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RESUMEN (ABSTRACT) 
 
 

RESUMEN 

Objetivos: describir el perfil hemodinámico de los pacientes con cardiopatía 

dilatada utilizando por primera vez en Ecuador el sistema de cardiografía por 

impedancia, y comparar estos valores con los obtenidos de pacientes sanos. 

Metodología: 30 pacientes con diagnóstico previo de miocardiopatía dilatada 

en el Servicio de Cardiología del Hospital Luis Vernaza fueron reclutados entre 

enero y junio de 2015. Fueron excluidos los pacientes con nefropatía crónica, 

cirrosis hepática o falla cardiaca grado IV de la NYHA. Se midió las variables 

hemodinámicas mediante cardioimpedancia durante 10 minutos. 

Posteriormente se realizó la misma medición a 30 controles voluntarios sin 

cardiopatía previa. Se calculó diferencia de medias mediante prueba t de 

Student y correlación de Pearson para evaluar las mediciones de función 

sistólica del ventrículo izquierdo. Resultados:  la cardiopatía dilatada fue más 

común en varones (2:1), la principal causa fue la hipertensión crónica (70%). Se 

obtuvieron diferencias significativas (p < 0,05) en las variables de volumen 

latido, índice latido, gasto cardiaco, índice cardiaco y resistencia periférica total, 

no existió diferencia en las presiones arteriales, agua corporal total e 

impedancia basal. El índice Granov-Goor se correlacionó débilmente con la 

fracción de eyección ventricular. Discusión:  la hipertensión arterial crónica es 

la principal causa de cardiopatía dilatada en nuestro medio. Estos pacientes 

tienen disminuidos los patrones hemodinámicos de bomba cardiaca (disfunción 

sistólica), y aumentada la resistencia periférica total, como cabría esperarse. La 

cardioimpedancia es un método eficaz, cómodo y no invasivo en el abordaje de 

las patologías cardiovasculares. 
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ABSTRACT 

Objectives:  to describe the hemodynamic profile of patients with dilated 

cardiomyopathy using impedance cardiography for the first time in Ecuador, and 

compare these values with those obtained from healthy patients. Methods:  30 

patients with a diagnosis of dilated cardiomyopathy in the Cardiology 

Department of Luis Vernaza Hospital were recruited between January and June 

2015. Patients with chronic kidney disease, liver cirrhosis or heart failure NYHA 

stage IV were excluded. Hemodynamic variables measured by impedance 

cardiography for 10 minutes. We then did same measurement to 30 volunteers 

without previous heart disease as a control group. Mean difference was 

calculated using Student's t test, and Pearson correlation was used to evaluate 

left ventricular systolic function measurements. Results:  dilated cardiomyopathy 

was more common in males (2:1), the main cause was chronic hypertension 

(70%). Significant differences (p <0,05) were observed in stroke volume, stroke 

index, cardiac output, cardiac index and total peripheral resistance, while there 

was no difference in blood pressures, total body water and basal impedance. 

The Granov-Goor index weakly correlated with left ventricular ejection fraction. 

Discussion:  chronic hypertension is the leading cause of dilated 

cardiomyopathy in our population. These patients have decreased cardiac 

hemodynamic patterns pump (systolic dysfunction) and increased total 

peripheral resistance, as might be expected. Impedance cardiography is an 

effective, convenient and noninvasive method in addressing cardiovascular 

diseases. 

 
 
 
 
 
 
 

Palabras Claves: cardiografía por impedancia, cardiopatía dilatada, 
insuficiencia cardiaca, biomecánica cardiaca, enfermedad cardiovascular, 
población latinoamericana. 
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MARCO TEÓRICO 
 

Enfermedad cardiovascular en América Latina 

La enfermedad cardiovascular, incluyendo mayormente a la cardiopatía 

isquémica y el accidente cerebrovascular, es la principal causa de mortalidad en 

el mundo, como se observa en la Figura 1, y Latinoamérica no es la excepción 

(1). Esta es una de las regiones con la mayor cantidad de factores de riesgo, 

entre los cuales encontramos la obesidad, el sedentarismo, tabaquismo, 

hipertensión arterial y diabetes mellitus (2,3). A la enfermedad cardiovascular se 

le adjudican casi el 50% de hospitalizaciones anuales, y el pronóstico suele ser 

variable debido a la gravedad de la condición, o a la implementación errónea o 

tardía del tratamiento (4).  

 

Figura 1. Principales causas de mortalidad a nivel mundial, según la Organización 
Mundial de la Salud (1)  
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El impacto de la globalización en América Latina es innegable, y ya en las 

últimas décadas se han observado cambios importantes a nivel arquitectónico, 

económico, industrial, y en estilos de vida, lo que ha afectado de manera 

relevante la salud de nuestra población (2,5). La enfermedad cardiovascular ha 

aumentado su prevalencia en esta región debido a dos motivos principales: por 

un lado, la adopción de hábitos poco saludables que favorecen la aparición de 

factores de riesgo; y por otro, la mejora progresiva de los servicios de salud, lo 

que ha aumentado la expectativa de vida y por ende, el número total de 

pacientes que padecen de estas condiciones (2). A esto, hay que sumarle la 

existencia ya previamente conocida de condiciones cardiacas que son mucho 

más prevalentes en Latinoamérica, como la enfermedad de Chagas, 

enfermedad valvular reumática, deficiencias nutricionales, miocarditis virales y 

cardiopatías congénitas no resueltas, lo que en conjunto hace de nuestros 

países focos importantes de enfermedad cardiaca y dignos de estudios a fondo 

(2,6,7). 

En América Latina la enfermedad cardiovascular se ha convertido en una 

verdadera pandemia, principalmente por la alta prevalencia de síndrome 

metabólico (obesidad abdominal, dislipidemia, intolerancia a la glucosa e 

hipertensión arterial), responsable de aproximadamente el 80% de los casos 

(2,8). Los criterios para diagnóstico y tratamiento de la enfermedad 

cardiovascular en nuestra región no son muy distintos de los observados en 

Europa y Norteamérica, por lo que pueden aplicarse con pequeños cambios (9). 

Los desórdenes nutricionales, principalmente observados en personas de 

escasos recursos, están apareciendo con mayor frecuencia como factores 

predisponentes a enfermedad cardiovascular, por lo que en un futuro cercano 

deberá prestarse especial atención al impacto de los fenómenos sociales en la 

salud cardiaca (2,9,10). 
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Insuficiencia cardiaca y miocardiopatía dilatada 

Entre las enfermedades cardiovasculares de mayor morbimortalidad se 

encuentra la insuficiencia cardíaca congestiva, o ICC. El aparato 

cardiocirculatorio es equivalente a un sistema de bombeo, donde la sangre fluye 

gracias a la función contráctil del corazón, que la impulsa a través de arterias y 

venas (11,12). Durante la sístole, o fase de contracción, la sangre es expulsada 

del corazón hacia las arterias, mientras que en la fase de relajación o diástole, 

el corazón permite la entrada de sangre desde el sistema venoso y su flujo a 

través de sus cámaras (11,13). En la insuficiencia cardiaca, la función contráctil 

está disminuida o restringida, y el corazón se vuelve incapaz de bombear la 

suficiente cantidad de sangre para mantener los procesos metabólicos, lo que 

ocasiona la aparición de síntomas como dificultad respiratoria, fatiga, edema 

periférico, náusea, falta de apetito, sensación de plenitud, entre otros (13,14). 

Los mecanismos compensatorios mantienen la función cardiovascular dentro de 

lo normal inicialmente, pero con el paso del tiempo y el deterioro crónico la 

función de bomba decae por completo (11,15). Entre las principales causas de 

esta enfermedad encontramos a la cardiopatía isquémica, valvulopatías, 

hipertensión arterial, enfermedad de Chagas, alcoholismo, hipotiroidismo, post-

parto, fármacos cardiotóxicos, y la cardiopatía dilatada idiopática (4,13,16). En 

América Latina la insuficiencia cardiaca es responsable de 6,3% de las muertes, 

y es una región endémica de algunas enfermedades que desembocan en falla 

cardiaca con alta mortalidad (4,17). 

La forma más importante de ICC es la cardiopatía dilatada, la cual es el 

principal motivo de trasplante cardíaco tanto en niños como en adultos (18). La 

dilatación excéntrica de los ventrículos cardiacos aumenta las dimensiones del 

corazón, sin embargo esto aumenta la separación entre las fibras musculares, 

lo que dificulta la contracción de las mismas al unísono, causando insuficiencia 

cardiaca de tipo sistólico, por la incapacidad para bombear la sangre hacia el 
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sistema arterial (16,19). Gran parte de las causas antes mencionadas de 

insuficiencia cardiaca ejercen su daño mediante la dilatación ventricular, y en la 

actualidad se está estudiando el efecto de ciertos genes en la fisiopatología de 

los casos idiopáticos (19,20). El entendimiento de los aspectos biomecánicos de 

la ICC es fundamental para evaluar el estado de la disfunción y por ende definir 

o reevaluar el tratamiento individualizado (11). Mediante la medición correcta de 

los valores mecánicos del ventrículo izquierdo se puede llegar a detectar de 

manera temprana alteraciones iniciales en cardiopatías, mejorando así el 

pronóstico de la enfermedad a partir de su manejo (11,12). Por otro lado, 

cuando el crecimiento del corazón obedece a un engrosamiento concéntrico de 

las paredes ventriculares, ocurre una miocardiopatía hipertrófica que 

desencadena en disfunción diastólica, donde cada vez es menor la cantidad de 

sangre que puede ingresar al corazón (12,13). 

Según el grado de severidad sintomática la ICC ha sido clasificada por la New 

York Heart Association (NYHA)  en: clase I correspondiente a aquellos 

pacientes con enfermedad cardiaca pero sin limitaciones en su actividad física 

cotidiana, es decir que la actividad física ordinaria no causa sintomatología, 

clase II en pacientes cardiópatas con ligera limitación en su actividad física, sin 

cambios a nivel de reposo y con sintomatología como fatiga, palpitación, disnea 

y angina en sus actividades ordinarias. La clase III hace alusión a pacientes con 

marcada limitación para actividades ordinarias y la clase IV en la cual el 

paciente es incapaz de realizar cualquier actividad física y la sintomatología se 

presenta aún en estado de reposo (21,22).   

El diagnóstico para la insuficiencia cardiaca congestiva puede realizarse a partir 

de la historia clínica incluyendo posibles factores de riesgo que influyeron en la 

etiopatogenia de la enfermedad y el examen físico detallado (7,23). En 

asociación a este paso inicial tenemos métodos diagnósticos invasivos como la 

monitorización hemodinámica la cual es útil para determinación etiológica, 
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pronostica y evaluación terapéutica más que para diagnóstico (4,23). La 

arteriografía coronaria, específicamente para pacientes con evidencia de 

isquemia miocárdica con posibilidad de revascularización y otras técnicas 

menos utilizadas como biopsia endomiocárdica para situaciones específicas 

como en IC rápidamente evolutiva o la determinación de presencia de rechazo 

miocárdico en pacientes con trasplante cardíaco; y los estudios 

electrofisiológicos, útiles para determinar indicación de marcapasos definitivo 

(7,22,24). 

Por otra parte, en los métodos no invasivos se encuentra el electrocardiograma 

(ECG) que suele reflejar cambios estructurales sugestivos de ICC como 

trastornos de conducción, patrones de hipertrofia, agradamiento o sobrecarga 

ventricular (24,25). La radiografía de tórax con posible hallazgo de 

cardiomegalia, signos de congestión o edema pulmonar (26). El 

ecocardiograma doppler brinda información específica sobre trastornos 

estructurales, valvulares, presencia de disfunción sistólica y/o diastólica al igual 

que la medición de fracción de eyección (FE) (26,27). En este grupo están 

también los exámenes de laboratorio, la medición de capacidad funcional 

mediante la prueba de ejercicio, ecocardiografía transesofágica, resonancia 

magnética cardíaca (RM), tomografía computarizada multicorte, Holter y 

dosajes neurohumorales (7,23). Una de las técnicas no invasivas más 

novedosa es la cardiografía por impedancia, cuya implementación y utilidad se 

irá explicando a lo largo de este trabajo. (28,29)  

El tratamiento de la ICC tiene como objetivo aliviar los síntomas y signos para 

así ofrecer una mejor calidad de vida, esto reduce la mortalidad y disminuye la 

probabilidad de eventos isquémicos a futuro (22). Las medidas no 

farmacológicas en este proceso incluyen la información completa acerca de la 

situación real en relación a la enfermedad, tanto para el paciente como a sus 

familiares de primera línea, con el fin de asegurar la adherencia al tratamiento, 
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la consulta continua y las acciones a tomar en relación a los signos de alarma 

(15,24). También se debe reforzar la importancia del cuidado del peso no solo 

en personas con sobrepeso u obesidad, sino también por el aumento de este en 

la retención de líquidos. Se propone el control en la ingesta de sodio y líquidos, 

el cese del consumo de alcohol y tabaco. El paciente debe ser consciente de la 

importancia en la vacunación oportuna y la implementación de actividad física 

regularizada según la capacidad de cada individuo (3,7). Las medidas 

farmacológicas incluyen medicamentos que han demostrado disminuir la 

mortalidad como son los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina 

(IECA), los antagonistas de los receptores de angiotensina II (ARA2), los 

betabloqueantes, y los antagonistas de la aldosterona como la espironolactona; 

y otras drogas que no tienen efecto sobre la mortalidad pero controlan los 

síntomas del paciente como son la digoxina y los diuréticos (19,24). La aspirina 

es otro medicamento que disminuye la mortalidad cuando la causa es la 

cardiopatía isquémica (2).   

La situación de la enfermedad en el Ecuador 

La recientemente publicada Encuesta Nacional de Salud y Nutrición ENSANUT-

ECU reporta el escenario actual de la situación social y nutricional, 

enfermedades de transmisión sexual y crónicas no transmisibles en el Ecuador 

(30). De estas últimas, la diabetes mellitus, hipertensión arterial y el síndrome 

metabólico han demostrado tener una prevalencia importante, y como ya se ha 

detallado, estas son condiciones que predisponen a enfermedad cardiovascular 

y a la aparición de miocardiopatía dilatada (17,30). El síndrome metabólico tiene 

una prevalencia del 27%, mientras que la diabetes presenta una prevalencia de 

entre 1 y 4%, en individuos ecuatorianos entre los 10 y los 59 años (30). Entre 

otros factores de riesgo importantes, se observó una prevalencia de 24,5% para 

hipercolesterolemia y 28,7% para hipertrigliceridemia (30). Estos datos 

nacionales se muestran en la Figura 2. 
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Figura 2. Prevalencia de diabetes mellitus, síndrom e metabólico e hipercolesterolemia en 
la población ecuatoriana, según quintil económico. ENSANUT-ECU (30) 

Esta información está en concordancia con estudios recientes, que observaron 

que las poblaciones de Ecuador tienen una pobre salud cardiovascular, debido 

a la presencia de múltiples factores predisponentes y enfermedades asociadas 

(31). El proyecto Atahualpa, actualmente en ejecución en una población rural de 

la costa ecuatoriana, es uno de los mayores estudios poblacionales llevados a 

cabo en un poblado de este tipo en Latinoamérica (31,32). La prevalencia de 

factores de riesgo asemeja a lo observado para la población nacional en el 

ENSANUT, y se ha descrito una mayor mortalidad cardiovascular en 

poblaciones rurales (30,31). Esto podría estar explicado por un menor acceso a 

la atención en salud especializada y a la dificultad económica que tienen estos 

pacientes para mantener una terapia crónica de sus enfermedades (31,32). En 

el Ecuador la cardiopatía dilatada es una causa frecuente de insuficiencia 

cardiaca, posee la segunda tasa más alta en América Latina debido a la alta 

prevalencia de enfermedades que la causan, y afecta negativamente la calidad 

de vida del paciente, pues produce hospitalizaciones a repetición (15,33,34). La 
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forma más frecuente de presentación en nuestro medio es la cardiopatía 

dilatada crónica, la cual tiene entre sus principales causas a la hipertensión 

arterial, la cardiopatía isquémica, las malformaciones congénitas, y ciertas 

causas infecciosas que son endémicas a la región, entre otras (2,4,17). La 

mortalidad en la insuficiencia cardiaca alcanza cifras altas en toda 

Latinoamérica, y Ecuador no es la excepción (4). Por esto, su diagnóstico 

temprano resulta significativo en el desarrollo de la misma, y tiene impacto en la 

tasa de fallecimiento por año. La facilidad de acceso a diferentes técnicas 

diagnósticas, asegura el seguimiento de pacientes con cardiopatía dilatada y el 

inicio de un tratamiento oportuno y adecuado (17). 

Métodos no invasivos de monitoreo cardiovascular y 

cardiografía por impedancia 

Los métodos no invasivos de monitoreo en la falla cardíaca están siendo 

utilizados con mayor frecuencia alrededor del mundo y deben ser de 

conocimiento médico en general, estos incluyen técnicas como la radiografía de 

tórax, el péptido natriurético, monitoreo de peso corporal, ecocardiografía y 

recientemente la cardiografía por impedancia (27). Esta última mide la 

conductividad eléctrica del tórax y sus variaciones (impedancia), mediante un 

electrodo de entrada y uno de salida, conectados a una computadora, como se 

muestra en la Figura 3 (27,35,36). La cardioimpedancia fue descrita por primera 

vez por Kubicek y colaboradores hace más de 40 años (37). Esta técnica 

permite la medición de diferentes variables funcionales del corazón como son el 

gasto cardíaco, volumen sistólico, fluidos torácicos, función contráctil, 

resistencia periférica, agua corporal, así como valores indexados para la 

superficie corporal, y al ser no invasiva ofrece una alternativa segura y confiable 

para la evaluación de enfermedades cardiovasculares (28,29,38). Existe 

relación entre los valores hemodinámicos reportados mediante 

cardioimpedancia, con los obtenidos mediante monitoreo invasivo (39,40).  
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Figura 3. Conexión de los electrodos de impedancia al individuo y al sistema informático  
 

En la Figura 4 se observa un reporte de valores hemodinámicos normales 

medidos con el sistema de impedancia NiCaS™. La cardioimpedancia es una 

técnica accesible, de fácil implementación por los servicios de cardiología, que 

ofrece a los médicos seguridad en la evaluación hemodinámica, y a los 

pacientes un ambiente menos tenso y mucho más confortable que al utilizar 

métodos invasivos (39,41,42). No existen reportes estandarizados ni 

anecdóticos del uso de cardioimpedancia en Ecuador, como sí se ha realizado 

en otros países de la región (37,43), por lo que es imperativo realizar reportes 

de pacientes con diversas enfermedades cardiovasculares, para conocer la 

eficacia de esta herramienta diagnóstica en el medio local y la posibilidad de su 

aplicación en nuestros servicios de cardiología. 
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Figura 4. Reporte de valores hemodinámicos mediante  cardiografía por impedancia. En la 
parte inferior se observan las ondas de electrocard iografía e impedancia. 
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OBJETIVOS 
 

Ante la ausencia de reportes previos del uso de esta técnica en el país, se ha 

planteado realizar un estudio que permita determinar si existe diferencia en los 

valores hemodinámicos, medidos mediante cardiografía por impedancia, de 

pacientes con cardiopatía dilatada, cuando sus datos son comparados con los 

no cardiópatas. En caso de que la cardioimpedancia sea efectiva realmente en 

la medición de varios parámetros hemodinámicos, esperamos observar valores 

disminuidos de función contráctil en los pacientes con cardiopatía dilatada, 

debido a la naturaleza de la enfermedad, mientras que los pacientes sin 

enfermedad cardiovascular deberían mostrar valores más cercanos a lo normal 

en cada parámetro medido.  

Por otro lado, se podrá comprobar, por primera vez en nuestro medio, la 

seguridad, facilidad de implementación y confiabilidad de la cardiografía por 

impedancia como técnica de abordaje no invasivo en el estudio de 

enfermedades cardiovasculares. La mayor comodidad que le brinda esta 

técnica al paciente permite sugerirla como una técnica inicial para el abordaje 

diagnóstico. Este será un punto de partida interesante para considerar la 

cardioimpedancia una técnica rutinaria para la toma de decisiones terapéuticas. 

Finalmente, al analizar los casos de cardiopatía dilatada que son tratados en un 

servicio de cardiología, será posible analizar las causas más frecuentes que 

ocasionan esta enfermedad en nuestro medio, para valorar su similitud con 

reportes obtenidos de otros países y regiones. Además, los datos obtenidos de 

estudios diagnósticos realizados previamente a cada paciente, como la 

ecocardiografía y el péptido natriurético, nos permitirán valorar su relación con 

los valores obtenidos mediante cardioimpedancia. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 
 

Se realizó un estudio observacional de tipo transversal durante 6 meses, para 

describir los parámetros hemodinámicos obtenidos mediante cardioimpedancia 

en pacientes con cardiopatía dilatada previamente diagnosticada. La 

investigación se realizó en el Servicio de Cardiología del Hospital Luis Vernaza 

de la ciudad de Guayaquil, de Enero a Junio del 2015. El sistema de 

cardiografía por impedancia utilizado fue el Noninvasive Cardiac System 

(NiCaS™) de NI Medical Ltd. (38,44).  

Durante el tiempo del estudio se incluyó a 30 pacientes mayores de 18 años, de 

ambos géneros, con diagnóstico previo de cardiopatía dilatada y 

ecocardiografía realizada en el hospital. Se excluyó a los pacientes en estadio 

IV de la New York Heart Association (21) para insuficiencia cardiaca, así como 

aquellos con diagnóstico de cirrosis hepática o enfermedad renal crónica en 

estadío 3 o mayor, enfermedades que causan una alteración no cardiogénica 

de los patrones hemodinámicos. Se obtuvo el peso, talla, y presión arterial en 

reposo de los individuos seleccionados previo a la realización de la prueba, y 

estos datos fueron ingresados en la pantalla del sistema NiCaS™. Los 

electrodos de detección eléctrica se colocaron en muñeca izquierda y tobillo 

derecho, este último se cambió a muñeca derecha en los casos donde se 

detectaba señal baja, según el protocolo establecido (36,45,46). El sistema 

NiCaS™ realiza mediciones hemodinámicas automáticamente cada 20 

segundos, y para la toma de cada paciente se realizó un registro de 10 minutos 

para obtener un promedio adecuado de toda las mediciones obtenidas. De igual 

manera, se llevó a cabo la medición en 30 controles sin patología 

cardiovascular, pareados por edad y género. 

Todos los pacientes fueron notificados del estudio a realizar y firmaron 

consentimiento informado de participación previo a la realización de las 
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mediciones, dentro de los parámetros de la declaración de Helsinki. La 

información obtenida fue recopilada inicialmente en una hoja de recolección de 

datos, utilizando las variables hemodinámicas reportadas por el sistema de 

cardioimpedancia (ver Tabla 1). Además se incluyeron como variables: edad, 

género, causa de la cardiopatía dilatada (en caso de estar reportada la misma), 

fracción de eyección media por ecocardiografía previa, y péptido natriurético 

tipo B (BNP). Estas últimas tres variables no fueron consideradas para los 

controles sanos. 

Tabla 1. Variables medidas por sistema de cardiografía por impedancia. Duarte, 2015 

VARIABLE 
Límite inferior 

normal* 
Límite superior 

normal* 
Unidad de medida 

INDICE DE MASA CORPORAL (IMC) 18 30 Kg/m2 

FRECUENCIA CARDIACA (FC) 60 90 Latidos por minuto (lpm) 

FRECUENCIA RESPIRATORIA (FR) 8 24 
Respiraciones por minuto 

(rpm) 

PRESIÓN  ARTERIAL SISTÓLICA (PAS) 90 140 mmHg 

PRESIÓN ARTERIAL DIASTÓLICA (PAD) 60 90 mmHg 

PRESIÓN ARTERIAL MEDIA (PAM) 70 105 mmHg 

VOLUMEN LATIDO (VL) 60 130 ml 

INDICE LATIDO (IL) 35 65 ml/m2 

GASTO CARDIACO (GC) 4 8 L/min 

INDICE CARDIACO (IC) 2,5 4 L/min/m2 

ÍNDICE GRANOV-GOOR (GGI) 10 - Índice de función del VI 

RESISTENCIA PERIFÉRICA TOTAL (RPT) 770 1500 dinas*s/cm5 

IMPEDANCIA BASAL (R) 250 750 Ohmios (ohm) 

PORCENTAJE DE AGUA CORPORAL 
TOTAL (%ACT) 

34,5 46,5 Porcentaje (%) 

*SEGÚN EL MANUAL DE OPERACIONES DEL SISTEMA NICASTM (45). EL EQUIPO ESTÁ CONFIGURADO SEGÚN ESTOS PARÁMETROS. 

El análisis estadístico se realizó con el software SPSS Statistics 22 (IBM 

Corporation, EEUU), se obtuvo la media, mediana, moda y desviación estándar 

(DS) de todas las variables hemodinámicas en ambos grupos de pacientes. 

Posteriormente se realizó la prueba t de Student para determinar la diferencia 

de medias para cada variable entre el grupo de pacientes con cardiopatía y los 

controles sanos. Para estos cálculos consideramos de significancia estadística 

a un valor p de <0,05. Adicionalmente se calculó el porcentaje de cada etiología 
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de cardiopatía dilatada en los pacientes incluidos para determinar su orden de 

frecuencia. El índice Granov-Goor (GGI) es una medida de cardioimpedancia 

que se relaciona con la función sistólica del ventrículo izquierdo (40,47), por lo 

que comparamos la correlación de este índice con la fracción de eyección 

mediante coeficiente de Pearson. 

RESULTADOS 

Durante los 6 meses de estudio fueron analizados 56 pacientes con cardiopatía 

dilatada, de los que no se incluyó a 15 por no tener ecocardiografía realizada. 

Un total de 11 pacientes de este grupo fueron excluidos tras aplicar criterios de 

exclusión (5 se encontraban en grado IV de la NYHA y 6 padecían de 

enfermedad renal crónica severa, de los cuales 3 tenía también cirrosis 

hepática) dejando 30 individuos en el grupo de pacientes. La Figura 5 grafica el 

flujo de selección de pacientes hasta obtener la muestra final. Posteriormente, 

se reclutó a 30 controles sanos voluntarios.  

 

Figura 5. Flujo de selección y exclusión de pacient es para obtener la muestra final, entre 
los meses de enero y junio 2015  
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En el grupo de pacientes con cardiopatía dilatada, el 66,6% de los pacientes 

fueron de género masculino y el 33,3% corresponden al género femenino. La 

media de edad fue 62,1 (DS ±14), la mediana 64,5 y la moda 65. Por otro lado, 

en el grupo de controles sanos hubo un 57% de sujetos masculinos y 43% de 

femeninos, mientras que la media de edad fue de 56,23 (DS ±14) y la mediana 

55, al igual que la moda. Los pacientes con cardiopatía dilatada tuvieron en el 

46,7% un IMC dentro de parámetros normales, entre 18 y 25 Kg/m2 (Figura 6), 

mientras que la frecuencia cardiaca y respiratoria, y presión arterial, se 

encontraron en valores normales entre el 70 y 80% de pacientes.  

 

Figura 6. Gráfico que muestra la distribución de lo s pacientes del estudio, según su 
Índice de Masa Corporal  

La etiología más frecuente de cardiopatía dilatada fue la hipertensión arterial 

crónica (70%), seguida por la cardiopatía isquémica y las causas infecciosas de 

ICC. Los porcentajes de cada causa reportada en nuestros pacientes se 

presentan en la Figura 7, mientras que en la Figura 8 se muestra la distribución 
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de las causas encontradas según la edad de los pacientes. El estado más 

frecuente de insuficiencia cardiaca en la escala NYHA fue III (40%), 

correspondiente a fatiga y disnea al realizar esfuerzos de poca intensidad. A 25 

pacientes se les midió el péptido natriurético tipo B (BNP), variable que tuvo un 

promedio de 9941,6 (± 9232) unidades. Estos resultados se resumen en la 

Tabla 2. 

 

Figura 7. Etiologías más frecuentes de cardiopatía dilatada en nuestro grupo de 30 
pacientes  
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Figura 8. Gráfico donde se observa la distribución de las distintas etiologías de ICC de 
acuerdo a la edad de los pacientes. 

 

Tabla 2. Resultados estadísticos para las variables  de péptido 

natriurético, fracción de eyección y escala NYHA de  los pacientes. 

Duarte, 2015 

BNP (promedio) 9941,6 

FE (promedio) 39% 

NYHA (moda) Grado 3 
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Se realizó la prueba t de Student a los datos obtenidos de ambos grupos de 

sujetos para determinar la diferencia de medias y la significancia estadística de 

cada una de las variables hemodinámicas obtenidas mediante cardiografía por 

impedancia. Estos resultados se presentan en la Tabla 3, donde se muestra la 

diferencia de medias en cada variable junto a su valor de significancia 

estadística (p). Se obtuvo diferencias significativas en volumen latido, índice 

latido, gasto cardiaco, índice cardiaco, resistencia periférica total, e índice 

Granov-Goor, mientras que no existió significancia en las variables de presión 

arterial sistólica, diastólica y media, porcentaje de agua corporal total, ni 

impedancia basal.  

 

 

En la Figura 9 se muestra el análisis de subgrupos con la distribución de valores 

de cada una de las variables que tuvieron diferencias significativas. Para una 

comprensión más visual de los resultados, se han superpuesto ambos grupos 

Tabla 3. Resultados del análisis estadístico realizado con los datos obtenidos. Duarte, 2015 

Variable 
Media (DS) 

grupo casos 

Media (DS) 

grupo controles 

Diferencia 

de medias* 
p 

Presión arterial sistólica (mmHg) 119 (23,8) 124,7 (12,5) -5,63 0,26 

Presión arterial diastólica (mmHg) 72,8 (14,3) 72,4 (9,7) 0,43 0,89 

Presión arterial media (mmHg) 87,9 (15) 89,5 (8,7) -1,53 0,63 

Volumen latido (ml) 55,1 (13,2) 83,7 (14,9) -28,6 <0,01 

Índice latido (ml/m2) 32,7 (7,2) 48 (9,1) -15,23 <0,01 

Gasto cardiaco (L/min) 4,3 (1) 5,9 (1,1) -1,62 <0,01 

Índice cardiaco  (L/min/m2) 2,6 (0,6) 3,4 (0,7) -0,84 <0,01 

Resistencia periférica total 

(din*s/cm5) 
2187,4 (2114) 1269,7 (288) 917,6 0,02 

Índice Granov-Goor 9,5 (2,7) 14,6 (2,9) -5 <0,01 

Agua corporal total (%)  54,3 (12,2) 49,2 (10,9) 5,05 0,09 

Impedancia basal (ohmios) 366,3 (68,2) 386,9 (71,4) -20,63 0,26 
*La diferencia de medias es el resultado de la media del grupo de casos tras restarle la media del grupo control. 
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uno sobre el otro (el azul oscuro indica al grupo en cuestión, y el celeste indica 

el contraste con el grupo contrario). Se puede observar cómo los pacientes 

sanos muestran una distribución más hacia la derecha (valores más altos) en 

las variables de función de bomba cardiaca, en comparación con los pacientes 

con cardiopatía dilatada, en quienes los valores llegan hasta puntos mucho más 

bajos en el eje de las X. Este gráfico nos detalla la gran deficiencia de fuerza 

muscular cardiaca de la que sufren estos pacientes.  

 

Figura 9. Gráfico de superposición para las variabl es con diferencia significativa entre 
ambos grupos.  

 
 

Las Figuras 10 a la 14 muestran en diagramas de caja los resultados de cada 

una de las cinco variables hemodinámicas en las que se obtuvo diferencia 

significativa, divididos por género de los pacientes. 
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Figura 10. Volumen latido de cada grupo de estudio,  por género 

 

 

Figura 11. Índice latido de cada grupo de estudio, por género. 
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Figura 12. Gasto cardiaco de cada grupo de estudio,  por género.  

 

Figura 13. Índice cardiaco de cada grupo de estudio , por género. 
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Figura 14. Resistencia periférica de cada grupo de estudio, por género.  
 

El índice Granov-Goor (GGI) de los pacientes con cardiopatía dilatada fue 

pareado con la fracción de eyección obtenida del reporte previo de 

ecocardiografía de los 30 casos, para observar el comportamiento de esta 

variable en la evaluación de la función sistólica del ventrículo izquierdo. La 

correlación de Pearson realizada a ambas variables dio un resultado positivo de 

0,33 (p = 0,038). Estos resultados aparecen graficados en la Figura 15, donde 

se observa que la mayoría de los pacientes dilatados se encuentran en el 

cuadrante por debajo del límite inferior de ambas variables. 
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Figura 15. Gráfico de dispersión que muestra la cor relación positiva entre fracción de 
eyección y GGI 

 

DISCUSIÓN 
 

Hasta ahora en Ecuador sólo se ha podido obtener las mediciones 

hemodinámicas de los pacientes con insuficiencia cardiaca mediante técnicas 

invasivas, como el cateterismo cardíaco (27). La aparición de técnicas no 

invasivas diagnósticas como la cardiografía por impedancia en nuestro medio 

facilita el abordaje de estos pacientes en un marco de tiempo más corto, con 

menor incomodidad para el individuo, y el mejor control de las exacerbaciones 
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(27,39,41,44). El análisis de un grupo de pacientes con cardiopatía dilatada 

mediante cardioimpedancia en el presente estudio nos permite observar, entre 

otros aspectos, la implementación y beneficios de esta nueva herramienta 

diagnóstica en el país.  

En nuestro estudio pudimos observar que la cardiopatía dilatada fue más 

frecuente en pacientes masculinos con una relación 2:1, y se presentó 

principalmente alrededor de los 60 años, lo que coincide con los datos descritos 

en reportes previos (18,31,48). De las diversas causas de cardiopatía dilatada 

encontramos que la más prevalente fue la hipertensión arterial, y en menor 

proporción la cardiopatía isquémica, las causas infecciosas, congénita, 

alcohólica y la miocardiopatía del peripato, mientras que no se observó ningún 

caso provocado por otros factores reconocidos como los metabólicos o 

farmacológicos (16,18). En estudios previos realizados en el Servicio de 

Cardiología ya se ha mostrado la hipertensión arterial como la principal 

causante de otras enfermedades cardiovasculares como arritmias y la 

cardiopatía dilatada no fue la excepción (6). Como muestra la Figura 7, las 

etiologías congénitas y obstétricas pertenecen a edades entre los 20 y 40 años, 

mientras que causas más frecuentes como la hipertensión o la cardiopatía 

isquémica aparecen en edades mucho más avanzadas, lo que cabría esperarse 

dada la naturaleza de cada condición nosológica. Los valores de BNP en los 

pacientes  a quien se le midió este parámetro tuvieron variaciones muy amplias 

unos de los otros, y aunque generalmente estuvieron por encima del límite 

superior normal, no se relacionaron con la severidad de la enfermedad. La 

mayoría de pacientes evaluados se encontraban en grado III de NYHA, sin 

embargo hay que tener en cuenta que no se incluyeron pacientes con clase 

funcional NYHA IV. 

En cuanto a los parámetros hemodinámicos obtenidos mediante 

cardioimpedancia, observamos diferencias significativas con respecto a los 
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controles sanos en las variables de volumen latido y gasto cardiaco, que se 

relacionan con la función de bomba del corazón; índice latido e índice cardíaco, 

que se refieren a la distribución del bombeo en relación a la superficie corporal, 

y en los valores de resistencia periférica total. La dilatación progresiva y 

excéntrica de las cavidades cardíacas altera la capacidad contráctil de los 

ventrículos, lo que disminuye la función sistólica del corazón al no tener fuerza 

suficiente para bombear una cantidad adecuada de sangre hacia la aorta 

(11,38,44). Esta alteración se corrobora con los resultados obtenidos en nuestro 

estudio, donde tanto el volumen sanguíneo expulsado en cada latido, como la 

cantidad de sangre bombeada por minuto, así como sus variantes indexadas, 

tuvieron un valor menor comparado con pacientes sin cardiopatía dilatada. La 

resistencia periférica total resultó aumentada en el grupo de estudio, lo que 

apoya el hecho de que la hipertensión arterial es la causa más frecuente de 

cardiopatía dilatada, pues la resistencia periférica elevada tiene un rol en la 

fisiopatología de la hipertensión (49,50). No encontramos diferencia 

estadísticamente significativa en presión arterial (sistólica, diastólica y media), 

porcentaje de agua corporal total, e impedancia basal. La no diferencia en 

presiones arteriales entre los dos grupos, a pesar de la alta prevalencia de 

hipertensión, puede ser debida al tratamiento diurético que reciben los 

pacientes con cardiopatía dilatada, lo que disminuye el volumen intravascular; 

aunque la resistencia periférica se vea aumentada en el grupo de casos. Este 

factor también puede alterar el porcentaje de agua corporal total y los valores 

de impedancia basal de las arterias (14,18,50). Finalmente, el estudio reveló 

una correlación positiva, débil pero significativa entre el GGI y la fracción de 

eyección; este resultado conlleva a suponer la utilidad de la cardioimpedancia 

como método de apoyo en cardiopatías en las que resulte relevante conocer la 

función del ventrículo izquierdo, pero no reemplaza a los datos obtenidos por 

ecocardiografía (27,40). 
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Entre las posibles limitaciones del estudio tenemos el hecho de que no se 

obtuvieron valores hemodinámicos mediante cateterismo cardiaco para realizar 

una comparación con los obtenidos mediante cardioimpedancia, ya que sólo un 

pequeño número de nuestros pacientes habían sido sometidos a esta 

intervención (14,27). Un futuro estudio que compare ambas técnicas, no invasiva 

frente a invasiva, será útil para determinar con mayor validez las mediciones 

impedanciocardiográficas. Por otro lado, la muestra de pacientes con 

cardiopatía dilatada es pequeña ya que se buscó simplemente describir el 

patrón hemodinámico de los individuos con la enfermedad, por lo que las 

próximas investigaciones deberán enfocarse en trabajar con grupos mayores de 

pacientes. Los resultados obtenidos parecen concordar con lo descrito para la 

fisiopatología de la enfermedad, lo que indica que la cardioimpedancia da 

mediciones eficaces sobre la biomecánica cardiaca, y sugiere una buena 

generabilidad para aplicarla a otras enfermedades cardiovasculares. 

 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

Hemos realizado una descripción del patrón hemodinámico en pacientes con 

cardiopatía dilatada medido por cardioimpedancia, este es el primer informe que 

se desarrolla en el Ecuador usando este apoyo diagnóstico, y es el primero en 

Latinoamérica que utiliza el sistema NiCaS™. Los patrones hemodinámicos que 

se mostraron alterados en la medición por cardioimpedancia, demuestran la 

afectación de bombeo y resistencia periférica, descritos en la literatura médica  

para pacientes con cardiopatía dilatada; lo que corrobora la veracidad de los 

valores obtenidos. La cardiografía por impedancia demostró ser, a lo largo del 

estudio, un método benévolo y atractivo para los pacientes, al ser no invasivo 

tuvo un mejor recibimiento por parte de los individuos y sus familiares. Por su 

comodidad y velocidad en el reporte de los resultados se muestra como una 

técnica muy útil en el abordaje de estos pacientes por lo que se sugiere su 
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implementación en los servicios de cardiología. Este es un aporte para la 

investigación cardiológica con miras a mejorar la atención en salud para la 

población ecuatoriana y el paso inicial de una serie de avances a nivel de 

métodos diagnósticos modernos, la intención es inspirar más estudios y de esta 

manera poder dotar al Ecuador de información interna, comparable y aplicable 

tanto en países latinoamericanos e incluso países más desarrollados. 

Conflictos de interés:  No existe ningún conflicto de interés concerniente a la 

realización de este estudio y los materiales utilizados. No se ha recibido 

financiamiento externo para la realización de este estudio. 
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ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PARTICIPACIÓN 

Título del estudio: Perfil hemodinámico de los pacientes con cardiopatía 

dilatada medido mediante cardiografía por impedancia en el Hospital Luis 

Vernaza, año 2015 

Investigador Principal: María Carolina Duarte Martínez 

Teléfono: 2560300 

LEA CON ATENCIÓN LO SIGUIENTE: 

Este consentimiento contiene información importante que le permitirá decidir 

participar o no en el presente estudio. Si tiene alguna duda luego de leerlo, 

puede discutirla con el personal de investigación antes de firmar. 

Se le está solicitando su participación en un estudio de investigación clínica. 

Antes de dar su consentimiento, por favor lea la información a continuación y 

haga las preguntas necesarias para asegurar la completa comprensión de lo 

que su participación involucra.  

PROPÓSITO 

El propósito de nuestro estudio es describir el uso de cardiografía por 

impedancia en el manejo de la cardiopatía dilatada y de esta manera poder 

comprobar las características de uso de esta técnica de abordaje no invasivo en 

el estudio de enfermedades cardiovasculares. Al protocolizar  el uso de 

cardiografía por impedancia en el diagnóstico y tratamiento de la cardiopatía 

dilatada se podrá mejorar la atención a quienes padezcan de diferentes tipos de 

afecciones cardíacas. 
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PROCEDIMIENTO 

Si usted decide participar, pasará a formar parte de un grupo de 

aproximadamente 60 personas contactadas en el área de cardiología y del 

Hospital Luis Vernaza en la ciudad de Guayaquil. El estudio se realizará en una 

sola entrevista. Una vez finalizada esta, se dará por terminada su participación 

en el estudio. 

Se le tomará una encuesta en la que recolectaremos datos personales y 

antecedentes médicos de importancia, y se le realizará un breve examen físico 

para conocer su condición general. Si está de acuerdo con participar se 

procederá a llevar a cabo el estudio de cardioimpedancia, durante el cual solo 

deberá relajarse y permanecer acostado mientras se colocan los electrodos y 

se realiza la medición, la cual durará aproximadamente 10 minutos. 

RIESGOS E INCOMODIDADES 

No existe riesgo alguno para la salud al participar en este estudio. El retiro de 

los electrodos de la piel podría causar una ligera molestia, por lo que se 

procurará realizarlo con sumo cuidado. 

BENEFICIOS Y COSTOS 

Esta investigación está designada para beneficiar a la sociedad con la 

obtención de nuevos conocimientos. No le podemos prometer ningún beneficio, 

además de la evaluación gratuita. La participación en este estudio no tiene 

costo alguno.  

PARTICIPACIÓN VOLUNTARIA / RETIRO DEL ESTUDIO 

Su participación en este estudio es voluntaria. Usted puede negarse a 

participar. Esto no afectará en absoluto su atención en salud a futuro.  
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CONFIDENCIALIDAD 

Al firmar este consentimiento, usted autoriza a los investigadores el acceso a la 

información recolectada de su historial médico, misma que será necesaria para 

propósitos de este estudio. Su información y resultados no serán identificados 

con su nombre en ninguna publicación sin su autorización expresa. Los 

investigadores considerarán su información como confidencial de acuerdo a lo 

estipulado en la ley. Su registro podría ser revisado por los auditores del 

estudio, quienes se regirán por los mismos acuerdos de confidencialidad. 

ACUERDO DE PARTICIPACIÓN 

Usted recibirá una copia de este consentimiento informado una vez firmado. 

He leído este consentimiento, que está impreso en español (idioma que leo y 

entiendo). Este estudio me ha sido explicado en su totalidad y todas mis 

preguntas con respecto a los procedimientos, riesgos, incomodidades y costos 

me han sido contestadas. Si tengo alguna pregunta adicional, debo contactar a 

la persona indicada previamente. Basado en esta información, acepto 

voluntariamente dar mi consentimiento para participar en este estudio. 

___________________________________        _________________ 

Firma del participante       Fecha 

___________________________________ 

Nombre del participante 

___________________________________           _________________ 

Firma de la persona que obtiene el consentimiento   Fecha 

__________________________________ 

Nombre de la persona que obtiene el consentimiento     

        


