o no isquémico) o con áreas 
de incertidumbre que aún son objeto de estudio (pa-
pel potencial de la asincronía ecocardiográfica en el 
QRS estrecho). Y terminan diciendo que futuros estu-
dios podrían cambiar el conocimiento y las recomen-
daciones5.  

A nuestro entender relacionan un grupo de crite-
rios que demuestran que existe heterogeneidad en la 
selección de las muestras en los estudios de TRC. Para 

Tabla 3. Distribución de los valores de media para los QRS más anchos medidos 
con BRIHH e inmediatamente después de la resincronización. 

 

Respuesta 
QRS más ancho (mvolts) 

Con BRIHH Post-resincronización 
χ ± DE χ ± DE 

Respondedores 172,7 ± 16,1 105,4 ± 13,8 

No respondedores 150,0 ± 14,1 120,0 ± 0,00 

Total 169,2 ± 17,5 107,6 ± 22,4 

χ, media; DE, desviación estándar 
p≥0.05 para todas las comparaciones de media entre respondedores y 
no respondedores. 
p=0.000 para comparaciones de media del QRS más ancho con BRIHH 
y posresincronización en los respondedores. 

 
 
Tabla 4. Distribución de los valores de media para los mayores voltajes del QRS 

en algunas derivaciones del ECG, según respuesta a la TRC. 

Respuesta 
Mayor voltaje del QRS con BRIHH (mvolts)  

(χ ± DE) 
DI* aVL** aVRΩ V5

ΩΩ 

Respondedores 0,71 ± 0,17 0,68 ± 0,25 -0,52 ± 0,58 0,71 ± 1,12 

No respondedores 0,27 ± 0,17 0,10 ± 0,14 0,28 ± 0,42 -0,15 ± 1,20 

Total 0,65 ± 0,23 0,59 ± 0,40 -0,43 ± 0,58 0,58 ± 1,13 

χ, media; DE, desviación estándar  
  * p=0.008     Ω p=0.032 
** p=0.045    ΩΩ p=0.023 
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este estudio, en función de homogeneizar la muestra 
(véase criterios de inclusión), se estudiaron 19 pacien-
tes sin clínica referida de cardiopatía isquémica, con 
arterias epicárdicas sin lesiones angiográficas y con el 
electrodo del VI colocado en la vena lateral. Sin em-
bargo, a pesar de este intento de homogeneizar, el 
grupo de mujeres estudiadas en su totalidad respon-
dió a la TRC; mientras que solo lo hizo el 66 % de los 
hombres. Ellas representaron el 36,8 % del total de la 
muestra. 

Xu y colaboradores16, mencionan en su estudio, 
que coincide con los resultados porcentuales del nues-
tro, que el porcentaje de mujeres estudiadas con TRC 
ha sido siempre inferior en la mayoría de las investiga-
ciones; además, plantean que ambos géneros tienen 
igual respuesta significativa a la TRC al referirse al 
incremento de la FEVI. Esto último también coincide 
con nuestros resultados, pues a pesar de que las muje-
res tuvieron mayor FEVI que los hombres responde-
dores (47,2 vs. 42,4 %), no existieron diferencias signi-
ficativas. Sin embargo, Varma et al.17, demostraron 
diferencias de género al describir que con un QRS > 
150 ms respondieron a la TRC el 86 % de las mujeres 
vs. 36 % de los hombre y con QRS < 150 ms 83 vs. 69 %, 
respectivamente. Loring et al.18, plantean que la mejor 
respuesta a la TRC de las mujeres respecto a los hom-
bres puede deberse a un mayor número de falsos 
positivos al seleccionar los BRIHH en el sexo masculino 
y no a diferencias de otras variables ya estudiadas. 

No se encontró ningún informe en la literatura re-
visada1-48 que mencione el estudio de la dQRS. Al re-
flexionar en cuanto a la teoría existente sobre la 
dispersión de la onda P del ECG39-41, que explica las 
diferencias regionales en los tiempos de activación 
atrial por trastornos de la conducción intra e inter-
atrial, se piensa que en presencia de BRIHH, donde se 
han demostrado retrasos eléctricos de algunas zonas 
del corazón –por ejemplo de la pared lateral del VI con 
respecto al septum interventricular5,18–, también po-
drían encontrarse valores máximos y mínimos de du-
ración del QRS que permitieran calcular su dispersión, 
por lo cual se decidió estudiar esta nueva variable.  

La observación preliminar que podemos mencionar 
es la mayor dQRS en el sexo femenino (100 % respon-
dedoras a la TRC), al igual que el decremento de esta 
dQRS, al comparar los ECG antes (con BRIHH) e inme-
diatamente después la TRC, que fue más marcado en 
las mujeres; además de las correlaciones significativas 
de la FEVI en el ecocardiograma de seguimiento con la 

dQRS. Se podría estar entonces en presencia de una 
nueva variable a evaluar en posteriores estudios, la 
dQRS, la cual demostró en nuestra investigación, que 
la mayor dQRS en el ECG con BRIHH (antes de la TRC) y 
la mayor regresión de ese valor de dispersión tras la 
TRC, se relacionan mayores incrementos de la FEVI y 
mejoría de la clase funcional. En otras palabras pudie-
ra decirse que la dQRS puede convertirse en una exce-
lente variable para predecir el resultado de la TRC. 

Se propone denominar a la dQRS: índice de disin-
cronía eléctrica del VI en presencia de bloqueo de 
rama izquierda. Los resultados preliminares que se 
exponen demuestran la existencia de mayor dQRS en 
pacientes con los QRS más anchos en presencia de 
BRIHH y se ha comprobado la existencia de mayor 
disincronía eléctrica en pacientes con QRS > 150 ms 
5,17,18; aspecto este muy bien señalado por Varma42 en 
2009, al demostrar retrasos en la activación del ventrí-
culo izquierdo. Además, la regresión de la dQRS, es 
mayor en los que responden favorablemente a la TRC, 
lo que puede estar asociado al restablecimiento de la 
sincronía eléctrica y tendría que demostrarse desde el 
punto de vista electrofisiológico. Se observó además 
que las derivaciones más anchas fueron D I  y aVL, 
resul-tados no mostrados en este artículo, que serán 
objeto de posterior publicación. 

El ancho del QRS siempre ha sido cuestión de inte-
rés para seleccionar los respondedores o no a la TRC, 
en las guías de actuación5,14,15 se menciona el beneficio 
de este tratamiento en los pacientes con BRIHH > 150 
ms5,38. Se ha considerado que un QRS inferior a 130 ms 
puede predecir una mala respuesta a la TRC43.  

Dupont et al.44, señalan la importancia de la morfo-
logía y duración del QRS para obtener una mejor res-
puesta a la TRC, ellos consideraron como punto de 
corte 150 ms, aunque es justo señalar que en su tra-
bajo los pacientes con BRIHH y QRS>150 ms, tuvieron 
un incremento de la FEVI de 12±12 % y en aquellos 
con QRS<150 ms el incremento de la FEVI fue de 8 ± 
10 %; por lo tanto, como el incremento de la FEVI fue 
mayor a 5 % en ambos grupos, deben considerarse los 
dos como respondedores, aunque los autores encon-
traron diferencias significativas entre estos valores 
(p<0.05). Sin embargo, Guglin y Curtis45, han planteado 
que es lógico esperar que a mayor duración del QRS 
mejor será la respuesta del paciente a la TRC, pues es 
mayor la disincronía eléctrica entre el septum y la pa-
red lateral del VI. Ellos mencionan además que los 
estudios actuales han demostrado incrementos de la 



 Chávez González E, et al. 

CorSalud 2015 Abr-Jun;7(2):106-116 113 

FEVI de 28,4±7,3 % a 33,9±9,7 % (p<0.001) en pacien-
tes con QRS entre 120 y 150 ms, y de 26,0±12,9 % a 
37,0±12,5 % (p<0.001), en pacientes con QRS > 150ms, 
lo que demuestra que en estos dos grupos el incre-
mento de la FEVI fue de aproximadamente 5,5±7,3 % 
vs. 11,0±12,1 % (p=0.04), por lo que no se puede negar 
la posibilidad de que los pacientes con BRIHH y QRS 
entre 120-150 ms pueden ser buenos respondedores a 
la TRC. Por esta razón sugieren continuar estudiando 
estas diferencias o, sencillamente, dividir los grupos en 
incrementos pequeños de la FEVI y considerar final-
mente que 150 ms no es un número mágico en la 
decisión de seleccionar un paciente para la TRC. La 
reducción inicial del ancho del QRS tras la TRC, se ha 
registrado en el estudio REVERSE como un criterio de 
buena respuesta a este tipo de terapia eléctrica46. 
Nuestros resultados coinciden con estos planteamien-
tos, pues se encontró que en los pacientes responde-
dores disminuyó significativamente la anchura del QRS 
(decremento de la media de 67 ms), mientras que los 
no respondedores tuvieron una reducción de solo 30 
ms. 

La morfología del QRS, también está relacionada 
con la buena respuesta a la TRC46,47, los pacientes con 
franco BRIHH que reúnen los criterios para este tras-
torno de conducción intraventricular, han demostrado 
ser los de mejor respuesta a la TRC. Al igual que se ha 
mencionado que los pacientes con BRIHH, sin desvia-
ción axial del eje del QRS a la derecha o a la izquierda, 
son mejores respondedores10.  

Nuestros resultados demuestran que los pacientes 
respondedores tienen voltajes dentro de la normali-
dad en las derivaciones de los planos frontal y horizon-
tal [DI, aVL, aVR, V5 (Tabla 4)]. No se objetivaron las 
desviaciones del eje eléctrico del QRS, solo se realizó 
la observación de que en los respondedores existe una 
tendencia a presentar voltajes normales en las men-
cionadas derivaciones. Los no respondedores presen-
taron menores voltajes positivos en las derivaciones 
del plano frontal (D I  y aVL) y voltajes predominante-
mente positivos en aVR y negativos en V5, esto último 
denotó una pobre progresión ascendente del voltaje 
de la R en las derivaciones precordiales (hasta V5) en 
los no respondedores.  

García-Seara et al.48, observaron que los pacientes 
con BRIHH y desviación axial izquierda del eje eléctri-
co, a los cuales se les colocaba el electrodo de VI en la 
vena lateral, tenían una mejor respuesta a la TRC; sin 
embargo, Brenyo et al.10, demostraron que la mejor 

respuesta a la TRC estaba en los pacientes con BRIHH 
sin desviación axial izquierda del eje del QRS. Loring et 
al.18, concluyeron que las diferencias encontradas en 
la respuesta a la TRC entre mujeres y hombres no está 
asociada a la comorbilidad, pues demostraron que los 
no respondedores no contaban con un ECG con cri-
terios reales de BRIHH, sino que tenían patrones 
electrocardiográficos similares que podían estar justifi-
cados por demoras de la conducción intraventricular 
izquierda. Quizás las diferencias encontradas en los 
voltajes del QRS para los no respondedores, en las 
derivaciones estudiadas de nuestra muestra, estén re-
lacionadas con otro tipo de trastorno de conducción 
intraventricular izquierdo y no un verdadero BRIHH.  

En adición a lo anterior, Josephson y Wellens49, en 
Josephson Wellens ECG Lessons: A monthly visit to the 
12 lead ECG han planteado que la presencia de una R 
terminal positiva en aVR y predominio negativo en V5 
(R/S < 1) se asocia a crecimiento o afectación de 
ventrículo derecho, mencionan además que si estos 
hallazgos son crónicos pueden predecir una pobre 
respuesta a la TRC. 

 
CONCLUSIONES 
El ECG continúa siendo una herramienta útil al selec-
cionar a los pacientes para TRC. La mayor dQRS en el 
ECG con BRIHH tuvo una asociación significativa con el 
incremento de la FEVI a los seis meses de seguimiento 
tras la TRC. La reducción significativa de la dQRS tras la 
TRC demostró correlación significativa con el aumento 
de la FEVI en el seguimiento. Las mujeres presentaron 
mayores valores de dQRS en el ECG con BRIHH y de-
mostraron ser las de mejor respuesta a la TRC. El 
estrechamiento del QRS, que coincide con la reducción 
de la dQRS, tras la TRC fue significativa en los respon-
dedores. Los pacientes con voltajes predominante-
mente positivos en aVR y negativos en V5 no respon-
dieron adecuadamente a la TRC, observación que pue-
de ser útil al seleccionar a los pacientes para este tipo 
de tratamiento. La dQRS pudiera ser una variable útil 
para predecir la respuesta a la TRC. 

 
LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
Se trata de un estudio con una muestra pequeña, con 
implantación del electrodo de VI en la vena lateral, y 
donde no se aplicaron pruebas funcionales de gran 
valor, como la tomografía por emisión de fotón único 
o la resonancia magnética nuclear, para descartar la 
presencia de cardiopatía isquémica; por lo que su au-
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sencia fue solo definida por la clínica y la coronariogra-
fía. Por ello los resultados aquí obtenidos necesitan ser 
reproducidos y evaluados en muestras con diferentes 
características y comorbilidades. Además, no se eva-
lúan otras variables electro y ecocardiográficas amplia-
mente difundidas en la literatura revisada. Por último, 
no haber comprobado la posible relación entre QRS 
más ancho/dispersión del QRS/disincronía eléctrica del 
VI. 
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