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SEMIOLOGIA DE LA
INsUFICIENCIA CARDIACA

Abstract

It is about a serious, progressive, and lethal pathology, once it has freely evolved. Coronary
problems and arterial hypertension cause more than % of cardiac insufficiency. It was
traditionally considered as a simple hemodynamic problem, and it was treated likewise. It is
considered today that besides the hemodynamic problems cardiac insufficiency is a
progressive condition in which most of the patients die within the first five years; after symptoms
showed up. Physiopathology shows hemodynamic, neurohumoral, inflammatory or hypertrophic
answers in the adaptive and non-adaptive character. This brings a new challenge to the medical
doctors in the primary or specialized assistance. In order to understand cardiac insufficiency, as
a clinical syndrome, perfect physiopathology knowledge is required; as well as clinical
manifestations and the available drug action used in the treatment. Important advances have
been achieved in the last decade that have modified the treatment goals.
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Definicidn

Desde la perspectiva clinica se trata de un
sindrome complejo, caracterizado por anoma-
lias de la funcién ventricular izquierda y de la
regulacion neurohormonal, que se acompafa
de intolerancia al ejercicio, retencion de liqui-
dos y reduccion de la longevidad.

Cuando se valora un paciente con insuficien-
cia cardiaca es importante identificar no sélo
la causa subyacente de la enfermedad sino
también la causa desencadenante, pues el
cuadro clinico esta determinado por las condi-
ciones anteriores.

Manifestaciones clinicas

La disnea se considera el sintoma mas fre-
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cuente, que progresa de grandes a pequefos
esfuerzos hasta convertirse en ortopnea o dis-
nea paroxistica nocturna, de acuerdo al com-
promiso de la bomba; ademas, el motivo de
consulta puede estar determinado por fatiga,
debilidad y disminucion de la capacidad de es-
fuerzo y sintomas cerebrales.

Al examen fisico se puede encontrar
taquicardia o bradicardia, estertores
pulmonares generalmente basales, edema
cardiaco que puede progresar a ascitis o
anasarca. También es frecuente encontrar
hepatomegalia congestiva , con signo del re-
flujo hepato yugular positivo.

En algunos casos y dependiendo del com-
promiso se puede encontrar ictericia, trastor-
nos digestivos que pueden llevar a la caquexia
cardiacay otras manifestaciones derivadas de
la reduccion del flujo sanguineo como extremi-
dades frias, palidas y diaforéticas; disminucion
de la diuresis, impotencia sexual y depresion,
también son frecuentes.

El diagndstico de insuficiencia cardiaca im-
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Cuadro N° 1.

2 Mayores 0 1 Mayor y 2 menores diagnostican la I.C.

MAYORES

MENORES*

Disnea paroxistica nocturna.
ingurgitacion yugular.
Esteriores.

Cardiomegalia.

Edema agudo del pulman.
Galope por tercer ruido.

Reflujo hepato-yugular.

Pérdida de >4,5 Kg. de pesoc con
el tratamiento.

Edema de miembros inferiores.
Tos nocturna.

Disnea de esfuerzo.
Hepatomegalia.

Derrame pleural.

Capacidad vital 1/3 de la
prevista.

Taquicardia > de 120 lat/min.
*Solo validos si se excluyen otras causas

Modificado de McKee, Castelli, et al: The natural history of congestive heart failure.

plica la deteccion de sus signos y sus sinto-
mas caracteristicos, ademas de la evidencia
objetiva en la mayoria de los casos por
ecocardiografia, de disfuncién mecanica del
corazén de cardcter sistélico, diastolico u
obstructivo.

Para reforzar el diagnéstico clinico de la in-
suficiencia cardiaca, FRAMINGHAM propuso
clasificar sus signos y sintomas en criterios
mayores y menores. Cuadro niumero 1°.

En cualquier circunstancia el diagnostico
debe contemplar la busqueda de factores
etiolégicos, precipitantes y pro-

Conclusion

En el manejo de la insuficiencia cardiaca
estamos frente a un reto futuro para entender
la complejidad multifactorial que conducen a
los signos y sintomas de la fase aguda hasta
llegar al dafio que produce una pérdida progre-
siva de la funcién y de las células miocardicas.
En el cuadro nimero 2, se resumen las res-
puestas iniciales y secundarias a la insuficien-
cia cardiaca.

noésticos.
Otros estudios complemen-

Sefales funcionales

Mecanismos & cond plazo Mecanismos a largo plaza,

s
Precarga aumantada

|manizner Gasto cardiaco)

e i R,
Edema, anasarca, congestidn
pulmonar.

Aumente de la posicanga
{ Mantaner P& y G.C.)

Reduccion del G.C.. Auwmervbo
de la demanda enengética.
{necrosis cardiaca)

tarios para su diagnoéstico son | Retencian de sal -
el electrocardiograma, la radio-
grafia de torax, el andlisis de | Vasoconstriccién
sangre y orina 'y los propios del
factor desencadenante encon- -
trado, como por ejemplo |5oimule

» CC p ejemp adranergico
hemocultivos, estudio de la | sardiaco

aumentado

tiroides, estudio de las

Aumento de la
contractiidad, relajacion y
frecuencia candiaca

[ rantemar G.C.)

Aumento de la concentracidn
de calcio citosdlico y demanda
cardiaca de energia [ necrosis
cardiaca, arritmias, muerte

SRUL

arritmias, analisis para la detec-
cion de infecciones agudas,
screen para el estudio de la fie-
bre reuméatica y otras formas de
miocarditis etc.

I Saraley proliferatives Hiperirofia adaptativa

Hipartrofia mal adaptativa

Aumenio del ndmero de
sarcdmeros | Mantener
Gasto Cardiaco)

Elongacion Cealular,
Remadelacion, Alteracion del
Fanolips, Apoptosis,
(Demanda enengética
aumantada, Necresis,
Suministro de energla

Sefales
inflamatorias

_“ nECCin)
Anti-otros Anti-si mismo

|Apoptosis)

Citokinas

antimicrobkano

Caguexia cardiaca
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Afortunadamente los avances en el conoci-
miento molecular ha derivado en propuestas
gue revolucionaron el diagnoéstico y el tratamien-
to de la insuficiencia cardiaca, modificando
dentro del enfoque la prioridad del manejo
hemodinamico hacia una estrategia que mejo-
re la sobrevida y la calidad de vida de estos
pacientes.

El esquema actual de manejo prioriza la de-
teccion temprana a través de programas de
Promocién y Prevencion, que detecten en for-
ma oportuna los factores de riesgo modifica-
bles, para que a través de acciones educati-
vas se estimulen estilos de vida saludables.

A nivel terapéutico farmacologico, medica-
mentos como el digital han sido desplazados

por los beta—bloquadores, los inhibidores de la
enzima convertidora y los bloqueadores de los
receptores de la angiotencina Il y, han vuelto a
la palestra del arsenal terapéutico medicamen-
tos como los diuréticos ahorradores de potasio
tipo espironolactona. Recientemente se han
publicado algunos articulos donde se propone
el uso de los antioxidantes como parte de la
terapia futura.

En los cuadros 3°y 4° se resumen los medi-
camentos recomendados tanto para la falla
diastolica como en la sistdlica. Sus dosis, la
indicacion especifica de acuerdo a la clasifica-
cién funcional de la NEW YORK HEART
ASSOCIATION (NYHA) y el nivel de evidencia
para cada uno.

Tabla N° 3. Manejo de la insuficiencia cardiaca por disfuncion sistolica

Medicacion Indicacion-Nivel de evidencia Farmaco y dosis (inicio/optima)
[A]1[B][C]
Diuréticos *Retencion hidrica Clortalidona:30/100mg/dia

(edema, ascitis, disefia) Furosemida:20/250mg/dia
Dosis minima efectiva posible.
Espironolactona *NYHA Clase llI-IV 25 mg/dia

*NYHA Clase II-1V

IECA Disfuncién ventricular asintomatica

Enalapril: 2,5/20mg/dia
Captopril:2,5-6,25mg/dia/25-50mg/8horas

ARA I
con intolerancia a IECA

*NYHA Clase I-IV en pacientes

Losartan:12,5/50mgs

Hidralacina/ Dinitrato
deisosorbide

*Pacientes que no toleran IECA

Hidralacina: 25/50mgrs
Dinitrato de isosorbide:20/40mgrs/dia

B-Bloqueadores
‘NYHAI

*NYHA Clase IlI-1V estables

Carvedilol: 3,2/25 (50>80kilos) /12horas
Metoprolol: 6,25/50 (75>80kilos) /12horas
Bisoprolol: 1;25/5 (10>80kilos/dia)

Digoxina
sibajaall.
eFibrilacion auricular

*NYHA Clase llI-IV y mantener

Ventriculo dilatado y 3° tono.

Digoxina: 0,125/0,25mgrs/dia.
Ajustar seguin funcion renal.

No existen evidencias cientificas para
el descanso los fines de semana.

Tomado de Guias Clinicas. IC. Rodriguez f. Et.al. Internet.
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Tabla N° 4. Manejo de la insuficiencia cardiaca por disfuncion diastélica

Medicacion Indicacién-Nivel de evidencia Farmaco y dosis (inicio/optima)
[AT[B][C]
IECA *NYHA Clase II-IV Enalapril:2,5/20 mgrs/dia

Captopril:2,5-6,25mgr/25-50mg/8 hora

B-Bloqueadores

*Para mantener la frecuencia
cardiaca entre 55y 75
‘NYHA lI-IV

Carvedilol: 3,2/25 (50>80kilos) /12horas
Metoprolol:6,25/50 (75>80kilos) /12horas
Bisoprolol: 1;25/5 (10>80kilos/dia)

Diuréticos

*Retencion hidrica
(edema, ascitis, disnea)

Clortalidona:30/100mgr/dia
Furosemida:20/250mgr/dia
Dosis minima efectiva posible

Calcioantagonistas

*Como control de la frecuencia

Verapamilo: 80/120 cada 8 horas

cardiaca ( entre 55y 75) Diltiazen: 60/120 cada 8 horas
Digoxina eComo control de frecuencia Digoxina: 0,125/0,25mgrs/dia.
cardiaca (entre 55y 75) . Ajustar segun funcién renal.
No existen evidencias cientificas para
el descanso los fines de semana.
ARA I *NYHA Clase II-1V, en pacientes Losartan:12,5/50mgs

con intolerancia a IECA

En todos casos se iniciara el tratamiento con dosis bajas y vigilando la aparicién de hipotensién

Tomado de Guias Clinicas. IC. Rodriguez f. Et.al. Internet.

Facultad de Medicina - Universidad de Manizales
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Resumen

Se trata de una patologia de gravedad progre-
sivay letal a su libre evoluciéon. En mas de las 3/
4 partes la insuficiencia cardiaca es causada por
la enfermedad coronaria y la hipertension arterial.
Tradicionalmente se consideré como un simple
trastorno hemodinamico y su manejo se enfocé
exclusivamente en este aspecto. Actualmente se
considera que ademas de los trastornos
hemodinamicos la insuficiencia cardiaca es una
condicion progresiva en la cual la mayoria de los
pacientes fallecen dentro de los primeros cinco
afos, después de la aparicion de los sintomas y
en su fisiopatologia confluyen respuestas
hemodindmicas, neurohumorales, inflamatorias
o hipertréficas de caracter adaptativas y
maladaptativas.

Lo anterior plantea un nuevo reto para el clinico,
sea este médico de atencion primaria o especia-
lista, para entender a la insuficiencia cardiaca como
un sindrome clinico que requiere de un conocimien-
to perfecto de su fisiopatologia, sus manifestacio-
nes clinicas y las acciones de los medicamentos
disponibles para el tratamiento, pues en este caso,
durante la tltima década se han alcanzado impor-
tantes progresos que han modificado notablemen-
te las metas del tratamiento.
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