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Resumen

Se realiz6 estudio retrospectivo, descriptivo, observacional, transversal, utilizando
como muestra 300 pacientes que fueron atendidos en el Hospital Universitario de
Guayaquil, en el periodo de enero a diciembre de 2015, la muestra estuvo
conformada por 139 pacientes donde se evidencio la presencia de aumento de
tamafio de las cavidades cardiacas. Se realizo este estudio con el fin de conocer
cudles fueron los factores de riesgo mas frecuentes en los pacientes atendidos,
asi como las complicaciones que con mayor frecuencia aparecieron y los
medicamentos mas utilizados. Se concluyé que las complicaciones mas
frecuentes fueron la diabetes mellitus y la hipertension arterial, las complicaciones
gue con mayor frecuencia fue necesario tratar fueron las arritmias cardiacas y las
recaidas. Los medicamentos mas usados fueron la digoxina, los diuréticos,
losartan, enoxaparina y aspirina.

Palabras claves: insuficiencia cardiaca, miocardiopatia dilatada, complicaciones,

tratamiento, factores de riesgo
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Abstract
Itis a retrospective, descriptive, observational, cross-sectional study,using as a

sample 300 patients who were treated at the University Hospital of Guayaquil, in
the period from January toDecember 2015,the sample consisted of 139
patients where the presence of increase was evident size of the heart
chambers. This study was conducted in order to know what therisk factors more
frequent in patients treated as well asthe complications that appeared most
frequently and most used drugs were. It was concluded that the most frequent
complications were diabetes mellitus and hypertension, complications that most
often was necessary to treat cardiac arrhythmias and were relapses. The most
commonly usedmedications were digoxin, diuretics, losartan, enoxaparin and
aspirin.

Keywords: heart failure, dilated cardiomyopathy, complications, treatment, risk

factors
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INTRODUCCION
La miocardiopatia dilatada (MCD) puede considerarse un sindrome clinico
caracterizado por disfuncién y dilatacion ventricular (de uno o de los dos
ventriculos). Segun la definicion de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
(Richardson P, 1996), deben considerarse MCD aquellas dilataciones
ventriculares que son de causa idiopatica o intrinsecas, aunque en la préactica
diaria se usa la nomenclatura de MCD, sin importar cuél es la causa primaria de la

alteracion estructural y funcional del corazén, segun (Maron BJ, 2006).

La incidencia de esta enfermedad es de alrededor de 6 pacientes por cada 100
000 habitantes/afio segun reporta (Méndez Ortiz, 2004). En un articulo publicado
en el 2010 en el diario el Universo, en Ecuador la insuficiencia cardiaca (IC),
representa el 3% de todas las causas de muerte y en ella la MCD tiene un papel
importante. Se espera que la incidencia y la prevalencia de estas enfermedades
sigan en aumento en los proximos afos (Kelly, 1997) y varios factores pueden
incidir en este aspecto, entre ellos el envejecimiento progresivo de la poblacion,
una mejor sobrevida de los pacientes con IC por mejoras en los tratamientos, un
aumento en los casos con diabetes mellitus e hipertension arterial. Aun asi la
mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca y con MCD especificamente es
elevada “se estima en alrededor del 20% a los 5 anos del inicio de los sintomas”
(Acosta de Armas, 2007) y es comparable a la que ocurre con algunos tumores
malignos, sin que esta tendencia se haya modificado de forma espectacular en los

altimos 40 afios (Bonneux L, 1994), (Yamani M, 1993)



La etiologia es variada y que va desde una forma idiopatica que al parecer se
encuentra ligada al cromosoma X, hasta ser el resultado final de un proceso que
puede incluir causas infecciosas, metabdlica, genéticas, toxicas, inmunoldgicas.
Pudiese ser que al dafio inicial le siga un considerable periodo de latencia, luego
del cual la enfermedad se hace manifiesta. Otros factores de riesgo agregados
como hipertension, diabetes, embarazo y tabaquismo inciden sobre el progreso y
la severidad de la enfermedad, condicionando en algunos individuos menor umbral
para desarrollar miocardiopatia dilatada. Por lo que a la hora de invocar la
etiopatogenia de esta enfermedad habria que considerar que aunque no estan
bien definidas sus causas hay que tener en cuenta las infecciones viricas que
causan dafio directo en el corazon, la presencia de factores inmunol6gicos que
inducen la aparicién de dafio autoinmune y por ultimo, causas hereditarias que

estarian presente entre el 2 y el 25% de los casos, (Galve Basilio, 2000)



CAPITULO |

EL PROBLEMA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades cardiovasculares son la nueva epidemia de la humanidad, la
insuficiencia cardiaca es el estadio terminal de muchas entidades nosoldgicas,
lincluyendo la cardiopatia isquémica y otras dolencias que constituyen a su vez
factores de riesgo (hipertension arterial, diabetes mellitus, insuficiencia renal). La
miocardiopatia dilatada, sin importar la causa, es una de las principales formas de
presentacion de la insuficiencia cardiaca y puede verse en individuos de cualquier

edad, sexo, raza y estrato social,

No tenemos conocimiento que se haya realizado en el Hospital Universitario
ninguna investigacion donde se evalle la presencia de miocardiopatia dilatada en
pacientes con manifestaciones de insuficiencia cardiaca. Por lo que se impone
conocer cuales son los factores de riesgo mas frecuentes presentes en pacientes
con miocardiopatia dilatada e insuficiencia cardiaca en nuestro hospital, asi como
las complicaciones que con mayor frecuencia aparecen y los tratamientos mas

usados.

Justificacion.

A continuacion mencionaremos algunos datos epidemiolégicos que despertaron
nuestro interés y que justifican esta investigacion (John Lynn J, 2010), (Gutiérrez-

Casillas, 2014) (Cooper, 2009), (Herndndez Gonzalez. A, 2014):



e Hacia el afio 2000 en Estados Unidos se estimaba la aparicion de 450 000
nuevos casos de ICC por afio, con unos 250 000 fallecimientos anuales.

e Un estudio reciente revel6 que en ese pais el nUmero de pacientes con ICC
podria aumentar de 5 millones en 2012 a 30 millones en 2030.

e En mayores de 65 afos la prevalencia de ICC puede alcanzar hasta el 5%.

e La paricion de nuevos casos en mayores de 65 afios alcanza los 20 casos
por 1000 habitantes y en otros grupos de edades de 2-3 nuevos casos por
1000 habitantes.

e Representa el 5% de las admisiones médicas en mayores de 65%.

e La mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada es del 50%
al afo.

e La tasa de internacion anual en pacientes con ICC grado Il y IV de la New
York Heart Asocietion (NYHA) es del 15-30% vy la tasa de reinternacion en
este mismo grupo, a los 3 y 6 meses oscila entre el 29 y el 47%.

e En Argentina la tasa de reinternacion alcanza hasta el 50 %, mientas que la
mortalidad en el primer afio puede ir del 25-35%.

e En la literatura revisada no encontramos datos de Ecuador, pero si
seguimos la tendencia mundial actual, relacionadas con el alza de las
enfermedades cardiovasculares y entre ellas la ICC, el panorama deber ser
parecido, lo que nos impulsa a confirmarlo a través de la presente

investigacion.

Consideramos que este es un trabajo que sirvid a para conocer cuales son los

factores mas frecuentes en nuestro medio relacionados con la miocardiopatia



dilatada, asi como para conocer aspectos interesantes de su tratamiento, lo que
podria mejorar el diagnostico de esta entidad y los resultados relaciones con su

manejo adecuado.

Esta investigacion se llevdo a cabo en el Hospital Universitario de Guayaquil,
contando con todos los recursos humanos, cientificos y bibliograficos que
garantizaron su ejecucion en el tiempo previsto y con las caracteristicas de

calidad.

DETERMINACION DEL PROBLEMA

Campo: Clinico

Area: Cardiologia

Aspecto: Establecer los factores de riesgo mas frecuentes en nuestro medio
relacionados con la miocardiopatia dilatada en los pacientes con diagnostico de
insuficiencia cardiaca en el periodo establecido en la investigacion, asi como

conocer las complicaciones mas frecuentes y los tratamientos mas usados.

Titulo: Establecer la incidencia de miocardiopatia dilatada en pacientes con

insuficiencia cardiaca en el periodo de enero a diciembre de 2015

Lugar: Hospital Universitario de Guayaquil

Periodo: 2015.



FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cudles son los factores de riesgo y complicaciones mas frecuentes en pacientes
con miocardiopatia dilatada y diagndéstico de insuficiencia cardiaca en el periodo

de enero a diciembre del 20157



OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVOS GENERAL

Analizar los factores de riesgo presentes en pacientes con miocardiopatia dilatada
y diagnéstico de insuficiencia cardiaca en el periodo comprendido entre enero y

diciembre de 2015 en el Hospital Universitario de Guayaquil

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir los referentes teéricos de factores de riesgo en pacientes con
diagnoéstico de miocardiopatia dilatada.

e Determinar los factores de riesgo y las complicaciones mas frecuentes en
los pacientes con miocardiopatia dilatada e insuficiencia cardiaca, en el
Hospital Universitario de Guayaquil en el periodo de enero a diciembre de
2015.

e Agrupar a los pacientes segun la causa de la miocardiopatia dilatada.

¢ Identificar los tratamientos mas usados en los pacientes relacionadas con

miocardiopatia dilatada e insuficiencia cardiaca.



CAPITULO II

MARCO TEORICO

La miocardiopatia dilatada (MCD) se caracteriza por una serie de alteraciones
morfologicas (Grosso P, 2015), estructurales y funcionales del corazén, que
son semejantes, sin importar la causa. Aunque si cabe sefialar que la
fisiopatologia de cada una de ellas puede ser muy diferente. EI dato mas
llamativo es el aumento del tamafio del corazén que va a acompafarse de una
disminucién de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo y de cambios
morfologicos del ventriculo. Constituyen un amplio grupo de enfermedades de
etiologia muy diversa, dificiles de definir morfolégicamente, porque la mayoria
carece de lesiones histologicas especificas, pero que tienen un contexto clinico
comun: la aparicion de insuficiencia cardiaca izquierda o bilateral, latente o
manifiesta, en ausencia de una causa extrinseca capaz de provocarla
(enfermedad coronaria, lesiones valvulares o congénitas, hipertension arterial,

fistulas arteriovenosas u otros sindromes hipercinéticos).

Se pueden clasificar segun la etiologia y segun la fisiopatologia:

De acuerdo con su etiologia se clasifican en miocardiopatias idiopaticas, cuando la
causa se ignora, y miocardiopatias especificas, si pueden relacionarse con alguna
enfermedad sistémica o cardiaca conocida. Hoy tiende también a considerarse
como miocardiopatias, llamadas extrinsecas, las disfunciones ventriculares graves

gue aparecen en las fases avanzadas de otras cardiopatias (miocardiopatia



isquémica, valvular) cuando la disfuncion ventricular es "desproporcionada” a la

gravedad de la sobrecarga o la isquemia.

Clasificacion etioldgica (Elliott P, 2008):

I- Primarias o idiopéticas.

II- Secundarias

>

YV V VYV V

>
>
>
>
>

Infecciones (viricas, rickettsias, protozoos, bacterias, enfermedad de
Chagas)

Metabolicas e infiltrativas (Hemocromatosis, amiloidosis, glucogenosis)
Toxicas ( alcohol, agentes anticancerosos, anfetaminas, cobalto)

Por radiacion

Endocrinas (hipertiroidismo, hipotiroidismo, acromegalia, enfermedad
de Cushing)

Carenciales ( beriberi, hipofosfatemia)

Isquémicas (disfuncion isquémica difusa no segmentaria)

Colagenosis (poliarteritis nudosa, fiebre reumatica, artritis reumatoide)
Inmunolégicas (rechazo de transplante y periparto)

Neuromusculares.

Existen determinados factores que son capaces de favorecer el desarrollo de

insuficiencia cardiaca (ICC) y miocardiopatia dilatada (MCD):

e Hipertension Arterial: es uno de los factores de riesgos cardiovasculares

mas conocidos y estudiados y es capaz de producir, aun en aumentos



moderados, cuando se asocia a otros factores un aumento del riesgo para
el desarrollo de ICC y MCD (Yusuf S, 1998).

Hipertrofia ventricular izquierda: Es un factor de riesgo independiente para
el desarrollo de ICC (Yusuf S, 1998).

Tabaquismo: es un fuerte factor de riesgo para el desarrollo de ICC en
hombres, y en mujeres a medida que aumentan la edad (Yusuf S, 1998).
Hiperlipemia: Un aumento de los niveles de triglicéridos y colesterol se ha
asociado aumento del desarrollo de ICC y MCD, y segun confirmaron los
resultados del estudio 4S una disminucion de las cifras de estos elementos,
se relaciono con una disminucion de las enfermedades cardiovasculares
(Kjekshus J, 1997)

Diabetes Mellitus: Es un factor independiente responsable del desarrollo de
ICC (McKee PA, 1971), (Shindler DM, 1996).

Microalbuminuria; esta variable es un factor de riesgo independiente para el
desarrollo de ICC tanto en pacientes diabéticos como no diabéticos
(Gerstein HC, 1997) .

La obesidad: También es un conocido factor de riesgo para el desarrollo de
ICC (Yusuf S, 1998).

Principales sintomas y signos (Criterios de Framinghan) que se presentan
en pacientes con ICC y MCD (Sainz A.J, 2006)

Mayores:
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e Disnea Paroxistica Nocturna
¢ Ingurgitacion Venosa Yugular
e Crepitantes

e Cardiomegalia

e Edema Agudo del Pulmoén

e Galope por 3er Ruido

e Presion Venosa Yugular >16 cm H2O.

¢ Rreflujo Hepatoyugular
e Menores:

e Edemas en miembros inferiores.
e Tos nocturna

e Disnea de Esfuerzo

e Hepatomegalia

e Derrame Pleural

e Taquicardia > 120 Ipm

e Adelgazamiento >6= 4.5 kg después de 5 dias de tto
Principales estudios complementarios que se utilizan en el diagnéstico de la ICC y

MCD

La Rx de toérax es util como el primer método complementario a recurrir
ante la sospecha de IC en un paciente con disnea que nos permite
descartar el origen pulmonar de la misma (Lauer MS, 1992).

Electrocardiograma podemos observar algunos datos de interés, la presencia
de taquicardia sinusal en la mayoria de los pacientes, fibrilacion auricular en

algunos casos, signos de sobrecargas y crecimientos ventriculares, blogueos

11



de rama y menos frecuentes bloqueos auriculo-ventriculares, también permite
destacar la presencia de extrasistoles que en este tipo de pacientes, tiene un
significado diferente (Erbel R, 1984),
El ecocardiograma y la ventriculografia isotopica demuestran la dilataciéon de las
cavidades cardiacas y permiten evaluar la fraccion de eyecciéon (Yamaguchi S,

1987).

Otros estudios que pueden utilizarse en casos mas especificos son la

coronariografia y la biopsia endomiocardica (Yamaguchi S, 1987).

El tratamiento tiene pilares sobre los que se fundamenta la actuacion del médico.
En primer lugar el cambio del estilo de vida, luego el tratamiento farmacoldgico, el
uso de dispositivos, y como ultimo recurso el transplante cardiaco (Berber Leon.
S, 2003), por lo tanto el tratamiento incluye la restriccion de sal, el uso de
diuréticos, digitalicos (si esta en fase de descompensacion) y cuando remiten los
sintomas, se puede cambiar a betabloqueradores, ademas de inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina, en ocasiones anticoagulantes. De igual
forma sera necesario el tratamiento especifico para algunas de las entidades,
segun su clasificacion etiologica. El uso de dispositivos se refiere a los
desfibriladores auto-implantados, para la disminucion de la mortalidad en
pacientes con alto riesgo de desarrollar muerte subita por arritmias malignas
(Jesup M, 2003). Como ultima opcion terapéutica como ya mencionamos esta el

trasplante cardiaco.

12



BASES TEORICAS.

FUNDAMENTACION FILOSOFICA

La Medicina y la Filosofia no se excluyen mutuamente , su relacion es complejay
milenaria (Garcia Gual, 1983) , se han articulado armoniosamente en personajes
representativos de muy diversas épocas (Hipécrates, Galeno, Avicena,
Maimonides, Rabelais, Descartes, Lain Entralgo y muchos otros, quienes
marcaron hitos tanto en la historia de la Medicina como en la Filosofia).En el
tratado de Corpus Hippocraticum se plasman términos e ideas inicialmente
filosoficas que han sido incorporadas o asumidas en el @mbito de la Medicina,
abordandose en este trabajo desde dos angulos. El primero presta especial
atencion a dos tratados hipocraticos considerados como exponentes de la
influencia filosofica en la medicina: Sobre la dieta y Sobre los aires, aguas y
lugares. El segundo, se centra en dos conceptos filoséficos de physis y téchne
adaptados, interpretados y desarrollados por la Medicina hipocratica de modo
original con inéditas aportaciones llegando incluir a su vez en los filésofos (Garcia

Gual, 1983)

FUNDAMENTACION CARDIOLOGICA

Es la especialidad que permite estudiar el corazén, sus enfermedades y sus
funciones. La MCD, es una entidad nosologica que tiene su basamento
fisiopatoldgico en alteraciones cardiacas, por lo que sera en este marco donde se

desarrollen la mayoria de los estudios.

13



FUNDAMENTACION CIENTIFICA

La fundamentacion cientifica, ayuda a determinar y solucionar problemas con
eficacia y seguridad; es la ciencia que nos despoja de la ignorancia, es la verdad
con coherencia intelectual (Sabino. C, 1999). Establece la formacién cientifica del
médico con conocimientos y basados en fundamentos cientificos que le permitan
tomar decisiones adecuadas, siendo capaz de aplicar dichos conocimientos a la

solucién de los problemas médicos que se presenten a lo largo de su préctica.

PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢Cudles son los factores de riesgo mas frecuentes en pacientes con
miocardiopatia dilatada y diagndstico de insuficiencia cardiaca en el periodo de

enero a diciembre del 2015 en el Hospital Universitario de Guayaquil?

¢,Cuales fueron las complicaciones mas frecuentes que se presentaron en este

tipo de pacientes?

¢, Cuadles fueron los tratamientos mas usados en los pacientes con miocardiopatia
dilatada e insuficiencia cardiaca?

OPINION PERSONAL

Basado en la evidencia cientifica y en los diferentes reportes que existen en la
literatura actual, la miocardiopatia dilatada esta provocada por mdultiples factores
que van desde la genética, infecciones viricas, la cardiopatia isquémica,
elementos toxicos, enfermedades autoinmunes, en fin una serie de entidades que
pueden estar presentes en los pacientes que son ingresados en nuestro hospital,

entre las complicaciones mas frecuentes que se reportan estan las arritmias
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cardiacas (quizas las mas temidas y de las que mayor nimero de muertes
provocan), asi como reingresos por descompensacion, fenébmenos embdlicos que
ademas de provocar invalidismo, empeoran la calidad de vida de los pacientes.
Los tratamientos mas usados, dependen del grado funcional del paciente, de la
gravedad de los sintomas, de algunas variables como la presencia de QRS ancho
en el electrocardiograma, bloqueo de rama izquierda, de la causa (isquemia
miocardica, valvulopatias, uso de drogas o alcohol). En todo caso, estaria indicado
el uso de diuréticos de asa, la asociacion de diuréticos ahorradores de potasio y
de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECAs), segun el
estudio RALES disminuye la mortalidad en un 30% (Cosin Aguilar.J, 2001)
(Grosso P, 2015), si no existe contraindicaciones se indicaria betabloqueadores,
(especificamente carvedilol, bisoprolol o metoprolol); existen otros tratamientos
mas especificos (correccion de defecto valvular, cirugias de derivacién aorto-
coronaria, resincronizacion cardiaca y el transplante cardiaco). Otros tratamientos
estan en investigacion como el uso de células madres. En nuestro medio nos
basamos en el tratamiento medicamentoso y en la correccion de algunas causas

de miocardiopatia dilatada.
HIPOTESIS

El control adecuado de los factores de riesgo que inciden en el miocardiopatia
dilatada y el cumplimiento de tratamiento podremos influir disminuyendo el

namero de complicaciones.

VARIABLES

Variable independiente: Miocardiopatia dilatada

Variable dependiente: Factores de riesgos y Complicaciones

Variable interdependiente: edad y sexo
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CAPITULO Il

METODOLOGIA

UNIVERSO Y MUESTRA

El universo escogido fueron todos los pacientes con diagndstico de Insuficiencia
Cardiaca atendidos en el Hospital Universitario de Guayaquil en el periodo
comprendido de enero a diciembre de 2015.

La muestra estuvo conformada por los pacientes con diagnéstico de
miocardiopatia dilatada.

La informacion se recopild a través de la historia clinica.

CARACTERIZACION DE LA ZONA DEL TRABAJO

Provincia del Guayas, cantén Guayaquil, &rea de salud N° 8, Hospital Universitario
de Guayaquil, Servicio den Cardiologia, Area de Consulta Externa emergencia y

hospitalizacion.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO
Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional, transversal

CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluiran en el estudio todos los pacientes con miocardiopatia dilatada (sin
importar la causa), demostrada por medios clinicos o de imagenes.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluiran del estudio a todos los pacientes en los que no se demuestre la

miocardiopatia dilatada como causa de la insuficiencia cardiaca.
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CONSIDERACIONES BIOETICAS.

Este proyecto de investigacion se realiz6 de acuerdo a las leyes y regulaciones
establecidas al respecto, garantizando la confidencialidad de la informacién a la
gue tendremos acceso, evitando de cualquier forma dafios o perjuicios para los
pacientes que formen parte de la misma y procurando que los resultados sean
utilizados en beneficio de los enfermos, objetivo primario y fundamental de

cualquier estudio cientifico en el area de la salud.

VIABILIDAD

Este trabajo de investigacion es viable ya que se cuenta el apoyo de las
autoridades, del departamento de docencia de la institucion, el permiso
correspondiente de la universidad y del hospital, con recursos cientificos,
bibliograficos actualizados y revisados en diferentes buscadores médicos que

garantizan su ejecucion y calidad.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Independientes

Miocardiopatia | Aumento de | Causa de la | Cardiopatia Historial
Dilatada los diametros | Miocardiopatia Isquémica Clinica
de los | dilatada )

Valvulopatias
ventriculos
. Miocardiopatia
cardiacos por
. Puerperal
encima de los P
valores Hipertension
considerados Arterial
normales.
Dependientes
Factores de | Modificables Estilo de Vida (hipertension Historia
Riesgo - arterial, Clinica
a) Comorbilidad
diabetes
b) Antecedentes .
mellitus,
No familiares insuficiencia
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modificables

renal)

Chagas

Complicaciones

Son todas
aqguellas
secuelas
secundarias a
la
miocardiopatia

dilatada

Mayores

Alteraciones
que produjeron
la muerte del
paciente o]
incapacidad

permanente.

(Muerte subita,
Accidente
cerebrovascular
embolico,
insuficiencia
cardiaca

terminal)

Historia

Clinica

Menores

Alteraciones
que solo
produjeron
afectaciones

transitorias en el

Historia

Clinica
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paciente.

Interdependiente

Edad Refiere a la Menos de 20 Historia
cantidad de Clinica
20-60 afios
afnos
cumplidos 60 y mas afios
desde el
nacimiento
hasta el
momento de la
investigacion
Sexo Segun género Masculino y | Historia
biolégico  de Femenino Clinica

pertenencia
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CAPITULO IV

ANALISIS DE LOS RESULTADOS.

La insuficiencia cardiaca (ICC) es un complejo sindrome clinico resultado de
varias alteraciones estructurales o funcionales del ventriculo izquierdo (VI) y que
producen deterioro la de la funcion del VI o de la expulsion de la sangre. Las
manifestaciones cardinales de la ICC son la disnea y la fatiga, que provocan una
limitada capacidad para el ejercicio y las manifestaciones de congestion
(pulmonar, hepatica o periférica), por la retencion de fluidos. El sindrome de ICC
puede ser causado por alteraciones en el pericardio, endocardio, miocardio,
valvulas cardiacas, grandes vasos o por algunos desordenes metabdlicos (Clyde
W. Yancy, 2013). En Estados Unidos se estima que el 20% de los pacientes
mayores de 40 afos corren el riesgo de desarrollar insuficiencia cardiaca (Rizzello
V, 2009), con una incidencia establecida en 650 000 nuevos casos por afno, cifra
gue se ha mantenido estable en los ultimos afios (Clyde W. Yancy, 2013). Esta
cifra aumenta de forma alarmante con el aumento de la edad, por ejemplo en
individuos entre 65 a 69 afos se estima que hay 20 casos por cada 1000
habitantes, pero en mayores en mayores de 85 afios esta cifra aumenta a 80 por
cada 1000 habitantes (Beanlands RS, 2002). También existen diferencias entre los
grupos raciales. Se sabe que los pacientes de raza negra tienen una mayor
posibilidad de desarrollar insuficiencia cardiaca, segun el estudio ARIC
(Atherosclerosis Risk in Communities), los pacientes de raza negra no hispanicos

tuvieron una mayor incidencia de ICC (Ordovas KG, 2011).

Aunque la supervivencia ha mejorado con la optimizacién de los tratamiento y la
utilizaciéon de nuevos dispositivos desarrollados, la tasa de mortalidad absoluta
para la insuficiencia cardiaca se mantiene alrededor del 50% a los 5 afios (Kwon
DH, 2009). Por otro lado la ICC es causa de un millébn de hospitalizaciones
anuales en los Estados Unidos, mientras que la tasa de reingresos al mes es de
aproximadamente el 25 % (Clyde W. Yancy, 2013). Por solo tener una idea de

cuanto puede representar en la economia de un pais esta enfermedad, se estima
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que el costo de la atencidn por pacientes con ICC es superior a los 23 000 délares
y que le cuesta al sistema de salud americano un valor de alrededor de los 30
billones de dolares anuales (deFilippi CR, 2010).

En nuestro centro en el periodo analizado se reportaron un total de 300 casos de
ICC, del total de paciente 127 pertenecian al sexo femenino y 173 al sexo
masculino (grafico #1), lo que confirma un predominio de hombres, pudiéndose
esto explicarse por el efecto cardioprotector de los estrdgenos, por un mayor
consumo de sustancia toxicas en los hombres, peor control de la tension arterial.
El grupo etario donde se reportaron mas casos fue el de 61 a 80 (161 pacientes),

como podemos ver en latabla 1 Lo que coincide con lo reportado en la literatura.

Grafico #1. Descripcion de la muestra segun sexo en pacientes con ICC.

SEXO

57.6%

B Hombres 173

m Mujeres 127

Fuente: Historia Clinica.

Elaborado por: Sofia Teresa Valdez Castro
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Tabla#1. Clasificacion segun edad
Menos de 20 21-40 41-60 61-80 +80

2 9 71 161 57

Fuente: Historia Clinica

Elaborado por: Sofia Teresa Valdez Castro

Existen varias condiciones que favorecen la aparicion de la ICC, podemos
mencionar en primer lugar la hipertension arterial (HTA), la diabetes mellitus (DM),
el sindrome metabdlico, y los desordenes relacionados con la enfermedad
aterosclerotica, por lo que la identificacion y tratamiento de estas condiciones
comorbidas, puede retrasar o incluso evitar el inicio de la ICC ( American Diabetes
Association, 2012).

Mencionaremos muy brevemente la importancia de estos factores que son

capaces de contribuir con el desarrollo de la ICC.

La hipertension arterial es considerada, el factor de riesgo modificable de mayor
importancia en el desarrollo de la ICC; se sabe que tanto los hombres como las
mujeres hipertensas tienen mayor posibilidad de padecer de este trastorno
cardiaco. La posibilidad de desarrollar la insuficiencia cardiaca es mayor, de
pendiendo de que los niveles de tension diastolica y sobre todo sistélica sean
mayores y también dependiendo del tiempo de duracion de la HTA (Scirica BM,
2006). El tratamiento y control de la hipertension reducira el riesgo de padecer ICC
en un 50% (Linne AB, 2006).
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La obesidad y la DM, son importantes factores de riesgo para el desarrollo de ICC
(Ferrante D, 2010), la presencia de DM aumenta marcadamente el riesgo de
desarrollar insuficiencia cardiaca en pacientes sin cardiopatia estructural vy

empeora el prondéstico en paciente con ICC establecida (Cruz F, 2010).

Por su parte para plantear un Sindrome Metabdlico (SM) es suficiente cumplir 3 de
los siguientes criterios, adiposidad abdominal, bajos niveles de lipoproteinas de
alta densidad, hipertrigliceridemia, hipertension arterial e hiperglicemia en ayunas
(Luttik ML, 2005). En Estados Unidos se estima que el 20% de la poblacion mayor
de 20 afios padece SM, cifra que aumenta al 40% en mayores de 40 afios
(Struthers AD, 2000). Un tratamiento adecuado de los factores incluidos en este

sindrome disminuir& la posibilidad de desarrollar una ICC.

Los pacientes con manifestaciones de enfermedad aterosclerdtica, en cualquiera
de sus variantes (cerebrovascular, coronaria o arterial periférica), tiene un riesgo
aumentado de desarrollar ICC (Pocock SJ, 2006).

En nuestro estudio se pudo constatar que existian 178 pacientes hipertensos de
ellos 102 del sexo masculino, del total de pacientes 78 eran diabéticos segun los
datos que recogidos en la historia clinica, y 40 de estos paciente padecian de
sobrepeso u obesidad, estos resultados contrastan con los revisados en la
literatura, evidenciando que la comorbilidad con algunas de las entidades
nosologicas mencionadas anteriormente, aumenta el riesgo de desarrollar

insuficiencia cardiaca.
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Grafico#2. Factores de riesgo mas frecuente para el desarrollo de ICC y MCD

Factores de Riesgo mas frecuentes 593 %

200

78 (59,3%)

180
160
140
120
100

[VALOR] (26%)

80

60
[VALOR] (13%)

B Diabetes M Obesidad M Hipertensién

40

20

Fuente: Historia Clinica

Elaborado por: Sofia Teresa Valdez Castro

Especificamente en el caso de la miocardiopatia dilatada (MCD) se refiere a un
grupo de trastornos que tienen como denominador comun la dilatacion de las
cavidades cardiaca, con una contractilidad miocardica deprimida. Aunque
técnicamente la MCD se refiere solo a las de causa isquémica, en la practica
clinica, también se incluyen otras causadas por factores no isquémicos

(hipertension, valvulopatias, etc) (Richardson P, 1996).
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En los Estados Unidos se estima que hay 36 casos de MCD por cada 100 000
habitantes y se calcula que provoca unas 100 000 muertes al afio (Dickson VV,
2011). Entre el 30 y 40% de todos casos de ICC, tienen como base una MCD
(Sayers SL, 2007), en comparacion con los pacientes de raza blanca, los
afroamericanos tienen 3 veces mas riesgos de desarrollar MCD,
independientemente de la presencia de otros factores de riesgo o factores
socioeconoémicos. (Dansky KH, 2008), en relacion con el sexo las diferencias son
contradictorias en las diferentes series, sin que exista un claro predominio por uno
u otro sexo (Ambardekar AV, 2009). Los pacientes con ICC sintomatica y MCD,

tienen una pobre supervivencia, 25% al aflo y 50% los 5 afos (Bagchi AD, 2007).

Del total de pacientes con diagnostico de ICC, 139 tuvieron evidencias de
aumento de la silueta cardiaca, lo que se corresponde con el 46.% de todos los
casos. Los datos de nuestra serie demuestran un ligero aumento en relacion con
los estudios analizados anteriormente que ubican los casos de MCD entre un 30-
40% de los casos de ICC, aun asi no se aleja de forma evidente de lo reportado

en la literatura.

Tabla # 2. Distribucién de la muestra

Insuficiencia Cardiaca Miocardiopatia dilatada %

300 139 46

Fuente: Historia Clinica

Elaborado por: Sofia Teresa Valdez Castro

Existen diferentes causas de MCD, se estima que entre el 20 al 30% de los
pacientes con MCD idiopatica tendran una variante conocida como MCD familiar y
en la que es necesario que al menos dos familiares tengan criterios de MCD
idiopatica. Por su parte la diabetes mellitus (DM),es reconocida como un factor de

riesgo para el desarrollo de la ICC, independientemente de la edad, hipertension,
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obesidad, hipercolesterolemia, o enfermedad arterial coronaria, ademas se ha
encontrado una asociacion entre la mortalidad y niveles altos de hemoglobina
glicosilada en pacientes con DM e insuficiencia cardiaca (Giannuzzi P, 2003). El
hipertiroidismo, sobre todo la taquicardia sinusal persistente o la fibrilacion
auricular (FA) asociadas a esta entidad, se han asociado a alteraciones de la

funcién cardiaca, tanto la sistolica como la diastélica (Konstam MA, 2007).

El alcoholismo es una causa importante de MCD, y se debe sospecharse cuando
hay dilatacion y disfuncion biventricular, en un gran bebedor, en ausencia de otras
causas de MCD, es mas comun en hombres, entre 30 y 55 afios que han
consumido alcohol por mas de 10 afios, aunque las mujeres representan
aproximadamente el 14 % de todos los casos de MCD (Miche E, 2008); mientras
gue la MCD secundaria al consumo de cocaina esta descrita en el 4-18 % de los

casos de abuso de cocaina (Felker GM, 2011).

Hay diferentes causas inflamatorias de miocardiopatia dilatada, en nuestro medio
una de las mas comunes es la miocardiopatia dilatada chagéasica, siendo una
causa importante de muerte en América Central y del Sur (Agostoni PG, 1993). La
enfermedad de Chagas se desarrolla en el 10-30% de los casos, afios o décadas

después de la infeccion por Trypanosoma cruzi.

Otra causa comun y que comporta una alta mortalidad, es la cardiomiopatia
puerperal, se estima que ocurre en 1:1300-1:4000 nacimientos, y se puede
diagnosticar con mas frecuencia en el ultimo trimestre o en el puerperio temprano.
Los factores de riesgo para el desarrollo de la miocardiopatia puerperal son: edad
maternal avanzada, multiparidad, descendencia africana, también se invocan para
la presencia de factores inmunoldgicos. En caso de presentar cardiomegalia
persistente (entre 4 y 6 meses) el prondstico es pobre con un prondstico de
sobrevida del 50% a los 6 afos (Granger CB, 2003).

En el Hospital Universitario no es posible realizar todos los estudios para
diagnosticar la causa de la MCD, pero si se pudo determinar que en 28 pacientes

existian otros casos de MCD en la familia, como mencionamos anteriormente en
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78 casos .concomitaba también la DM y 178 casos hubo evidencias de
hipertension arterial, 54 con signos de enfermedad coronaria, 2 casos de MCD
chagasica y 3 de miocardiopatia puerperal, en al menos 28 pacientes se constatd
el consumo continuado de alcohol. Estos datos no siempre coinciden con los datos
de otros estudios, pero debemos recordar que tenemos algunas limitaciones en

los medios diagnésticos, para poder precisar la causa de la MCD

Gréfico #3 Causas de Miocardiopatia Dilatada en pacientes del Hospital
Universitario

Causas

m MCDF
H DM

m EAC

B MCC

B Tdxicos
= MCP

B HTA

2; 0%

3;1%

MCDF: miocardiopatia dilatada familiar, DM: diabetes mellitus, EAC: enfermedad arterial coronaria, MCC:
miocardiopatia chagasica, MCP: miocardiopatia puerperal, HTA: hipertensién arterial

Fuente: Historia Clinica

Elaborado por: Sofia Teresa Valdez Castro

El tratamiento tanto de la insuficiencia cardiaca, como de la miocardiopatia
dilatada incluye el control de los factores de riesgo y de los factores
desencadenantes, por lo que seria razonable, el control de la presion arterial, de

los niveles de glicemia, del colesterol y lipidos en sangre, la reduccion o el cese
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del consumo de alcohol, tabaco u otras drogas, la restricciéon del consumo de sal,
asi como la practica de ejercicio fisico, de acuerdo a la clase funcional (Clyde W.
Yancy, 2013).

El tratamiento farmacoldgico, incluye en todos los casos, salvo contraindicacion, el
uso de Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o
antagonistas de los receptores de angiotensina Il (ARA Il) y betabloqueadores
(BB) (Konstam MA N. J., 2009), los IECAs y BBs disminuyen la mortalidad segun
han demostrado varios estudios (Garg R, 1995), (Poole-Wilson PA, 2003). Los
diuréticos estarian indicados en todos los pacientes con insuficiencia cardiaca, y
evidencias de retencién de liquidos, salvo contraindicaciones para la mejora de los
sintomas (Patterson JH, 1994), especificamente los antagonistas de la
aldosterona (también conocidos como ahorradores de potasio), estarian indicados
en pacientes con fraccion de eyeccion menor de un 35% o una clase funcional de
la New York Heart Association (NYHA) lI-IV, para la reduccién de la mortalidad y
la reduccion de los ingresos (Pitt B, 1999). Otro medicamento muy usado en
nuestro medio es la digoxina, que estaria indicada para la mejoria de los sintomas
en paciente con ICC, aunque ningun estudio demostr6 mejoria en la mortalidad
(Uretsky BF, 1993).

En la revision de las historias clinicas pudimos constatar que en todos los casos
se uso furosemida, pero la combinacion de IECAS y BB, no siempre se utilizé ni
durante el ingreso, ni al alta, lo que nos lleva a pensar que no existe una
estandarizacion del tratamiento. En la tabla nimero 3, mostramos cOmo se
distribuy6 el uso de medicamentos tanto en los pacientes con ICC, como en los
que tenian evidencias de MCD. Si analizamos las recomendaciones de las guias
para la atencién de la ICC, nos podemos percatar que no existe una adecuada
indicacion de los medicamentos que se deben utilizar e incluso una sobre
indicacion de otros como la enoxaparina que no siempre debe ser indicada. No se
recogieron en todos los casos, en la historia clinica de las causas de la indicacion
o no indicacion de determinados medicamentos, por lo que no podemos hacer un

analisis adecuado de por qué se tomaron determinadas decisiones terapéuticas.
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Tabla #3. Medicamentos mas usados en el tratamiento de la ICC y MCD

Medicameto ICC MCD
Furosemida 246 139
Espironolactona 192 104
Enalapril 140 89
Losartan 156 48
Carvedilol 105 52
Digoxina 165 76
Acido Acetil Salicilico 300 139
Enoxaparina 300 139

Fuente: Historia Clinica.

Elaborado por: Sofia Teresa Valdez Castro

Existen otros tratamientos mas especializados, que son propios de hospitales de
tercer nivel y que no se realizan en nuestra casa de salud, por lo que nos
limitaremos a comparar los resultados de nuestro estudio con los mencionados

anteriormente.

En casos necesarios, los pacientes fueron derivados a centros de tercer nivel para

tratamientos especializados (cirugias, cateterismos, entre otros procedimientos).

Entre las complicaciones mas frecuentes de la MCD se encuentran los cuadros de
empeoramiento de la misma (reingresos), la fibrilacion auricular, las arritmias
ventriculares, la muerte como complicacion mas temible (Gutiérrez-Casillas, 2014)
(Cooper, 2009), (Herndndez Gonzalez. A, 2014).
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Tabla#4 Complicaciones mas frecuentes en pacientes con ICC y MCD

Complicaciones Numero %
Reingreso 84 28
Fibrilacion Auricular 43 14.3
Arritmia Ventricular 38 12.6
Muerte Hospitalaria 21 7

Fuente: Historia Clinica

Elaborado por: Sofia Teresa Valdez Castro

Entre nuestros pacientes 84 fueron atendidos en mas de una ocasion por
cuadros de descompensacion, tanto en los servicios de emergencias como en
salas de hospitalizacion, 43 presentaron cuadros de fibrilacion auricular, 38
presentaron alguna manifestacion de arritmias ventriculares (graves o no) y se
reportaron 21 muertes hospitalarias que tuvieron como causa la ICC, todo esto
podemos constatarlo en la tabla #4. En este Gltimo caso creemos que existe algun
subregistro porque no todos los pacientes fallecen dentro de nuestro centro y al
ser este un estudio restrospectivo, no podemos saber si algunos pacientes que
fueron atendidos, solo en una o dos ocasiones, se trasladaron a otro centro a
recibir atencién o fallecieron como causa de una complicacion. Nuestros datos
coinciden con lo reportado en la literatura, exceptuando el tema relacionado con la

mortalidad, por las razones explicadas ya.
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

De los 300 casos de ICC registrados en nuestro centro en el periodo estudiado,
127 pertenecian al sexo femenino y 173 al sexo masculino, como podemos
evidencias en el grafico #1, lo que confirma un predominio de hombres,
pudiéndose esto explicarse por el efecto cardioprotector de los estrogenos, por un
mayor consumo de sustancia téxicas en los hombres, peor control de la tension
arterial. El grupo etario donde se reportaron mas casos fue el de 61 a 80 (161
pacientes), como podemos ver en la tabla #1 Lo que coincide con lo reportado en
la literatura, pues a mayor edad, el nUmero de casos reportados aumenta. De igual
forma pudimos constatar que existian 178 pacientes hipertensos y 78 eran
diabéticos segun los datos que recogidos en la historia clinica, mientras que 40 de
estos pacientes padecian de sobrepeso u obesidad, estos resultados contrastan
con los revisados en la literatura, evidenciando que la comorbilidad con algunas de
las entidades nosologicas mencionadas anteriormente, aumenta el riesgo de

desarrollar insuficiencia cardiaca.

Del total de pacientes con diagndstico de ICC, 139 tuvieron evidencias de
aumento de la silueta cardiaca, lo que se corresponde con el 46.% de los casos.
Estos datos de nuestra serie aunque presentan un ligero aumento en relacion
con los estudios analizados anteriormente que ubican los casos de MCD entre un
30-40% de los casos de ICC, no se aleja de forma evidente de lo reportado en la
literatura. Debido a limitaciones con los medios diagndsticos y a una recoleccion
inadecuada de la informacion en las historias clinicas, no fue posible definir en
todos los casos las causas de la MCD, pero aun asi pudimos diagnosticar que en
28 pacientes se cumplian los criterios para poder definir que eran portadores de
una MCD familiar, en 78 casos existia como enfermedad de base una DMy en
178 se asoci6 a HTA, por otro lado en 54 casos se evidencié la presencia de una
enfermedad coronaria, y en 2 casos una MCD chagasica. Se diagnosticaron 3

casos con MCD puerperal y en 28 pacientes se evidencio el consumo continuado
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de alcohol u otras sustancias toxicas. Estos datos no coinciden siempre con otras
series revisadas, pero reiteramos que tampoco son totalmente fidedignos pues

, COMO mencionamos anteriormente en 78 casos .concomitaba también la DM y
178 casos hubo evidencias de hipertensién arterial, 54 con signos de enfermedad
coronaria, 2 casos de MCD chagasica y 3 de miocardiopatia puerperal, en al
menos 28 pacientes se constatd el consumo continuado de alcohol. Estos datos
no siempre coinciden con los datos de otros estudios, pero debemos recordar que
tenemos algunas limitaciones en los medios diagnosticos y para poder precisar la
causa de la MCD es necesario contar con tecnologia y examenes de laboratorio

no siempre disponibles en nuestro nivel de atencion.

Mediante la revision exhaustiva de las historias clinicas, pudimos constatar que en
todos los casos se usO furosemida, pero la combinacion de IECAS,
espironolactona y BB, (recomendadas por las guias para el diagnostico y
tratamiento de la ICC ) no siempre se utilizo ni durante el ingreso, ni al alta, o que
nos lleva a pensar que no existe una estandarizacion del tratamiento. En la tabla
namero 2, mostramos como se distribuyé el uso de medicamentos tanto en los
pacientes con ICC, como en los que tenian evidencias de MCD. Si analizamos las
recomendaciones de las guias ya mencionadas, nos podemos percatar que no
existe una adecuada indicacion de los medicamentos que se deben utilizar e
incluso una sobreindicacién de otros como la enoxaparina que no siempre debe
ser indicada. No se recogieron en todos los casos, en la historia clinica, las causas
de la indicacion o no indicacion de determinados medicamentos, por lo que no
podemos hacer un analisis adecuado de por qué se tomaron determinadas
decisiones terapéuticas.

Entre las complicaciones mas frecuentes de la MCD se encuentran los cuadros de
empeoramiento de la misma (reingresos), la fibrilacion auricular, las arritmias

ventriculares, la muerte como complicacién mas temible

Entre nuestros pacientes, 84 fueron atendidos en mas de una ocasién por

cuadros de descompensacion, tanto en los servicios de emergencias como en
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salas de hospitalizacion, 43 presentaron cuadros de fibrilacion auricular, 38
presentaron alguna manifestacién de arritmias ventriculares (graves o no) y se
reportaron 21 muertes hospitalarias que tuvieron como causa la ICC. En este
altimo caso creemos que existe un subregistro porque no todos los pacientes
fallecen dentro de nuestro centro y al ser este un estudio restrospectivo, no
podemos saber si algunos pacientes que fueron atendidos, solo en una o dos
ocasiones, se trasladaron a otro centro a recibir atencion o fallecieron como causa
de una complicacion. Nuestros datos coinciden con lo reportado en la literatura,

exceptuando el tema relacionado con la mortalidad, por las razones explicadas ya.
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CAPITULO VL.

CONCLUSIONES

Los factores de riesgos mas frecuentes para el desarrollo de la MCD en nuestro

estudio fueron la hipertension arterial y la diabetes mellitus.

Las complicaciones que con mayor frecuencia se presentaron en nuestros
pacientes fueron, lo reingresos Yy las arritmias cardiaca (fundamentalmente la

fibrilacion auricular).

Del total de pacientes con ICC y MCD, las causas mas frecuentes fueron, la
hipertension arterial, la Diabetes Mellitus, la enfermedad arterial coronaria y el
consumo de sustancias toxicas. En algunos casos no fue posible determinar la
causa, por no tener los medios diagndsticos necesarios 0 porque no estuvo

recogido en la historia clinica.

El tratamiento mas utilizado fue la combinacion de diuréticos, digoxina e ARA I,

enoxaparina y aspirina.
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CAPITULO VII

RECOMENDACIONES.

En nuestro criterio, debe elaborarse un protocolo para la atencién de la ICC y de la
miocardiopatia dilatada, de forma tal que se garantice una atencién estandarizada
a todos los pacientes, basada en la evidencia cientifica, con la utilizacion
adecuada de los recursos, y garantizando un tratamiento de calidad, que permita

mejorar la calidad de vida y disminuya la mortalidad en este tipo de pacientes.

También debe elaborarse un plan de accion para incidir sobre los factores de
riesgo detectados en nuestra poblacién y aplicarlo en la atencién primaria de salud
con el fin de mejorar la calidad de vida de nuestra poblacién y disminuir el nimero
de casos con ICC, asi como evitar la aparicion de las complicaciones de esta

enfermedad.
Recomendaciones al paciente:

A los pacientes se les recomienda cumplir el tratamiento indicado, mantener una
dieta con bajo contenido de cloruro de sodio, realizar ejercicio fisico (de acuerdo a
la clase funcional), evitar el consumo de grasas saturadas asi como abstenerse

del consumo de alcohol, tabaco y otras sustancias toxicas.
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ANEXOS

Datos obtenidos de las historias clinicas del HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
GUAYAQUL periodo enero — diciembre 2015

Gréfico #1. Descripcion de la muestra segun sexo.

SEXO

57.6%

B Hombres 173

m Mujeres 127

Fuente: Historia Clinica.

Elaborado por: Sofia Teresa Valdez Castro
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Gréfico#2. Factores de riesgo mas frecuente para el desarrollo de ICC y MCD en
el HOSPITAL UNIVERSITARIO DE GUAYAQUIL

Factores de Riesgo mas frecuentes
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Fuente: Historia Clinica

Elaborado por: Sofia Teresa Valdez Castro
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Gréfico #3 Causas de Miocardiopatia Dilatada. En paciente con
Insuficiencia cardiaca del HOSPITAL UNIVERSITARIO DE GUAYAQUIL

Causas

B MCDF
DM

B EAC

B MCC

B Toxicos
B MCP

HHTA

2; 0%

3:1%

MCDF: miocardiopatia dilatada familiar, DM: diabetes mellitus, EAC: enfermedad arterial coronaria, MCC:
miocardiopatia chagasica, MCP: miocardiopatia puerperal, HTA: hipertensién arterial

Fuente: Historia Clinica

Elaborado por: Sofia Teresa Valdez Castro

Tabla#1. Clasificacion segun edad

Menos de 20 21-40 41-60 61-80 +80

2 9 71 161 57

Fuente: Historia Clinica

Elaborado por: Sofia Teresa Valdez Castro
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Tabla # 2. Distribucion de la muestra del HOSPITAL UNIVERITARIO DE
GUAYAQUIL

Insuficiencia Cardiaca Miocardiopatia dilatada %

300 i 46

Fuente: Historia Clinica

Elaborado por: Sofia Teresa Valdez Castro

Tabla #3. Medicamentos mas usados en el tratamiento de la ICC y MCD

Medicameto ICC MCD
Furosemida 246 139
Espironolactona 192 104
Enalapril 140 89
Losartan 156 48
Carvedilol 105 52
Digoxina 165 76
Acido Acetil Salicilico 300 139
Enoxaparina 300 139

Fuente: Historia Clinica.

Elaborado por: Sofia Teresa Valdez Castro

Tabla#4 Complicaciones mas frecuentes en pacientes con ICC y MCD

Complicaciones NUmero %
Reingreso 84 28
Fibrilacion Auricular 43 14.3
Arritmia Ventricular 38 12.6
Muerte Hospitalaria 21 7

Fuente: Historia Clinica
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