
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MÉXICO 

FACULTAD DE MEDICINA 

DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGÍA 
IGNACIO CHA VEZ 

TESIS PARA OBTENER TÍTULO DE CARDIÓLOGO 

""DESCRIPCIÓN DE MEDICIONES ECOCARDIOGRÁFICAS EN 
LAS DIFERENTES ETIOLOGÍAS DE LA MIOCARDIOPATÍA 

DILATADA EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA 
CRÓNICA" 

DR .. JOSUÉ BIZMARCK/Z~MARRIPA MOTTÚ 

INVESTIGADOR 

DR. JOSÉ FERNANDO GUADALA.JARA BOO 
ASESOR DE TESIS 

;;2.__ü o 3 
TESIS CO~r 

PALLA DE ulJGEN 
Ol 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 





Dr. Fause Attie Cury 
Director General 

Dr Jose Fernando Guadalajara Boo 
Director de Enseñanza 

Dr. Josue Bizmarck Zamarripa Mottu 
Alumno 

IJ·¡~~~~~~~~,~ 
Hr:xJ:co 
--.::..~.e'!::" 

~Z~if¿fff~~~ 
Di:·;·., .·:!<:>r: de 

E1 ·· ·. ·i·.:r-1:::,,_-1 

iES1S CON 
------------------------------------------''--'Ti'"':ir'"'A''"'T"'Jl.~/\ ti E'. _ C~]~lCi ~~N 

02 



DEDICATORIA 

El presente trabajo esta dedicado a varias personas sin las cuales no seria posible mi 
estancia en este Instituto. 

A mi esposa Blanca R. Vargas quien grac;ias a su apoyo incondicional y comprensión a toda 
prueba que me ha cedido parte importante del tiempoAt:Íe Je-pertenece para darlo a mi 
fbrmación como cardiologo. 

A una pequeña persona de quien estamos esperaildo sulleg~da.para dias próximos. ya que 
aun antes de nacer ha sido fuente de inspiración jr_d~_cieseosd_e superación. 

A mis padres Raul Zamarripa y Eisa Mottu quienes. tüvieron a bien inculcarme la razón de 
ser una persona de bien y con disposición a brindara los demas lo mejor de si. objetivo 
primordial de un medico. · · ·. 

A mis hermanos Edgar. Jesus y Raul quienes gradas a·su cariño siempre presente hicieron 
mas fücil mi estancia en el pregrado medico. asi.como alentaron mi viaje hacia la 
superación f"uera de casa. 

TESIS Cíl~T 
FALLA DE vrtlGEN 



INTRODUCCIÓN. 

La insuficiencia cardiaca es un problema mayor de salud pública desde finales del siglo 
pasado y tiene grandes posibilidades de convertirse en el principal problema de salud en 
este siglo. Estadísticas recientes muestran que en los Estados Unidos de Norteamérica hay 
4.9 millones de personas que sufren de insuficiencia cardiaca y se estima que el costo para 
la atención de estos pacientes será de 18.8 billones de dólares anuales. No se espera que 
esta prevalencia disminuya en los próximos años_ ( 1) 

El gran impacto de la epidemia actual de insuficiencia cardiaca obliga a desarrollar 
registros adecuados de pacientes en todos los estadios de clase funcional. especialmente los 
que por alguna razón particular no reciban tratamiento en ninguna de sus modalidades 
posibles. ya que esto nos permitirá conocer la evolución e historia natural de esta patología. 
Es importante identificar los factores de riesgo para desarrollo de insuficiencia cardiaca asi 
como las características demográficas. ya que esto facilitará el desarrollo de estrategias de 
prevención primaria y secundaria. (2) 

Un grupo en el que el síndrome de insuficiencia cardiaca es especialmente prevalente lo 
constituyen las personas ancianas. Está descrito que un 1 0% o más de las personas mayores 
de 80 años se encuentra afectado por éste síndrome. además de una incidencia de 20 a 30 
casos por cada 1 000 personas de ésta edad_ Además de que estos pacientes tienen una 
posibilidad de sobrevida del 30% a 6 años después del primer internamiento por 
insuficiencia cardiaca. (3) 

En éste grupo de edad la presencia de insuficiencia cardiaca representa un acumulo de 
alteraciones en el aparato cardiovascular propias de la edad y el aumento en la prevalencia 
de enfermedades cardiovasculares relacionadas con la edad como son hipertensión arterial 
sistémica y enfermedad arterial coronaria. En este grupo es determinante identificar a los 
pacientes con disfunción diastólica ya que constituyen un grupo diferente en cuanto a 
tratamiento y pronóstico. (4) 

Hay varios factores que predisponen a los ancianos a disfunción diastólica como son 
aumento en el grosor del miocardio por hipertrofia que provoca rigidez del mismo además 
de cambios estructurales en los grandes vasos que condicionan alteración en la poscarga. 
ambos mecanismos disminuyen la reserva cardiovascular. (5.6) 

En los pacientes.mayores de 50 años se encuentra un aumento en la prevalencia de diabetes 
mellitus tipo 2. Esta enfermedad por sí misma constituye un factor de riesgo importante 
para el desarrollo de insuficiencia cardiaca y una vez establecida esta enfermedad el 
pronóstico en estos pacientes es peor que en los que mantienen cifras de normales de 
glucemia. (7) 

Dentro de los pacientes con insuficiencia cardiaca hay un grupo que lo constituye la 
rniocardiopatia dilatada. en éste subgrupo de pacientes se puede encontrar etiologías corno 
cardiopatía isquémica. hipertensión arterial sistémica crónica. cardiopatía chagásica. 
especialmente en Latinoamérica. cardiopatía asociada a tóxicos cardiopatía periparto y un 
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tipo especial de cardiopatía que no tiene ninguna de estas alteraciones por lo que se le 
conoce como idiopática. 

Existen mecanismos de daño miocárdico descritos como clásicos en cada una de las 
etiologías que llevan a miocardiopatía dilatada e insuficiencia cardiaca. Pero dada la gran 
importancia que se ha dado a la insuficiencia cardiaca se han desarrollado múltiples líneas 
de investigación con la intención de buscar alteraciones a nivel molecular, genético y 
neuroendocrino que estén asociados a esta patología. 

En los pacientes con enfermedad arterial coronaria activa hay mecanismos de respuesta 
inflamatoria que pueden incluir activación leucocitaria que a través de un aumento en la 
producción de moléculas de adhesión vascular celular -1 (VCAM-1) y las moléculas de 
adhesión intercelular -1 (ICAM-1) promueven mayor daño vascular y es posible que a su 
vez íavorezcan o provoquen daño a nivel miocárdico de manera directa. además se ha 
demostrado presencia de formas solubles de estas moléculas en el plasma de pacientes que 
tienen insuficiencia cardiaca y miocardiopatia dilatada aún sin estar asociada la eníermedad 
arterial coronaria. Con base en estos hallazgos se sugiere que en los pacientes con 
insuficiencia cardiaca existe un proceso inflamatorio crónico de manera independiente y 
aún de mayor relevancia es que la presencia de niveles plasmáticos altos de VCAM-1 
correlacionan con la gravedad de la insuíiciencia cardiaca. -(8) 

A pesar de que el tejido rniocárdico se encuentra totalmente desarrollado en la edad adulta, 
en los pacientes con insuficiencia cardiaca grave, se ha descrito por hallazgos 
histopatológicos en biopsias endomiocárdicas y corazones explantados de pacientes con 
falla cardiaca en estadio final a los que se realizo trasplante cardiaco, se ha encontrado 
evidencia de apoptosis. Se piensa que la estirnulación neuroendocrina sostenida. en un 
intento de compensar la insuíiciencia cardiaca, y la estimulación por factores de 
crecimiento sobre una célula totalmente diferenciada puede finalmente llevar de manera 
paradójica a una niuerte celular programada. La apoptosis en los miocitos se encuentra 
asociada a la liberación de citocromo c de la rnitocondria al citoplasma y la activación de 
caspazas proteoliticas 3 y 8. (9) 

En otros estudios se ha demostrado que cuando la mitocondria aumenta la permeabilidad en 
la membrana externa juega un papel relevante en la apoptosis de los rniocitos. Este proceso 
ha sido descrito en infa1-ro agudo del miocardio. miocardiopatía dilatada por isquemia y en 
miocarditis. dentro de los mecanismos promotores también encontrarnos varias citocinas y 
el factor de necrosis tumoral. ( 1 O) 

Un factor neuroendocrino corno el péptido cerebral natriurético se encuentra aumentado en 
la insuficiencia cardiaca y se ha constituido en un marcador sensible y especifico de la 
f"unción ventricular izquierda por lo que más que un marcador de alteración en la función y 
estructura del ventrículo éste puede ser usado como un indicador de respuesta terapéutica y 
un parámetro adecuado a tomar en consideración para la estratificación de riesgo en los 
pacientes con miocardiopatía dilatada, esta especialmente descrito para la miocardiopatía 
dilatada idiopática. Que recibe tratamiento con Betabloqueadores. (11, 12) 
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Otro íactor neurohumoral lo constituye el eje renina-angiotensina-aldosterona el cual en los 
pacientes con insuficiencia cardiaca se encuentra activado. a pesar del uso de íárrnacos 
corno los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) se encuentran 
niveles aumentados de aldosterona plasmática. a este íenórneno se le ha llamado ••escape" 
de aldosterona. En los pacientes que se presenta éste fenómeno se ha demostrado que tienen 
menor capacidad para esíuerzo físico independientemente de la masa muscular esquelética 
y mecanismos hernodinárnicos lo cual indica que la aldosterona puede usarse como 
marcador de deterioro en la clase íuncional en los pacientes. ( 13) 

Se ha den1ostrado que en los pacientes con insuficiencia cardiaca crónica estable la 
elevación de los niveles de troponina 1 posterior a esíuerzos físicos está correlacionado con 
aun1ento en el nivel plasmático de tres citocinas inflamatorias como son íactor de necrosis 
tumoral. interleucinas 6 e interleucina 1. Se piensa que los pacientes en quienes la elevación 
de la troponina 1 por arriba del nivel de corte que establece daño miocárdico menor tienen 
peor pronóstico. independientemente de la etiología de la falla cardiaca. ( 14) 

También la hormona tiroidea puede jugar un papel dentro de la insuficiencia cardiaca ya 
que se ha demostrado que existe aumento coordinado en la expresión de receptores en los 
rniocitos de los pacientes con rniocardiopatía dilatada especialmente en los subgrupos de 
etiología idiopática e isquémica. Aunque esto se ha interpretado corno un mecanismo 
compensatorio para la insuficiencia cardiaca es posible que tenga significado pronóstico. 
(15) 

En un intento de modificar los mecanismos de daño miocárdico se ha experimentado con 
terapias génicas como son aumento en la función de los SERCA 2 por medio de liberación 
de genes inductores de SERCA 2. ( 16) 

Las maniíestaciones clínicas son bien conocidas. los principales síntomas y signos los 
constituye la disnea. tercer ruido cardiaco con cadencia de galope y la sobrecarga hídrica. 
Se han realizado estudios comparativos en los que se han identificado variables clinicas que 
permiten estratificar pacientes en riesgo bajo o alto en relación a mortalidad. en relación a 
ésto se han identificado factores diíerentes entre la miocardiopatía dilatada idiopática y la 
miocardiopatia isquémica en fase dilatada. ( 1 7) 

Un subgrupo con características especiales es el de ancianos ya que en estos pacientes se 
encuentra un estadio más avanzado de insuficiencia cardiaca. reciben en menor número 
tratamiento adecuado y tienen peor pronóstico. ( 18) En los ancianos se ha identificado a la 
diabetes mellitus. antecedentes de insuficiencia cardiaca. internamiento por insuficiencia 
cardiaca en el año previo y la creatinina mayor a 2.5 rng/dl al momento del egreso como 
factores de riesgo para readmisión hospitalaria en 6 meses. ( 1 9) 

A pesar de la utilidad de una historia clínica con interrogatorio detallado y exploración 
minuciosa no se han encontrado variables clínicas con suficiente sensibilidad y 
especificidad para identificar a los pacientes con insuficiencia cardiaca que tengan o no 
disíunción sistólica. lo cual indica que solo con la clínica no se puede determinar de manera 
precisa la función sistólica en los pacientes con insuficiencia cardiaca. (20) 
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Por esta razón es importante usar auxiliares de gabinete para determinar de manera 
adecuada la función ventricular de los pacientes con insuficiencia cardiaca. Si bien es cieno 
que en este momento la resonancia magnética se ha constituido en la medición más exacta 
para la función ventricular seguida de la ventriculografia radioisotópica en equilibrio (21 ). 

El ecocardiograma ofrece parámetros de gran utilidad en la valoración de la f"unción 
cardiaca y además de un costo considerablemente menor y tiene la gran ventaja de ser un 
método que se puede usar en la cama del enf"ermo. lo que lo constituye en el método idóneo 
en los pacientes con descompensación de la insuficiencia cardiaca. (22) Tiene especial 
importancia determinar el patrón de llenado ventricular y la función sistólica ya que se 
constituyen en factores que evalúan tratamiento y determinan pronóstico. (23) 
Desde el punto de vista electrocardiográfico el análisis de algunas variables ha demostrado 
valor pronóstico. aunque limitado. 

La presencia de un aumento en la duración del QRS entre 120 a 149 milisegundos demostró 
un aumento en la mortalidad a 60 meses además de que guardo relación lineal con el 
deterioro en la fracción de expulsión del ventrículo izquierdo. (24) 

Otro parámetro electrocardiográfico lo constituye la variabilidad en la frecuencia cardiaca, 
se ha identificado que la disminución en la variabilidad de la frecuencia cardiaca fue n 
f"actor de riesgo independiente para aumento en la mortalidad y además estuvo asociado a 
muerte súbita en los pacientes con insuficiencia cardiaca. (25) 

La presencia de bloqueo completo de la rama izquierda del haz de His ha demostrado ser un 
marcador de pobre pronóstico en los pacientes con insuficiencia cardiaca 
independientemente de la edad. gravedad de la insuficiencia cardiaca, tratamiento médico 
empleado y etiología de la falla cardiaca. Esto justifica el uso de marcapasos con 
tricamerales para resincronización eléctricas de la activación como parte del tratamiento 
integral de la insuficiencia cardiaca. (26) 

Un factor importante a tomar en cuenta es la especial propensión al desarrollo de arritmias, 
que pueden ser tan graves como fibrilación ventricular y taquicardia ventricular que pueden 
llevar a muerte súbita. Está descrito que hay dif"erencias entre la etiología de rniocardiopatía 
dilatada. por ejemplo en la dilatada idiopática la edad de presentación es 7 años menor 
comparada con la miocardiopatia isquémica así corno el grado de ralla sistólica medida por 
la disminución de la fracción de expulsión del ventrículo izquierdo que también fue más 
importante en este grupo. si bien existen estas diterencias entre la rniocardiopatia dilatada 
idiopática e isquémica la sobrevida en ambos grupos es similar después del diagnóstico de 
insuficiencia cardiaca. (27) 

En relación a la prueba de esfuerzo electrocardiográfica cuando se evalúa el consumo 
máximo de oxigeno y se correlaciona con la presión arterial sistólica máxima es posible 
establecer un parámetro que ha demostrado utilidad pronostica constituyéndose corno un 
factor independiente de morbilidad y mortalidad en los pacientes con insuficiencia cardiaca. 
De esta manera es posible evaluar la capacidad de f"unción cardiaca en f"orrna no invasiva y 
segura en los pacientes con insuficiencia cardiaca. (28) 
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El tratamiento de la insuficiencia cardiaca debe realizarse de manera multidisciplinaria en 
donde tiene cabida el cardiólogo. el rahabilitador cardiaco. el nutriologo. el psiquiatra y 
otros especialistas más. Esto con la indicación de disminuir el número de hospitalizaciones 
y mejorar calidad y cantidad de vida. (4) 

De todos es conocido que los principales agentes terapéuticos en la insuficiencia cardiaca 
estable lo constituyen diuréticos. inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, 
digoxina y Betabloqueadores como fármacos de primera línea. Teniendo como opciones de 
segunda linea nitratos. calcioantagonistas e Hidralazina como vasodilatadores. 
Es claro que la intención de tratar en estos pacientes se encuentra dirigida a optimizar la 
precarga. disminuir la poscarga y mejorar la contractilidad. 
Los Betabloqueadores que se usan más y han demostrado cambios en la sobrevida en los 
pacientes son Carvedilol. Metoprolol. bisoprolol y Bucindolol. En relación al carvedilol y 
metoprolol ambos prolongan la sobrevida pero se han observado mejores efectos con el 
carvedilol. (29.30.3 1.32) 
En relación a los lnhibidores de la enzima convertidora de angiotensina los principales son 
Ramipril. captopril. lisinopril y enalapril. (33,34.35.36.) 
En relación al uso de digoxina no aumenta la sobrevida pero mejora la calidad de la misma 
y disminuye el número de nuevos ingreso hospitalarios en pacientes con insuficiencia 
cardiaca. (37) 

En los pacientes con insuficiencia cardiaca por miocardiopatia dilatada hay un aumento en 
la prevalencia de evento vascular cerebral. siendo la principal causa de esto el embolismo 
de origen cardiaco. existe controversia en relación anticoagulación de estos pacientes. (38) 
Se sugiere que en todos los pacientes con clase funcional estadio IV de la NYHA por 
depresión en la fünción sistólica se use warfarina para anticoagulación. se ha visto que en 
estos pacientes es mayor el beneficio de la anticoagulación. (39) 

Se ha demostrado que en los pacientes con miocardiopatia dilatada idiopática a isquémica 
que tiene diámetro diastólico mayor a 60 mili metros constituye un factor de riesgo 
independiente asociado a la formación de trombos intracavitarios en el ventriculo izquierdo. 
También se ha demostrado que el embolismo periférico esta relacionado a un pronóstico 
pobre en la sobrevida a largo plazo en los pacientes con miocardiopatia dilatada. (40) 
La presencia de embolismo periférico de origen cardiaco también esta en relación del 
aumento en el diámetro de la aurícula izquierda. el cual a su vez también constituye un 
factor pronóstico en los pacientes con falla ventricular izquierda. especialmente en 
ancianos. (41) 

En los pacientes con insuficiencia cardiaca hay alta prevalencia de disfunción eréctil lo cual 
puede llevar al paciente a uso de fármacos como el citrato de sildenafil. éste fármaco por 
las modificaciones que hace al sistema nervioso autónomo puede modificar la dispersión 
del intervalo QT y favorecer el desarrollo de arritmias que pueden ser letales. sin embargo 
esta demostrado que las dosis necesarias en el tratamiento de la disfunción eréctil no tienen 
estos efectos en los pacientes con insuficiencia cardiaca por lo que su uso se considera 
seguro. siempre y cuando no se combine con nitratos. (42) 



Otras línea terapéutica en los pacientes en los pacientes con miocardiopatía dilatada lo 
constituye el uso de marcapasos con estimulación bicameral ya que se ha observado que el 
uso de esta medida mejora de manera considerable los síntomas de los pacientes con 
insuficiencia cardiaca. (43) 

Se ha demostrado por mediciones ecocardiográficas que los pacientes que reciben 
tratamiento con resincronización cardiaca tienen cambios hemodinámicos ravorables 
prácticamente desde el inicio de esta maniobra terapéutica. (44) 

Se debe tener cuidado con el uso de esta modalidad terapéutica ya que si no hay 
sincronización adecuada en el marcapasos se puede llevar a deterioro hemodinámico. Esto 
es especialmente cierto en los pacientes que tienen aumento en la duración del QRS e 
imagen de bloqueo de rama derecha del haz de His. (45) 

La opción quirúrgica en el tratamiento de estos pacientes tiene especial relevancia en la 
miocardiopatía isquémica y etiología valvular en la insuficiencia cardiaca. Además de la 
opción de trasplante cardiaco para pacientes selectos. (46) 

Se han realizado comparaciones en el uso de la revascularización coronaria contra el 
tratamiento médico en los pacientes con cardiopatía isquémica y se ha demostrado que 
existe un aumento en la sobrevida y disminución de eventos coronarios independientemente 
del grado de disrunción ventricular. gravedad en las lesiones coronarias y síntomas de 
insuficiencia cardiaca. (47) 

Otra opción de tratamiento en los pacientes con insuficiencia cardiaca es la rehabilitación 
cardiaca. Esta demostrado cabalmente que los pacientes que se incluyen en un programa de 
rehabilitación cardiaca tienen mejoría en la sobrevida y mayor calidad en la misma., esto 
mantiene una relación dosis-respuesta y es independiente de la etiología de la insuficiencia 
cardiaca. (48) 

En el instituto nacional de cardiología en los últimos 5 años se han egresado 958 pacientes 
con diagnóstico de cardiopatía dilatada, con estos pacientes se han producido 22500 
internamientos. por lo que consideramos de gran importancia identificar las características 
que tienen estos pacientes, por lo que decidimos iniciar con la descripción de algunas 
características ecocardiográficas en un subgrupo de estos pacientes. 
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OBJETIVOS. 

GENERAL. 

Describir las mediciones por medio de ecocardiograma en las diferentes etiologías de 
miocardiopatía dilatada. 

ESPECIFICOS. 

Describir si hay diferencia en los patrones de función sistólica y diastólica en los tipos de 
cardiopatía dilatada. 

Describir si guarda relación la fracción de expulsión con la clase funcional en las dif"erentes 
etiologías de cardiopatía dilatada. 

Describir si hay relación entre la fracción de expulsión y la mortalidad a 1 año de 
seguimiento. 
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MATERIAL V METODO. 

PROGRAMA DE TRABAJO. 

Se realizó el trabajo de investigación de Septiembre de 2002 a Septiembre de 2003 para 
obtener a Jos pacientes de cada uno de Jos tipos de cardiopatía dilatada (Isquémica, 
Hipertensiva. Chagásica e idiopática). _- - - - - -

Lugar: -Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez (INCICH) 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 
Pacientes mayores de 18 años y hasta 75 años. 
Pacientes con diámetro diastólico del VI mayor a 50 mm. 
Pacientes con fracción de expulsión por método Simpson menor al 40%. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN. 
Pacientes que hayan sido sometidos a cirugia que incluya modificación en las dimensiones 
del VI. 
Pacientes con etiología de enfermedad valvular para cardiopatía dilatada. 

TIPO DE ESTUDIO 
Descriptivo. transversal y retrolectivo. 

MEDICIONES 
Fracción de expulsión por método de Simpson. 
Medición de los diámetros sistólico y diastólico del ventrículo izquierdo. 
Medición del tiempo de relajación isovolumétrica del ventrículo izquierdo. 
Medición de la relación E/A en el flujo transmitral. 
Determinación de la clase funcional (NYHA). 

DEFINICIONES. 

Miocardiopatía Chagásica: Paciente con anticuerpos anti T. Cruzi positivos en al menos 
una determinación. 
Miocardiopatía Hipertensiva: Paciente con diagnóstico de hipertensión arterial sistémica de 
al menos 5 años de evolución. 
Miocardiopatía isquémica: Pacientes con lesiones ateroescleróticas a nivel coronario que 
hayan provocado infarto del miocardio o episodios de angina inestable. 
Miocardiopatía dilatada idiopática: Ausencia de las características mencionadas 
previamente. 
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RESULTADOS 

Se recolectaron 86 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión. de estos se 
clasificaron en grupos según la etiología de la miocardiopatía dilatada. siendo estas posibles 
etiologías Chagásica con 11 pacientes que representa el 13% de la muestra. isquémica con 
11 pacientes que representa el 13% de la muestra. dilatada idiopática con 57 pacientes que 
representa el 67% de la muestra e Hipertensiva con 6 pacientes que representa el 7% de la 
muestra. Esto se encuentra representado en la figura 1 . 

Dllatada,117, 
117% 

Tipos de miocardiopatia dilatada. 

Figural: Representación del número y porcentaje de los pacientes en las diferentes etiologías 
de miocardiopatía dilatada. 

Se encontraron lo siguientes diámetros ventriculares: En la miocardiopatía chagásica el 
promedio de diámetro diastólico fue de 60.84 milímetros y el sistólico fue de 48-45 
milímetros. En la miocardiopatía isquémica el promedio de diámetro diastólico fue de 
59-45 milímetros y el sistólico fue de 50.70 milímetros. En la miocardiopatía Dilatada 
idiopatica el promedio de diámetro diastólico fue de 62.25 milímetros y el sistólico fue de 
45.90 milímetros y en la miocardiopatía hipertensiva el promedio de diámetro diastólico 
fue de 61.83 milímetros y el sistólico fue de 48.88 milímetros. Como se muestra en la 
figura 2. 

Diámetros ventriculares. 
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Figura 2: Diámetros ventriculares en las diCerentes etiologías de miocardiopatia dilatada_ 
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Se encontraron las siguientes medidas en las paredes septales y posterior: En la cardiopatía 
Chagásica grosor de la pared septal de 11.18 milímetros en promedio y 10.54 milímetros en 
promedio del grosor de la pared posterior, en la cardiopatía lsquémica grosor de la pared 
septal de 1 O milímetros en promedio y 9.6 milímetros en promedio del grosor de la pared 
posterior, en la cardiopatía dilatada idiopática grosor de la pared septal de 9.69 milímetros 
en promedio y 9.6 milimetros en promedio del grosor de la pared posterior. en la 
cardiopatía Hipertensiva grosor de la pared septal de 11.33 milimetros en promedio y 11. 16 
milímetros en promedio del grosor de la pared posterior, como se muestra en la figura 3. 

Paredes ventriculares. 
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Figura 3: Medición del grosor parietal en el septun1 y pared posterior en las diferentes 
etiologías de miocardiopatia dilatada. 

Se encontraron las siguientes medidas en la fracción de expulsión del ventriculo izquierdo 
en las dif"erentes etiologías de cardiomiopatia dilatada: Chagásica 33.36%, lsquémica 
32.27%, Dilatada idiopática 3 1.8% e hipertensiva 31 .6%. como se muestra en la figura 5. 

Fracción de Expulsión. 
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Figura 5: Medición de la fracción de expulsión del ventrículo izquierdo en las diferentes 
etiologías de cardiorniopatía dilatada. 
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Se encontraron Jos siguientes estadios de clase funcional de los pacientes en las diferentes 
etiologías de Ja miocardiopatía dilatada: Chagásica 3 pacientes en clase I, 8 en clase II; 
Isquémica 6 pacientes en clase l. 5 en clase II y 4 en clase III; Dilatada Idiopática 26 
pacientes en clase l. 22 en clase II y 9 en clase III e Hipertensiva 3 pacientes en clase 1 y 3 
pacientes en clase 11; como se muestra en Ja gráfica 6. 

Clase funcional. 

30......--~~~~~~~~~~-24t-~~~~~~~, 
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•CFI 
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Figura 6: Determinación de la clase funcional en los pacientes en las diferentes etiologías de 
miocardiopatía dilatada. 

Se encontraron las siguientes determinaciones de clase funcional en las diferentes etiologías 
de miocardiopatía dilatada relacionadas con la fracción de expulsión. Cuando la fracción de 
expulsión es menor a 20% se encontraron 9 pacientes de los cuales 2 estaban en clase 1 
(2.32o/o). 4 en clase Il (4.65%) y 3 en clase 111 (3.48%); con fracción de expulsión entre 20 
y 30% hubo 14 pacientes en clase funcional I (16.27%). 14 en clase funcional 11 (16.27%) y 
4 en clase 111 (4.65%); con fracción de expulsión mayor del 30% hubo 22 pacientes en clase 
funcional 1 (25.58o/o), 20 pacientes en clase funcional II (23.25%) y 3 pacientes en clase 
funcional Ill (3.48%), Como se muestra en la figura 7 en el cuadro J. 

Nümerode 
pacientes 

Clase funcional en pacientes. 

~~a· 
Menor a 20 20-30 Mayor a 30 

Fracción de expulsión (%) 

mCFI 
DCF 11 
mCF 111 

Figura 7: Determinación de la clase funcional en relación con la fracción de expulsión del 
ventrículo izquierdo en los pacientes de las diferentes etiologí~ de miocardiopatía dilatada.. 
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Cuadro 1: Determinación de la clase funcional en relación con la fracción de expulsión del 
ventrículo izquierdo en los pacientes de las diferentes etiologías de cardiorniopatía dilatada. 

Se encontró que los pacientes que habían muerto en el periodo de 1 año de seguimiento se 
encontraban 2 en clase funcional II y 2 n clase funcional 111, de estos pacientes 1 tenía 
fracción de expulsión menor a 20, 2 se situaba entre 20 y 30% y uno con fracción de 
expulsión de expulsión mayor del 30%. Si tomarnos en cuenta el nivel de corte en la 
fracción de expulsión corno mayor y menor del 30o/o 3 pacientes que fallecieron (75%) se 
encontraban en el grupo de fracción de expulsión menor a 30% y solo 1 paciente (25%) se 
encontraba en el grupo de fracción de expulsión mayor en del 30%. Esto se muestra en el 
cuadro2 y 3. 

·,(~1i:~~t~~~f r~~;·,~~t .~~~,~}~rs ~:~~~·~~~;~r~~ '.'.~~~~~ 
K'~IiJ~q~~::~~:;~~~·;·t: .. : ·:';~ú.:p:·:'/i ,, ::p:·. 

Cuadro 2: Ubicación de los pacientes fallecidos en relación a la fracción de expulsión del 
ventrículo izquierdo y la clase funcional. 

15 



Cuadro 3: Ubicación de los pacientes fallecidos en relación n la "fracción de expulsión del 
ventrículo izquierdo y la clase funcional. 

En la totalidad de los pacientes se encontró alteración en el relación E/A del patrón de 
llenado del ventrículo izquierdo, pero ésta solo fue inf"ormada como anormal en los 
registros de los expedientes. 
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DISCUSIÓN 

Los resultados obtenidos en relación a las mediciones ecocardiográficas. determinación de 
la clase f'uncional y la mortalidad encontrados en los pacientes con los dif'erentes tipos de 
miocardiopatia dilatada en este grupo de pacientes no indica que no hubo diforencias 
considerables en las diforentes etiologías de la enf'errnedad. 

Con estos datos podernos determinar que es necesario mediciones más acuciosas en la 
determinación de la función ventricular izquierda sistólica y diastólica ya que están 
reportadas mediciones que tienen valor pronóstico y que ayudarían a decidir de que manera 
dar tratamiento a los pacientes. como ejemplo tenernos que la medición en la velocidad de 
movimiento parietal valorado por la técnica de doppler tisular puede determinar el grado de 
disfunción diastólica y sistólica y en un estudio realizado en pacientes con rniocardiopatia 
dilatada idiopática en los que compararon ésta técnica entre los pacientes con insuficiencia 
cardiaca leve y los pacientes con insuficiencia cardiaca grave se pudo concluir que la 
principal alteración que lleva a los pacientes a edema agudo de pulmón en los estadios 111 y 
IV de la clase ti.rncional está provocado en fornrn casi exclusiva por mayor alteración en la 
diástole que en la sístole. (24) En otras palabras ocurre primero la disfunción diastólica y 
posteriormente se agrava la disfunción sistólica. ésta última lleva al paciente a estado de 
choque cardiogenico nrnchas veces irreversible. (49) 

Además en cuanto a la valoración diastólica cuando se determina el patrón de flujo 
transrnitral éste se puede categorizar en diferentes tipos. cuando se encuentra un patrón de 
tipo restrictivo se asocia entre otras cosas a una disminución en la capacidad para realizar 
estuerzo fisico en los pacientes con insuficiencia cardiaca. lo cual es debido a que este 
patrón de llenado indica una mayor elevación de la presión diastólica. () con esto se 
entiende lo importante de valorar adecuadamente este componente de la f'unción diastólica 
del ventriculo izquierdo. (25) 

Esto resulta cierto también cuando se usa reto f'armacológico con dobutamina en la 
valoración ecocardiográfica de la función cardiaca ya que se ha demostrado que en el 
subgrupo de pacientes en los que no se observa mejoría en los parámetros de función 
sistólica y función diastólica se tiene menor capacidad para realizar esf'uerzo fisico. esto es 
cierto para cualquiera de las alteraciones presentadas en diástole o sístole o en ambas. (SO) 

También la valoración ecocardiográfica ha ayudado a determinar variables que tienen valor 
pronóstico en los pacientes con rniocardiopatia dilatada de origen no isquémico en los 
cuales han encontrado que los pacientes con patrón restrictivo en el llenado ventricular y en 
especial cuando éste se encuentra asociado a tiempo de relajación isovolumétrica del 
ventriculo izquierdo corto. regurgitación mitral. movilidad parietal incardinada y 
disminución en la amplitud de excursión de 1 eje mayor del ventriculo derecho corno 
f'actores que pueden estratificar aun paciente con insuficiencia cardiaca como de muy alto 
riesgo ayudando a decidir el tratamiento a emplear en estos pacientes inclusive para 
considerarlos como candidatos a trasplante cardiaco a corto plazo. Con esto se comprueba 
la utilidad del ecocardiograrna en la valoración de los pacientes con insuficiencia cardiaca. 
(51) 

__.-::·---i 
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Un factor al que casi no se le brinda importancia es a la determinación de la fracción de 
expulsión del ventrículo derecho. En un estudio se encontró que hay diferencias en la 
función de éste ventriculo en relación a la etiología de miocardiopatia dilatada. esto es en el 
tipo de cardiopatía isquémica es poca la alteración en esta medición en comparación a los 
pacientes con miocardiopatía dilatada idiopática. con esto se puede tomar a la disfunción 
sistólica del ventrículo derecho asociada a insuficiencia cardiaca izquierda como un 
marcador que puede predecir la presencia de cardiomiopatía dilatada idiopática como causa 
de la insuficiencia cardiaca. Esto se sustenta en la base de que los pacientes con 
cardiomiopatía dilatada ídíopátíca tienen daño miocárdíco generalizado por lo que 
involucra ambos ventrículos. siendo esto una característica distintiva de la enfermedad que 
puede ser evaluada por ecocardiograma. (52) Si bien el ecocardiograma bidimensional no 
es el método idóneo para evaluar la fracción de expulsión del ventrículo derecho existen 
otras alternativas como son el ecocardiograma en tercera dimensión y la ventriculografia de 
primer paso. (53.54) 

Encontramos también que la mortalidad y la fracción de expulsión guardan relación. siendo 
que a menor fracción de expulsión mayor mortalidad. estro se encuentra ya bien 
documentado en la literatura. En nuestro caso encontramos que de un total de 4 muertes el 
75% se ubico en el grupo con fracción de expulsión menor al 30o/o. (55) 
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CONCLUSIONES 

Del presente trabajo de investigación podemos mencionar lo siguiente 

Se encontró unif"ormidad en las mediciones de los parámetros ecocardiográficos en las 
diferentes etiologias de cardiopatía dilatada. 

Se encontró que en los pacientes con fracción de expulsión menor al 30% se tiene deterioro 
de la clase funcional con estadios ll-111 de la NYHA en un 56%. 

Se encontró que en el grupo de pacientes con fracción de expulsión menor del 30 % se sitúa 
el 75o/o de las muertes ocurridas. 

Será necesario mayor tiempo de seguimiento para determinar si se mantiene la relación 
entre el grado de falla contráctil y la mortalidad en este tipo de pacientes. 

Además será necesario incluir otros parámetros de valoración en la función ventricular 
izquierda desde el punto de vista sistólico y diastólico para complementar con estas 
medidas la estratificación de riesgo de los pacientes y ayudar en la decisión de la estrategia 
terapéutica más adecuada en cada uno de ellos. 
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