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Resumen: La

insuficiencia cardiaca es un

Abstract: The heart failure is an important

importante problema de salud publica,
tanto por su morbilidad y mortalidad como
por el elevado coste que supone. En este
articulo se revisa tanto los factores
epidemioldégicos que influyen en su
incidencia como el manejo diagnéstico

desde un punto de vista integral.

problem of public health, so much for its
morbidity and mortality like for the high
cost that supposes. In this article it is
revised the epidemiologic factors that
influence in their incidence like the
diagnostic management from an global

vision.



Introduccion

La insuficiencia cardiaca (IC) es un grave
problema al que estan expuestos una gran parte
de pacientes cardiacos sobre todo aquellos que
padecen enfermedad coronaria, hipertension
arterial, valvulopatias o miocardiopatias. Se ha
convertido en uno de los sindromes mas
frecuentes de EE. UU., donde es responsable
actualmente de més de un millén de
hospitalizaciones anuales. En el Reino Unido
ocupa mas del 5% de las camas hospitalarias (1).
La prevalencia en la poblacién general en EE.UU.
o el Reino Unido es de alrededor del 1% (0,3-
2%), afectando especialmente a las personas de
mayor edad: 5-10% entre los mayores de 75
anos (2). Del conjunto de datos disponibles en la
actualidad, se puede asumir una prevalencia
global de ICC en torno al 1% de la poblacién
general, con una incidencia anual que también
aumenta con la edad y que alcanza el 8,2%,
entre los 65 y los 74 afios. Datos provenientes
del estudio de Framingham estiman Ia
expectativa de vida del paciente con ICC una vez
diagnosticado, en 1,7 afios en el varén y 3,2

afos en la mujer (3).

Epidemiologia en Espafia:
Es obligado reconocer que la IC supone un
importante problema de salud publica en nuestro
pais, tanto por su elevada morbimortalidad como
por el alto coste sanitario que provoca (es el
primer motivo de ingreso hospitalario en el
adulto). El prondstico, en lineas generales, es
ominoso, similar al de gran parte de las
enfermedades oncolégicas y no ha mejorado
mucho en los ultimos afios, a pesar del amplio
arsenal terapéutico del que disponemos en el
momento actual. En Espafia, la insuficiencia
cardiaca y la cardiopatia isquémica (Cl) son las
frecuentes de

dos causas mas ingreso

hospitalario, con casi 75.000 ingresos al afio, con

una estancia media de 9,5-13 dias. Constituyen
la causa mas frecuente de hospitalizaciones y
rehospitalizaciones en individuos de 65 o mas
anos, . Ademas la IC provoca un enorme gasto
sanitario, consumiendo entre el 1.8 y el 3.1% del
presupuesto sanitario publico (4). Segun el
Instituto Nacional de Estadistica (1995) las
enfermedades del aparato circulatorio
constituyeron la primera causa de muerte,
ocupando la insuficiencia cardiaca el tercer lugar
después del accidente cerebrovascular y la Cl con
una tasa de 54,8 por 100.000 habitantes. Los
estudios de incidencia y prevalencia presentan
sesgos por la ausencia de criterios diagndsticos
aceptados unanimemente para la identificacion
de la IC (5).

El  Unico estudio espafiol de prevalencia
poblacional hasta la fecha, realizado en Asturias
mostraba que el 5% de los =40 afios
presentaban IC (6).El estudio gallego de
insuficiencia cardiaca comunica que es la
segunda causa en el nimero absoluto de muertes
en la poblaciobn general. Se espera que la
prevalencia de la IC siga en aumento debido al
progresivo envejecimiento de la poblacion y a la
mayor supervivencia de los pacientes con infarto
de miocardio, que constituye la causa mas
frecuente de IC (7). La incidencia de la IC sigue
aumentando y la mortalidad de los pacientes con
enfermedad avanzada y con grave sintomatologia

es aproximadamente del 50% en un afio (8).

Definicion y criterios

La IC describe un sindrome clinico que es el
resultado final de alteraciones en la funcién del
corazén. La sintomatologia se produce
habitualmente por un desequilibrio entre el gasto
cardiaco y las demandas del organismo y por la
retencion de agua y sal que ocasiona edema
central, periférico o ambos. Tal disfuncién

cardiaca es responsable de la incapacidad para



emitir sangre y por tanto oxigeno para cubrir las

necesidades de los érganos vitales.
Conceptualmente se caracteriza por sintomas y
signos de hipertension venosa pulmonar y/o
sistémica o de gasto cardiaco bajo, atribuibles a
una disfuncién mecanica del corazén (9). La IC y
el shock constituyen el DRG 127 (Diagnostic
related group 127), codigo empleado en los
hospitales de EE.UU. que utilizan el sistema de
pago por proceso (10). La mayoria de las

definiciones de IC se basan en conceptos
fisiopatoldgicos, con poca aplicabilidad clinica, es
por ello que interesa utilizar una definicion
pragmatica, basada en la historia clinica, la
exploracién fisica y las pruebas diagnoésticas
complementarias:
Definicion provisional de IC (a la espera de la
FE% o del estudio ecocardiogréafico):
e Historia de disnea, fatiga y/o edemas
maleolares, en reposo o en esfuerzo.
e Signos de hipertensién venosa pulmonar:
e Estertores bibasales o signos de congestion
venosa pulmonar en radiografia.
e Signos de hipertensién venosa sistémica:
= Distension de las venas del cuello.
= Edema maleolar objetivable.

e Evidencia clinica de -cardiopatia causal
obstructiva y/o de signos de disfuncion
ventricular:

= Sistdlica: cardiomegalia, galope S3 con

taquicardia persistente.

= Diastolica: galope S4 u onda “a”

venosa prominente en ausencia de

cardiomegalia.

e Se refuerza si se excluyen otras causas de
disnea, fatiga y/o edema maleolar
(neumopatia, enfermedad renal o hepatica,
anemia).La ausencia de signos clinicos o
radioldgicos tiene cierto valor negativo.

Definicion definitiva operativa (clinica):

e Disfuncién mecanica del corazén (objetivable

método

mediante  ecocardiografia u otro

diagnoéstico por la imagen).

e Historia de disnea, fatiga y/o edemas.
* Cuando hay dudas sobre el diagndstico:
respuesta al tratamiento especifica del fallo
ventricular.
Las multiples definiciones hacen referencia a tres
aspectos:
a) Disfuncidon mecanica del corazon.
b) Incapacidad de bombear sangre en la
cantidad requerida por las funciones
metabdlicas del organismo.
c) Hipertension venosa pulmonar y/o
sistémica, retencion de agua y sal.
Existen multiples criterios de IC. De todos ellos
los criterios de Framingham son exclusivamente
de indole clinica, siendo utiles para establecer un
diagnéstico de presuncion, aunque se desconoce

su valor real en la praxis médica diaria (ver tabla

1) (3).

Framingham.

Tabla 1. Criterios de IC congestiva del estudio de

Criterios mayores:

Criterios menores:

Disnea paroxistica
nocturna u ortopnea.
Ingurgitacion yugular.
Crepitantes.
Cardiomegalia.

Edema agudo de pulmoén.
Galope S3.

Presién venosa > 16 cm.
de H20.

Tiempo circulatorio > 25
seg.

Reflujo hepatoyugular.

Edema en tobillos.

Tos nocturna.

Disnea de esfuerzo.
Hepatomegalia.

Derrame pleural.
Capacidad vital pulmonar
descendida 1/3 del
maximo

Taquicardia (frecuencia >
120 Ipm).

Criterio mayor o menor:
Pérdida de mas de 4.5
kg. de peso tras el

tratamiento.

Para el diagnéstico de

IC congestiva en este

estudio se requieren dos criterios mayores 0 uno

mayor y dos menores. Los criterios menores se

aceptan solo si no pueden ser atribuidos a otra

causa.

Diagndstico clinico de la IC:

A) Sintomas:




El sintoma fundamental es la disnea de esfuerzo
(cuya gravedad depende del grado de actividad
necesaria para inducirla). Ortopnea es la disnea
que aparece de modo inmediato cuando se
adopta el decubito supino y se alivia rapidamente
al elevar la cabeza. La disnea paroxistica
nocturna es el ataque subito de disnea durante el
suefio, que despierta al paciente y que en
ocasiones asocia tos persistente o
broncoespasmo (3). En el paciente anciano los
sintomas son menos aparentes, pudiendo
aparecer tos seca, debilidad, insomnio, fatiga,
etc. Estos sintomas atipicos de los ancianos
pueden provocar retraso diagnoéstico (11).
Habitualmente, se utiliza una escala de gradacion
de sintomas descrita por la New York Heart
Association (NYHA), que se ha relacionado de
modo inversa con la supervivencia:

Clase funcional en la IC:

Clase 1: Sin limitacion. Las actividades fisicas
habituales no causan disnea, cansancio o0
palpitaciones.

Clase Il: Ligera limitacion de la actividad fisica. El
paciente esta bien en reposo. La actividad fisica
habitual le causa disnea, cansancio, palpitaciones
0 angina.

Clase Ill: Limitacion marcada de la actividad
fisica. Aunque el paciente esta bien en reposo,
las actividades menores le causan sintomas.
Clase 1V: Incapacidad de cualquier actividad
fisica sin sintomas. Los cuales estan presentes
incluso en reposo. Con cualquier actividad se
incrementa la sintomatologia.

B) Signos:

Los signos mas frecuentes (que no son altamente
sensibles en el diagnoéstico de la IC) son una
presion venosa yugular elevada o un reflujo
hepatoyugular presente, un tercer tono, un
impulso del latido apical desplazado, crepitantes
pulmonares que no se aclaran con la tos y edema
periférico.

La presion venosa yugular nos informa acerca del

volumen intravascular y de la funcién ventricular.

A veces es imposible su valoraciéon, por cuello
corto, presencia de grasa cervical,... Su
observacion se realiza en la vena yugular interna
derecha en donde se transmite de forma directa
la presién de la auricula derecha. La correlacion
de la presion venosa yugular y la medida con
catéter central es alta: entre 0.65 y 0.75.

La prueba de reflujo hepatoyugular es la
observacion de la presién venosa yugular antes,
durante y después de la presién abdominal.

El tercer ruido o galope S3 (o protodiastodlico) es
producido por la limitacibn en la expansion
longitudinal del ventriculo izquierdo durante el
llenado diastdlico precoz. Es indicativo de IC
asociada a pobre funcién ventricular. Se percibe
mejor en decubito lateral con la campana del
fonendoscopio aplicada sobre el impulso apical.

El latido apical debe estar por dentro de la
interseccion de la linea medioclavicular y del 5°
espacio intercostal. En la IC se encuentra
desplazado.

Los estertores crepitantes se localizan en las
bases pulmonares y son consecuencia de la
extravasacion de liquido en los alveolos.

El edema simétrico, especialmente en pies y
tobillos, es muy uatil cuando aparece, sobre todo
si se acompafia de otros signos de IC. En los
pacientes encamados debe buscarse en la region
sacra.

Pueden aparecer otros signos como son:
fibrilacion auricular, taquicardia, hipertension

arterial, hipotensién, derrame pleural,... (5).

Diagndéstico por pruebas complementarias
Diagnéstico electrocardiografico de la IC

Es muy frecuente hallar alteraciones
electrocardiograficas mayores en pacientes con
IC congestiva: fibrilacion auricular, hipertrofia
ventricular izquierda (12) infarto de miocardio
previo o bloqueo de rama, entre otras (13).
Cuando el electrocardiograma es normal o sin

grandes alteraciones practicamente se excluye el



diagnéstico de IC, o al menos debe revisarse
(14).

Diagnéstico radiologico de la IC

Se realiza radiografia de térax en proyecciones

posteroanterior y lateral. Los principales datos

radiologicos son la cardiomegalia (sobre todo s
se asocia a congestion venosa pulmonar) y la
redistribuciéon  vascular. La congestion o
redistribuciéon venosa pulmonar se observa, a
veces con dificultad, en los I6bulos superiores. El
edema intersticial favorece la cronicidad de la IC,
un componente alveolar es mas indicativo de una
forma aguda o descompensacion. Los signos
radiolégicos  pueden modificarse  con el
tratamiento.

Datos bioquimicos y hematolégicos:

En muchos casos, la anemia agrava la disnea o
es la Unica causa de la misma si la hemoglobina
es inferior a 8 g/dl o el hematocrito es inferior al
25%. El fracaso renal con hipervolemia puede
provocar manifestaciones de IC. Ademas, la
causa mas frecuente de aumento de la creatinina
es el tratamiento diurético o el bajo gasto. La
proteinuria y la glucosuria indican la existencia de
factores renales que pueden favorecer o
complicar la IC.Puede observarse también
hiponatremia o alteraciones del potasio (1).
Valoraciéon ecocardiografica de la IC:

Indicaciones de la ecocardiografia en la presunta
IC:

e Disnea o edema postural y hallazgos
clinicos que indican o no pueden excluir
cardiopatia.

¢ Hipotension no explicada.

e Exposicion a agentes cardiotdxicos.

e Miocardiopatia confirmada con
modificacién del estado clinico.

No indicada:

e Evaluacion sistematica de un paciente
clinicamente estable si no se considera
un cambio del tratamiento.

e Pacientes con edema postural pero sin

signos de cardiopatia.

Con la ecocardiografia se examina la funciéon
sistélica regional y general. Segun el grado de
engrosamiento sistélico y de movimiento del
endocardio: normal, hipocinético, acinético o
discinético. Las mediciones generales de la
funcién son la fraccién de eyecciéon, el volumen
sistélico y el volumen telesistdlico. En el corazén
dafiado existe a menudo una modificacion de la
forma de la cavidad del ventriculo izquierdo
incluso aunque no haya una anomalia regional
del movimiento. Es importante tener en cuenta
los efectos de la sobrecarga y de los farmacos
cuando se evalta la funcidon sistolica. Farmacos
inotrépicos negativos y antiarritmicos pueden
disminuir la funcién de un corazén por lo demas
mecanicamente normal (15).

Criterios

diagnésticos  ecocardiograficos de

disfuncién ventricular izquierda (ver tabla 2).

Tabla 2. Criterios diagnésticos ecocardiogréaficos de

disfuncién ventricular izquierda.

Disfuncion sistolica: Disfuncioén diastodlica:

FE% deprimida | Alteracién inequivoca de los
(FEV1%<45-50%). indices de funcion diastolica.
Dilataci6n de VI | FE% normal o poco alterada
(DTDVI>45%). (FE>45%).

Evidencia de cardiopatia capaz

de comprometer la diastole.

No existen wunos criterios ecocardiograficos
universales de IC, por lo que se depende del
grado de sospecha basado en los hallazgos
clinicos, a pesar de que tampoco existen criterios
clinicos aceptados unanimemente, como se ha
expuesto anteriormente. Si la ecocardiografia es
normal, el corazén puede seguir siendo la causa
de la disnea por insuficiencia sistolica con el
esfuerzo, disfuncién diastélica o angina. Cuando
el electrocardiograma es normal, es raro que la
ecocardiografia muestre alteraciones (aunque el
10-15% de los pacientes con electrocardiogramas
normales presenta una importante disfuncion

sistolica en la ecocardiografia). Sin embargo, las



recomendaciones mas extendidas por las
sociedades cientificas europeas y americanas
aconsejan repetir el estudio ecocardiografico
cuando exista empeoramiento clinico sin causa
justificada. También se podria repetir el estudio a
los seis meses de iniciado el tratamiento para
valoracién de la repuesta al mismo, aunque esto
no estd ampliamente aceptado, por el elevado
coste sanitario. El ecocardiograma de estrés (de
esfuerzo fisico y farmacolégico) es un
complemento para algunos perfiles de pacientes
con IC congestiva. (16). Las diferentes
respuestas al estrés ayudan a conocer el
pronéstico valorando la contractilidad cardiaca y
detectando la posible existencia de isquemia o de
viabilidad (en estos pacientes debe realizarse un
ecocardiograma farmacolégico debido a que su
capacidad de ejercicio puede estar muy limitada).
Multiples trabajos muestran el beneficio de la
realizacion de un ecocardiograma en pacientes
con insuficiecia cardiaca tanto para su
diagnoéstico como para su seguimiento (6).

La utilidad de la Ecocardiografia en la IC se

detalla en la tabla 3.

Tabla 3. Utilidad de la ecocardiografia en la IC

Diagnéstico de la cardiopatia de base:

Alteraciones valvulares.
Detecciéon de cardiopatias congénitas.
Miocardiopatias.

Taponamiento cardiaco.

Valoraciéon de la funcién sistélica:

Estimacion de diametros y volimenes ventriculares.
Fraccién de eyeccion ventricular.
Fraccion de acortamiento.

Contractilidad segmentaria.

Valoraciéon de la funcién diastélica:

Hipertrofia ventricular.

Flujo diastolico mitral.

Varios estudios estiman que hasta entre el 40 y
60% de pacientes con IC presentan disfuncion
diastdlica (17) siendo esta cifra mucho mas
elevada de lo que se creia anteriormente.

Ademas el prondstico de la disfunciéon diastélica

no parece diferir demasiado del que presenta la
disfuncién sistdlica (18).

Estudios especiales para confirmar el diagndstico
de IC en casos dudosos:

a) Cardiologia nuclear:

Util para determinar la FE% de uno o de ambos
ventriculos, los volumenes ventriculares y las
curvas de volumen y la isquemia miocardica.
Debe reservarse para pacientes en los que no se
pueda obtener esta informacién por métodos mas
simples (ecocardiografia o ergometria) (19).

b) Funcién pulmonar:

En enfermos cardiacos con patologia pulmonar
(EPQOC).

¢) Prueba de esfuerzo:

Tiene riesgos, y se contraindica en pacientes con
IC.

d) Estudio hormonal:

Sélo se realiza en estudios de investigacion. Los
niveles de noradrenalina, renina, angiotensina Il
y del péptido natriurético atrial se relacionan con
la gravedad de la IC. En el futuro podria ser util
la determinacion del péptido natriurético
cerebral, que posee un alto valor predictivo
negativo.

e) Cateterismo cardiaco:

Criterios diagndsticos hemodinamicos de
disfuncién ventricular u obstrucciéon cardiaca:

e Presién de llenado elevada.

e PTDVI > o igual a 12 mm Hg en
condiciones basales.

e PTDVI de 14 mm Hg en el esfuerzo
moderado o sobrecarga al contraste (si
se excluye Ila disfuncion isquémica
transitoria).

e PTDVD = o igual a 5 mm Hg.

e Gasto cardiaco bajo en reposo.

e indice cardiaco < 2.5 I/min/m2 con
presion de llenado normal o alta (normal
2.5-4 I/min/m2).

La obtencion de datos hemodinamicos de

garantia requiere una técnica depurada, de lo



contrario la interpretacion de los resultados
puede ser confusa.

En la actualidad, a pesar de los importantes
avances en las técnicas de diagndstico y
terapéuticas en lo que se refiere a la enfermedad
coronaria y las valvulopatias, la mortalidad de la
IC apenas ha disminuido; no obstante la
investigacion clinica ha demostrado que Ila
identificacion y el tratamiento precoces de los
pacientes con disfuncién del ventriculo izquierdo
pueden ejercer un efecto importante sobre su
evolucidon y pronéstico finales, por ello resulta
imprescindible que los facultativos dispongan de
una amplia experiencia en la identificacion y
tratamiento de este numeroso grupo de

pacientes.
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