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RESUMEN 

Objetivo 

Determinar la frecuencia de insuficiencia cardiaca según Ecocardiograma en 

pacientes de 40 y más años de edad que consultaron en el departamento de 

cardiología del Hospital Vicente Corral Moscoso, durante el mes de enero del 2013 

a enero del 2014. 

Material y métodos 

Se realizó un estudio descriptivo en una población de 184 pacientes. Los datos se 

obtuvieron de las historias clínicas y de los reportes ecocardiográficos, y analizados 

con el software SPSS versión 15.  

Resultados 

La edad mínima fue 40 años, la máxima 94 y la mediana 73. El 61,4% fueron 

mujeres. El 64,7% tenían antecedente de valvulopatía, el 54,3% de hipertensión 

arterial, el 33,2% de arritmias, el 11,4% de DM2 y el 7,6% de cardiopatía isquémica. 

La frecuencia de disfunción ventricular izquierda (sistólica, diastólica y global) fue 

de 67,4%; IC 95% 60,6-74,2; la de disfunción ventricular sistólica 35,8% y  la  

disfunción diastólica fue del 50%. A los hombres correspondió el 71,8% de 

disfunción ventricular, a las mujeres el 64,6%; entre los 40-64 años de 59,3%, entre 

los 65-79 de 74,7% y en los mayores de 79 años del 66,0%. 

Conclusión  

La frecuencia de insuficiencia cardiaca valorada por ecocardiograma de los 

pacientes atendidos en el departamento de cardiología del hospital Vicente Corral 

Moscoso durante el 2013-2014 fue superior al 50% independientemente del sexo y 

grupo etario.   

Palabras clave  

INSUFICIENCIA CARDIACA, DISFUNCIÓN VENTRICULAR SISTÓLICA, 

DIASTÓLICA, ECOCARDIOGRAMA. 
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ABSTRACT 

General objective 

Determine the prevalence of heart failure in patients from 40 years of age and over 

who consulted in the department of cardiology at the Vicente Corral Moscoso 

Hospital during January 2013 to January 2014. 

Material and methods 

It is a descriptive study on the population of 184 patients. Data were obtained from 

medical records and reports ecocardiographic, and analyzed with SPSS software 

version 15. 

Results 

The minimum age was 40 years, the maximum 94, and the median 73. 61.4% were 

women. 64.7% had a history of valvular heart disease, 54.3% of high blood pressure, 

arrhythmias 33.2%, 11.4% of DM2 and 7.6% of ischemic heart disease. The 

prevalence of left ventricular dysfunction (systolic, diastolic and global) was 67.4%; 

95% CI 60.6 to 74.2; the ventricular systolic dysfunction 35.8% and diastolic 

dysfunction was 50%. The men accounted for 71.8% of ventricular dysfunction, 

women 64.6%; between 40-64 years of 59.3%, including 74.7% 65-79 and those 

over 79 years of 66.0%. 

Conclusions 

The prevalence of heart failure according to the echocardiographic report of patients 

treated in the cardiology department Vicente Corral Moscoso Hospital during 2013-

2014 was over 50% regardless of sex and age group.  

Keywords 

HEART FAILURE, LEFT VENTRICULAR SYSTOLIC AND DIASTOLIC 

DYSFUNCTION. 
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1. INTRODUCCIÓN  

 

La Insuficiencia Cardíaca (IC) es un síndrome clínico complejo que resulta del 

deterioro estructural o funcional ventricular, constituyendo la vía final de muchas 

enfermedades cardiovasculares 1. 

En todo el mundo 23 millones de personas sufren IC según la Asociación 

Americana de Cardiología (AHA) 2, encontrándose en un porcentaje del 2 al 6%,  

lo que conduce a un elevado número de hospitalizaciones y costos de atención 

en salud 3,4. En Ecuador  la prevalencia de IC fue del 3% en el año 2010, con un 

total de 1564 muertes atribuidas a esta causa 5.  

Los factores de riesgo y/o causales que están fuertemente asociados a 

insuficiencia cardiaca en el Ecuador son: la hipertensión arterial, la diabetes,  y 

la cardiopatía isquémica, las cuales lideran las tasas de mortalidad en el país 1. 

Además se relacionan también la edad, sexo, valvulopatías y arritmias. La 

intervención adecuada sobre dichos factores ayudaría a reducir la presentación 

de insuficiencia cardíaca en la población 6, 7, 8. 

La disfunción ventricular izquierda (DVI) es la base fisiopatológica para el 

posterior desarrollo de insuficiencia cardiaca. Estudios indican que actúa 

reduciendo la supervivencia, con una mortalidad del 15% en individuos mayores 

de 65 años 9. Al ser la DVI una forma común que antecede al desarrollo de 

insuficiencia cardiaca, la mayoría de veces es un hallazgo en individuos 

asintomáticos10 pero con factores de riesgo, por lo que una detección temprana 

evitaría un gasto público. 

Por el creciente índice de insuficiencia cardíaca tanto a nivel nacional como 

global y los datos limitados sobre prevalencia de DVI, consideramos la necesidad 

de desarrollar esta investigación para conocer su magnitud. 

 

En el presente estudio se pretende brindar conocimiento de nuestra realidad en 

lo concerniente a la prevalencia de disfunción ventricular izquierda en un grupo 
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específico de pacientes con antecedentes semiológicos de enfermedad 

cardiovascular, lo cual sentará bases para priorizar intervenciones, establecer 

objetivos y realizar acciones en la población de mayor riesgo por parte de las 

autoridades competentes. 
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Actualmente la insuficiencia cardiaca es un problema de salud que implica un 

enorme gasto público8, su prevalencia se incrementa en proporciones 

epidémicas como consecuencia de una mayor esperanza de vida. Según la OMS 

desde el año 2003 el número de muertes atribuibles a enfermedades 

cardiovasculares (ECV) asciende en los países en desarrollo al doble que en los 

países desarrollados, considerándola como una de las tres “Epidemias 

mundiales desatendidas” 11. 

Según el Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INEC), en el 2010 se 

produjeron un total de 7.319 muertes por enfermedades cardiovasculares 

correspondiendo el 3%  a la Insuficiencia cardiaca (IC) 5. 

La mortalidad de IC en los 5 años posteriores a su diagnóstico es del 50%; 

correspondiendo en mayor proporción a pacientes con fracción de eyección (FE) 

reducida que aquellos con FE conservada (diastólica) 1.  

Existe una alta tasa de reingreso  de insuficiencia cardiaca al hospital con un 25-

30 % al mes, implicando mayores costos1, 3. El 80% de los pacientes 

hospitalizados con insuficiencia cardíaca en Ecuador son mayores de 65 años 

de edad 5.  

Estudios indican que la disfunción ventricular izquierda reduce la supervivencia, 

con una mortalidad del 15% en individuos mayores de 65 años 9. En cuanto al 

género difieren los resultados de investigaciones consultadas 12,13. Las arritmias, 

la enfermedad valvular y la diabetes aumentan el riesgo por alteraciones 

hemodinámicas, y su asociación empeora el pronóstico 14.  

La presente investigación nos permitirá despejar las siguientes interrogantes: 

¿Cuál es la prevalencia de insuficiencia Cardiaca en pacientes de 40 y más años 

de edad que se realizaron un ecocardiograma doppler en el Departamento de 

Cardiología del Hospital Vicente Corral Moscoso durante el año 2013 a 2014? 

 



 
                                                                                                       UNIVERSIDAD DE CUENCA 

15 
 

1.2 JUSTIFICACIÓN  

 

Las enfermedades crónicas no transmisibles han duplicado su incidencia en los 

países en vías de desarrollo, donde las personas están expuestas a factores de 

riesgo como: el sedentarismo, tabaquismo, alcoholismo, dieta rica en grasas, 

carbohidratos y estrés; estos factores asociados a diabetes, hipertensión arterial 

y cardiopatía coronaria, incrementan el riesgo de enfermedades 

cardiovasculares. 

Al ser la insuficiencia cardíaca una enfermedad que genera alto costo y al 

considerarse incapacitante, es fundamental su conocimiento estadístico actual 

en nuestra sociedad. En el país y en la región los datos epidemiológicos sobre 

la IC y disfunción ventricular izquierda son escasos e incompletos; es por ello 

que el presente estudio aportará información sobre la prevalencia disfunción 

ventricular izquierda sistólica–diastólica en pacientes con antecedentes clínicos 

de insuficiencia cardiaca, con el fin de emprender medidas correctivas por parte 

de autoridades competentes. 

La detección temprana de disfunción ventricular izquierda y la acción sobre los 

factores asociados más frecuentes en nuestro medio, permitirá tomar enfoques 

diferentes sobre IC tanto a nivel local y nacional, mejorando estilos de vida, 

reduciendo índices de morbimortalidad y gasto público en la salud.  

Este trabajo de investigación ha sido factible realizarlo en el Hospital Vicente 

Corral Moscoso de la ciudad de Cuenca por ser un centro de salud docente 

asistencial con gran afluencia de pacientes de la zona (Azuay, Morona Santiago, 

Loja). 
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2. FUNDAMENTO TEORICO 

 

La insuficiencia cardiaca (IC) es la incapacidad del corazón para bombear la 

cantidad de sangre necesaria y proporcionar los requerimientos metabólicos del 

organismo. Se caracteriza por una variedad de signos y síntomas que resultan 

del daño estructural ventricular, además; se asocia con un amplio espectro de 

anomalías funcionales del ventrículo izquierdo (VI) que puede variar desde un VI 

de tamaño normal y fracción de eyección (FE) conservada a aquellos con FE 

reducida y dilatación severa1. 

En nuestro país los datos epidemiológicos sobre la insuficiencia cardíaca son 

incompletos y escasos, sin encontrarse estudios sobre disfunción ventricular 

izquierda.  En el 2010, según el instituto nacional de estadísticas y censos 

(INEC), la IC causó 1564 muertes, la mayoría en mujeres y en personas mayores 

de 65 años de edad con 3% de prevalencia5. 

En Norteamérica, la prevalencia de IC oscila entre 2 al 6% con un promedio de 

2,6%, reportándose alrededor de 550.000 casos al año 15, 16. En el mismo país 

se realizó una investigación en más de 2000 pacientes auspiciado por the 

Rochester Epidemiologic Project, llamado Omlsted County, el cual mostró que la 

prevalencia de IC fue del 2.2 %17.  

En Australia, se conoce que la insuficiencia cardíaca afecta a un estimado de 

300 mil personas con alrededor de 30.000 nuevos casos diagnosticados cada 

año. En este país se determinó que alrededor del 1,3% de la población sufría IC, 

con una mortalidad estimada en más de 4.000 muertes anualmente 18. 

Las estadísticas de Reino Unido indican que la prevalencia de la insuficiencia 

cardíaca se encuentra alrededor del 2,9% en hombres mayores de 65 años y de 

1,3% en mujeres de la misma edad, destacando que la IC es enfermedad de los 

ancianos19. A nivel de Latinoamérica el segundo consenso Uruguayo de IC, 

mostró que la prevalencia oscila entre 1 al 5%20.  
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Disfunción ventricular izquierda 

La disfunción ventricular diastólica (DVD) se caracteriza por alteraciones 

miocárdicas o extracardíacas que producen impedimento de grado variable al 

llenado del corazón, que pueden llegar a producir elevación de la presión 

intraventricular sin aumento del volumen diastólico y que coinciden con una 

fracción de expulsión normal 21. 

La disfunción ventricular sistólica (DVS) es el fallo en la función contráctil del 

miocardio, con disminución del volumen sistólico y de la fracción de eyección, 

presentándose habitualmente dilatación ventricular. Entre las causas de 

disfunción ventricular sistólica del ventrículo izquierdo están la isquemia 

miocárdica, la miocardiopatía dilatada, la fase dilatada de la HTA etc. La 

disfunción sistólica generalmente se acompaña de cierto grado de disfunción 

diastólica, por lo que también podríamos llamarla disfunción sistodiastolica o 

global, la cual es menos frecuente 1. 

Los síntomas de insuficiencia cardiaca se observan transcurridos un tiempo del 

daño inicial, debido a la activación de mecanismos compensadores como óxido 

nítrico, péptidos natriuréticos, prostaglandinas y activación del sistema nervioso 

simpático. La disfunción del ventrículo izquierdo puede ser diagnosticada 

mediante ecocardiograma doppler en una fase preclínica, siendo parte 

fisiopatológica fundamental para el desarrollo de IC 9.  

Badano (2004), en un estudio realizado en pacientes con diagnóstico clínico de 

insuficiencia cardiaca, determinó que la prevalencia de disfunción ventricular 

diastólica aislada fue del 22% y la disfunción sistólica aislada (fe <45%) del 78 

% 22. 

Luers (2010) determinó en su investigación en más de 500 pacientes con 

factores de riesgo ( HTA, DM2, Coronariopatías) que la prevalencia de disfunción 

ventricular diastólica aislada fue del  65%, disfunción ventricular sistólica 4% y 

DVI global fue del 7% 23. 

En 2002, Kelly et al en una investigación a 700 pacientes, demostró que la 

disfunción sistólica asintomática es más frecuente que la sintomática y ocurre 5 

veces más en pacientes con antecedentes de enfermedades cardiovasculares 
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24. Según Rotterdam alrededor del 60% de las personas con disfunción sistólica 

del ventrículo izquierdo no presento signos o síntomas de la enfermedad 25. 

Redfield et al. (2003) en un intento por determinar la prevalencia de la disfunción 

diastólica, realizaron una encuesta transversal de 2042 residentes seleccionados 

al azar sobre la edad de 45 años en el condado de Olmsted, Minnesota. Los 

autores encontraron que la prevalencia de la disfunción diastólica asintomática 

diagnosticada mediante ecocardiografía fue del 28%, con un aumento de la 

prevalencia observada en los pacientes de edad avanzada, diabéticos y en 

pacientes con enfermedad cardiovascular (hipertensión, enfermedad arterial 

coronaria, cardiomiopatías) 26. 

El estudio australiano Canberra selecciono 2000 personas al azar para 

determinar la prevalencia de disfunción sistólica ventricular en pacientes de 60 a 

86 años, encontrándose una prevalencia de 5.9% (fe <= 50%), la mayoría de las 

personas (59%) estuvo en fase preclínica 27. 

En el 2009, en Bélgica kutnetsova y su equipo determinaron que la prevalencia 

de disfunción diastólica del VI medido ecocardiograficamente fue del 27.3% 28. 

El trabajo realizado por Boonman de Winter  en los países bajos entre los meses 

de febrero de 2009 y marzo de 2010 tuvo como objetivo determinar la prevalencia 

de disfunción ventricular izquierda. Se encontró que la disfunción ventricular 

izquierda fue diagnosticada en 150 pacientes (25,8%); casi la totalidad (97,3%) 

tenían disfunción diastólica y la disfunción sistólica fue mayor en los hombres 

(1,3%) que en mujeres (0%) 29. 

Factores asociados  

La IC constituye un síndrome clínico que reconoce diversas etiologías y factores 

asociados. La importancia de su estudio radica en la necesidad de tomar 

acciones sobre la disfunción ventricular en fase preclínica para de ese modo 

lograr la reducción de morbimortalidad debida a IC. Según Weir y Mccurry el 30-

45% de los pacientes que tienen disfunción ventricular desarrollaran en un 50% 

insuficiencia cardiaca 30. 
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Insuficiencia cardíaca/ disfunción ventricular izquierda y edad  

Los datos del “Framingham heart study” indican que la IC es un problema 

importante y creciente a causa del envejecimiento de la población, y de la 

prolongación de  vida de los pacientes cardíacos por la terapia moderna52. 

La guía de práctica clínica de la Asociación Americana de Cardiología (AHA) del 

2013 manifiesta que el riesgo de desarrollar IC es del 20% para los 

estadounidenses mayores de 40 años. Según Davis, el 80% de los pacientes 

hospitalizados con insuficiencia cardíaca son mayores de 65 años de edad 31.  

En el ecuador según datos del INEC, la mortalidad por insuficiencia cardiaca 

aumenta abruptamente alrededor de los 65 años, con 1259 fallecidos de un total 

de 1564, lo que corresponde al 80% de fallecidos5. 

Según Fisher la prevalencia de disfunción ventricular diastólica diagnosticada 

mediante ecocardiografía varía de acuerdo a la edad, es así que los individuos 

de más de 65 años tuvieron 15.8% comparado con menores de 40 años con 

2.8% 32. 

El estudio Newcastle (2012) realizado en Reino Unido en el cual participaron 427 

pacientes adultos mayores demostró que la disfunción ventricular sistólica fue 

mayor del 32% 33. 

Insuficiencia cardíaca/ disfunción ventricular y género 

Es conocido que las diferencias de género afectan la presentación de la 

enfermedad. La insuficiencia cardíaca en las mujeres difiere en muchos aspectos 

de la de los hombres; parte de la diferencia es atribuible a la edad, la función 

ventricular y la causa de la insuficiencia cardíaca; es así que el aumento relativo 

del espesor de la pared ventricular y la rigidez vascular más pronunciada en las 

mujeres en comparación con los hombres podrían explicar las diferencias 

observadas en la epidemiologia de la IC 34. 

En el estudio Rotterdam la prevalencia de insuficiencia cardiaca fue 

aproximadamente 2,5 veces mayor en los hombres (5,5%) que en mujeres 

(2,2%) 25. 
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En Italia, en el año 2012 se constató que la prevalencia de disfunción ventricular 

izquierda (DVI) definida por fracción de eyección (FE) < = 50% fue del 2,9%. La 

DVI sistólica asintomática fue mayor en hombres 1,8% frente al 0.5% de las 

mujeres, mientras que la DVI diastólica fue del 35.8% en hombres y 35% en 

mujeres 35.   

Insuficiencia cardíaca/ disfunción ventricular izquierda e hipertensión 

arterial  

La hipertensión arterial forma parte de las enfermedades que lideran las causas 

de mortalidad en el mundo y  nuestro país no es la excepción.  Su prevalencia 

varia de 20-40% en países de América del norte y Europa 67,68. En el ecuador la 

prevalencia de HTA es del 7% liderando las causas de mortalidad, provocaron  

246 muertes en la provincia del  Azuay en el 2010 según el INEC 5. 

En relación a las causas de disfunción ventricular diastólica, la hipertensión 

arterial se considera el factor de riesgo más importante en las mujeres. La 

prevalencia significativa en las mujeres mayores de 55 años de edad se ha 

atribuido a una mayor presión arterial sistólica después de la menopausia 36.  

Un estudio español, que incluyó a pacientes con FE< 40% e historia de 

hipertensión arterial mal controlada en donde la FEVI inicial fue de 30 ± 5% 

mostró que tras tratamiento antihipertensivo adecuado, la FEVI progreso a 44% 

al año, 50% a los 3 años y 51% al final del seguimiento, por tanto, se concluye 

que la fracción de eyección, la mortalidad, y la clase funcional mejoran con un 

correcto tratamiento y control de pacientes hipertensos. Todo eso puede ser 

explicado fisiopatológicamente por un efecto cardioreparador con regresión de 

hipertrofia y de la fibrosis miocárdica 37. La AHA apoya esto, pues manifiesta que 

el control adecuado de niveles de presión arterial reduce en un 50% el riesgo de 

IC, constituyendo una estrategia importante para el control de morbimortalidad 

de la misma1. 

Las alteraciones de la función diastólica son frecuentes en los hipertensos y en 

los ancianos con una presión arterial elevada. Hoy en día se acepta que 

alrededor de un 50% de la insuficiencia cardíaca puede explicarse por disfunción 

diastólica, con un deterioro escaso o nulo de la función sistólica (insuficiencia 
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cardíaca con función sistólica preservada), y que la llamada «insuficiencia 

cardíaca diastólica» es un trastorno de muy mal pronóstico 38. 

La hipertensión arterial crónica es la causa más común de disfunción diastólica 

la misma que conduce a la hipertrofia ventricular izquierda y al aumento del 

contenido de tejido conectivo, los cuales disminuyen la compliance cardiaca 39.   

Un trabajo en Nigeria,  buscó determinar la prevalencia de disfunción diastólica 

del ventrículo izquierdo mediante ecocardiografía en 150 pacientes con 

hipertensión arterial sistémica, demostró que la disfunción diastólica del 

ventrículo izquierdo se produjo en 62% y la alteración de la relajación ventricular 

fue el patrón más común de disfunción diastólica 39. 

El riesgo para desarrollar insuficiencia cardíaca se dobla o triplica en pacientes 

hipertensos con respecto a normotensos, y este gradiente de riesgo se observa 

en ambos sexos a partir de 40 a 70 años 40. 

Ensayos clínicos en Japón determinaron que el 75 % de los pacientes con IC 

tienen hipertensión y que el control de la hipertensión sistólica reduce las tasas 

de insuficiencia cardíaca 41. 

En Chile se realizó un análisis a 372 pacientes de 14 centros de salud, en donde 

se determinó que la etiología hipertensiva estuvo presente en el 35% de los 

pacientes, constituyendo la patología más común 42. 

Insuficiencia cardíaca/ disfunción ventricular y cardiopatía isquémica  

Ren et al (2007) desarrollaron un estudio en 693 pacientes para buscar la 

asociación entre disfunción diastólica del ventrículo izquierdo y enfermedad 

coronaria sin antecedentes de insuficiencia cardiaca, concluyendo que la 

disfunción diastólica estuvo presente en el 10% de pacientes con enfermedad 

coronaria estable con FE normal y sin antecedentes de IC, además, los pacientes 

con disfunción diastólica del VI asintomática se pueden beneficiar de una terapia 

más agresiva para prevenir o retrasar el desarrollo de IC 43. 

El estudio (SOLVD), mostró que el 71% de los casos de disfunción ventricular se 

debieron a cardiopatía isquémica, el 18% fueron idiopáticos y el 10% a otras 



 
                                                                                                       UNIVERSIDAD DE CUENCA 

22 
 

causas entre las cuales estaba la hipertensión arterial pura (no asociada a otras 

patologías) 44. 

Insuficiencia cardíaca/ disfunción ventricular y arritmias 

La comprensión de las relaciones entre la insuficiencia cardíaca y arritmias, una 

causa importante de sufrimiento y muerte súbita, sigue siendo un objetivo 

insatisfecho de investigadores y médicos.  

La disfunción sistólica y diastólica que van de la mano con miocardiopatía 

hipertrófica generara agrandamiento de la aurícula izquierda y arritmias 

auriculares tipo fibrilación auricular  (FA) 45. 

La prevalencia de fibrilación auricular en personas mayores de 65 años de edad 

es del 6%. La presencia de fa está en relación directa con la severidad de la 

disfunción ventricular y con el posterior desarrollo de IC sintomática.  El 25-30% 

de pacientes con disfunción diastólica tiene FA 46.   

El estudio ECHOES (2012) observo que de los pacientes con insuficiencia 

cardíaca que presentaban FA, el 22.9% tenían deterioro de la función sistólica 

del VI (FE 40%); otro 22,9% presentaba función sistólica con FE entre 40%-50%, 

y el 54,3% tenían función sistólica normal con FE > 50% 47. 

Insuficiencia cardíaca/ disfunción ventricular y diabetes 

Cada aumento del 1% en Hb glicosilada se asoció con un mayor riesgo de 

insuficiencia cardiaca. Una Hb ≥10, con relación a Hb <7, se asoció con 1,56 

veces mayor riesgo de insuficiencia cardiaca. La asociación fue más fuerte en 

los hombres que en las mujeres, estos resultados confirman la evidencia previa 

de que el mal control glucémico puede asociarse con un mayor riesgo de 

insuficiencia cardíaca en los pacientes adultos con diabetes 48. 

Diagnóstico 

La insuficiencia cardiaca es definida por muchos autores como un síndrome 

clínico de gran complejidad, sin embargo, su diagnóstico tiene varias 

connotaciones. Una mirada objetiva de esta enfermedad puede realizarse en 

base al ecocardiograma, al ser una prueba no invasiva y de gran disponibilidad 
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es considerada el Gold estándar para la determinación de la función ventricular 

49.  

El ecocardiograma proporciona información de la morfología de la cavidad 

ventricular, del espesor de las paredes del ventrículo, de la contracción de los 

diferentes segmentos, por tanto, de la función sistólica global. La evaluación 

ecocardiográfica adecuada incluye mediciones del tabique interventricular, el 

grosor de la pared posterior del ventrículo izquierdo y el diámetro telediastólico, 

variables necesarias para el cálculo de la masa ventricular izquierda según las 

fórmulas actuales 50. 

La ecocardiografía  puede mejorar la detección no invasiva y definición de la 

hemodinámica y los cambios morfológicos en la insuficiencia cardiaca. El 

ecocardiograma es clave para la evaluación de la disfunción ventricular. La 

fracción de eyección juega papel imprescindible para el diagnóstico de disfunción 

ventricular sistólica izquierda51. 

La disfunción ventricular izquierda puede ser diagnosticada por la presencia de 

inversión en el patrón de la onda e-a mediante ecocardiograma doppler color. 
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Tabla 1. Criterios diagnósticos ecocardiográficos de disfunción ventricular 

izquierda  

Disfunción Ventricular Sistólica  

 

Disfunción ventricular Diastólica  

 
NORMAL: >55% 
DISFUNCION LEVE: FE 45-54% 
DISFUNCION MODERADA: FE 30-44% 
DISFUNCION SEVERA DEL VI: FE 
MENOR DE 30%.  

INVERSIÓN DEL PATRÓN E-A: 
ONDA A MÁS ELEVADA QUE LA 
ONDA E 
PATRON DE RIGIDEZ  

Fuente: Reference limits and values and partition values of left ventricular function. A Report 

from the American Society of Echocardiography’s Guidelines and Standards Committee and the 

Chamber Quantification Writing Group, Developed in Conjunction with the European 

Association of Echocardiography, a Branch of the European Society of Cardiology 

Elaborado: Autores 

 

3. OBJETIVOS 

3.1 OBJETIVO GENERAL 

 

Determinar la frecuencia de insuficiencia cardiaca según ecocardiograma en 

pacientes de 40 y más años de edad que consultaron en el departamento de 

cardiología del Hospital Vicente Corral Moscoso, durante el mes de enero del 

2013 a enero del 2014. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Caracterizar el grupo de estudio según edad y sexo. 

 Establecer el antecedente de Hipertensión Arterial, Cardiopatía 

Isquémica, Enfermedad Valvular, Arritmias Cardíacas y Diabetes Mellitus 

tipo 2. 

 Determinar la frecuencia de disfunción ventricular izquierda sistólica y 

diastólica según criterio ecocardiográfico. 

 Determinar la frecuencia de insuficiencia cardíaca valorada por 

ecocardiograma. 
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4. DISEÑO METODOLÓGICO 

4.1  TIPO DE ESTUDIO 

 

Se realizó un estudio descriptivo para cuantificar la frecuencia de insuficiencia 

cardíaca según ecocardiograma en pacientes de 40 y más años de edad que 

contaban con un ecocardiograma en el Hospital Vicente Corral Moscoso. 

4.2  UNIVERSO Y MUESTRA 

 

La población de estudio será todo paciente igual o mayor a 40 años a quien se 

realizó un ecocardiograma en el periodo enero 2013 a enero 2014. 

 

4.3 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

 

Criterios de inclusión: 

 Edad ≥ 40 años 

 Contar con ecocardiograma. 

Criterios de exclusión: 

 Diagnóstico de patología cardíaca congénita en el ecocardiograma. 

 Antecedente de EPOC en la historia clínica o en el ecocardiograma. 

 Pacientes a quien se realizó ecocardiograma transesofágico. 

 

4.4 AREA DE ESTUDIO 

 

La Investigación se realizó en el Departamento de Cardiología del Hospital 

Vicente Corral Moscoso, catalogado como un Hospital de Segundo Nivel dentro 

del plan de territorialización Nacional. El hospital está localizado en la provincia 

del Azuay- cantón Cuenca- sector Paraíso, tiene 965 trabajadores y atiende en 

promedio 120.000 pacientes por año. El departamento de cardiología realiza en 

promedio 5 ecocardiogramas por día y 1000 al año 
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4.5    OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES



 
                                                                                                       UNIVERSIDAD DE CUENCA 

27 
 

 

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA 

EDAD Tiempo 

transcurrido 

desde el 

nacimiento hasta 

la fecha de la 

realización del 

Ecocardiograma. 

Tiempo Años  40-64 

≥65-79 

≥80 

 

SEXO Características 

Fenotípicas que 

diferencian a 

hombres de 

mujeres. 

Fenotipo Característica

s Fenotípicas 

consignadas 

en la Historia 

Clínica y/o 

reporte 

Ecocardiográfi

co  

Masculino 

femenino 

ANTECEDENTE 

DE HTA 

Antecedente de 

Diagnóstico de 

Hipertensión 

Arterial 

consignado en la 

Historia Clínica 

y/o reporte 

Ecocardiográfico

. 

Dato consignado 

en la Historia 

Clínica y/o 

reporte 

Ecocardiográfico 

Antecedente 

de HTA 

Si 

No 

ANTECEDENTE 
DE CARDIOPATÍA 
ISQUÉMICA 

Antecedente de 
Diagnóstico de 
Cardiopatía 
Isquémica 
consignado en la 
Historia Clínica 
y/o reporte 
Ecocardiográfico  

Antecedente 

consignado en la 

Historia Clínica 

y/o reporte 

Ecocardiográfico 

Antecedente 

de cardiopatía 

isquémica  

si  

no 
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ANTECEDENTE 

DE 

VALVULOPATIA 

Antecedente de 
Diagnóstico de 
Cardiopatía 
Valvular   
consignado en la 
Historia Clínica 
y/o reporte 
Ecocardiográfico
.  

Antecedente 

consignado en la 

Historia Clínica 

y/o reporte 

Ecocardiográfico 

Antecedente 

de 

valvulopatía 

si  

no 

ANTECEDENTE 
DE ARRITMIAS  

Antecedente de 
Diagnóstico de 
Arritmias 
consignado en la 
Historia Clínica 
y/o reporte 
Ecocardiográfico
.  

Antecedente 

consignado en la 

Historia Clínica 

y/o reporte 

Ecocardiográfico 

Antecedente 

de arritmias 

si  

no 

ANTECEDENTE 

DE DIABETES 

MELLITUS TIPO 2 

Antecedente de 
Diagnóstico de 
DM tipo 2 
consignado en la 
Historia Clínica. 

Antecedente 

consignado en la 

Historia Clínica. 

Antecedente 

de diabetes 

mellitus tipo 2. 

si  

no 

DISFUNCIÓN 

VENTRICULAR 

SISTÓLICA 

IZQUIERDA 

 

Disminución de 

la fuerza 

contráctil del 

corazón y FE por 

Ecocardiograma  

 

fracción de 

eyección 

normal: >55% 
disfunción leve: 
fe 45-54% 
disfunción 
moderada: fe 30-
44% 
disfunción severa 
del vi: fe menor 
de 30%.  

Disfunción 

ventricular 

sistólica 

izquierda  

Si 
no 
 

DISFUNCIÓN 

VENTRICULAR 

DIASTÓLICA 

IZQUIERDA 

Alteración de la 

relajación 

mecánica del 

ventrículo que se 

caracteriza por 

Inversión del 

patrón E-A  

alteración en la 

relajación 

ventricular 

 Disfunción 
ventricular 
diastólica 
izquierda   
 

Si  

No 
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4.6 MÉTODOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS  

 

Los datos se obtuvieron de las historias clínicas y reportes ecocardiográficos del 

departamento de cardiología. Se identificaron a todos los pacientes que se 

realizaron un ecocardiograma entre enero de 2013 a enero 2014. Se los caracterizó 

y determinó la frecuencia de presentación de disfunción ventricular izquierda 

sistólica/diastólica en base a criterios ecocardiográficos (Tabla número 1). Posterior 

a lo cual se revisaron las historias clínicas y se determinaron las comorbilidades de 

cada paciente; con lo cual se llenó el formulario correspondiente (anexo 1).  

 

4.7 PROCEDIMIENTOS 

 

Tras la aprobación del protocolo por parte del honorable consejo directivo, se solicitó 

la autorización al Coordinador de Gestión y Docencia del Hospital Vicente Corral 

Moscoso,  con lo cual se procedió a la recolección de la información en el 

departamento de cardiología. 

 

4.8 PLAN DE TABULACIÓN Y ANÁLISIS  

 

La variable cuantitativa continua como edad, se analizó con la mediana, valor 

mínimo y máximo. Las variables cualitativas (sexo, antecedente de valvulopatía, 

hipertensión arterial, diabetes mellitus, arritmias, cardiopatía isquémica) se 

DISFUNCION 

VENTRICULAR 

IZQUIERDA 

GLOBAL  

Disminución de 

la fuerza 

contráctil y 

alteración de a 

relajación 

ventricular 

Alteración de la 

relajación y la 

fuerza de 

contracción 

ventricular 

Disfunción 
Ventricular 
global 
izquierda 

Si 

No 
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presentaron en tablas de distribución de frecuencia. La prevalencia de insuficiencia 

cardiaca se obtuvo a través de la división del número de casos de disfunción 

ventricular para el total de pacientes. El análisis se realizó con la ayuda del software 

estadístico SPSS V15.0  

4.9 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Los datos fueron manejados única y exclusivamente con fines investigativos, se 

facultará la verificación de la información a quien se crea conveniente, no fue 

necesario el llenado de consentimientos informados, por cuanto no se mantuvo 

contacto directo con el paciente. 
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5. RESULTADOS 

Entre el 2013-2014 se realizaron 213 ecocardiogramas convencionales en personas 

mayores de 39 años de edad. Se excluyeron del estudio a 7 (3,3%) por ser 

diagnosticados de cardiopatía congénita, a 5 (2,3%) por tener enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica y a 16 (7,5%) porque se realizaron ecocardiogramas 

transesofágicos. 

Se analizaron, entonces, a 184 pacientes cuya edad mínima fue 40 años, la máxima 

94, la mediana 73 y el 40,8% estaban entre los 65 y 79 años. 113 (61,4%) fueron 

mujeres, y con antecedentes de valvulopatía se detectó a 119 (64,7%), de 

hipertensión arterial a 100 (54,3%), de arritmias cardiacas a 61 (33,2%), de diabetes 

mellitus tipo 2 a 21 (11,4%) y de cardiopatía isquémica a 14 (7,6%) (Tabla 2). 

Tabla 2. Distribución del grupo de estudio según grupo etario, sexo y 

factores de riesgo de insuficiencia cardiaca, hospital Vicente Corral 

Moscoso, 2013-2014 

Variables  
Frecuencia 

(n=184) 
Porcentaje 

Grupo etario ( años) 
  

40-64 59 32,1 

65-79 75 40,8 

≥ 80 50 27,2 

Sexo  
  

Femenino 

 

 

 

113 61,4 

Masculino 

 
71 38,6 

Antecedente de valvulopatía  
119 64,7 

Antecedente de Hipertensión arterial  
100 54,3 

Antecedente de arritmia cardiaca 
61 33,2 

Antecedente de Diabetes mellitus tipo 

2  
21 11,4 



 
                                                                                                       UNIVERSIDAD DE CUENCA 

32 
 

Antecedente de cardiopatía isquémica  

 

14 7,6 

Fuente: formularios de recolección de datos  

Elaborado por los autores 

 

La frecuencia de insuficiencia cardiaca sistólica o diastólica en el grupo de paciente 

que se realizaron un ecocardiograma fue de 67,4%; IC 95% 60,6-74,2. En los 

hombres fue mayor que en la mujeres (71,8% versus 64,6%) respectivamente. 

Según el grupo etario, la frecuencia tiende a incrementarse con los años: entre los 

40-64 años de edad, 59,3%; entre los 65-79 años, 74,7% y en los de 80 ó más años, 

del 66,0% (Tabla 3).   

 

Tabla 3. Frecuencia de Insuficiencia cardiaca según sexo y grupo etario, 

hospital Vicente Corral Moscoso, 2013-2014 

 

Frecuencia de insuficiencia 

cardiaca sistólica o diastólica 

según sexo y grupo etario 

 Intervalo de confianza 
(95%) 

Estimación 
puntual n (%) 

Límite 
inferior (%) 

Límite 
superior (%) 

Frecuencia de ICS_D    124 (67,4) 60,6  74,2 

Frecuencia de ICS_D en 
hombres  

 

51 (71,8) 61,3 82,1 

Frecuencia de ICS_D en mujeres  73 (64,6) 55,8 73,4 

Frecuencia de ICS_D entre 40-
64 años  

35 (59,3) 46,8 71,8 

Frecuencia de ICS_D entre 65-
79 años 

56 (74,7) 64,9 84,5 

Frecuencia de ICS_D ≥ 80 años 33 (66,0) 52,9 79,1 

ICS_D= Insuficiencia cardiaca sistólica o diastólica    

Fuente: formularios de recolección de datos  

Elaborado por los autores 
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La frecuencia de insuficiencia cardiaca sistólica fue de 35,9%: similar en hombres y 

mujeres: 36,6% y 35,4% respectivamente. También fue similar entre el grupo etario 

de 65-79 años e ≥ 80: 34,7% y 34,0%, y fue ligeramente mayor entre los 40-64 años 

con el 39,0% (Tabla 4).   

Tabla 4. Frecuencia de insuficiencia cardiaca sistólica según sexo y grupo 

etario, hospital Vicente Corral Moscoso, 2013-2014 

 

 

Sexo 

Insuficiencia cardiaca sistólica 

Sí No 

N° % N° % 

Masculino 26 36,6 45 63,4 

Femenino 40 35,4 73 64,6 

Grupo etario  
(años) 

    

40-64 23 39,0 36 61,0 

65-79 26 34,7 49 65,3 

≥ 80 17 34,0 33 66,0 

                    Fuente: formularios de recolección de datos  

                    Elaborado por los autores 
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La frecuencia de insuficiencia cardiaca diastólica fue de 50%. En el sexo masculino 

fue 10% más que en el femenino (56,3% versus 46,0% respectivamente). Entre los 

65-79 años, la prevalencia fue 56,0%, superior al 39,0% entre los 40-64 años y 

ligeramente superior al 54,0% en los que tenían edad igual o mayor a 80 años (Tabla 

5).  

Tabla 5. Frecuencia de Insuficiencia cardiaca diastólica según sexo y grupo 

etario, hospital Vicente Corral Moscoso, 2013-2014 

 

Sexo 

Insuficiencia cardiaca diastólica 

Sí No 

N° % N° % 

Masculino 40 56,3 31 43,7 

Femenino 52 46,0 61 54,0 

Grupo etario(años)     

40-64 23 39,0 36 61,0 

65-79 42 56,0 33 44,0 

≥ 80 27 54,0 23 46,0 

                 Fuente: formularios de recolección de datos  

                 Elaborado por los autores 
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La frecuencia de insuficiencia cardiaca sistólica y diastólica fue 18,5%. En los 

hombres mayor que en las mujeres (21,1% versus 16,8% respectivamente). Entre 

los 40 y 64 años fue de 18,6%, ligeramente superior a lo encontrado entre los 65-

79 años y menor al 22,0% detectado en los que tenían edad igual o superior a los 

80 años (tabla 6).  

Tabla 6. Frecuencia de Insuficiencia cardiaca sistólica y diastólica según 

sexo y grupo etario, hospital Vicente Corral Moscoso, 2013-2014 

 

 

Sexo 

Insuficiencia cardiaca sistólica y diastólica 

Sí No 

N° 
% N° % 

Masculino 15 21,1 56 78,9 

Femenino 19 16,8 94 83,2 

Grupo etario 
 (años) 

    

40-64 11 18,6 48 81,4 

65-79 12 16,0 63 84,0 

≥ 80 11 22,0 39 78,0 

              Fuente: formularios de recolección de datos  

              Elaborado por los autores 
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6. DISCUSIÓN 

 

La insuficiencia cardiaca es considerada como una patología incapacitante que 

reduce la calidad de vida y genera elevados costos públicos en salud. Al 

diagnosticar disfunción ventricular izquierda de manera oportuna, se puede retrasar 

y evitar el desenlace en insuficiencia cardiaca refractaria.  

Se debe considerar que la frecuencia  de insuficiencia cardiaca varía dentro del 

mismo país por factores socioeconómicos, demográficos y operador dependiente. 

El presente trabajo de investigación se realizó en un grupo específico de pacientes 

con manifestaciones clínicas y factores de riesgo para enfermedad cardiaca, en 

quienes se practicón por alguna indicación de base estudio de ecocardiografía 

doppler color. 

Datos de nuestro país, según el Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INEC) 

observaron que la prevalencia de insuficiencia cardiaca clínica es del 3% 5; en 

Escocia la prevalencia de esta patología clínica fue del 2,9 %, mientras que en 

Norteamérica el Rochester Epidemiologic Project indicó un porcentaje del 2,2 15,16, 

muy similar a lo observado  en el Reino Unido con el 2,9% 19. 

Los datos del “Framingham Heart Study” indican que la IC es un problema 

importante y creciente de morbimortalidad cardiaca a causa del envejecimiento de 

la población y la terapia moderna 52, lo cual concuerda con los resultados 

encontrados en este estudio, en el que la  prevalencia de disfunción ventricular 

izquierda (sistólica, diastólica, global) fue mayor del 50%.  

La disfunción global (sistólica + diastólica) se presentó en 18,5%  de pacientes, con 

una mayor frecuencia en hombres (21,1%) que en mujeres (16,8%).  En general los 

hombres  tuvieron mayor disfunción ventricular izquierda comparado a las mujeres, 

concordando con el estudio Rotterdam, en que la IC es más frecuente en el sexo 

masculino 25. Se encontró, también, que la mayoría de pacientes tienen una edad 

mayor o igual a 75 años, guardando relación con  el INEC y Davis et al, quienes 
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manifiestan que cerca del 80% de casos de IC se da en pacientes mayores de 65 

años 5.   

Muchos autores39 aceptan que alrededor del 50% de la insuficiencia cardíaca puede 

explicarse por disfunción diastólica, con un deterioro escaso de la función sistólica. 

El presente estudio ratifica dichos hallazgos, evidenciándose una  prevalencia  de 

disfunción ventricular diastólica aislada del 50%. Algo mayor  fue  la prevalencia 

detectada por Luers (65%) 23, y menor a la  detectada por Badano (22%) 22. En todo 

caso, la disfunción ventricular diastólica izquierda aislada se presenta en mayor 

proporción que la DVI sistólica.   

La disfunción ventricular diastólica izquierda fue un 10% mayor en hombres (56%) 

que en mujeres  (46%) y con más frecuencia en la edad entre 65-79  (56%), esto 

difiere del estudio italiano (2012) que constató que la prevalencia de DVI diastólica 

aislada fue similar en hombres (35,8%) y mujeres  (35%)35. 

La comorbilidad que se evidenció en mayor porcentaje en la disfunción diastólica 

fue la HTA con más del 50%, explicándose dicha asociación por la fisiopatología de 

la miocardiopatía hipertensiva. Similar resultado manifiesta un estudio Nigeriano en 

donde la disfunción diastólica del VI se produjo en 62% de pacientes con 

hipertensión arterial 39. Además, Redfield et al, apoyan dichos hallazgos en donde 

la prevalencia de disfunción diastólica fue del 28%, con un porcentaje que se 

incrementaba en personas con edad mayor a 65 años, hipertensos y diabéticos26.  

Encontramos que la prevalencia de disfunción ventricular sistólica es del 35,9%, 

comparable con el estudio Newcastle (2012) realizado en Reino Unido en el cual 

participaron 427 pacientes adultos mayores, demostrando que la prevalencia de 

disfunción ventricular sistólica fue del 32%33. Sin embargo muchos estudios 

reportan valores muy inferiores, es así, que Luers reportó una prevalencia del DVI 

sistólica del 4% 23, similar al estudio Australiano Canberra (5,9 %) 27. La diferencia 

manifestada podría deberse, a que el actual estudio se realizó sobre una población 

muy específica de pacientes con antecedentes clínicos cardiológicos y no a una 
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población general como expresan otros autores. En cuanto al sexo, la disfunción 

ventricular sistólica izquierda resultó similar en hombres (36,6%) y mujeres  (35,4%).     

Las comorbilidades que encontramos en mayor porcentaje fueron: valvulopatías 

(64,7 %), seguido por  hipertensión arterial (54,35%), arritmias cardiacas (33,2%) y 

diabetes mellitus 2 (11,4%), lo que expresa la importancia de la secuela valvular post 

reumática en esta población especifica. En relación a otras investigaciones, la 

cardiopatía isquémica fue la comorbilidad menos frecuente (7,6%). Esta diferencia 

puede ser explicada por el subdiagnóstico debido a la limitación de estudios como: 

ecocardiograma con estrés, angioTAC coronaria, angiografía coronaria y 

gammagrafía cardiaca.  
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7. CONCLUSIONES 

 

La edad máxima fue 93 años, la mínima 40, con una mediana de 73 años. 

Predominó el sexo  femenino con respecto al masculino. 

La frecuencia de insuficiencia cardiaca diagnosticada mediante ecocardiograma  

doppler en el Hospital Vicente Corral Moscoso fue superior al 50%; igual 

comportamiento se evidencio  en hombres y mujeres. 

Las patologías asociadas con mayor frecuencia fueron las valvulopatías y la 

hipertensión arterial con más del 50%; y la de menor frecuencia fue la cardiopatía 

isquémica con menos del 10%. 
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8. RECOMENDACIONES 

 

Realizar ecocardiograma doppler a todo paciente con clínica sugestiva de 

insuficiencia cardiaca y que  presenten factores de riesgo como: diabetes, 

hipertensión arterial, arritmias cardiacas, valvulopatías, obesidad y otros. 
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FORMULARIO PARA INVESTIGAR PREVALENCIA DE INSUFICIENCIA 

CARDÍACA EN PACIENTES ADULTOS DURANTE EL MES DE ENERO 2013 A 

ENERO 2014, HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO.  

FECHA: ____________     NÚMERO DE HC: ______ 

EDAD:   ____________ 

SEXO : Masculino   Femenino  

ESTADO NUTRICIONAL: Peso  ______kg   Talla _____m2      IMC ____ kg/m2 

HTA:  Si           

         No      

CARDIOPATIA ISQUÉMICA   SI                NO 

VALVULOPATÍA                    SI                                NO        

ARRITMIAS          SI                                NO   

DIABETES MELLITUS         SI                NO 

INSUFICIENCIA CARDÍACA:  

Si              Sistólica [FE] _______ Diastólica  _______ 

          No  

 

  

  

  

  

    

  

  

  

    

  


