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I
INTRODUCCION

Las enfermedades causantes de insuficiencia son bastante conocidas. Se
cuenta en la actualidad con suficientes medios diagnósticos para llegar a deter-
minar la causa de ésta, y a la vez se cuenta con los suficientes medios terapeúti-
cos para tratarla en una etapa temprana.

La presente tesis se efectuó en vista de la necesidad de realizar un mejor
diagnóstico en las enfermedades cardiácas, ya que se ha observado que el ¡nte.
rés por determinar la verdadera etiología en las causas de insuficiencia ha dis-
minuido notablemente.

En la actualidad solo nos dedicamos a tratar la secuela de la enfermedad
primaria, como es la insuficiencia cardiáca y no la enfermedad en sí, ya que tra-
tando ésta se evitarían tan lamentables casos.

En este trabajo se analizan 68 casos de insuficiencia cardiáca del Hospital
Roosevelt correspondientes '8 1973.74 Y además se hace un resumen de cau-
sas precipitantes y etiología de Insuficiencia Cardiáca.
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OBJETIVOS

1. Determinar en que grupo de edades es más común la Insuficiencia Cardiáca.

2. Determinar el sexo más afectado.

3. Contribuir a investigar la etiología de la Insuficiencia Cardiáca lo más
tempranamente posible.

4. Clasificar la etiología de la Insuficiencia Cardiáca en sus tres aspectos:

a. Etiolog ía Conocida
b. Etiología Dudosa
c. Etiología Desconocida

5. Detmminar las enfermedades predominantes en los casos estudiados, como
Cawi8de Insuficiencia Cardiáca.
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MATERIAL Y METODOS

Para efectuar la presente investigación, se revisaron los libros de agresos
de pacientes de la delegación de estadística del Hospital Roosevelt, obtenién-
dose de estos los números de las historias clínicas de los pacientes con Dx.
de Insuficiencia Cardiáca atentidos durante los años de 1973-74.

RECURSOS :HUMANOS

Médico Internista del Hospital Roosevelt.
Personal Técnico de la Dirección General de Estadística.

RECURSOS MATERIALES

Archivo de la Delegación de Estadística Hospital Roosevelt.
Archivo de Historias Clínicas del Hospital Roosevelt.
Biblioteca Central de la Universidad de San Carlos.
Biblioteca del Hospital Roosevelt.
Biblioteca deII.G.S.S.

Método8:

Primera Parte:

Investigación Bibliográfica sobre los distintos aspectos de la Insuficiencia
Cardiáca,

Segunda Parte:
Invenigación retrospectiva de los casos clínicos con Dx. de egreso de Insu-

ficiencia Cardiáca, durante los años de 1973-74; tomándose en cuenta los si-
guientes parámetros:

1. HISTORIA:

Edad, sexo, síntomas, instalación del cuadro, antecedentes.

2. ETIOLOGIA.



IV
DEFINICION, CUADRO CLlNICO y FISIOPATOLOGIA

Se denomina Insuficiencia Cardiáca al estado en que el corazón es incapaz
de mantener una circulación satisfactoria, de manera que desde el punto de vis-
ta el ínico, puede considerarse como un estado patológico en el cual una anor-
malidad de la función miocardica es la causa de la incapacidad del corazón para
bombear sangre a la velocidad apropiada para los requerimientos de los tejidos
metabolizante,. (18).

Aunque en la insuficiencia Cardiáca siempre existe un defecto en la con-
tracción del miocardio, este trastorno puede deberse a una anormalidad pri.
maria en el músculo cardiáco o ser secundario a una sobrecargarca crónica de
trabajo.

Resulta muy importante identificar no sólo la etiología fundamental de la
cardiopatía sino también la causa desencadenante.

La anomalía cardiáca producida por una lesión congénita o adquirida
puede persistir durante muchos años sin causar ninguna molestia. Sin embargo
frecuentemente se encuentra serias manifestaciones de Insuficiencia Cardiáca
clínica por primera vez en el curso de algún padecimiento agudo que arroja
una carga adicional sobre el miocardio ya que de por si sobrecargado produ-
ciendo dl~terioro de la función cardiáca.

A continuación se describen las causas precipitantes de insuficiencia Car-
diáca, su sintomatología y la forma como llega a producir insuficiencia.



A. INFECCIONES PULMONARES.

Este grupo de enfermedades, de las cuales las más frecuentes en nuestro
medio son: las neumonl'as, bronconeumonfas, bronquitis y tuberculosis, se
describirán como etiología de Insuficiencia Cardiáca en el Cor-Pulmonale (agudo
y crónico).

Se exceptúa desde luego la Insuficiencia causada por pericarditis jnfecdosa,
causada por continuidad con una infección pleural, se acumula así líquido en
el pericardio produciendo un" taponamiento cardiáco. Todo esto puede ser se-
cundarioa tuberculosis infección piógena o tumor.

Las manifestaciones clínicas de una I.C se deben a un violento descenso
del gasto cardiáco y a la congestión venosa sistémica, por lo que se debe tomar
en cuenta esta complicación especialmente en pacientes ancianos que padecen
infecciones pulmonares.

B. COR PULMONALE.

Según la organización mundial de la salud en 1961 el Cor-Pulmonale se
define corno Hipertrofia del ventdculo derecho causada por laHipertensión
pulmanar, secundaria está a un padecimiento del parenquima pulmonar, de
la red vascular pulmonar o un trastorno en el acto de la respiración.

Desde el punto de vista práctico,tiene más importancia tratar el problema
respiratorio que el Cardiáco,con Cardiotónicos o Diuréticos. (14).

Entre los Tipos de de Cor-Pulmonale se encuentran el Agudo y el Crónico.

1. Cor Pulmonale Agudo, es la dilatación del lado derecho del corazón secun-
dario a una embolia pulmanar tal como el que se describe a continuación:,

La Embolia Pulmonar, es la impacción en la red vascular pumonar de un
tromba liberado previamente o un cuerpo extraño. Su complicación principal
es el infarto pulmonar. (12).

AunqLle la embolia pulmanar es una complicación de una enfermedad ya
existente, tales como tumores, infecciones, venas varicosas, destrucción de tejido
oseo y actos quirúrgicos, puede llegar a producir insuficiencia cardiaca por so.
brecarga aguda con dilatación de las cavidades del corazón derecho e isquemia
del miocardio.

Entre los trombas que pueden obstruir la red vascular pumonar están los
hemáticos, que son los más frecuentes.

Los trombas sépticos, secundarios a infecciones que son más frecuentes
en mujeres debido a abortos sépticos e infecciones pélvicas.

Trombos grasosos frecuentes en accidentes donde hay gran destrucción
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de tejidos óseo.
Trombas de pequeños segmentos de tumores que se desprenden y pasan

a la circulación.
Manifestaciones CIínieas:
Disnea brusca, dolor opresivo precordial o retroesternal, signos de dila-

tación del corazón derecho con insuficiencia, taquicardia inquietud, ansie-
dad. síncope convulsiones e hipotensión.

Se debe tomar en cuenta la enfermedad primaria que causa la embolia
pulmonar y evitar en lo posible que se llegue a ésta.

la sedación excesiva.
Lesión Anatómica del Centro Respiratorio, Cifoescoliosis Gra'
trofia Muscular, Enfermedad de Guillan Barre y Poliomieliti,
sidad Acentuada (Enfermedad de Pickwick).

a. Restricción Anatómica del lecho Vascular Pulmonar.

b.2 Hipoventilación Alveolar Neta: En ésta ei defecto fundamenta
Desequilibrio entre la Ventilación Alveolar y el Flujo Sanguin
el intercambio Gaseoso Alveolo Capilar es defectuoso aunque
tilación General sea normal.
Produciéndose de igual manera Hipoxia, Hipercapnia y Acidc
terial, ejerciéndose efectos Fisiológicos adversos tales como, ..
en el lado derecho Cardiáco por vasoconstricción pulmonar,
volemia, Policitemia y aumento del volumen Minuto Cardiáco.
Entre las enfermedades responsables de producir Hipoven1
Alveolar Neta tenemos las Obstructivas de las vías respiratoria

'Bronquitis Pura y Enfisema Puro.
También se puede deber a Distorsión Grave del Parénquima Pulmon

como Silicosis y Tuberculosis Fibrosa de larga duración.
Resumí:endo es importante el tratamiento del padecimiento Cardiáco

es aún más centrar la Terapéutica en el padecimiento pul manar cuando'
reversible.

2. Por Pulmonale Crónico: En este tipo la Hipertrofia del ventículo derecho,
se debe a un padecimiento pulmonar o ventilatorio continuo.

Los mecanismos que producen Hipertensión Pulmonar se dividen en dos
grupos:

En la Restricción Anatómica del lecho Vaseular, el pulmón no puede
acomodar debidamente el aumento del volumen Minuto Cardiacocomo ocu-
rriría en un Pulmón normal, produciéndose asi Hipertension Pulmonar con-
siderable. (14).

Esta Restricción Anatómica puede deberse a:
Resección Pulmonar Extensa, Artenoesclerosis, Destrucción diseminada

de pequeños vasos pulmonares, Oclusí6111;de Arterias pulmonares, Embolias o
Trombosis pulmonares múltiples, Enfermedad del ParenQuima Pulmonar o
Edema. y Deformidades Esqueléticasextensas que evitan la expansión Pulmonar.

Otras causas.son diversas Granulomatosis' del Pulmón tomo lasSarcoidosis,
Beriliosis y las Granulomatosis no específicas, el Escleroderma Pulmonar, las
Fibrosis Intersticiales o del tabique alveolar y 10s Carsinomas.

C. MIOCARDIOPATlAS.

El término, Miocardiopatía, engloba las enfermedades aisladas del r
dio de origen no coronado. (2).

Desdeel punto de vista etiológico, los miocardiopatías se consi
primarias y secundarias.

a. MIOCARDIOPATIAS (Primarias o de origen desconocido), y que
exclusivamente al corazón.

b. Hipoventilación Alveolar.

En la Hipoventilación Alveolar.y la principal causa es la Hipertensión es la ele-
vación en la presión del PCO:¡ que es inversa a la presión de PO:¡, produciéndose
así dos clases de Hipoventilación:

Idiopática

2 Familiar

b.1 HipoventilaciónAlveolar General: producida por un impulso ventila-
toria insuficiente del centro respiratorio o por una falta de respuesta
del torax. Entre estas tenemos las causadas por: Residencias prolonga-
das en medios ricos en Bioxido de Carbono, Exceso de Diuréticos, y

3 Fibrosis Endomiocardica

4 Fibroelastosis Endocardica

b. Enfermedades raras del Miocardio: (Miocardiopatías Secundarias) CUé:

10 II
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1) Inflamatorios

af~<;ción cardiáca acompañaun proceso sistematizado.

a) Infecciosas
Por Bacterias: Difteria

Tuberculosis
Fiebre Tifoidea
Escarlatina
Fiebre Reumática, etc.

Por Espiroquetas: Sifilis
LeptospirosisL

Por Virus:

Por Hongos:

Por Protozoos:

Por Helmintos:

Coxackie B
Fiebre Q
Poliomielitis

Actinomicosis
Histoplasmosis

Tripanosomiosis (Enfermedad de Chagas)
Toxoplasmosis

Triquinosis
Filariacis

b) No Infeociosas (Autoinmunes).
Enfermedades del Colageno

2. Sarcoidosis.

Panarteritis Nudosa
Lupus Eritematoso Diseminado
Dermatomiositis

3. Tóxicas y por Sensibilidad a Drogas.

Alcohol Etílico
Sulfonamidas
AminasSimpaticomim6ticos Arsénico

12
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Glucosídos de Digital
Esteroides

Emetina

4. Nutritivas.

Beri~Beri
Pelagra
Escorbuto
Kwashorkor
Obesidad

5. Metabólicas

a) Tirotoxicosis Mixedema

AcromegaJ ia
Feocromocitoma

i\¡
Insuficiencia Suprarrenal

b) Infiltrativas
Amiloidosis
Glucogenosis (Enfermedad Pompe)
Hemocromatosis
Enfermedad de Fabry
Partiría
Mucopol isacaridosis

6. Hematológicas

Leucem ia
Anemia de Células FalcHotme$
Policitemia Vera

7. Enfermedades Neurológicasy Neuromusculares.

Distrofía Muscular Progresiva (Enfermedad de Duchene)

Ataxia de Frle,Úich
Atrofia Midtónica.

Entre las Miocardiopatfas hay dos formas polares y frecuentes:
La Miocardiopatía Hipertrófica y la Miocardopatía Congestiva, quoo;:

un pequeño grupo que ha sido descrito como Constructiva u Obliterativa ~

13
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que se ha encontrado en unos cuantos casos de Amiloidosis,Fibrosis Endomio-
cardica, Desorden Eosinofilico de Lofler, y Miocardiopatía Post.rad¡ación~
todas estas enfermedades raras en Guatemala.

1)

2)

3) ~
Diagrama No. 1 : En donde se muestran- ¡ las Formas de Miocardiopatías. 1)
~ipertófica, 2) Congestiva, 3) Obliterativa.

Miocardiopatía Hipertrófica:

Se considera que el trastorno básico en esta Miocardiopatía es la obstruc-
ción al llenado, originada por el descenso severo de' la Compliance Ventricular
de un músculo muy Hipertrofiado.

La anormalidad funcional básica,. que da lugar a considerarle Hipertro-
fia Miocardica es la reducción de la Compliance¡estaes secundaria al aumen-
tode Higidéz de un Músculo Infiltradá por agregados de Fibras Miocardicas

,

14

,J ,
L---

Anormales~ Esta reducción de la Compliance¡ Vnetricular se traduce en una
función Diastólica Ventricular Inadecuada que se expresa por los signos
siguientes:

a) Un llenado Ventricular escaso y lento
disminuido.
Una poderosa contracción auricular.
La elevación de la presión Diastólica
Anomal ías Sistól icas Importantes son:

con un volumen Diastólico Final

b)
c) final del Ventrículo Izquierdo. Las

- El gradiente sistólico subaortico y el gradiente falso por atrapam¡en~
to del Cateter.

- La insuficiencia Mitral
- La Eyección Anormal
- El Estado Contractíl del Miocardio
- La respuesta a la provocaciónde Extrasistoles,y a la Administrac'ión de

Drogas.

Por lo tanto el objetivo principal del tratamiento debe ser aumentar la
Compliance Ventricular más que el de mejorar la Obstrucción.

15
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HISTORIA NATURAL DE LA MIOCARDIOPATIAHIPERTROFICA
MIOCARDITIS CONGESTlVA.

f¡briJación
Auricular

Oisminución
. Progresiva de
la Compliance

CuBO
1enta'-

mente
rogresi-

YO.

El defecto básico de la Miocarditis Congestiva es la perdida de la fur
contractil, que da lugar a un Síndrome Hipoquinetico con corazón gn
presión venosa elevada y bajo Volumen Minuto. (16).

La dilatación Ventricular probablemente surge como resultado de
agresión severa a los Ventrículos, cuya causa en la mayoría de casos es
conocida.

Es muy probable que el porvenir de cada caso dependa del balance, a~
agresor; Hipertrofia compensadora y dilatación para recurrir al mecan
de Frank-Starling.

Hay una serie de factores asociados con el desarrollo de Insuficiencia
diáca y que se pueden considerar como causas posibles de Miocardio~
estos son:, el alcohol, el embarazo y Puerperio, la Hipertensión Sistém
lá Infección particularmente la Viral y posiblemente losdesórdenes; Inmonol6

El alcohol tiene tres posibles conexiones con las enfermedades Miocard

Falla de la
Cómpliance

Falla de la Compliance
y Obstrucción Por insu-

f-iciencia mitral

Muerte Subita

J

, Endo-
carditis
lnfecti-

1. Into~icación por cobalto en los grandes bebedores de cerveza.
2. Deficiencia en Tiamina en los Alcohólicos con dietas totalmente

decuadas,
3. Miocardiopatía atribuida al alcoholismo.

La Hipertensión Arterial: Es una causa importante en el desarrolle
Miocardiopatía congestiva ya que la resistencia Periférica origina tres tipo
respuesta por parte del corazón:

Pérdida Progresiva
de la obstrucción.

1nter-
vención
Ouirúr-

1. 'Si la contractilidad es buena el Miocardio es capaz de elevar la ten
arterial elevada.

2. En la mayoría de casos el corazón reacciona con Hipertrofia ant
aumento de la Post-carga, constituyendo la mayor parte de las Car
patías Hipertensivas.

3. Si el corazón no es capaz de soportar el aumento de la post-carg
dilata, cae en insuficiencia Cardiaca; desciende el volumen Minut
desciende también la tensión arteria!.

Insuficiencia Carrliaca Congestiva

Muerte

No cabe duda que es muy frecuente encontrar Hipertensión, sobre t
diastólica, en la insuficiencia Cardjáca Congestiva, como respuesta ala el
ción producida por la presión venosa como consecuencia de la liberación
Catacalaminas ante el descenso de la Contractibilidad y el Volumen Mini

Según estudios de Mckee y colaborado~es, demuestran que si se ti
la Hipertensión se suprime la complicación de InsuficienciaCardiáca: ('D~No;2(18)

16 17
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HISTORIA NATURAL.

,
u_j

7. Conducto arterioso permeabJe

11. Hipertensión sistólica y diastóHca (aumento de la resistencia vasGular perif,
rica)
A. Renal

El comienzo sugiere Insuficiencia Ventricular Izquierda, de causa oscura,
con disnea de esfuerzo, Disnea Nocturna Paroxistica o Edema Pulmonar
Agudo, Palpitaciones debidas a Fíbrilación Auricular ocurren aproximadamen-
te en 50 %"de las casos.

La Fibrilación Auricular es muy común en las Miocardiopatías Canges-
tiva, incluso cuando coexiste la presencia de Miocardiopatía y lesión valvular
Reumática leve. El método más valioso para el diagnóstico de la Miocardio-
patía Congestiva es la Cineangiocardíografía, aunque el diagnóstico de Car-
diopatía Hipertensiva generalmente es sencHio deberíamos agregar que en
estos cuadros el alza de la presión Arterial no es el factor etiológico exclusi-
vo puesto que se combina a- menudo con la Arterioesclerosis Coronaria la
llamada Cardiopatfa Hipertensiva es por -lo tanto una Cardiopatía Mixta: en
parte Hipertensiva -y en parte Coronaria. El factor Hipertensivo es la sobre
carga Ventricular Izquierda, y el Coronario en su descompensación.,En las
insuficiencias Cardiácas de causa no aparente se ocu!ta a menudo un pasado
de HipertetWAa. (8).

El examen clínico en los pacientes con Cardiopatía Hipertensiva des-
compensada no difiere sustancialmente de otros cuadros con insuficiencia
Cardiáca avanzada1si no es por la Presión Arterial elevada. Cuando este último
elemento falta a consecuencia de la importante reducción del Volumen Sis-
tólico, se piensa en Miocargi.9patía a Cardiopatía Arterioesclerótica \ o en
Cardiopatía Reumática. El examen del fondo de ojo/de dilatación de la aorta, :el
endurecimiento de las Arterias Periféricas, la hematuria Microscópica y la Arte-
rioesclerosis Renal descubierta por Biopsia Renatpueden poner sobre la pista
del verdadero Diagnóstico etiológico..:Los dos pllare9 sobre lo que se sostiene el
tratamiento del paciente Hipertenso son: la disminución de socHo y la inhibición
del Sistema Simpático.

A continuación se da una Lista de Clasificación de Hipertensión Arteria!.

B.

C.

1. Hipertenslón sistólica con presIÓn ampíla del pulso;
A. Disminución de Ii.elastieidad dé la aorta (Arterioesclerosis)
B. Aumento del volumen sistólico o el gasto cardiaco

O, Diversas
1. Coartación de la aorta
2. Aumento del volumen intravascular (transfusión excesiva)
3. Poliarterítis nudosa1. Fístula arteriovenosa

2. Tirotoxicosis
3. Corazón hipercinético
4. . Fiebre
5. Psicógeno
6. Insuficiencia valvular aórtica

E.

I

I

I

!
~
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1.
2.
3.
4.
5.

Pielonefrit¡s crónica
Glomerulonefritis aguda y crónica
Enfermedad paJiqu(stica renal
Estenosis renovascular o ¡nfarta renal
Muchas otras enfermedades renales graves
lar, nefropatía dJabética, etc.)

(nefrasclerosis arteric

Endocrina

1.
2.

Acromegalia
Hiperfunción adrenocortical
a, Sindrome y enfermedad de Cushing
b. Hiperaldosteronismo primario
co Síndrome adrenogenital congénito o hereditario

(defecto en la 17 -a- hidroxilasa y la 11-B hidroxilasa

3. Feocromocitoma

Neurógena
1. Psicógena
2. "Síndrome diencefálico"
3- Disautonomia familiar (Riley.Day)
4. Poliomíelitis (buibar).
5. Polineuritis (porfiria aguda, envenenamiento por plomo)
6. Aumento de la presión ¡ntraeraneal (agudo)
7. Sección medular

Etiología desconocida
1. Hipertensión esencial ( ;::.

sión)
2. Toxemia del embarazo
3. Porfiria intermitente aguda.

900/0 de todos los casos de hiperten.

19

-



"--._--

D. CARDlOP ATlAS V AL VULARES

1. Estenosis Aórtica

Historia Natural

La estenosis aórtica valvular, bien sea congénita. bien adquirida, es una en.
fermedad de carácter progresivo. El incremento de la obstrucción se debe, princi.
palmente, al depósito de calcio sobre las valvas, que de este modo van convirt¡:
éndose en estructuras rígidas e inmóviles. La calcificación comienza en la tercera
década de la vida y se ha establecido, prácticamente en todos los casos, entre los

45 y 55 años. Aproximadamenté" 800/0 de los pacientes adultos con Estenosis

Síntomatica de la Válvula Aórtica son hombres"
La principal anormalidad hemodinámica es la obstrucción al vaciamiento del

ventrículo izquierdo que da lugar a un gradiente de presión entre el ventrículo
izquierdo que da lugar a un gradiente depresión entre el ventrículo izquierdo y
la aorta durante el período de vaciamiento sistólico, como consecuencia el
ventrículo izquierdo responde a esta sobrecarga con dilatación y reducción del
volumen sistólico. (10).

La masa muscular hipertrofiada del ventrículo izquierdo y el aumento de la
tensión de la pared miocardica elevan la necesidad miocardica de ox ígeno en
presencia de estenosis aórtica, además puede estar obstaculizado el flujo san-
guineo coronario, porque la presión que comprime a las arterias coronarias
sobrepasa a la presión de perfusión coronaría. Un número considerable de pa-
cientes con estenosis aórtica reumática tienen además una enfermedad de la vál-
vula mitra!. La estenosis aórtica intensifica la gravedad de la regurgitación mi-
tral al aumentar la presión que desplaza la sangre del ventrículo a la aurícula
izqu~efda.-

La estenosis puede tener origen congénito, secundario a inflamación reu-
mática de la válvula aórtica, o deberes a la calcificación de las'hojas valvulares
aórticas por causa desconocida.

2. Regurgitación o :Insuficiencia Aórtica

Historia Natural

Cuando la insufiencia aórtica es leve, no se altera la función del ventrículo
izquierdo y, en ausencia de otra valvulopatía o enfermedad miocárdica, no hay
síntomas, siendo el porcentaje de mortalidad a los 10 años de efectuado el
diagnóstico, del 5 al 160/0.

Este ligero aumento por encima de la mortalidad de la población general
qUizá se deba, exclusivamente, a la agravación de la lesión por endocarditis
bacteriana. (10)

20

~

i

L

El volumen sistólico total expulsado por el ventrfculo izquierdo, o sea
suma del volumen efectivo impulsado hacia delante, y el volumen que regu
ta hacia atrásJhacia el interior del ventrfculo izquierdo, se encuentra aumente
en la regurgitación aórtica.

En la insuficiencia aórtica todo el volumen por latido del ventrículo izqu
do debe ser vaciado dentro de una zona de alta presión, ja aorta. La baja pres
diastólica de la aorta facilita el vaciadoventricujar durante el principio de
sistóle, un aumento del volumen del ventrículo izquierdo al final de ja dia!
le constituye la principal compensaciónbemodinámico a ¡~ regurgitación aó
ea y el volumen total por jatido está aumentado principalmente a través
mecanismo de Frank Starling. La dilatación del ventrfcu!o jzquierdo permite ~
expulse mayor volumen por 1atido sin requerir ningún aumento en el aco
miento relativo de cada miofibrillaj ocurre 1:1síun considerable engrosamientc
la pared del ventrícuio izquierdo con insuficencja aórtiea crónica. En aut
sias realizadas el corazón de estos pacientes pueden ser de los más grandes I

,e hayan encontrado. (12)
Aproximadamente 750/0 de los pacientes son varones, un 800/0 la en

medad es de origen reumático, endocarditis bacteriana también es íesponSé
de un pequeño porcentaje de insuficiencia aórtica" la SífHis y la Espondil

reumatoide Anqui!osante pueden acompaí'\arse de ¡nfiltración celujar y c¡c~
zación de la media de ~aa6rta toráxíca, procuciendo dilatación de la a(
formación de aneurisma y grave regurgitación.

La dilatación idiopática de la aorta, y la hipertensión intensa pueden t
bién ensanchar ei anillo aórtico y dar lugar a regurgitaclón progresiva di

aorta.

3. Estcnosis Mitral

Historia Nahlral

I
I

I

I

~

La estenosis mitral es una enfermedad 1entamente progresiva. DesdE
agresión reumática con valvulitis e insuficiencia mitral transitoria, hasta qUl
válvula es ligeramente estenótica, con área de 2 a 3 cm2, hay un per(odo late
de más de 10 años. Esta estenosis trivial se expresa únicamente en la auscu
ción, con arrastre presistólico, primer tono fuerte y, a veces, chasquido de al
tura. Durante los aí'\os siguientes, la estenosis continúa progresando, porqul
patrón de flujo a través de la válvula condiciona el continuo incremento el
fusión de las comisuras y el engrosamiento, fibrosis y más tarde calcificac
de las valvas. Con la obstrucción la sangre puede fluir de la aurícula al ven
culo izquierdo únicamente si es propulsada por un gradientede presión auríc
ventricular anormal mente elevado, esté gradiente es la característica distin"
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de la estenosis mitra!. La elevada presión en la aurícula izquierda eleva a su vez
las presiones pulmonares venosa Y capilar dando por resultado Disnea de Ejerci-
cio.

La Disnea se desencadena por situaciones causadas por el aumento de la ve-
locidad de la sangre a través del orificio mitral, lo cual eleva más la presión de
la aurícula izquierda. Un aumento de la frecuencia card íaca acorta la diastole
proporcionalmente más que la sistóle, y disminuye el tiempo disponible pa-
ra el flujo a través de la válvula mitral por lo tanto a cualquier nivel de gasto
cardiaco la Taquicardia aumenta el gradiente transvalvular y eleva la presión
auricular izquierda.

El cuadro clínico y hemodinámico de la estenosis mitral está determinado

principalmente por el nivel de presión en la arteria pulmonar. La hipertensión
pulmonar resulta por: 1) la transmisión retrógrada pasiva de la elevada presión
auricular izquierda, 2) la constriccion arteriolar, que probablemente se desenca-
dena a causa de la hipertensión auricular izquierda

y pulmonar venosa, y 3) cam-

bios orgánicos obliterativos en el lecho vascular pulmonar.
Generalmente la estenosis tiene origen reumáticoj el 650/0 de los aduhos

con estenosis mitral pura tienen antecedentes de ataques de fiebre reumática.
La estenosis mitral pura es la anom'al ía crónica más frecuente después de 1a fie-
bre reumática, 2 terceras partes de todos los pacientes con estenosis mitral son
mujeres.

4. Insuúciencia o Regurgitación Mitr.d

Et orificio mitral insuficiente puede considerarse paralelo con el orificio
aórtico, y por lo tanto la resistencia al vaciamiento ventricular está reducida
en los pacientes con regurgitac1ón mitraL Como consecuencia el ventrfculo ¡z~
quierdo se descomprime por sf soto ráp¡damente hacia la aurícula jzquierda al
inIciarse et vaciamiento y con la acentuada reducción deJ -tamaño del ventriculo

izquierdo se produce una rápida declinación en la tensión del ventrículo izquier-
do.

La compensación inicial a la insuficiencia mitrat producida en forma aguda
consiste en un vaciamiento sistólico más completo del ventrículo izquierdo.
Sin embargo, se produce aumento progresivo del volumen ventricular izquierdo
al final de ta diástole cuando aumenta la gravedad de ta insuficiencia y se per-
turba la función de1 ventrlculo izquierdo.

Los pacientes con insuficiencia mitral grave pueden dividirse en variosgr-u-
pos según la relación presión, volumen y el lecho venoso pulmonar. lo cual pue-

de ser capaz de modificar el cuadro clínico y hemodinámico: 1) adaptabilidad
normal o reducida, 2) moderado aumento de la adaptabilidad y 3) marcado
aumento en la adaptabilidad.

I

I

1

1
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E,n.la gr~n ,mayoría de ~asos la insuficiencia es causada por una cardiopatía
reumatlca cromca, y contranamente a la estenosis es más frecuente en varones
la endocarditis arterial también es responsable de un pequeño porcentaje d~
insuficiencia mitra!.

E. Cardiopatía Isquémica

Como el hecho fisiopatológico básico de la enfermedad coronaria es la 'Is-
quémia, Cardiopatía Isquémica es un término excelente para definir la oclusión
de las arterias coronarias de grados suficientes como para producir disfunción
cardíaca. (18)

~¡g.uiendo la nomenclatura recomendada por la O.M.S. la Cardiopatía
Isquemlca se represe,nta como: anginadepecho estable, angina inestable e infarto
de miocardio.

1. Angina Estable: Se caracteriza por un dolor toracico en la región medio
external o external que aparece en el esfuerzo.
El dolor se puede irradiar al brazo izquierdo, o a ambos brazos a través o
alrededor del torax. al cuello, a los maxilares o a la espalda.
Angina Inestable: La O.M.S. a propuesto esta designación para sustituir
a denominaciones tales como; insuficiencia coronaria aguda síndrome
intermedio, síndrome premonitor del infarto, etc. '
Se incluye en esta: 1) Modificación del carácter de la angina de esfuerzo
en las dos semanas precedentes; aquí se incluyen las variaciones de la
frecuencia (angina in crescendo), de la duración (angina prolongada y status
anginosis) y de la intensidad, de la localización de la irradiación. de la facili-
dad de provocación y de la respuesta a los nitritos. 2) Aparición de un dolor
prolongado, sugerente de infarto agudo de miocardio en el curso de dos se-
manas precedentes, sin confirmación electrocardiográfica o enzimática.
3) Ap~ric¡ón de un dolor diferente, con las características de la angina,
pero. Sin que aparezca con el esfuerzo, en el curso de dos semanas previas
(angma de reposo, angina nocturna, angina de Prinzmetal). 4) Otros sínto-
mas que aparezcan en el curso de dos semanas previas, en casos de cardiopa-
tía isquémica. tales como disnea enexplicada o agravación de disnea previa
o aparición o empeoramiento de palpitaciones. '

2.

3. Infarto:

En las unidades coronarias se mantienen criterios estrictos para, el diagnós-
tico firme de infarto de miocardio. El diagnóstico es seguro cuando coinciden:
a) angina de más de una hora de duración; b) cambios electrocardiográficos,
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con aparición deondas-;Q,: patológicas (infarto transmural) o cambios evolutivos
del espacio ST y de la onda T (infarto no transmural (5) Y e) transaminasas ele-

vadas.
Dolor: El dolor en el infarto de miQcardio es idéntico al de la angina en lo-

calización, cualidad e irradiación, pero se diferencia de ella porque su duración
es más prolongada. Tampoco guarda una relación fija con el esfuerzo (esfuer~
zo~dolor~reposo.alivio) o la emoción, aunque puede empezar con un ejercicio
físico.

El mecanismo por el cual se produce insuficiencia cardiaca es la falta de
contractilidad del miocardio infartado.

El siguiente esquema muestra la evolución de la Cardiopatia Isquémica:

V
PRESENTACION E INTERPRETACION DE DATOS

Insuficiencia Cardiaca

De 68 Historias cl (nicas, con diagnóstico de insuficiencia Cardiaca, corres-
pondientes a 1973 - 74 se encontraron los siguientes datos de importancia.

CUADRO No. 1

\

División por Sexo en pacientes con
diagnóstico de Insuficiencia Car-
diaca, atendidos en el Hospital

Roosevelt durante los años 1973 - 74,

-~---, --.- --
SEXO No. DE CASOS %

¿ \
~-"

,, - . -..
" , ..~~-~ ,~--,-~

Masculino 41 60.29
- ' '"

ANGINA ESTABLE

1,
INFARTO

1

DE i
MIOCARDIO

Femenino 27 39.7,
I
!TOTAL

~-_.~.._------ '-.,~-"~.-
68 1000/0

---1--""---,-----

I
Observamos que de los 68 casos que constituyen el 1000/0 con Diagnóstico

Clínico de Insuficiencia Cardiaca, 41 casos o sea 60.290/0 corresponden al Sexo
Masculino, y 27 casos

°
sea 39.70/0 corresponden al Sexo Femenino. Compa-

rándolos as( que la mayor:' frecuencia de casos corresponden al sexo Masculino,
datos que en comparación con la literatura revisada si concuerdan.

Diagrama No. 3
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,~,,,....._---._-

2
2.940/0 4

1 1
1.470/0 1.470/0 4

2 2
2.940/0 2.940/0 4

5
7.350/0 9

-~_.-,_._.
2
2.940/0 2

1
1.470/0

2.94

--1
...

5.881

I
I

5.881,

5.881

I
13.23'

2.94

1.47

39.7

-'

CUADRO No. 2

Frecuencia por Edades en Pacientes
con diagnóstico de I"suficiencia

Cardiacaen el Hospital Roosevelt
1973-74

SEXO FEMENINO

Grupos de
Edad

Mio- Cor-
carditís Puhnonale

Hiper-
tensión

Idio-
patica

""""'-""-'''''~">,'-'
~

1

En lo que respecta a la información que nos proporcionaeste cuadro pode-
mos observar que la Etiologia Desconocida predomina en un 200/0. laedadm"as
frecuentemente afectada es la comprendida entre la Sexta y Séptima Década de
la vida, datos que coinciden con las informaciones encontradas en otros estudios.

< de 20 años

Total %!
I

-~~;I
-_.~.~

20 - 30 años

31 - 40 años

41 - 50 años

-,..,-.__._.-

51 - 60 años

1
1.470/0

2
2.940/0

1 1
1.470/0 1.470/0

2
2.940/0

2 2
2.940/0 2.940/0

i61-70años

:71 - 80 años

81 - 90 años
~ h

TOTAL
._-~» ~

, ~
,-- _.-'_.0 '-- --"_O

275 5
7.350/0 7.350/0

3
4.40/0

14
200/0

-> ~_.~-,~.--"~"'"
~ ?<,..' ' .,

'_h M ~_.'~-

L
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27
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Grupos de
Edad

( 20 años

20 - 30 años

Mio-
carditis

""'<¡'-"

31 -40afios 5
7.350/0

CUADRO No. 3

Frecuencia por edades en
Pacientes con diagnóstico
de Insuficiencia Cardiaca
en el Hospital Roosevelt

1973-74

SEXO MASCULINO

Cor-Pul- Hiper-
monale tensión

Arteria- Otras
esclerosis

""'''''''''-',"-"""

Idio- Total 0/0
patiaa

1
1.470101

1 3
1.470/0 <4.410/0 9

41-50años 1 2
1.470/0 2.940/0

51 - 60 años

61 - 70 años

~ 71 -SOañas¡

81 -90 años

TOTAL 6
8.80/0

1
1.470/0

1
1.470/0

4
5.80/0

4
5.80/0

1
1.47

1
1.47010

4
5.80/0 5

2
2.94010 6

9
13.230/0 13

1 3
1.47010

Aqui la etiología Desconocida predomina en un 29.40/0, lo que junto al
porcentaje Femenino suman un 490/0.

Además en los cuadros 2 y 3 se incluye un 38.850/0 de casos de Insufi-
ciencia Cardiaca con etiologra Dudosa o no comprobada, ya que los casos
de etiolog{a verdaderamente conocida y comprobada en solo de 11.90/0 tal COA
mo se ilustra en el siguiente cuadro.

CUADRO No. 4

Clasificación total etioJógica de
68 casos de Insuficiencia Cardiaca
en el Hospital Roosevelt 1973/74..

o 010

Pareenta;e

2
2.940/0

N.!!.,.de Cas08.
1.47

Etiolog¡'a Conocida 11.90/08

13.23 Etiología Dudosa o
no comprobada 26 38.850/0

....
4 5.8

7.35

Etiología Desconocida
o Idiopatica 49.250/034

TOTAL '~'------68 100.000/0
8.8

19.11 Dentro del grupo de Etiología Dudosa o no Comprobada las entidades el í-
nicas con mayor (ndice de sospecha son: Tuberculosis Pufmonar, Arterioescie-
rosis, y Fiebre Reumáticas...4.41

6 7 20

~~~-~(~-"->...~2-:29~!~ ",~-::!..~'?191!.~ -.~9~.~

La edad más frecuentemente afectada es la comprendida entre la 7a. y Ba. década de la vida.
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,- ~--_.-
I CAUSAS

EDAD SEXO ASMA TB. ENFISEMA NEOPLASIAS IDIOr A'I'n:;Ac.

-",",-.'''''.'''='''''

39 F 1

46 F 1"

48 M 1".

48 M 1"

50 F 1

69 F 1

''''-'''-''.'''.~.M'",,",''''''''''''''.
70 F 1

-'-~-'-
82 M 1"
,- ¡

2 3 1 1 1 ¡

EDAD SEXO CHAGASICA REUMATICA OTRAS

25 F 1
25 F 1"
31 F 1"
31 M 1"
33 M 1
33 M 1"
35 M 1"
39 M 1

'42 M 1

168 F 1
69 F 1

-. .
""'-"~--"'>~~'~""-""

TQTAL 2 9 ---.------1

_._~._,-~.,-.c:.;""' :.~c,,---,-Co~

CUADRO No. 5
CUADRO No. 6

Clasificación Etiológica de 8
Casos de Cor-Pulmonale como

causa de Insuficiencia Cardiaca.
Clasificación Etiológica de 11

Casos Miocarditis como Causa de
Insuficiencia Cardiaca.

En este cuadro podemos observar que el Cor-Pulmonale es más frecuente
en Mujeres..

Además la Tuberculosis predomina como causa de Cor-Pulmonale, es de
hacer notar/que dicha entidad no fue comprobada por Baciloscopia Ini por cul-
tivo en ninguno de 10$casos.

También el Asma Bronquial fue más frecuente en el Sexo Femenino y en
ninguno de estos casos se determinó la causa del Asma Bronquial. El caso de
Neoplasia tampoco fue comprobado, por lo que dentro de este mismo cuadro
podemos deducir que se comprobaron un 37.50/0 de causas de Cor-Pulmonale
se desconoce un 12.50/0 y como posible causa queda un 500/0.

En este cuadro podemos .observar que las Miocarditis son más frecuentes

en elSexo Masculino.

Tambi~n se. observa que la Fiebre .Reumática es responsable .de.Miocardi-
tis en un 81.5010, y la Miocarditis Chagasica en un 18.50/0.

Los casos de Miocarditis Chagasica, no fueron comprobados y solamente
se diagnosticaron así por la Cardiomegalía existente. Los cas.osde Fiebre Reumá-
tica marcado con asteriscos. no fueron comprobados .Serológicamente y según
los criterios de Jones no reuníó las condiciones para clasificados como F'íebre
.Reumática. . . .

.'
.

la Edad más afectada por Miocarditis en este estudio fue de los 21 a 40
años, incluyendo enfermedad de Chagasy Fiebre Reumática.

" Causas No Comprobadas.

30
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TIPO DE VALVULOPATIA
ESTENOSIS INSF. ESTENOSIS INSF.

EDAD SEXC MITRAL MITRAL AORTICA AORTICA CAUSA

.~._-~

¡¿.7 F 1 F. Reumática*
25 F 1 F. Reumática
25 F 1 1 F. Reumática
31 M 1 F. Reumática*
31 F 1* 1* No Conocida
31 F 1 1 No Conocida
32 M 1 1 No Conocida
33 M 1 1 1 F. Reumática
35 M 1* No Conocida
39 M 1 1 F. Reumática
40 F 1 1 No Conocida
42' M 1 1 1 F. Reumática
47 F 1 F. Reumática
48 M 1 No Conocida
51 M 1 1 F. Reumática
68 F 1 F. Reu~ática
69 M 1 F. Reumática

TOTAL 15 . 10 1 2

,

CUADRO No. 7 Además muchos pacientes presentan hasta tres tipos de afecciones Valvu~
lares conjuntamente.

Las entidades que presentan asteriscos fueron las no comprobadas.
El Sexo más afectado es el Masculino con un 520/0, de Incidencia. La Fie-

bre Reumáticapredominaen un 650/0, como Causa de Valvulopatía.

Clasificación Etiológica de 17
Casos de Cardiopatías Valvulares

como posible Causa de Insuficiencia
Cardiaca

En este cuadro observamos, que la Estenosis Mitral predomina en un 880/0,

en los casos de Valvulopat(as.
Le sigue la Insuficiencia Mitral en un 580/0, luego la Estenosis Aórtica con

un 5.30/0, y por último la Insuficiencia Aórtica con un 11.70/0.

32 33
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EDAD SEXO HIPERTENSIVA ARTERIOESCLEROTICA

49 F 1

54 M l'

60 F 1

62 M 1

62 M l'

69 M 1

70 M l'

76 M l'

79 M l'

80 M 1

85 M l'
...--- -"

I TOTAL 2 9
,

l ..-.,.._~..-.'~.--,._".""",,,..,"".
'.'--=-"'''''

CUADRO No. 8

Clasificación de Causas de
Cardiopatia Congestiva en

11 casos estudiados

. Etiología Dudosa o no Comprobada.

Podemos observar que en este cuadro el Sexo más afectado es el Masculino,
y en la Cardiópatíá Hipertensiva el Sexo más afectado fue el Femenino.

El tipo de Hipertensión esencialesel que predomina en un 1000/0.
Solo un 330/0, de Arterioesclerosis fue comprobada. El resto solo se

diagnosticd' relacionando los signos el ínicos con la edad.
La Edad más afectada de Hipertensión Y Arterioesclerosisoscila entre los

60 y 80 años de vida.

Casos Esporádicos de Insuficiencia Cardíaca

Se encontraron tres casos de Insuficiencia Cardiaca de Etiología diversa:

34

"

,

1) Un caso de Uncinariasis Masiva en un paciente Masculino de 41 años
de Edad que le produjo, Anemia Severa.
Un caso de Dextrocardia en un paciente Masculino de 32 años de Edad.
Un paciente de 78 años de Edad con un Infarto del Miocardio, como
una Causa Dudosa de Insuficiencia Cardiaca.

2)
3)

35



VI
CONCLUSIONES

1. El grupo-más afectado de insuficiencia cardiáca es el de mayoresde 45 años
y el menos afectado es el de menos de 15 años.

2. El sexo más afectado por insuficiencia cardiáca es el masculino.

3. Lacausa de insuficiencia cardiáca más frecuentemente comprobada en la po~
blación estudiada es la Fiebre Reumática.

4. De los casos con etiologra comprobada el 500/0 corresponde a Fiebre Reu-
mática,el 250/0 a enfermedadesPulmonares crónicas y el restoa Arterioes-
clerosis.

5.. La Fiebre Reumática respecto a la población estudiada corresponde a un
50/0 de la etiología comprobada.

6. De los casos con etiología Dudosa o no Comprobada, las enfermedades más
frecuentemente encontradas como posible causa de insuficiencia cardíaca
son Fiebre Reumática 7.60/0, Arterioesclerosis 230/0, Tuberculosis Pulmo-
nar 110/0, Enfermedad de Chagas 70/0.

7.. La Fiebre Reumática como productora de Valvulopatias Cardiacas predomi.
nan en un 640/0.

8. En ninguno de los casos de enfermedad de Chagas se llegó a comprobar la
enfermedad.

9; La Tuberculosis Pulmonar es la enfermedad que más predomina como causa
de Cor-Pulmonale Crónico.

10. la Estenósis Mitral es la Valvulopat(a más frecuentemente encontrada en
pacientes con afecciones valvularescardiacas.

11. La Hipertensión Arteriatesencial es la que predomina en un 100010, en los
casos de HipertensiónArterialcomo causade Insuficiencia Cardiac~.

12. La Insuficiencia Cardiaca es siempre consecuencia de procesos primarios pe~
Fa en el Hospital Roosevelt no se cuenta con los suficientes medios para
Diagnosticarlos.
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VII
RECOMENDACIONES

1. Efectuar un mejor y precóz diagnóstico, agotando todos los medios el ínicos
y de laboratorio para la detección de las enfermedades causantes de Insufiw
ciencia Cardiaca.

2.. En pacientes - que presentan Cor-Pulmonale se recomienda poner más énfa~
sis en el tratamiento de la enfermedad pul manar causante de este, ya que la
Literatura menciona que en la mayoría de casos tratando la enfermedad
causante se evita el desencadenamiento de Insuficiencia Cardíaca.

3. Efectuar examen Anatomapatológico a todos los pacientes fallecidos con
Diagnóstico de Insuficiencia Cardiáca de Etiología Dudosa o No Conocida.

4. Que los médicos encargados de la elaboración de las historias clínicas pon-
gan másempefio en la realización de estas.

I
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