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Falla cardiaca congestiva por cor pulmonale
cronico en adultos nativos de altura

Congestive heart failure by cor pulmonale chronic
in height native adults

Anibal Valentin Diaz Lazo'*°

RESUMEN

OBJETIVO: Determinar las caracteristicas clinicas epidemiologicas de la falla cardiaca cronica (FCC) por Cor
Pulmonale Cronico (CPC) en adultos nativos que habitan a 3,250 msnm. MATERIALES Y METODOS: Se realizo un
estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, analitico de setiembre 2012 a diciembre del 2014, en el Servicio
de Medicina del Hospital Regional Docente Clinico Quirurgico Daniel A. Carrion de Huancayo. Se incluyo a los
pacientes adultos nativos con diagnostico de insuficiencia cardiaca segun los criterios de Framimgham debido a Cor
pulmonale Cronico (CPC), con edad mayor de 18 afios de ambos sexos, nacidos y que residen a mas de 3000 msnm,
tener estudio clinico, andlisis de laboratorio, electrocardiogrdfico, radiolégico, tomogrdfico y ecocardiografico. Se
excluyeron a personas de 18 o menos arios de edad y que tenian diagnostico de enfermedad valvular, isquémica,
congénita o hipertensiva. Los datos fueron recolectados mediante un cuestionario. Se realizaron los analisis
estadisticos correspondientes (X°, t student, OR, IC95%), considerandose significativo p < 0.05. RESULTADOS: Se
incluyeron 54 (100%) pacientes, 25 (46,29%) varonesy 29 (53,71%) mujeres. Hubieron 41 (75,9%,) sobrevivientes
vy 13 (24,1%) fallecidos. El promedio de edad de los sobrevivientes fue de 73,3 +- 12,12 aiios (rango: 48-95 ) y de
los fallecidos fue 72.6 +- 11.7 aiios. (rango:38-89) (p >0.05). Los criterios de Framingham mas frecuentes fueron:
Disnea de esfuerzo 94.44%(51), tos nocturna 92.59%(50), cardiomegalia 87.03%(47), crepitantes 83.33% (45),
disnea paroxistica nocturna 75.92% (41) y edema de miembros inferiores 70.37%(38). El edema de miembros
inferiores (92,3% vs 63,4%,p=0,046) , el reflujo hepato yugular (38,5% vs 9,8%,p=0,012) y la saturacion de oxigeno
en sangre arteria menor al 85%(100,0% vs 75,6%,p=0,048) se encontraron significativamente mas frecuente en los
fallecidos en comparacion a los sobrevivientes. Las etiologias mas comunes fueron: fibrosis pulmonar y enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC) que se encontro en 48,14%(26) porcentaje similar para ambas causas. Las
comorbilidades asociadas al CPC fueron : la neumonia extrahospitalaria (38,46% vs 9,75%; p=0,015 ;OR=5,78;
1C95%:1,26-26,45) y la infeccion urinaria (30,76% vs 2,46% ; p=0,002;, OR= 17,77, 1C95%: 1.76-178.65) las
cuales estuvieron relacionadas a una mayor mortalidad en pacientes con FCC y CPC. CONCLUSIONES: La falla
cardiaca cronica se presenta en elevado porcentaje en pacientes con Cor Pulmonar Cronico. Las causas mds
frecuentes del CPC son la fibrosis pulmonar y el EPOC. El edema de miembros inferiores, el reflujo hepatoyugular y
la saturacion de oxigeno en sangre arterial menor a 85% fueron relacionados a una mayor mortalidad hospitalaria.

PALABRAS CLAVES: Hipertension pulmonar, enfermedades respiratorias cronicas, insuficiencia cardiaca congestiva.
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age or less are excluded and had a diagnosis of valvular
disease, ischemic, congenital or hypertensive. Data were
collected through a questionnaire. By statistical analysis
(X2, t student, OR, 95% CI) were performed, considering
significant p < 0.05. RESULTS: We included 54 (100%)
patients, 25 (46.29%) males and 29 (53.71%) women.
There were 41 (75.9%) survivors and 13 (24.1%) died.
The average age of the survivors was 73.3 + - 12.12 years
(range: 48-95) and the deceased was 72.6 + - 11.7 years.
(Range: 38-89) (p > 0.05). The most common Framingham
criteria were: 94.44% effort dyspnea (51), nocturnal
cough 92.59% (50), cardiomegaly 87.03% (47), crackling
83.33% (45), paroxysmal nocturnal dyspnea 75.92% (41)
and edema lower 70.37% (38) members. The lower limb
edema (92.3% vs 63.4%; p = 0.046), the hepato jugular reflux
(38.5% vs 9.8%; p = 0.012) and blood oxygen saturation less
artery 10 85% (100.0%vs 75.6%; p = 0.048) were significantly
more common in those who died compared to survivors.
The most common etiologies were: pulmonary fibrosis and
chronic obstructive pulmonary disease (COPD) was found
in 48.14% (26) similar percentage for both causes.
CPC associated with comorbidities were: community-
acquired pneumonia (38.46% vs. 9.75%, p = 0.015;
OR = 5.78, 95% CI 1.26 to 26.45) and UTI (30.76 % vs.
2.46%, p = 0.002; OR = 17.77; 95% CI: 1.76-178.65)
which were associated with increased mortality in patients
with CHF and CPC. CoNcLUSIONS: Chronic heart failure
occurs in high percentage of patients with Chronic Pulmonary
Cor. The most common causes of CPC are pulmonary fibrosis
and COPD. The lower limb edema, the hepatojugular reflux
and oxygen saturation in arterial blood reduced to 85% were
related to higher hospital mortality.

KEywoRrDps: Pulmonary hypertension, chronic respiratory
disease, congestive heart failure.

INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (ICC) es una de las
principales causas de muerte cardiovascular y es
consecuencia en mas del 70 por ciento de las dos
enfermedades cardiovasculares mas prevalentes:
la hipertension arterial (HTA) y la enfermedad
coronaria (EC)'?3. Sin embargo, en América
Latina otra causa frecuente de insuficiencia
cardiaca son las enfermedades valvulares, que
alcanzan el estado terminal por diversos motivos
y explican aproximadamente 25-30 % por ciento
de los casos®*.

En nuestra region otra causa de insuficiencia
cardiaca congestiva es el Cor Pulmonale
Crénico, cuya etiologia estd muy relacionada
con la enfermedad pulmonar obstructiva cronica

(EPOC) y la enfermedad pulmonar restrictiva
tipo fibrosis pulmonar?*.

La sintomatologia principal de la insuficiencia
cardiaca (ICC) es la presencia de fatiga y disnea,
lo cual produce limitacion al ejercicio y retencion
de liquidos que conduce a edema pulmonar
y periférico®. La clinica del paciente con Cor
Pulmonale Cronica y falla cardiaca congestiva es
la manifestacion de edema en miembros inferiores
mas insuficiencia respiratoria cronica’?.

Por otro lado se ha determinado que el Cor
Pulmonale Crénico (CPC) es la alteracion de
la estructura y funcionamiento del ventriculo
derecho secundario a hipertension arterial
pulmonar (HAP) ocasionada por enfermedades
pulmonares’®. La incidencia del Cor Pulmonale
Cronico (CPC) se estima entre 5% a 10 % de todas
las cardiopatias'®. Los estudios previos reportan
que el CPC es mas comun en los hombres porque
generalmente estan mas habituados al tabaquismo
y tienen mayor tendencia a desempefar
actividades de riesgo y aparece alrededor de la
quinta década de la vida’''!?. La ocurrencia de
insuficiencia cardiaca derecha documentada por
edema periférico fue clasicamente un indicador
de mal prondstico en pacientes con antecedentes
de enfermedades respiratorias®!2.

En una serie de 90 pacientes hospitalizados con
insuficiencia cardiaca derecha, el Cor Pulmonale
Cronico representdel 56%delashospitalizaciones.
La tasa de mortalidad general en un hospital fue
de 14%, en especial en aquellos pacientes que
requirieron medicamentos inotrépicos o fueron
admitidos a la unidad de cuidados intensivos!>.
Anteriormente cuando el Cor Pulmonale Crénico
se asociaba con insuficiencia cardiaca derecha,
el prondstico no era tan bueno!'?, pero ahora se
observa una prolongada supervivencia (> a 10
afos) después del primer episodio de edema
periférico y la prevalencia de la insuficiencia
cardiaca derecha clinica ha disminuido en gran
medida con la aplicacion de la terapia de oxigeno
a largo plazo, con una mejora en el prondstico’.
El objetivo del estudio fue determinar los
aspectos clinicos epidemiologicos de la falla
cardiaca congestiva debido a Cor Pulmonale
Croénico en adultos nativos hospitalizados que
habitan a mas 3,000 msnm.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo, analitico de setiembre 2012 a
Diciembre del 2014, en el Servicio de Medicina
del Hospital Regional Docente Clinico Quirurgico
Daniel A Carrion de Huancayo. La muestra de
investigacion se determind mediante criterios de
inclusion y exclusion. Los criterios de inclusion
fueron: tener diagndstico de Cor Pulmonale Crénico
mediante hallazgos clinicos, electrocardiograficos,
radiolégicos, tomograficos y ecocardiograficos; tener
diagndstico de insuficiencia cardiaca congestiva
(ICC) segun los criterios de Framimgham, poseer
edad mayor a 18 afios, ser varon o mujer, haber
nacido, residir a mas de 3000 msnm, analisis de
laboratorio y dosaje de gases en sangre arterial. Los
criterios de exclusion fueron: tener 18 o menos afios
de edad, tener diagnostico de ICC por enfermedad
valvular, isquémica, congénita o hipertensiva, tener
examen ecocardiografico con fraccion de eyeccion
disminuida menor al 50%. Los datos fueron
recolectados mediante un cuestionario denominado
ficha de recoleccion de datos. Se realizaron los
analisis estadisticos segiin caracteristica de cada
variable. Se empleo X? para las variables categoricas
y t Student para las variables cuantitativas. Se
considero significativo p < 0.05. Se determiné el
odds ratio y el intervalo de confianza al 95%.

DEFINICION DE TERMINOS:

Cor Pulmonale Croénico: Alteracion de la
estructura o funcion ventricular derecha (dilatacion
e hipertrofia) secundaria a hipertension pulmonar
ocasionada por enfermedades del parénquima y/o
vasculatura pulmonar ¢ alteraciones de la pared
tordcica. No relacionada con el hemicardio izquierdo
ni a cardiopatias congénitas”!>!4,

Hipertension Arterial Pulmonar: La hipertension
pulmonar fue definida con presion sistolica de la
arteria pulmonar (PSAP) mayor a 35 mmHg y/o
por la presencia de alteraciones del ventriculo
derecho (dilatacion y/o hipertrofia) por estudio
ecocardiografico®.

Falla Cardiaca Congestiva: Para la determinacion
de falla cardiaca congestiva se utiliz6 los criterios
de Framingham para diagnostico de insuficiencia
cardiaca, en la que se necesita un criterio mayor y
dos menores o dos criterios mayores®.

RESULTADOS

Se incluyeron 54 (100%) pacientes, 25 (46,29%)
varones y 29 (53,71%) mujeres. Hubieron 41 (75,9%)
sobrevivientes y 13 (24,1%) fallecidos (Tabla N° 1).
El promedio de edad de los sobrevivientes fue de
73,3 +- 12,12 afios (rango: 48-95 ) y de los fallecidos
fue 72.6 +- 11.7 afos. (rango:38-89) (p>0.05). Los

Tabla |. Aspectos demogrificos y clinicos de pacientes hospitalizados con falla cardiaca congestiva por cor pulmo

VARIABLE SOBREVIVIENTES FALLECIDOS Valor de p Odds 1C95%
2 . o
n=41, (100%) n=13, (100%) X ratio
Sexo
- Masculino 20 (48.8) 5 (38.5) P=0,515 0.65 0.18 - 2.34
- Femenino 21 (51.2) 8 (61.5) P=0,515 0.65 0.18 - 2.34
Criterios de Framingham
- Disnea de esfuerzo 39 (95.1) 12 (92.3) P=0,699 0.61 0.05 - 7.39
- Tos nocturna 39 (95.1) Il (84.6) P= 0.207 0.03 0.28 - 2.23
- Cardiomegalia 37 (90.2) 10 (76.9) P= 0.212 0.36 0.06 - 1.88
- Crepitantes 34 (82.9) 11 (84.6) P= 0.886 1.13 0.20 - 6.27
- Disnea paroxistica nocturna 32 (78.0) 9 (69.2) P=0,517 0.63 0.15 - 2.54
- Edema de miembros inferiores 26 (63.4) 12 (92.3) P =0,046 6.92 0.81 - 58.64
- Ingurgitacién yugular 19 (54.3) 9 (69.2) P= 0.150 2.60 0.69 - 9.83
- Disminucién de peso >4,5 Kgs 18 (43.9) 4 (30.7) P=0,401 0.56 0.15 - 2.14
- Derrame pleural 12 (29.3) 4 (30.7) P=0,917 1.07 0.27 - 4.16
- Taquicardia > 120 x minuto 8 (22.9) 6 (46.1) P=0,056 3.53 0.92 - 13.45
- Reflujo hepato yugular 4 (9.8) 5 (38.5) P =0,012 5.78 1.26 - 26.45
Etiologia del cor pulmonar crénico
- Fibrosis pulmonar 18 (43,9) 8 (61.5) P=0,267 2.04 0.57 - 7.32
- EPOC 22 (53,7) 4 (30.8) P=0,159 0.38 0.10 - 1.44
- Mal de montaiia cronico 1 (2.4) 1 (7.7) P=0,382 3.33 0.19 - 57.38

Fuente: Ficha de recoleccion de datos. 2012 - 2014.
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criterios de framingham mas frecuentes fueron:
Disnea de esfuerzo 94.44%(51), tos nocturna
92.59%(50), cardiomegalia 87.03%(47), crepitantes
83.33%(45), disnea paroxistica nocturna 75.92%
(41) y edema de miembros inferiores 70.37%(38).
El edema de miembros inferiores, la ingurgitacion
yugular, el reflujo hepatoyugular y la taquicardia >
a 120 x minuto fueron mas frecuentes en el grupo
de los fallecidos. No hubo diferencias significativas
entre los fallecidos y los sobrevivientes. Las causas
mas comunes son: fibrosis pulmonar y enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC), presentandose
en 48.14% (26) para cada uno, pero fue mas comin
en los pacientes fallecidos la fibrosis pulmonar.
En el grafico N° 1, se muestra una frecuencia de
mortalidad del 24,07%(13), en pacientes con falla
cardiaca congestiva por Cor Pulmonale Croénico
(CPC)(54). En la tabla N° 2, se muestra los
hallazgos de los examenes auxiliares en 54 pacientes
hospitalizados con falla cardiaca congestiva por
Cor Pulmonale Cronico. El nivel de hemoglobina
y hematocrito elevado se encontr6 en mayor
porcentaje en los pacientes fallecidos. Los niveles de
oxigeno en sangre arterial estuvieron disminuidos en
la totalidad de los pacientes fallecidos. Se encontrd
en alto porcentaje insuficiencia tricuspidea con
estudio ecocardiografico. A través del estudio con
ecocardiografia doppler se logro medir los niveles
de hipertension pulmonar lograndose realizar la
medicidn por regurgitacion tricuspidea en 49 (100%)
casos. El 85.7% (42) se encontrd hipertension
pulmonar entre moderada a severa. En 42,59% (23)
de los pacientes la hipertension pulmonar fue de grado
severo (PSAP > 60 mmHg) y en 8 (14,81%) casos
se encontrd hipertension pulmonar > a 75 mmHg,

Fallecidos
24%

Sobrevivientes

16%

Grafico 1. Frecuencia de mortalidad en falla cardiaca congestiva
por cor pulmonale crénico.

siendo mas frecuente en los sobrevivientes, pero
no se encontrd diferencias significativas entre los
sobrevivientes y fallecidos.(p > 0.05). (Tabla N° 3).
En la Tabla N° 4, se muestra las comorbilidades que
exacerbaron la enfermedad pulmonar que padecen,
observandose a la neumonia extrahospitalaria
como la entidad clinica mas frecuente tanto en los
sobrevivientes como en los fallecidos.

DISCUSION

El Cor Pulmonale Crénico representa entre el 5% a
10% de las cardiopatias en adultos!®!”. En 50 a 60%
se relaciona a enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) pero, entre los individuos con
insuficiencia cardiaca la prevalencia de EPOC oscila
entre el 20% y 32% de los casos, ademads la sobrevida
a 5 afos es del 30% '¢'%1° El riesgo de desarrollar
insuficiencia cardiaca entre los individuos con EPOC

Tabla 2. Hallazgos de exdmenes auxiliares en pacientes con falla cardiaca congestiva por cor pulmonar crénico n=54

VARIABLES SOBRTZ:K;NTES FA';';EI;:/'EOS V:'&z;'e zi?: IC95%
Hemoglobina > 18 gr/dl 9 (22.0) 6 (46.1) P= 0,089 3.04 0.81-11.38
Hematocrito > 54 % 9 (22.0) 6 (46.1) P= 0,089 3.04 0.81-11.38
Saturacion de oxigeno arterial < 85% 31 (75.6) 13 (100.0) P =0.048
Fibrilacion auricular por ECG (n,%) 3(13) 3 (2.0 P =015 3.80 0.66 - 21.76
Indice cardiotoraxico > 0.5 (n,%) 37 (90.2) 10 (76.9) P =022 0.36 0.06 - 1.88
Insuficiencia tricuspidea 38 (92.7) Il (84.6) P=0,381 043 0.06 - 2.93
Presin sistdlica de arteria pulmonar > 35 mmHg 37 (90.2) 10 (76.9) P=0212 0.36 0.06 - 1.88

Fuente: ficha de recoleccion de datos. 2012 - 2014.
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Tabla 3. Hipertension arterial pulmonar por ecocardiografia y mortalidad hospitalaria en pacientes con diagnostico de

cor pulmonar crénico

HIPERTENSION ARTERIAL | SOBREVIVIENTES | FALLECIDOS | Valorde | Odds
PULMONAR (mmHg) n (%) n (%) POXCY) ratio ek
HAP Leve (PSAP 36 - 44 ) 6 (15,9) I (9,0) P=0,516 0.53 0.05 - 4.97
HAP Moderado (PSAP 45 - 59) 14 (36.9) 5 (455 P=0,176 142 0.36 - 5,55
HAP Severa (PSAP > 60) 18 (473) 5 (45,5) P=0,729 0.92 0,24 - 3,56
TOTAL 38 (100.) 1 (100.0)

Fuente: ficha de recoleccion de datos. 2012 - 2014.

Tabla 4. Comorbilidades en pacientes con falla cardiaca congestiva por cor pulmonar crénico

VARIABLES SOBREVIVIENTES FALLECIDOS Valorzde Odf:ls 1C95%
n=41(%) n=13(%) P(X") ratio
Neumonia extrahospitalaria 4 (9,75) 5 (38,46) P= 0,015 518 1,26-26,45
Infeccion urinaria | (28) 4 (30,76) P=0,002 1.1 |.76-178.65
Gastroenterocolitis aguda 0(0,0) | (7,69) P=0,073
Trombosis venosa profunda 0(0,0) | (7,69) P=0,073

Fuente: ficha de recoleccion de datos. 2012 - 2014.

es de 4.5 veces superior al de los controles sin esta
enfermedad '8. Por otro lado, se tiene que el 20% de
los ingresos hospitalarios por insuficiencia cardiaca
se deben a insuficiencia ventricular derecha asociada
a cor pulmonale cronico (CPC)'S.

Segtn Diaz, los sintomas mas frecuentes asociados
al CPC fueron: disnea (95.1%), tos (92.2%),
expectoracion  (63.1%), taquipnea (82.9%),
crepitantes y subcrepitantes (70.7%) y edemas de
miembros inferiores (51.2%)%. Segtin Salazar et al,
reporta que los sintomas de presentacion fueron:
disnea en 96.4% (392), tos productiva en 60.3%
(245), cefalea en 34.5% (140); cianosis en 100%
(406), crepitantes y subcrepitantes pulmonares en
51.2% (208)2!. Segtin Gireesh et al (2015), en su
estudio encontr6 Roncus 100%(50), crepitantes
100%(50), taquipnea 100%(50), disminucion de la
expansion del torax 100%(50), edemas de miembros
inferiores 86%(43) y cianosis 64% (31)°. Nosotros
en nuestro estudio encontramos los siguientes
sintomas: disnea de esfuerzo, tos nocturna,
cardiomegalia, ingurgitacion yugular y crepitantes,
pero es necesario afirmar que es posible observar
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la confusion de signos y sintomas que comparten
la insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) y el Cor
Pulmonale Crénico (CPC), en ambas situaciones
clinicas existe la presencia de ingurgitacion
yugular, disnea, crepitantes, aumento de presion
venosa, edema de miembros inferiores, tos
nocturna, reflujo hepatoyugular y hepatomegalia.
Asi mismo con frecuencia se confunde la disnea
paroxistica que no necesariamente es nocturna
con la pseudo disnea paroxistica esta ultima si es
nocturna puesto que su causa es broncoespasmo
que se presenta en la madrugada®?2,

Sin embargo, la vision clasica de la evolucion
de la insuficiencia cardiaca derecha en pacientes
respiratorios crénicos, que cursan con hipertension
pulmonar, dilatacion del ventriculo derecho,
disfuncién ventricular derecha, y finalmente
insuficiencia cardiaca derecha ha sido cuestionada®.
Se sostiene que el edema periférico que se observa
con frecuencia en pacientes con EPOC avanzada, no
reflejaria la insuficiencia cardiaca derecha debido
a que el grado de hipertensioén de arteria pulmonar
observado es de grado leve®, entonces el edema
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periférico no seria sinénimo de insuficiencia cardiaca
derecha, simplemente puede indicar la presencia
de hiperaldosteronismo secundario inducido por
insuficiencia renal funcional que es, a su vez,
es una consecuencia de la acidosis hipercapnica
y/o hipoxemia®?*. Aun asi, el edema periférico
secundario a insuficiencia cardiaca derecha es
posible encontrarlos en pacientes con incremento
significativo de la presion arterial pulmonar
durante las exacerbaciones de la enfermedad con
un empeoramiento de la hipoxemia e hipercapnia®.
Por otro lado la contractilidad del ventriculo
derecho, generalmente se conserva en pacientes
respiratorios estables con hipertension pulmonar.
Una contractilidad ventricular derecha disminuida
podria ser encontrada en pacientes con EPOC
durante las exacerbaciones agudas con presencia
de edema periférico y signos hemodinamicos de
insuficiencia cardiaca derecha”'®?. En nuestro
estudio se encontro la asociacion de niveles elevados
de hipertension pulmonar por ecocardiografia
doppler con edema de miembros inferiores y con
hipoxemia acentuada mejorando su cuadro con la
administracién de oxigeno y empleo de diuréticos,
lo que nos estaria indicando que estos pacientes
presentaban insuficiencia cardiaca congestiva.

La mortalidad por insuficiencia cardiaca congestiva
es elevada, atin con tratamiento adecuado, se¢ estima
que a los cinco afios alrededor del 60% fallecen,
siendo un poco mayor en el hombre’. Segin
estudios previos la mortalidad en pacientes con Cor
Pulmonale Crénico (CPC) se reportan en 4.87%% y
en 12.6%?!. En nuestra casuistica se reporta en 24%,
porcentaje clevado en comparacion a los estudios
anteriores, debido a que en nuestra serie los pacientes
presentaban mayor deterioro de su enfermedad
manifestado por cuadro de insuficiencia cardiaca.

La causa de mortalidad en pacientes con CPC es
multifactorial, mucho va depender de la causa
primaria del CPC. Moreno et al (2009), estudiando
203 pacientes con EPOC grave, sefiala que
fallecieron 109 (53%) pacientes, el 80.9% murieron
de causas respiratorias, después de realizar el
analisis multivariante mostré que la mortalidad se
asociaba a la edad, al estadio IV de la clasificacion
de la Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease (GOLD), al cor pulmonale y a la estancia
hospitalaria durante el aflo previo a la inclusion,
ademas la necesidad de ingreso en la UCI durante

el seguimiento constituyd un factor independiente
asociado a mayor mortalidad®. En nuestra serie de
casos los pacientes con diagnostico de Cor Pulmonale
Cronico presentaron comorbilidades siendo la mas
frecuente la neumonia aguda 16.7%(9), seguida
de las infecciones urinarias 9.2%(5), las cuales
se presentd en mayor porcentaje en el grupo de
pacientes fallecidos.

En la ciudad de Huancayo, Orihuela (2015), realizo
una investigacion en el Hospital Nacional Ramiro
Priale de Essalud, a 3250 metros sobre el nivel
del mar, incluyo 50(100%) pacientes, estudio los
factores de riesgo relacionados a mortalidad en
pacientes con enfermedad pulmonar intersticial
difusa (EPID), encontrando 24(48%) fallecidos y
26(52%) sobrevivientes, reportando que los factores
asociados a una mayor mortalidad hospitalaria
fueron: el Cor Pulmonale Crénico (OR=12.6),
hipertension pulmonar (OR=4.8) y cianosis (4.2) y la
principal causa de fallecimiento fue la insuficiencia
respiratoria cronica reagudizada 83.3%(20/24)%.
Ademas, encontro que la fibrosis pulmonar *’ estuvo
asociado a la ocupacion en la mineria en 40%(20) y
el cocinar con lefia en 30%(15). Diaz (2009), en su
estudio encontré como antecedente mas frecuente la
secuela de tuberculosis pulmonar (26.8%), el cocinar
con lefia (17%) y la bronquitis cronica (14.6%)%. En
nuestra casuistica es muy similar los hallazgos, la
mayoria de pacientes proceden de las zonas rurales
donde todavia un gran porcentaje de la poblacion
cocina con lena, otros tienen antecedente de haber
padecido tuberculosis pulmonar y algunos han sido
trabajo minero.

Los individuos con un diagnostico de corazon
pulmonar asociada con EPOC tienen 50% de
probabilidades de sobrevivir a 5 afos? pero es
posible la supervivencia de 10 afios o mas?. El
Cor Pulmonale Croénico (CPC) con frecuencia esta
asociada con la insuficiencia cardiaca derecha y
como tal puede considerarse una consecuencia mas
que una complicacion. Los pacientes portadores de
CPC pueden presentar fibrilacion auricular, infarto
de miocardio (IAM), o un accidente cerebro vascular
la misma que puede ocurrir debido a la eritrocitosis
excesiva®?. En un estudio reportan en pacientes
con CPC una frecuencia de arritmia cardiaca del
72% (36) y fibrilacion auricular en 6% (3)°. En
nuestro estudio encontramos fibrilacion auricular

Rev. Soc. Peruana Med. Interna 2016;vol 29 (3) 101



Falla cardiaca congestiva por cor pulmonale crénico en adultos nativos de altura

en 10.9%(6) y eritrocitos excesiva en 27.27%(15),
siendo mas frecuente en los pacientes fallecidos.

Por otro lado, en el estudio de Cottin et al, encontro
que la presencia de hipertension pulmonar fue
predictor independiente de mortalidad, con un
hazard ratio de 4,03; (p=0,03). La probabilidad
de supervivencia a los 5 afios era de 25% en los
pacientes con hipertension pulmonar demostrada
por ecocardiograma frente a un 75% en aquellos
sin evidencia de hipertension pulmonar al momento
del diagnodstico. La mediana de supervivencia en
esta serie fue de 6.1 afios y se reducia a 3.9 afos en
aquellos con hipertension pulmonar asociada !>,
En nuestro estudio en el 77.7% (42) de los pacientes
se encontrd hipertension pulmonar moderado a
severo y en 14.8%(8) fue mayor a 75 mmHg.

En el presente estudio después de realizar el analisis
estadistico correspondiente, encontramos varios
factores de riesgo asociados a una mayor mortalidad
en pacientes hospitalizados por Cor Pulmonale
Croénico, entre las cuales podemos mencionar al
edema de miembros inferiores (92,3% vs 63,4%;p=
0,046; OR: 6.92; 1C95%: 0.81-58.68), el reflujo
hepato yugular (38,5% vs 9,8%;p=0,012; OR:5.78;
IC95%: 1.26-26.45) y la saturacidon de oxigeno en
sangre arterial menos del 85% (100% vs 75.6%;
p= 0.048). Ademas se encontrd asociaciéon no
significativa con la ingurgitacion yugular (69,2% vs
54,3%; p=0,150) vy fibrilacion auricular (23,1% vs
7,3%,p=0,115) las cuales fueron mas comunes en
los fallecidos en comparacion a los sobrevivientes.

Asi mismo, se encontré6 patologia asociada a
la enfermedad de fondo, siendo la neumonia
extrahospitalaria (38,46% vs 9,75%; p= ;OR=5,78;
1C95%:1,26-26,45) y la infeccion urinaria (30,76%
vs 2,46% ; p= OR= 17,77; 1C95%: 1.76-178.65)
las cuales se asoci6 a una mayor mortalidad en
pacientes con falla cardiaca crdonica congestiva
y cor pulmonale crénico. Por ultimo podemos
mencionar que una limitacion del presente estudio
es la poca muestra analizada.

CONCLUSIONES

1. En pacientes nativos que habitan a gran altura
que padecen falla cardiaca congestiva por
Cor Pulmonale Crénico presentan mortalidad
hospitalaria elevada.
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2. Los sintomas mas frecuentes fueron: Disnea de
esfuerzo 94.44%(51), tos nocturna 92.59%(50),
cardiomegalia 87.03%(47), crepitantes 83.33%(45),
disnea paroxistica nocturna 75.92% (41) y edema
de miembros inferiores 70.37%(38).

3. El edema de miembros inferiores, el reflujo
hepatoyugular y la saturacion de oxigeno en
sangre arterial menor al 85%, fueron asociados
significativamente a una mayor mortalidad
hospitalaria en comparacion a los sobrevivientes.

4. La ingurgitacion yugular, la taquicardia mayor a
120 latidos por minuto, la eritrocitosis excesiva
y la fibrilacion auricular se presentaron en
mayor porcentaje en los pacientes fallecidos
en comparacion a los sobrevivientes, pero
estadisticamente no fue significativo.

5. Lascausas més comunes de Cor Pulmonale Crénico
fueron la fibrosis pulmonar y la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC).

6. Las comorbilidades asociadas a una mayor
mortalidad fueron la neumonia extrahospitalaria
(OR: 5,78) y la infeccion urinaria (OR:17,7).
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