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GLOSARIO DE TERMINOS

Insuficiencia Cardiaca: sindrome clinico con sintomas tipicos (disnea progresiva,
fatiga), acompanado de signos (elevacion de la presion venosa yugular, estertores a
nivel pulmonar, edema periférico), provocado por una anormalidad cardiaca funcional o
estructural que da como resultado la disminucion del gasto cardiaco o elevacion de las

presiones intracardiacas durante el reposo o esfuerzo.

Disfuncion sistélica: pérdida de la capacidad contractil del corazén que condiciona la
disminucién del gasto cardiaco; se cuantifica con una fraccidon de eyeccion igual o

menor a 40% por ecocardiografia a través de la formula de Teicholz.

Cardiopatia isquémica: enfermedad ocasionada por la ateroesclerosis de las arterias
coronarias epicardicas que condiciona una obstruccion que genera desequilibrio entre

el flujo sanguineo y la demanda de oxigeno del miocardio.

Cardiopatia no isquémica: toda afeccion no isquémica que condiciona cambios
neurohumorales e inflamatorios, y que, culmina en la dilatacién de las cavidades

cardiacas.

Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI): porcentaje de sangre que es
expulsada a través del ventriculo izquierdo con cada latido; en un corazén sano se

estima un valor normal de 50 a 70%.

Cateterismo cardiaco: procedimiento invasivo que permite valorar la anatomia de las
arterias coronarias y estudiar la funcién ventricular, con el de determinar la posibilidad

de colocar un Stent.

Stent: es una endoprotesis vascular de metal, que puede estar o no medicada;
conformada como una malla que se expande dentro de una arteria epicardica a través

de la facilitacion con un balén.



RELACION DE CUADROS Y GRAFICAS

Grafico 1. Prevalencia de insuficiencia cardiaca con disfuncién sistélica de acuerdo a
etiologia en el periodo de diciembre del 2015 a enero del 2018 en el Hospital General

de Pachuca.

Cuadro 1. Etiologia de Cardiopatia no isquémica con disfuncion sistdlica en el periodo

de diciembre del 2015 a enero del 2018 en el Hospital General de Pachuca.

Cuadro 2. Edad de los pacientes con insuficiencia cardiaca y disfuncion sistdlica en el

periodo de diciembre del 2015 a enero del 2018 en el Hospital General de Pachuca.

Cuadro 3. Sexo de los pacientes con insuficiencia cardiaca con disfuncion sistdlica en

el periodo de diciembre del 2015 a enero del 2018 en el Hospital General de Pachuca.

Cuadro 4. Presencia o ausencia de comorbilidades en los pacientes con insuficiencia
cardiaca y disfuncion sistdlica en el periodo de diciembre del 2015 a enero del 2018 en

el Hospital General de Pachuca.

Cuadro 5. Comorbilidades de los pacientes con insuficiencia cardiaca con disfuncién
sistélica en el periodo de diciembre del 2015 a enero del 2018 en el Hospital General de

Pachuca.

Cuadro 6. Promedio de edad, fraccion de eyeccién y tasa de filtrado glomerular de los
pacientes con insuficiencia cardiaca y disfuncién sistdlica en el periodo de diciembre del

2015 a enero del 2018 en el Hospital General de Pachuca.

Cuadro 7. Tratamiento de los pacientes con insuficiencia cardiaca y disfuncién sistdlica
en el periodo de diciembre del 2015 a enero del 2018 en el Hospital General de

Pachuca.



RESUMEN

La insuficiencia cardiaca con disfuncion sistélica es un sindrome complejo que resulta
en la disminucién de la contractilidad cardiaca valorada a través de una fraccion de
eyeccion igual o menor a 40%; con una mortalidad estimada a 5 afos del 50%; su
etiologia mas frecuente es la cardiopatia isquémica; sin embargo, existen causas no
isquémicas, mismas que son un grupo de enfermedades poco estudiadas, que afectan

a adultos jovenes y con un mejor pronostico con tratamiento oportuno.

Objetivos: Comparar la prevalencia de insuficiencia cardiaca con disfuncion sistdlica
causada por cardiopatia isquémica y no isquémica; establecer si existen diferencias de

edad, sexo, comorbilidades, fraccion de eyeccion y tratamiento para cada grupo.

Material y métodos: Estudio analitico, retrospectivo, transversal y comparativo de 80
pacientes con insuficiencia cardiaca y disfuncién sistdlica, por cardiopatia isquémica y

no isquémica en el Hospital General de Pachuca, de diciembre 2015 a enero del 2018.

Resultados: La prevalencia de insuficiencia cardiaca con disfuncion sistdlica por
cardiopatia isquémica fue de 62.5%, con predominio del sexo masculino en 64%, una
media de edad de 64.4 afios, y, mayor prevalencia de comorbilidades (dislipidemia 86%
y diabetes 80%); el tratamiento mas utilizado son los betabloqueadores, IECA, aspirina
y estatinas. La cardiopatia no isquémica se presentd en 37.5%, su etiologia mas
frecuente fue la hipertensiva (40%), seguida de la valvular (23.3%); predomind en el
sexo femenino en 53.3%, con una media de edad de 51.8 anos; hasta el 23.3% no
tienen comorbilidades; el tratamiento mas utilizado es espironolactona y digoxina. No

hay diferencias significativas en la fraccion de eyeccion ni filtrado glomerular.

Conclusiones: Existen diferencias en el sexo, edad y patologias asociadas a
cardiopatia isquémica y no isquémica. En nuestro medio el enfoque de tratamiento al
control de la hipertension arterial y las dislipidemias beneficia a ambas poblaciones y

puede, potencialmente, reducir el nimero de casos afectados.

Palabras Clave: Insuficiencia cardiaca, Disfuncion sistélica, Cardiomiopatia isquémica



ABSTRACT

Heart failure with systolic dysfunction is a complex syndrome that results in decreased
cardiac contractility assessed by an ejection fraction equal to or less than 40%; with a
mortality estimated at 5 years of 50%; its most frequent etiology is ischemic
cardiomyopathy; however, there are non-ischemic causes, which are a group of poorly

studied diseases that affect young adults and have a better prognosis with treatment.

Objectives: To compare the prevalence of heart failure with systolic dysfunction caused
by ischemic and nonischemic cardiomyopathy; establish if there are differences in age,

sex, comorbidities, ejection fraction and treatment for each group.

Material and methods: Analytical, retrospective, cross-sectional and comparative study
of 80 patients with heart failure and systolic dysfunction, due to ischemic and non-
ischemic cardiomyopathy at the General Hospital of Pachuca, from December 2015 to
January 2018.

Results: The prevalence of heart failure with systolic dysfunction due to ischemic
cardiomyopathy was 62.5%, with a predominance of male sex in 64%, a mean age of
64.4 years, and a higher prevalence of comorbidities (dyslipidemia 86% and diabetes
80%); the most used treatment were beta blockers, ACE inhibitors, aspirin and statins.
Non-ischemic cardiomypathy occurred in 37.5%, its most frequent etiology was
hypertensive (40%), followed by valvular heart disease (23.3%); it prevailed in the
female sex in 53.3%, with an average age of 51.8 years; up to 23.3% do not have
comorbidities; the most used treatment were spironolactone and digoxin. There are no

significant differences in ejection fraction or glomerular filtration.

Conclusions: There are differences in sex, age and pathologies associated with
ischemic and nonischemic heart disease. In our setting, the treatment approach to the
control of hypertension and dyslipidemias benefits both populations and can, potentially,

reduce the number of affected cases.

Keywords: Heart failure, Systolic dysfunction, Ischemic cardiomyopathy



I. INTRODUCCION

La Sociedad Europea de Cardiologia define a la insuficiencia cardiaca como un
sindrome clinico caracterizado por sintomas tipicos (disnea progresiva, fatiga),
acompanado de signos (elevacion de la presidn venosa yugular, estertores a nivel
pulmonar, edema periférico), provocado por una anormalidad cardiaca funcional o
estructural que da como resultado la disminucion del gasto cardiaco o elevacion de las

presiones intracardiacas durante el reposo o esfuerzo'?.

Los principios fisioldgicos que explican éstas alteraciones funcionales o estructurales,
derivan de conceptos hemodinamicos complejos en los que se establece que el
corazon incrementa su volumen-latido acorde a necesidades metabdlicas tisulares al
modificar su frecuencia y contractilidad; sin embargo, en condiciones patoldgicas, una
sobrecarga de presion o volumen en la fibra miocardica, limita su capacidad de
adaptacion, sensibilidad al calcio, y con ello, su capacidad de contraccion; cambios que
activan una respuesta neuroendocrina compensatoria que modifica la arquitectura

ventricular para mantener el gasto cardiaco®*.

Este remodelado ventricular es considerado el principio fundamental de la fisiopatologia
de la insuficiencia cardiaca; generado por la liberacion de mediadores inflamatorios y
vasoconstrictores (angiotensina I, vasopresina, norepinefrina) por una activacion
persistente del sistema renina-angiotensina-aldosterona y del sistema nervioso
simpéticoS. Este remodelado se convierte, a medida que avanza la enfermedad, en una
respuesta deletérea cuya consecuencia es la hipertrofia, isquemia, fibrosis y dilatacién
de las cavidades cardiacas; cambios que condicionan disfuncién diastdlica o alteracién

de la relajacién ventricular; y/o sistdlica o falla en la contractilidad, respectivamente®’.

Por todo lo anterior, se considera que la insuficiencia cardiaca es un trastorno
multisistémico con anormalidades cardiacas y no cardiacas que resultan de cambios
neurohumorales e inflamatorios compensatorios que limitan la capacidad de llenado o

eyeccion ventricular, y, con ello, la entrega de oxigeno a nivel tisular®.



La activacion persistente de la respuesta compensatoria condiciona que la insuficiencia
cardiaca sea una enfermedad progresiva con una fase preclinica de larga duracion;
conforme avanza, desencadena un espectro de sintomas que varian desde intolerancia
al ejercicio, ortopnea, disnea paroxistica nocturna e ingurgitacion yugular; hasta
hipoperfusion organica manifestada por arritmias, infarto agudo, falla renal y/o hepatica
y muerte; criterios clinicos que asociados a cardiomegalia en una radiografia de térax,
y, un tercer ruido a la auscultacion; tienen una especificidad de 70 a 90% y una

sensibilidad de 11 al 55% para el diagnéstico de insuficiencia cardiaca®.

La presentacion de sintomas en relacion a la actividad fisica tolerada por el paciente
con insuficiencia cardiaca se clasifica con la Escala de la New York Heart Assotiation
(NYHA); ésta define una clase funcional del | al IV, desde la ausencia de sintomas
hasta la aparicion de éstos en reposo; se utiliza para vigilancia de la respuesta a

tratamiento, sin embargo, al ser subjetiva no permite otorgar un prondstico®'°.

Por lo antes comentado, el Colegio Americano de Cardiologia realizé una clasificacion
que evalua la presencia y/o ausencia de sintomas, ademas de la existencia de cambios
estructurales; el estadio A incluye a pacientes sin enfermedad con factores de riesgo
(hipertension, diabetes, sindrome metabdlico); el B a aquellos con enfermedad
estructural que se mantienen asintomaticos (enfermedad valvular, hipertrofia,
cardiopatia isquémica); el C a aquellos con enfermedad estructural y sintomas actuales
o previos; y, el D a la enfermedad refractaria a tratamiento médico, que requiere de
intervenciones especializadas (dispositivos de asistencia ventricular, transplante

cardiaco); todo lo antes descrito permite que sea utilizada como escala prondstica® .

A pesar de esto, hoy en dia la clasificacion mas util del paciente con insuficiencia
cardiaca se basa en determinar la presencia de disfuncién diastdlica y/o sistdlica; ya
que, como se menciono con anterioridad, éstos cambios estructurales son precursores
a la aparicion de sintomatologia, y, a su vez, son determinantes que permiten guiar el
tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico en el periodo de descompensacion y en

el seguimiento crénico de los pacientes con insuficiencia cardiaca'’.



Lo anterior, se basa en el calculo de la Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
(FEVI), una medida indirecta del gasto cardiaco y del volumen-minuto que se determina
por ecocardiografia con la férmula de Teicholz, ésta evalua la diferencia entre el
diametro telediastélico y telesistdlico del ventriculo izquierdo; asi, puede clasificarse
como disfuncion diastdlica o FEVI conservada un valor mayor a 40% vy, disfuncion
sistolica una FEVI menor o igual a 40%; esta clasificacion asigna severidad, prondstico

y, permite un tratamiento dirigido™".

La insuficiencia cardiaca con disfuncion sistdlica es la patologia mas estudiada por su
peor pronostico, mayor mortalidad y tasa de rehospitalizaciones; su tratamiento en la
fase aguda incluye el uso de diuréticos, nitroglicerina, ventilacion no invasiva,
vasopresores y agentes inotropicos positivos'>'>. El tratamiento en la fase crénica se
basa en el uso de betabloqueadores, inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA) o antagonistas del receptor de angiotensina Il (ARA Il), para todos
los pacientes a la dosis maxima tolerada; el uso de antagonistas de aldosterona se
limita a pacientes que continian con sintomas a pesar de estos farmacos; otra opcién
terapéutica es el uso del inhibidor del receptor angiotensina-neprilisina; las opciones no
farmacoldégicas incluyen a los desfibriladores implantables, terapia de resincronizacion

cardiaca, dispositivos de asistencia ventricular y transplante cardiaco™ '>°.

A pesar de los avances en el tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico; la
insuficiencia cardiaca con disfuncion sistolica continua siendo una patologia prevalente
con mal prondstico; actualmente, se han determinado diferencias en la respuesta
terapéutica acorde a la etiologia que condiciona la disfuncion sistdlica; mismas que se
engloban en causas isquémicas y no isquéemicas; para poder determinar la utilidad de
los medicamentos y procedimientos empleados; éste ultimo punto es la piedra angular
de los estudios epidemiolégicos actuales basados en fraccidon de eyeccion del

ventriculo izquierdo'”.



Il.- ANTECEDENTES

La insuficiencia cardiaca es la primera causa de morbilidad y mortalidad en el mundo
desarrollado; genera mas de 1 millon de hospitalizaciones al ano, y, afecta a 38
millones de personas en el mundo; con costos anuales de mas de 30.7 billones de
dolares' 92 En México las enfermedades cronicas no transmisibles han aumentado
por factores como el envejecimiento de la poblacion, la elevada proporcién de estilos de
vida no saludables y factores epigenéticos; lo que resulta en una prevalencia de
obesidad del 69%, hipertensién arterial del 32.5% y diabetes del 9.2%; factores de
riesgo bien establecidos para insuficiencia cardiaca; el factor de riesgo mas importante
para ésta ultima es la cardiopatia isquémica; entidad que fue responsable del 89.1% de

las 77,284 defunciones reportadas en el 2013?".

La prevalencia de insuficiencia cardiaca es del 1 a 2% en la poblacion adulta; en
Estados Unidos, 5.7 millones de personas viven con insuficiencia cardiaca; en Espafa
se estima una prevalencia de 6.8% en general, y, de mas del 16.1% para mayores de
75 afios?. En América Latina es del 1.01%, con una asociacion a cardiopatia isquémica
en 7.8% de todos los casos?. En México las enfermedades cardiovasculares ocupan el

primer lugar en mortalidad; con una prevalencia de 11.8% en mayores de 65 afios®.

La incidencia global de insuficiencia cardiaca fue de 915,000 casos en el 2017; en
América Latina de 310,000; ésta es mayor en hombres que en mujeres®. El estudio de
Framingham demostro la relacion exponencial que existe acorde a la edad; con lo que
se considera que 10 de cada 1000 habitantes a partir de los 65 afos, y 1 de cada 5

adultos mayores de 40 afios desarrollaran insuficiencia cardiaca®.

La mortalidad por insuficiencia cardiaca a 6 meses del diagndstico a pesar de
tratamiento 6ptimo es de 40%; a 5 afios se estima una tasa de mortalidad del 50%, cifra
que es mas alta que para otras enfermedades cardiovasculares, asi como similar a la
de algunos tipos de Cancer'®. La tasa de mortalidad global por insuficiencia cardiaca es
de 11.67%; para pacientes con disfuncion sistdlica es del 15.38%, y, para los pacientes

con disfuncién sistélica asociada a cardiopatia isquémica asciende a 23.42%%.



Como se comentd con anterioridad, en el abordaje inicial del paciente con insuficiencia
cardiaca se requiere determinar la presencia de disfuncién diastdlica y/o sistolica por
sus implicaciones pronosticas y terapéuticas; en la literatura se describe una
prevalencia del 36% y 5.5% para estas patologias respectivamente; hecho que es

resultado de las medidas terapéuticas empleadas en afios recientes?®.

La disfuncién sistdlica es la patologia mas estudiada por su pobre prondstico y su
respuesta al tratamiento; ya que en este momento no existen medidas terapéuticas que
hayan demostrado utilidad en contra de la disfuncion diastélica; en cambio, el
tratamiento de la disfuncion sistolica a través del bloqueo neurohumoral ha demostrado
reducir la mortalidad en 20 a 30% desde hace mas de 20 anos; por esta razoén, los
ensayos clinicos, guias internacionales de manejo y trabajos publicados después de
1990, se enfocan Unicamente en éstos pacientes®. Los factores de riesgo
cardiovascular mas importantes descritos para esta patologia son la cardiopatia

isquémica, el tabaquismo, la diabetes, la dislipidemia y la enfermedad renal crénica®’.

Debe enfatizarse que existen muchos trastornos que condicionan insuficiencia cardiaca
con disfuncion sistdlica; y, aunque no existe en este momento un consenso o
clasificacion etiolégica satisfactoria, las causas mas prevalentes son la cardiopatia
isquémica y la cardiopatia hipertensiva?®. Otras etiologias incluyen a la cardiomiopatia
hereditaria con sus variedades hipertrofica, dilatada, arritmogénica y restrictiva; la
miocarditis viral, bacteriana, fungica o parasitaria; la cardiomiopatia linfocitica y
eosinofilica o de Churg-Strauss; la inducida por drogas o farmacos como la cocaina,
doxorrubicina, consumo de alcohol, exposicion a cobre, hierro y plomo; la deficiencia de
tiamina, selenio, fésforo, calcio y el feocromocitoma; la cardiopatia periparto; la
infiltrativa por amiloidosis, sarcoidosis o asociada a neoplasias; ademas de las
derivadas de enfermedad valvular, pericardica, endocardica, las cardiopatias
congénitas y, otros trastornos de gasto cardiaco alto (anemia, sepsis, tirotoxicosis,
enfermedad de Paget, fistula arteriovenosa); o de sobrecarga de volumen (enfermedad

renal crénica, reanimacion intravenosa postoperatoria)®®2°.



A pesar de las multiples etiologias que condicionan insuficiencia cardiaca con
disfuncion sistélica, como se mencioné con anterioridad, la cardiopatia isquémica es la
causa mas prevalente y de peor prondstico; por tanto, se considera imperativo excluirla
en todos los pacientes con Insuficiencia cardiaca de novo®. La importancia de discernir
entre la cardiopatia isquémica y no isquémica, es su potencial reversibilidad; para la
primera los estudios de viabilidad miocardica han demostrado que el uso de
antiagregantes plaquetarios, estatinas, estrategias de reperfusion y revascularizaciéon

temprana, disminuyen los casos nuevos insuficiencia cardiaca por esta entidad®’.

Por lo antes comentado, se debe considerar que la insuficiencia cardiaca con disfuncion
sistdlica es un sindrome complejo, con distintas etiologias y, por tanto, distintos blancos
terapéuticos; aunque la consecuencia final de todas ellas sea una disminucién de la
contractilidad por dilatacion de las cavidades cardiacas; cada etiologia requiere ajustes
terapéuticos especificos; como el tratamiento de la ateroesclerosis en la cardiopatia
isquémica; el ajuste de antihipertensivos, anticoagulaciéon o terapia antiarritmica para
las causas no Isquémicas; por poner ejemplos; por tanto, determinar la etiologia de la
disfuncion sistélica es un elemento indispensable para el uso éptimo y racional de los
recursos farmacolégicos y no farmacolégicos en el tratamiento definitivo del paciente

con insuficiencia cardiaca®?.

Las diferencias que existen entre los pacientes con cardiopatia isquémica y no
isquémica que condiciona insuficiencia cardiaca con disfuncion sistélica fueron
demostradas en estudios como el de Sayago-Silva y colaboradores en el 2013; quienes
evaluaron la epidemiologia de esta entidad en la poblacion espanola en los ultimos 20
anos; encontrando un predominio del 55.6% para el sexo masculino, una media de
edad de 70.9 anos; y, como comorbilidades mas prevalentes a la hipertension arterial
en 76% y a la diabetes en 35%. La cardiopatia isquémica fue la etiologia mas frecuente
con 32%, seguida de la enfermedad valvular en 19%; el resto de los pacientes se
clasificaron como casos idiopaticos; es esto ultimo; lo que refleja el vacio de
informacion que existe en la literatura acerca de la prevalencia de las causas no

isquémicas; y, potencialmente otros factores asociados a insuficiencia cardiaca®.



En el 2014, se realiz6 un analisis sociodemografico de los pacientes con Insuficiencia
cardiaca y disfuncion sistdlica basado en el estudio clasico de Framingham; en el que,
igual que el estudio previo, se encontrdé un predominio en el sexo masculino del 78.6%;
una media de edad de 74 anos; prevalencia de hipertension arterial en 64.3%; diabetes
en 28.6%, tabaquismo en 14.3% y antecedente de Infarto previo en 28.6%; ademas de

estimarse una prevalencia de cardiopatia isquémica del 35.7%>>.

Los resultados antes comentados denotan la importancia de factores como la
hipertension, diabetes, tabaquismo y cardiopatia isquémica para el desarrollo de
disfuncion sistdlica; pero no aportan informacion de los pacientes con cardiopatia no
isquémica; por lo que no permiten plantear otros factores de riesgo potencialmente

modificables o elementos terapéuticos que alteren el prondstico de esta entidad®.

Por lo anterior; debe destacarse el trabajo de Chwan y colaboradores en el 2008;
quienes a través de un estudio retrospectivo demostraron diferencias en sobrevida y
respuesta a tratamiento de pacientes con insuficiencia cardiaca y disfunciéon sistolica
acorde a su etiologia; encontrando que el uso de betabloqueadores, antiagregantes
plaquetarios y estatinas incide en pacientes con cardiopatia isquémica; y, los
antiarritmicos y la anticoagulaciéon en la cardiopatia no isquémica. Este estudio enfatizé
la importancia de clasificar a los pacientes por etiologia para plantear estrategias
terapéuticas especificas que disminuyan la mortalidad; ademas, establecié una mayor

mortalidad en los pacientes con cardiopatia isquémica®.

En el 2013 Tsiouris y colaboradores publicaron un estudio cuyo objetivo primario era
determinar la efectividad de dispositivos de asistencia ventricular en insuficiencia
cardiaca con disfuncion sistélica de etiologia isquémica contra no isquémica; con un
total de 100 pacientes distribuidos en 66% contra 34% respectivamente; encontraron
que la sobrevida a un afo posterior a la implantacion no varia en forma
estadisticamente significativa; sin embargo, plantearon como posibilidad que las
diferencias de tratamiento farmacoldgico para cada grupo son mas importantes ya que

se encuentra demostrada una diferencia de mortalidad para cada uno®.



Otro estudio, realizado en el 2014 por Moscinski y colaboradores; basado en el analisis
retrospectivo en el que se incluy6 a 266 pacientes con el fin de determinar los factores
de riesgo asociados a mortalidad a 5 anos en pacientes con insuficiencia cardiaca y
disfuncion sistélica de etiologia isquémica contra no isquémica; obtuvo como resultado
una prevalencia de 60% contra 40%, ademas de una mortalidad de 49% y 28.4%
respectivamente; con diferencias estadisticamente significativas para edad (57.9 afos
vs 46.6 afos); presencia de diabetes (36.3% vs 11%), hipertension arterial (58.6% vs
42.2%) e hipercolesterolemia (93% vs 39.5%); y, no encontraron diferencias en el
tratamiento que se le administré a cada grupo. De esta forma los autores plantearon
que, hasta este momento, toda la literatura sobre insuficiencia cardiaca y disfuncién
sistdlica se basaba en el analisis de grupos muy heterogéneos con relacion a edad,
sexo, comorbilidades y etiologias; con lo que explicaron la ausencia de diferencias en el
tratamiento; por tanto, sugieren clasificar el subfenotipo de disfuncién sistdlica, para

establecer recomendaciones especificas>®.

El estudio multicéntrico mas importante que ha establecido diferencias de acuerdo al
subfenotipo de disfuncion sistélica fue realizado en el 2015 en Alemania por Franke y
colaboradores; con un analisis prospectivo de 2,318 pacientes; 1,100 con cardiopatia
isquémica, y, 1,218 con cardiopatia de otras etiologias; identificaron los factores que
influyen sobre la mortalidad en cada grupo en un seguimiento a 14.8 afos; con una tasa
de mortalidad global del 42.8% en este tiempo; y, a 5 anos de 53.4% y 68.1%
respectivamente; ademas de encontrar como predictores independientes de mortalidad

a la edad, la fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo y la hiponatremia®’.

La etiologia mas prevalente y de peor pronéstico fue la cardiopatia Isquémica; en éste
grupo predomind el sexo masculino, con una media de 65.3 afos; tuvieron mayor
prevalencia de diabetes, hipertension, tabaquismo, enfermedad renal y, una clase
funcional por NYHA mas severa; con tratamiento basado en antiagregantes
plaquetarios y estatinas; demostraron una enfermedad menos modificable, con mayor

mortalidad; con sobrevida al afio de 85.1%, a 3 afios de 67.5%, y, a 5 afos de 53.4%°.
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Los pacientes con cardiopatia no isquémica fueron de menor edad, con una media de
56.8 anos; un predominio del sexo femenino (24.6%); tuvieron mayor prevalencia de
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), fibrilacion auricular y bloqueo de
rama izquierda; por esto Ultimo; se presentaron con fraccion de eyeccion mas
severamente reducida en la evaluacion ecocardiografica; en estos pacientes fue mas
prevalente el uso de antagonistas de aldosterona, digoxina y anticoagulacién; y, se
estimé una sobrevida de 91.2% al afo, 77.8% a 3 anos y, de 68.1% a 5 afos. Para
estos pacientes no existen parametros clinicos conocidos que hayan permitido

modificar su sobrevida, a pesar de que se ha demostrado una menor mortalidad®’.

De lo anterior destaca la disparidad prondstica, la heterogenicidad de factores de
riesgo, asi como la necesidad de generar un modelo prondstico que mejore las

estimaciones de sobrevida en pacientes con disfuncion sistdlica®”.

El estudio mas reciente que compara el subfenotipo de disfuncion sistélica en pacientes
con insuficiencia cardiaca se realizé en el 2016 en Filadelfia; lugar en donde Gajanana
y colaboradores analizaron en forma retrospectiva datos clinicos, ecocardiograficos y de
laboratorio de 370 pacientes; para evaluar la mortalidad de cada grupo, obteniendo una
prevalencia de 62% de cardiopatia isquémica, y, 38% de cardiopatia no isquémica; con
una mortalidad a 5 afos de 50% y 33% respectivamente. Encontraron una mayor
prevalencia de diabetes, hipertension y dislipidemia en el primer grupo; y, una mejor
respuesta al tratamiento con relacion a sintomas, funciéon ventricular y tasa de

hospitalizaciones en pacientes con etiologias no isquémicas®.

Los autores proponen como una posible explicacion de lo anterior, la cualidad intrinseca
que tienen algunas etiologias no isquémicas de reversibilidad, ya que el tratamiento
antimicrobiano en la miocarditis; el tratamiento 6ptimo de la cardiopatia hipertensiva, la
abstencién del consumo de alcohol, asi como el control de las arritmias, pueden evitar
la progresion del remodelado ventricular, por poner algunos ejemplos®. Nuevamente,
este estudio enfatiza la necesidad de clasificar al paciente acorde a la etiologia con el

fin de optimizar el tratamiento de la disfuncién sistélica.
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La descripcidn detallada de las caracteristicas clinicas, hallazgos de laboratorio,
comorbilidades, datos sociodemograficos y tratamientos empleados en pacientes con
insuficiencia cardiaca y disfuncion sistélica a partir de estudios como los ya
comentados, han permitido establecer otros blancos terapéuticos para casos
refractarios; de esta manera en el 2016, se agregaron 2 farmacos a las
recomendaciones de la guia de la Sociedad Europea para el tratamiento de
insuficiencia cardiaca; el componente conocido como LCZ696, que combina valsartan
(ARA 1I), con sacubitril (un inhibidor de neprilisina), farmaco que reemplaza a los IECA;

y la ivabradina, en pacientes con contraindicacion para betabloqueadores®.

Lo antes descrito fue posible por la publicacién del SHIFT Trial en el 2010; mismo que
estableciod la utilidad de la ivabradina en insuficiencia cardiaca; realizado en forma
prospectiva, fue un estudio aleatorizado, doble ciego y controlado por placebo, que
incluydo a 6,505 pacientes con insuficiencia cardiaca y disfuncion sistdlica en un
seguimiento a 28 meses, y, que finalmente demostré que el control de la frecuencia
cardiaca con éste farmaco como coadyuvante disminuye en forma significativa la

mortalidad, la tasa de hospitalizaciones y el remodelado ventricular®.

La informaciéon de los pacientes del SHIFT trial ha permitido ademas, desarrollar
herramientas para predecir mortalidad; ésta, conocida como Modelo de riesgo de
SHIFT realizado por Ford y colaboradores, tomd las 10 variables con mayor significado
estadistico del estudio original, y, por medio de un andlisis de regresiéon de Cox,
obtuvieron un modelo que otorga informacion prondstica con el fin de individualizar el

tratamiento del paciente*’.

Los antecedentes descritos demuestran la importancia de conocer en nuestro medio la
prevalencia de insuficiencia cardiaca asociada a disfuncion sistdlica, los subfenotipos o
etiologias mas frecuentes, las caracteristicas sociodemograficas, comorbilidades y
tratamientos empleados; ademas de llenar un vacio de informacién que existe en
nuestro Hospital, potencialmente permitira unificar criterios para el tratamiento

individual, y, en un futuro, desarrollar incluso herramientas pronésticas.
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ll. JUSTIFICACION

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte en el mundo; la
mas prevalente es la insuficiencia cardiaca; enfermedad que se considera un trastorno
multisistémico que resulta de cambios neurohumorales e inflamatorios que limitan el
llenado o eyeccioén ventricular, y, con ello, a alteraciones que culminan en disfuncién
organica; esta entidad es, actualmente, la primera causa de hospitalizaciones y
rehospitalizaciones en nuestro pais. La insuficiencia cardiaca tiene muchas
clasificaciones, sin embargo, la distincién entre los pacientes con disfuncioén diastélica o
alteraciones en la relajacién ventricular; asi como disfuncién sistélica o alteraciones de

la contractilidad ventricular; permite un abordaje terapéutico dirigido.

La insuficiencia cardiaca con disfuncion sistolica es el fenotipo mas estudiado por su
alta mortalidad y su respuesta a tratamiento. La cardiopatia isquémica es la etiologia
mas prevalente en un 29.4%; esta entidad afecta a individuos de edad mayor, con
multiples comorbilidades y conlleva un peor pronostico. La cardiopatia no isquémica no
esta propiamente clasificada en la literatura; pero estudios recientes denotan su posible

reversibilidad, mejor prondstico, y, su presentacion en edades mas tempranas.

En nuestro medio, no existen estudios de prevalencia de insuficiencia cardiaca con
disfuncion sistdlica; tampoco existen estudios que enfaticen las diferencias entre la
poblacion con cardiopatia isquémica y no isquémica, que permitan plantear distintas
opciones terapéuticas para cada grupo; por sus implicaciones para el internista como
problema de salud publica estatal, nacional e internacional, al ser la patologia mas
prevalente y de mayor mortalidad, decidimos llevar a cabo un estudio retrospectivo que
compare las diferencias de edad, sexo, comorbilidades, hallazgos ecocardiograficos y
las estrategias farmacolégicas y no farmacolégicas empleadas en estos pacientes; con
el fin de generar nuevo conocimiento que, potencialmente, permita modificar las

estrategias actuales de tratamiento en el Hospital General de Pachuca.
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IV.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La insuficiencia cardiaca con disfuncion sistdlica es la patologia mas estudiada por su
prevalencia, prondstico y respuesta a tratamiento; hasta afos recientes, toda la
informacion dirigida a generar estrategias terapéuticas derivaba del estudio general de
estos pacientes; hecho que culminé en la generalizacién de tratamiento para un grupo
muy heterogéneo, con rangos amplios de edad, distintos factores de riesgo y
comorbilidades. Actualmente, existen estudios que enfatizan la importancia de
establecer la etiologia de la disfuncion sistélica, y clasificarla como cardiopatia
isquémica y no isquémica; ya que con ello han permitido generar opciones

farmacoldégicas y no farmacolégicas que modifican la mortalidad de ésta entidad.

En México y nuestro medio, no existen estudios que se enfoquen en estas diferencias;
se realiza ajuste de tratamiento de acuerdo a evidencias en pacientes con Insuficiencia
cardiaca de cualquier etiologia; por lo que resulta imposible plantear recomendaciones
de tratamiento especifico, asi como establecer factores de riesgo potencialmente
modificables para cada grupo; aun mas, los estudios se enfocan en los pacientes con
cardiopatia isquémica; pero no existe informacién sobre la poblacion con cardiopatia no
isquémica, hecho que se vuelve relevante si se considera que este ultimo grupo
habitualmente tiene menor edad, menor mortalidad y mejor respuesta a tratamiento

acorde a lo reportado en la literatura.

Por lo anterior, con el fin de conocer éstas diferencias sociodemograficas, clinicas,
ecocardiograficas y terapéuticas en la poblacion con insuficiencia cardiaca y disfuncién
sistélica en nuestro Hospital; con el fin de normar distintas pautas de tratamiento

especifico, surge la siguiente pregunta de investigacion:

IV.1- PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es la prevalencia de la insuficiencia cardiaca por disfuncion sistdlica causada por

cardiopatia isquémica y no isquémica en el Hospital General de Pachuca?
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IV.2- OBJETIVOS

Objetivo general:
* Comparar la prevalencia de la insuficiencia cardiaca con disfuncién sistdlica

causada por cardiopatia isquémica y no isquémica.

Objetivos especificos:
1. Describir la edad y el sexo de los pacientes con cardiopatia isquémica y no

isquémica.

2. ldentificar las comorbilidades de los pacientes con cardiopatia isquémica y no
isquémica.

3. Comparar los valores entre la fraccidon de eyeccion del ventriculo izquierdo entre
los pacientes con cardiopatia isquémica y no isquémica.
Describir el tratamiento farmacolégico mas frecuente para cada grupo.
Describir otras intervenciones no farmacolégicas como la realizacion de

cateterismo cardiaco.

IV.3- HIPOTESIS

Ho
No existe diferencia entre la prevalencia de la insuficiencia cardiaca por disfuncion

sistdlica de causa isquémica y no isquémica.
Ha

La prevalencia de la insuficiencia cardiaca por disfuncion sistélica de causa isquémica

es diferente que la de causa no isquémica.
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V. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

El presente estudio se realizé a partir de expedientes clinicos de pacientes adultos
mayores de 16 afos que acudieron al servicio de Urgencias o de Medicina Interna del
Hospital General de Pachuca Hidalgo, con diagndstico de insuficiencia cardiaca; se
incluy6 a todos aquellos a los que se les realizé ecocardiograma y que cumplieron el
criterio de presentar disfuncion sistolica, es decir, una fraccion de eyeccion igual o

menor al 40% por éste método.

Se realiz6 un estudio analitico, retrospectivo, transversal y comparativo de la
prevalencia de la insuficiencia cardiaca con disfuncion sistolica causada por cardiopatia
isquémica y no isquémica, en el Hospital General de Pachuca durante el periodo de
diciembre 2015 a enero del 2018. Se calcul6 el tamano de la muestra con la formula
para estudios comparativos de dos proporciones, con una medicion efectuada en
escala cualitativa, reportada en porcentajes de las variables de interés, considerando
una frecuencia esperada del 62% para pacientes con insuficiencia cardiaca con
disfuncién sistdlica y cardiopatia isquémica; y, del 38% para los pacientes con
cardiopatia no isquémica; siendo un estudio de dos colas para la comprobaciéon de la
hipotesis propuesta, con una confianza del 95% para la estimacion y con un muestreo

no probabilistico por cuota.

Posteriormente, se procedio a la revision del expediente clinico para la obtencion de las
variables propuestas como fueron la edad, el sexo, la presencia de comorbilidades
como fueron.- hipertension arterial, diabetes tipo 2, dislipidemias, enfermedad renal
cronica, enfermedad pulmonar obstructiva crénica; asi como el tratamiento
farmacoldégico prescrito para cada paciente como.- los betabloqueadores, inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina, antagonistas del receptor de angiotensina,
estatinas, aspirina, anticoagulacion, digoxina, el uso de amiodarona y diuréticos; y se
describié el manejo no farmacoldgico como el cateterismo cardiaco; se senal6 el valor

de la fraccibn de eyeccidon del ventriculo izquierdo descrito en el estudio
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ecocardiografico, cumpliendo asi con lo propuesto como las variables a estudiar de

acuerdo a los objetivos sehalados.

Con lo anterior, se procedi6 a vaciar la informacion obtenida de cada expediente clinico
completo en una hoja de calculo con apoyo del programa estadistico SPSS versiéon 22
y, posteriormente, se realizd el analisis estadistico correspondiente de los datos
obtenidos asi como la medicion y comparacion de las variables utilizando tanto
estadistica descriptiva con medidas de tendencia central promedios y desviacion
estandar, frecuencias absolutas y relativas, ademas de estadistica inferencial para la
comprobacién de la hipétesis planteada; por ultimo, se realizaron cuadros y graficos

para la presentacion final de los resultados.

VI.- ASPECTOS ETICOS

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para
la Salud, en su titulo segundo, de los aspectos éticos de la investigaciéon en seres
humanos en el articulo No.17, se considera como riesgo de la investigacién a la
probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia

inmediata o tardia del estudio.
Se utilizaran expedientes clinicos, y, el acceso a la informacioén solo fue obtenido por los

investigadores. No se utilizd consentimiento informado. De acuerdo al articulo anterior,

este estudio se clasific6 como sin riesgo.
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VIl. RESULTADOS

GRAFICO 1 Prevalencia de insuficiencia cardiaca con disfuncién sistélica de
acuerdo a etiologia en el periodo de diciembre del 2015 a enero del 2018 en el
Hospital General de Pachuca
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Prueba de diferencia de proporciones p= 0.03
Fuente: Expediente clinico

CUADRO 1 Etiologia de Cardiopatia no isquémica con disfuncion sistélica
en el periodo de diciembre del 2015 a enero del 2018 en el Hospital General

de Pachuca

Etiologia de CNI No. (%)
Hipertensiva 12 (40)
Valvular 7 (23.3)
Miocarditis 4 (13.3)
Quimioterapia 3(10)
Infiltrativa 1(3.3)
Alcohol 1(3.3)
Farmacos 1(3.3)
Total 30 (100)

CNI = Cardiopatia no isquémica

Fuente: Expediente clinico
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CUADRO 2 Edad de los pacientes con insuficiencia cardiaca y disfuncion
sistolica en el periodo de diciembre del 2015 a enero del 2018 en el Hospital
General de Pachuca

Edad CI CNI Total
(afos) 0. (%) No. (%) No. (%)
18 a 30 (0) 5(16.7) 5(6.2)
31a40 0 (0) 3(10) 3(3.8)
41 a50 (12) 6 (20) 12 (15)
51 a60 4 (26) 3(10) 7(21.2)
61a70 7 (34) 8 (26.7) 25 (31.2)
71 a80 0 (20) 5(16.7) 5(18.8)

81y mas 3 (6) 0 (0) 3(3.8)

Total 50 (62.5) 30 (37.5) 80 (100)

Cl = Cardiopatia isquémica, CNI = Cardiopatia no isquémica
Estadistico exacto de Fisher = 0.004, con una significancia estadistica del 95%

Fuente: Expediente clinico

CUADRO 3 Sexo de los pacientes con insuficiencia cardiaca con disfuncién
sistolica en el periodo de diciembre del 2015 a enero del 2018 en el Hospital
General de Pachuca

CI CNI Total

Sexo 0. (%) No. (%) No. (%)
Mujer (36) 16 (53.3) 34 (42.5)
Hombre 32 (64) 14 (46.7) 46 (57.5)
Total 50 (62.5) 30(37.5) 80 (100)

Cl = Cardiopatia isquémica, CNI = Cardiopatia no isquémica
Estadistico exacto de Fisher = 0.163, con una significancia estadistica del 95%

Fuente: Expediente clinico
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CUADRO 4 Presencia o ausencia de comorbilidades en los pacientes con
insuficiencia cardiaca y disfuncién sistélica en el periodo de diciembre del 2015 a
enero del 2018 en el Hospital General de Pachuca

Cl CNI Total
Presencia de comorbilidades | No. (%) No. (%) No. (%)
Si 48 (96) 23 (76.7) 71 (88.8)
No 2 (4) 7 (23.3) 9(11.2)
Total 50 (100) 30 (100) 80 (100)

Cl = Cardiopatia isquémica, CNI = Cardiopatia no isquémica
Estadistico exacto de Fisher = 0.012, con una significancia estadistica del 95%

Fuente: Expediente clinico

CUADRO 5 Comorbilidades de los pacientes con insuficiencia cardiaca con
disfuncion sistélica en el periodo de diciembre del 2015 a enero del 2018 en el
Hospital General de Pachuca

Cl CNI Total

(n =50) (n=30) (n=80) Valor

Comorbilidades No. (%) No. (%) No. (%) de p*
Hipertension arterial 40 (80) 16 (53.3) 56 (70) 0.022
Diabetes 26 (52) 6 (20) 32 (40) 0.005
Dislipidemia 43 (86) 11 (36.7) 54 (67.5) <0.0001
ERC 12 (24) 10 (33.3) 22 (27.5) 0.441
EPOC 20 (40) 8 (26.7) 28 (35) 0.333

Cl = Cardiopatia isquémica, CNI = Cardiopatia no isquémica, ERC = Enfermedad renal cronica,
EPOC = Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
*Estadistico exacto de Fisher, con una significancia estadistica del 95%

Fuente: Expediente clinico
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CUADRO 6 Promedio de edad, fraccion de eyeccion y tasa de filtrado glomerular
de los pacientes con insuficiencia cardiaca y disfuncion sistélica en el periodo de
diciembre del 2015 a enero del 2018 en el Hospital General de Pachuca

Variables Cl CNI
Cuantitativas Media (DS) Media (DS)  Valor de p*
Edad (afos) 64.4 (10.9) 51.8 (17.7) 0.001
FEVI (%) 33.5(7.94) 33.26 (9.02) 0.498
TFG (ml/min) 78.04 (24.52) 72.53 (39.85) 0.892

Cl = Cardiopatia isquémica, CNI = Cardiopatia no isquémica

*T de student

Fuente: Expediente clinico

CUADRO 7 Tratamiento de los pacientes con insuficiencia cardiaca y disfunciéon
sistolica en el periodo de diciembre del 2015 a enero del 2018 en el Hospital
General de Pachuca

Cl CNI Total
(n=50) (n=230) (n=80) Valorde
Tratamiento No. (%) No. (%) No. (%) p*

Betabloqueadores 21(42) 4(13.3) 25(31.2) 0.012
IECA 21 (42) 6(20) 25(31.2) 0.012
ARA I 13 (26) 9(30) 22(27.5) 0.797
Espironolactona 28 (56) 13 (43.3) 41 (51.2) 0.356
Aspirina 42 (84) 5(16.7) 47 (58.8) <0.0001
Estatinas 42 (84) 5(16.7) 47 (58.8) <0.0001
Digoxina 11 (22) 11(36.7) 22 (27.5) 0.198
Anticoagulantes 6 (12) 6 (20) 12 (15) 0.351
Amiodarona 4 (8) 4 (13.3) 8 (10) 0.465
Furosemide 21(42) 21(70) 42 (52.5) 0.021
Otros 29 (58) 11 (36.7) 40 (50) 0.105
Cateterismo cardiaco 17 (34) 1(3.3) 18(22.5) 0.002

IECA = Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, ARA Il = Antagonistas del receptor

de angiotensina Il, Otros = calcioantagonistas, isosorbide, sildenafil

*Estadistico exacto de Fisher, con una significancia estadistica del 95%

Fuente: Expediente clinico
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VIIl.- DISCUSION

En este estudio se obtuvo una prevalencia de insuficiencia cardiaca con disfuncion
sistolica por cardiopatia isquémica del 62.5% y por cardiopatia no isquémica del 37.5%
similar a lo reportado por Gajanana® y colaboradores en el 2016, quienes obtuvieron
una prevalencia del 62% y 38% respectivamente; asi como lo encontrado por
Moscinski*® y colaboradores en el 2014, quienes reportaron una prevalencia de 60%
para el primer grupo, y, del 40% para el segundo; lo anterior denota la importancia que
tiene la cardiopatia isquémica como la principal etiologia para el desarrollo de
insuficiencia cardiaca y disfuncion sistdlica; por tanto, sugiere que una de las
principales medidas para disminuir la incidencia de esta entidad, es excluir la presencia
de un sindrome isquémico coronario agudo en todo paciente que ingresa a

hospitalizacién con un cuadro de insuficiencia cardiaca descompensada.

Hasta este momento, no existe una clasificacion universal para las etiologias no
isquémicas que condicionan insuficiencia cardiaca y disfuncion sistdlica; este grupo
abarca una gran cantidad de enfermedades, desde las causas hereditarias, infecciosas,
infiltrativas, entre otras; por lo que resulta complejo determinar su prevalencia, asi como
hacer una comparacion de cada una de ellas; en nuestro medio, la mas frecuente fue la
cardiopatia hipertensiva con 40%; seguida de la enfermedad valvular con 23.3%, la
miocarditis con 13.3% y el uso de antraciclicos en un 10%; similar a lo reportado por
Sayago-Silva® y colaboradores en el 2013; quienes obtuvieron una prevalencia del
56% para la cardiopatia hipertensiva, seguida de la cardiopatia valvular con un 19%; sin
embargo, el resto de las etiologias fue clasificada como idiopaticas y otras, lo que
correspondio al 17% y 8% respectivamente; hecho que denota el vacio de informacion
que existe sobre esta patologia; dato que se hace mas evidente en el estudio de
Gajanana® y colaboradores del 2016; en el que se incluyo en las causas no isquémicas
a la cardiopatia hipertensiva, la miocarditis, la cardiomiopatia por alcohol y la
cardiopatia mediada por taquicardia; sin especificar la prevalencia de cada una de ellas;
al igual que en el estudio de Franke®’ y colaboradores del 2015; quienes excluyeron de

su grupo de etiologia no isquémica a la cardiopatia hipertensiva, la enfermedad valvular
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y la cardiopatia condicionada por enfermedad pulmonar crénica, analizando Uunicamente
a los pacientes con enfermedades hereditarias, autoinmunes y toxicas. Lo antes
comentado sugiere que en estudios futuros para determinar la prevalencia, las
caracteristicas de la poblacion afectada y poder establecer recomendaciones

terapéuticas, deberan unificarse criterios de clasificacion.

Con relacion a la edad, la cardiopatia isquémica tuvo una media de 64.4 anos y la no
isquémica de 51.8 afios; similar a lo encontrado por Franke®" y colaboradores en el
2015; quienes obtuvieron una media de edad de 65.3 afios para cardiopatia isquémica;
y, de 56.8 afos para las etiologias no isquémicas; éste ultimo dato contrasta con lo
encontrado por Gajanana®® y colaboradores en el 2016, quienes obtuvieron una media
similar para cardiopatia isquémica (66 afios); pero una media distinta (61 afos), para
las etiologias no isquémicas; éste dato puede ser diferente ya que depende de las
etiologias no isquémicas incluidas en cada estudio; sin embargo, de manera general, la
literatura apoya el hecho de que los individuos con cardiopatia isquémica son de edad
mayor que aquellos con cardiopatia no isquémica; teniendo éstos ultimos un rango muy
amplio de edad, considerado entre los 18 a 70 afos, e importante en menores de 30
afnos; lo anterior sugiere la importancia del diagnostico oportuno en las etiologias no
isquémicas; ya que ésta incide en forma negativa en la calidad de vida de estos

pacientes desde edades mas tempranas.

En este estudio predomin6 en el grupo con cardiopatia isquémica el sexo masculino
con 64%; y, en el de cardiopatia no isquémica el sexo femenino en un 53.3% de los
casos; similar a lo reportado por Sayago-Silva®® y colaboradores en el 2013; con un
predominio de 55.6% para el sexo masculino en cardiopatia isquémica, sin embargo,
estos autores no especificaron el sexo mas frecuente en las causas no isquémicas; los
resultados obtenidos son diferentes a lo encontrado por Gajanana® y colaboradores,
quienes encontraron un predominio del sexo masculino en ambos grupos, con 68% y
63% respectivamente; finalmente, Franke®’ y colaboradores en el 2015 reportaron un
predominio del 24.6% para las etiologias no isquémicas; como se menciond con

anterioridad, los resultados entre estos estudios pueden variar acorde a las etiologias
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que se incluyen en el grupo de las causas no isquémicas; sin embargo, la literatura
sefala que los pacientes con cardiopatia isquémica son mas frecuentemente hombres;
y, en las etiologias no isquémicas predomina el sexo femenino; lo anterior resulta
importante si se considera que existen otros factores que deben modificarse en relacién
a sexo; por poner un ejemplo, esta establecido que por cuestiones intrinsecas al
estimulo hormonal, la edad como factor de riesgo cardiovascular es a partir de los 65
afnos para las mujeres, y, de los 55 afos para los hombres; hecho que es fundamental
para las etiologias isquémicas; sin embargo; en el caso de las etiologias no isquémicas;
el predominio del sexo femenino pudiera explicarse por una mayor presencia de
patologia autoinmune, y/o el uso de antraciclicos en el cancer de mama; siendo éste

ultimo frecuente en nuestro medio.

Este estudio incluy6 la presencia o ausencia de comorbilidades en pacientes con
insuficiencia cardiaca y disfuncion sistolica de etiologia isquémica y no isquémica, con
el fin de determinar blancos terapéuticos potenciales en nuestro medio; de tal forma, se
encontraron comorbilidades en 96% de los pacientes con cardiopatia isquémica, y en
76.7% de los pacientes con cardiopatia no isquémica; para el primer grupo las
comorbilidades mas frecuentes fueron la dislipidemia en 86%, hipertensién arterial en
80% vy diabetes en 52%; hallazgos que difieren de los encontrados en el 2014 a partir
del estudio clasico de Framingham®; en el que se obtuvo una frecuencia de
hipertension arterial del 64.3% y de diabetes en 28.6%, datos referidos para poblacion
americana; asi como los encontrados por Sayago-Silva?® y colaboradores, quienes
reportaron una prevalencia del 76% y de 35% respectivamente, en la poblacion
espafola. Los hallazgos mas similares al estudio realizado en nuestro medio son los de
Moscinski®*® y colaboradores en el 2014, quienes reportaron una prevalencia de
dislipidemia en 93%, hipertension arterial en 58.6% y diabetes en 36.3% de los
pacientes con cardiopatia isquémica; lo anterior sugiere que en nuestro medio existe
una mayor prevalencia de dislipidemia, hipertension arterial y diabetes; comorbilidades

que se encuentran intrinsecamente asociadas al desarrollo de ateroesclerosis.
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La cardiopatia no isquémica tiene como principal comorbilidad asociada y etiologia a la
hipertension arterial; ésta ultima se presentd en el 53.3% de los pacientes; seguida de
la dislipidemia en 36.7%; y, de enfermedad renal crénica en 33.3%; similar a lo
reportado por Moscinski*® y colaboradores en el 2014; quienes estimaron éstas
prevalencias en 42.2% para hipertensién arterial y 39.5% para la dislipidemia; sin ser
significativa la presencia de enfermedad renal crénica; éste ultimo hecho resulta
interesante ya que, en el estudio antes mencionado, se determinaron diferencias en las
tasas de filtrado glomerular, con una tasa estimada para la cardiopatia isquémica de
71.8ml/min/ 1.73 m? contra 93.3 ml/min/ 1.73 m? para las etiologias no isquémicas; lo
que sugeriria la presencia de una enfermedad renal mas avanzada para el primer
grupo; sin embargo, en el estudio realizado no hubo diferencias significativas; con una
de tasa de filtrado glomerular para la cardiopatia isquémica de 78.04 ml/min/ 1.73 m?
contra 72.53 ml/min/ 1.73 m? en las etiologias no isquémicas; es decir, encontramos
una prevalencia similar de enfermedad renal crénica 24% contra 33.3% en ambos

grupos; y, en forma interesante, estadios similares de deterioro de la funcion renal.

Asi mismo, en este estudio no hubo una diferencia estadisticamente significativa para la
presencia de enfermedad pulmonar obstructiva crénica; sin embargo, Franke® y
colaboradores describieron en el 2015 la importancia de ésta ultima, asociada a la
presencia de fibrilacién auricular y/o bloqueo completo de rama izquierda, como
factores que predominan en los pacientes con cardiopatia no isquémica y que
condicionan una fraccion de eyeccion mas severamente reducida; éste ultimo dato
resulta importante, ya que aunque no se encontraron diferencias significativas entre las
fracciones de eyeccion para cada grupo en el estudio realizado; se observaron
fracciones mas severamente reducidas (del 12 al 20%) en el grupo de cardiopatia no
isquémica; hecho que se vuelve relevante si se considera que ésta se presenta en
personas de menor edad, con menos comorbilidades, para las que no se tiene un

tratamiento definido.

Finalmente, en este estudio se encontraron diferencias significativas en el tratamiento
empleado para cada grupo; los betabloqueadores, inhibidores de la enzima

convertidora de angiotensina, aspirina, estatinas y realizacion de cateterismo cardiaco

25



son elementos terapéuticos mas frecuentemente empleados para cardiopatia
isquémica; sin existir diferencias en el uso de antiarritmicos o anticoagulacion como lo
reportado en la literatura; un ejemplo de lo anterior fue el hallazgo de Franke® y
colaboradores; quienes encontraron un uso similar de estatinas y antiagregantes
plaquetarios para cardiopatia isquémica; pero un uso mas significativo de antagonistas
de aldosterona, digoxina y anticoagulacién para las etiologias no isquémicas; mas alla
de estos hallazgos, como se mencion6 con anterioridad, las guias internacionales de
manejo de insuficiencia cardiaca con disfuncién sistdlica sugieren el uso de farmacos
que bloquean al sistema nervioso simpatico y al sistema renina-angiotensina-
aldosterona, para establecer un tratamiento dirigido a disminuir el remodelado
ventricular patologico independientemente de la etiologia; sin embargo, los estudios que
distinguen las etiologias no isquémicas priorizan el uso de anticoagulacion oportuna y
antiarritmicos por el hallazgo de una disfuncién sistdlica mas severa, con mayor
dilatacion de cavidades cardiacas a nivel auricular y ventricular, hecho que le confiere

una mayor posibilidad de desarrollo de arritmias.

Hasta este momento la literatura no ha podido determinar un tratamiento definitivo para
la insuficiencia cardiaca con disfuncion sistdlica de etiologia no isquémica; futuras
lineas de investigacion deberan unificar criterios de clasificacion de cada una de ellas

para poder realizar recomendaciones terapeéuticas dirigidas.
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IX.- CONCLUSIONES
La prevalencia de la Insuficiencia cardiaca con disfuncién sistélica en los pacientes con
cardiopatia isquémica fue mayor que la de aquellos que presentaban cardiopatia no

isquémica, con un 62.5 y 37.5% respectivamente, similar a lo reportado en la literatura.

El tipo de cardiopatia no isquémica mas frecuente fue la cardiopatia hipertensiva en el
40% de los casos, dato similar a lo reportado en la literatura; sin embargo, otras
etiologias de importancia en nuestro medio son la enfermedad valvular por cardiopatia
reumatica inactiva que condiciona estenosis mitral; las causas infecciosas que generan
miocarditis, en las que no se aislaron microorganismos; ademas del uso de

antraciclicos para el tratamiento de cancer de mama y leucemia de distintas estirpes.

La edad promedio de los pacientes que presentaron cardiopatia isquémica fue mayor a
los de no isquémica; con una media de 64.4 anos y 51.8 afos respectivamente. Se
encontré predominio del sexo masculino en los pacientes con cardiopatia isquémica; y
del femenino en la cardiopatia no isquémica; hallazgo que difiere de lo encontrado en
estudios previos, ya que no se incluyen las mismas etiologias en cada uno al no existir

una clasificacion universal.

La presencia de comorbilidades fue mayor en el grupo de cardiopatia isquémica; siendo
la dislipidemia, la hipertensién arterial y la diabetes las mas frecuentes; en el grupo de
cardiopatia no isquémica fue mayor la presencia de hipertension arterial y enfermedad
renal crénica; sin diferencias significativas en la presencia de enfermedad pulmonar, en

la fraccidn de eyeccion ni en la tasa de filtrado glomerular para ambos grupos.

El tratamiento mas utilizado en cardiopatia isquémica fueron los betabloqueadores, los
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, la aspirina, las estatinas y el
cateterismo cardiaco; para las etiologias no isquémicas fue mas frecuente el uso de
espironolactona, diuréticos de asa y digoxina. Soélo en el 42% de los casos se utilizaron
bloqueadores neurohumorales (betabloqueadores o IECAS); y, en la mitad de los casos
antagonistas de aldosterona; lo que difiere a lo recomendado en las guias

internacionales de manejo.
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X.- RECOMENDACIONES

En base a los resultados obtenidos, se recomienda descartar la presencia de infarto
agudo al miocardio en todos los pacientes que ingresen al servicio de urgencias u
hospitalizaciéon con insuficiencia cardiaca descompesada con el fin de no retrasar las
estrategias de reperfusién temprana a base de tromboliticos o intervencién coronaria

percutanea primaria.

Se sugiere el abordaje integral de todo paciente con insuficiencia cardiaca mas alla de
la estabilizacion de sintomas; basado en la busqueda dirigida de la etiologia que
condiciona el padecimiento crénico, con la finalidad de instaurar tratamientos dirigidos

para cada caso.

Acorde a lo descrito en guias internacionales, sugerimos que se instaure, a menos que
existan contraindicaciones absolutas, en todo paciente con insuficiencia cardiaca y
disfuncion sistélica sin importar la etiologia, farmacos que bloquean la respuesta
neurohumoral; ya que se encuentra establecido el beneficio de éstos en contra del
remodelado ventricular patoldgico; como lo son los betabloqueadores, IECAS o ARA Il 'y

el uso de espironolactona.

Para los pacientes con cardiopatia no isquémica en los que se identifica la presencia de
dilatacion general de las cavidades cardiacas, se sugiere no retrasar el uso de
anticoagulacion y antiarritmicos; ya que habitualmente se trata de pacientes con menor
edad y alto riesgo de eventos cardioembdlicos a nivel vascular cerebral o periférico;
mismos que pueden modificar en forma permanente la calidad de vida en estos

pacientes.

Finalmente, se sugiere en futuras lineas de investigacion, proponer una clasificacién de
todas las etiologias no isquémicas, para poder determinar con mayor precision la
prevalencia mas importante de cada una de acuerdo a la poblacién estudiada; ya que,
continua siendo un grupo muy heterogéneo en edad, comorbilidades y etiologias, por lo

gue no puede generalizarse un tratamiento universal para este grupo en este momento.
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XI.- ANEXOS

Secretaria de Salud de Hidalgo
Hospital General de Pachuca
Subdireccion de Ensefianza e Investigacion
Jefatura de Investigacion

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE HIDALGO

ANEXO |

CUESTIONARIO PARA LA RECOLECCION DE DATOS DE LA INVESTIGACION:
“COMPARACION DE LA PREVALENCIA DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA POR
DISFUNCION SISTOLICA CAUSADA POR CARDIOPATIA ISQUEMICA VS NO
ISQUEMICA EN EL HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA, HIDALGO”

INICIALES: FECHA:
EXPEDIENTE: FOLIO:
1. TIPO DE CARDIOPATIA 1: Isquémica 2: No isquémica
2. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
EDAD
SEXO 1: Mujer 2: Hombre
3. COMORBILIDADES 1: Presente 2: Ausente

HIPERTENSION ARTERIAL
DIABETES TIPO 2
DISLIPIDEMIA
ENFERMEDAD RENAL CRONICA
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA
TASA DE FILTRADO GLOMERULAR (CKD-EPI)
FRACCION DE EYECCION DEL VENTRICULO IZQUIERDO
4. TRATAMIENTO 1: Presente 2: Ausente
BETABLOQUEADOR
INHIBIDORES DE LA ENZIMA CONVERTIDORA DE ANGIOTENSINA
ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR DE ANGIOTENSINA
ESPIRONOLACTONA
ASPIRINA
ESTATINAS
DIGOXINA
ANTICOAGULANTES
ANTIARRITMICOS
DIURETICOS DE ASA
CATETERISMO CARDIACO
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