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RESUMEN 

Las afecciones coronarias son un tema común tratado por la sociedad, debido a que las funciones del corazón repercuten 
considerablemente en el funcionamiento del cuerpo humano. El corazón se monitorea desde el vientre materno hasta la 
longevidad del ser humano. La insuficiencia cardíaca (IC) es un síndrome clínico caracterizado por diferentes signos y 
síntomas típicos, causados por una reducción del gasto cardíaco o un aumento de las presiones intracardíacas, debido a 
anomalías tanto estructurales como funcionales en el sistema cardiovascular. En la práctica clínica, el reconocimiento de 
los casos clásicos suele ser sencillo, pero englobar todos los conceptos que abarca este síndrome en una definición es 
complicado. Antes de que se produzcan signos y síntomas comunes, los pacientes pueden presentar la anomalía cardía-
ca subyacente de forma asintomática. Recientemente, con la propagación pandémica del virus SARS-COV-2 y la enfer-
medad que ocasiona COVID-19 se centra la mirada a las personas con IC puesto que la ciencia demuestra una relación 
directa entre comorbilidades como ésta y la gravedad de la enfermedad por contagio del virus. Por tal motivo se ha de 
rescatar los últimos aportes científicos publicados en el tema a fin de impulsar y sintetizar los temas generales asociados 
al diagnóstico y tratamiento de la IC. Se trata de una investigación descriptiva, transversal, bibliográfica que concreta 
una revisión de las publicaciones científicas de documentos académicos de valor reconocido por la sociedad médica 
como PUBMed, Scielo, Elseiver y las bibliotecas virtuales direccionadas a través de Google Académico. La prevención 
y control de las IC de una población representa un aporte para la calidad de vida general de la población. En la historia 
contemporánea aun estamos en pleno desarrollo de las consecuencias cardiovasculares que ha dejado la pandemia 
por la COVID-19, todavía no hay consenso medico respecto a las consecuencias durante la enfermedad. Se insiste en la 
actualización y monitoreo de las distintas manifestaciones que engloban la IC para cumplir con el llamado de las ciencias 
médicas y las responsabilidades adquiridas como elementos imprescindibles de la salud humana.

Palabras clave: Insuficiencia cardíaca, gasto cardíaco, presiones intracardíacas, afecciones coronarias, anomalía car-
díaca subyacente.

ABSTRACT

Coronary appendages are a common theme treated by society, debating whether the functions of the coronary heart con-
siderably affect the functioning of the human body. The coronation is monitored from the next morning until the longevity of 
the human being. Cardiac insufficiency (IC) is a clinical syndrome characterized by different signs and typical symptoms, 
caused by a reduction in cardiac output or an increase in intracardiac pressures, due to structural abnormalities in the car-
diovascular system. In clinical practice, the reconnaissance of the classic cases on their own is difficult, but it is possible to 
understand all the concepts that underlie this syndrome in a definition that is complicated. As long as common signs and 
symptoms are present, patients can present with the asymptomatic cardiac anomaly. Recently, with the pandemic prop-
agation of the SARS-COV-2 virus and the confirmation that the occasion COVID-19 is centered on the people with IC can 
prove that science demonstrates a direct relationship between comorbidities such as this and the pregnancy of contagion 
of virus. For this reason, he has published the latest scientific publications published on the topic of stimulating and syn-
thesizing the general topics associated with the diagnosis and treatment of IC. It is a descriptive, transversal, bibliographic 
study that concludes a revision of the scientific publications of academic documents of value recognized by the medical 
society such as PUBMed, Scielo, Elseiver and the virtual libraries managed by Google. The prevention and control of ICs 
of a population represents a contribution to the quality of life of the population. In the contemporary history of a full-fledged 
assessment of the cardiovascular consequences that caused the pandemic by COVID-19, it has not yet reached medical 
consensus regarding the consequences during the illness. Insists on updating and monitoring the distances demonstrated 
by the IC to coincide with the healing of the medical sciences and responsibilities acquired as essential elements of human 
health.

Keywords: Cardiac insufficiency, gastrointestinal gastritis, intracardiac pressures, coronary appendages, sublingual car-
diac anomaly.

RESUMO

Os apêndices coronários são um tema comum tratado pela sociedade, debatendo-se se as funções do coração coronário 
afetam consideravelmente o funcionamento do corpo humano. A coroação é monitorada desde a manhã seguinte até a 
longevidade do ser humano. A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome clínica caracterizada por diferentes sinais e sin-
tomas típicos, causados   por redução do débito cardíaco ou aumento das pressões intracardíacas, devido a anormalida-
des estruturais no sistema cardiovascular. Na prática clínica, o reconhecimento dos casos clássicos por si só é difícil, mas 
é possível compreender todos os conceitos que fundamentam essa síndrome em uma definição complicada. Enquanto 
os sinais e sintomas comuns estiverem presentes, os pacientes podem apresentar a anomalia cardíaca assintomática. 
Recentemente, com a propagação pandêmica do vírus SARS-COV-2 e a confirmação de que a ocasião COVID-19 está 
centrada nas pessoas com CI pode-se comprovar que a ciência demonstra uma relação direta entre comorbidades como 
esta e a gravidez de contágio do vírus . Por esta razão, publicou as últimas publicações científicas publicadas sobre o 
tema de estimular e sintetizar os temas gerais associados ao diagnóstico e tratamento da CI. Trata-se de um estudo des-
critivo, transversal, bibliográfico que conclui uma revisão das publicações científicas de documentos acadêmicos de valor 
reconhecido pela sociedade médica como PUBMed, Scielo, Elseiver e as bibliotecas virtuais gerenciadas pelo Google. 
A prevenção e controle de CI de uma população representa uma contribuição para a qualidade de vida da população. 
Na história contemporânea de uma avaliação completa das consequências cardiovasculares que causaram a pandemia 
por COVID-19, ainda não chegou a um consenso médico sobre as consequências durante a doença. Insiste em atualizar 
e monitorar as distâncias demonstradas pelo CI para coincidir com a cura das ciências médicas e responsabilidades 
adquiridas como elementos essenciais da saúde humana

Palavras-chave: Insuficiência cardíaca, gastrite gastrointestinal, pressões intracardíacas, apêndices coronários, ano-
malia cardíaca sublingual.
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Introducción 

Las afecciones coronarias son un tema co-
mún tratado por la sociedad en la cotidia-
nidad, debido a que las funciones del co-
razón repercuten considerablemente en el 
funcionamiento del cuerpo humano, es así 
como los primeros signos de vida el ritmo 
cardiaco es un mecanismo diagnóstico del 
desarrollo embrionario. Entonces, es co-
rrecto señalar que el corazón se monitorea 
desde el vientre materno hasta la longevi-
dad del ser humano.

Por lo anterior destaca el estudio del órgano 
y resulta importante mantener y potenciar 
los conocimientos de las enfermedades re-
lacionadas con el mismo. 

La insuficiencia cardíaca (IC) se define 
como un síndrome clínico caracterizado por 
diferentes signos (crepitantes pulmonares, 
presión venosa yugular elevada, edemas 
periféricos) y síntomas (disnea, fatiga) típi-
cos, causados por una reducción del gas-
to cardíaco o un aumento de las presiones 
intracardíacas, debido a anomalías tanto 
estructurales como funcionales en el siste-
ma cardiovascular. En la práctica clínica, el 
reconocimiento de los casos clásicos suele 
ser sencillo, pero englobar todos los con-
ceptos que abarca este síndrome en una 
definición es complicado. Esta definición se 
limita a las fases de la enfermedad en las 
que los síntomas clínicos son evidentes; en 
cambio, antes de que se produzcan estos 
signos y síntomas, los pacientes pueden 
presentar la anomalía cardíaca subyacente 
de forma asintomática. (Sánchez-Prieto & 
López Sánchez, 2017)

Las enfermedades que pueden conducir a 
una situación de insuficiencia cardíaca (IC) 
son muy variadas y su reconocimiento tiene 
gran trascendencia, pues puede modificar 
el enfoque diagnóstico, terapéutico y pre-
ventivo, así como condicionar el pronóstico. 
La etiología de la IC es diversa y varía den-
tro de cada región y entre distintas regiones 
del mundo. Numerosos pacientes presen-
tan varias enfermedades diferentes, car-
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diovasculares y no cardiovasculares, que 
interactúan y causan IC. (Robles Gamboa, 
2017)

La prevalencia de la IC, como señalan las 
diferentes investigaciones dependen no 
solo de la fisionomía misma del corazón sino 
que hay factores externos asociados a ella 
que pueden desencadenar la enfermedad. 
Es importante señalar que el monitoreo con-
tinuo de las funciones coronarias ha de ser 
una practica común, independientemente 
de la sintomatología de los seres humanos 
pues, como se ha estudiado, las causas y 
los síntomas pueden ser variables y lo mas 
peligroso es que pueden ser imperceptibles 
o silenciosos.

En el mundo, más de 20 millones de perso-
nas padecen de IC y a pesar de los ade-
lantos en el manejo de esta enfermedad, 
la mayoría de los pacientes con las formas 
avanzadas mueren un año después de ha-
ber sido diagnosticados. Estudios de po-
blaciones, como el de Framingham, que le 
han seguido por 34 años a 5209 personas, 
registran prevalencias de IC del 0.8 %, el 
2.3%, el 4.9% y el 9.1%, en los grupos eta-
rios de 50-59, 60-69, 70-79 y más de 80 
años, respectivamente. (Díaz, Díaz, Fuen-
mayor Ojeda, & Parejo, 2018)

América Latina es una de las regiones que 
tiene más carga de factores de riesgo car-
diovascular, especialmente sobrepeso, dis-
lipidemia y Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2). 
A eso se suman factores infecciosos como 
la enfermedad de Chagas y la fiebre reu-
mática. Por tales motivos, en los países la-
tinoamericanos la IC aparentemente debu-
ta en sujetos más jóvenes que en el resto 
del mundo y se relaciona generalmente 
con cardiopatía isquémica, seguida por la 
etiología hipertensiva y la chagásica. De 
ahí que se ha manifestado que salvo que 
se introduzcan medidas preventivas, en las 
próximas tres décadas se podrían triplicar 
las muertes cardiovasculares en la región. 
Por lo anterior, en el siglo XXI la prevención 
de nuevos casos es fundamental desde el 
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punto de vista de la salud pública, incluyen-
do estrategias para un diagnóstico y tra-
tamiento más precoz de la IC, pero sobre 
todo la identificación y control temprano de 
sus factores de riesgo. (Mascote, Salcedo, 
& Mascote, 2018)

Por las características de nuestra región es 
vital responder oportunamente a todos los 
factores que impliquen un problema de sa-
lud pública. Nos referimos con esto a que, 
en América Latina existen carencias en los 
sistemas de salud pública asociados a las 
políticas de manejo sanitario, políticas eco-
nómicas, culturales y sociales que predis-
ponen a la sociedad a padecer de algunas 
enfermedades que se pueden prevenir con 
diagnóstico temprano y manejo oportuno.

Recientemente, con la propagación pandé-
mica del virus SARS-COV-2 y la enferme-
dad que ocasiona COVID-19 se centra la 
mirada a las personas con IC puesto que la 
ciencia demuestra una relación directa en-
tre comorbilidades como ésta y la gravedad 
de la enfermedad por contagio del virus.

Por lo anterior, nos hemos motivado a resca-
tar los últimos aportes científicos publicados 
en el tema a fin de impulsar y sintetizar los 
temas generales asociados al diagnóstico y 
tratamiento de la Insuficiencia cardíaca.

Metodología

Se trata de una investigación descriptiva 
de corte transversal, tipo bibliográfica que 
concreta una revisión de las publicaciones 
científicas de documentos académicos dis-
ponibles en los índices o repositorios de va-
lor y sustento reconocido por la sociedad 
médica como PubMed, Scielo, Elseiver y las 
bibliotecas virtuales direccionadas a través 
del motor de búsqueda Google Académico.

Los lapsos de publicación seleccionados 
son los disponibles en el periodo 2017-2022 
escogiendo por lo tanto las publicaciones 
científicas realizadas en los últimos 5 años. 
Se han analizado los documentos encontra-
dos, validando entre sí los concensos mé-

dicos respecto a la clasificación, síntomas, 
diagnóstico y tratamiento que sugiere el 
manejo correcto y eficaz de la Insuficiencia 
Cardiaca.

Resultados

La Insuficiencia cardíaca (IC) es un síndro-
me clínico caracterizado por signos y sínto-
mas típicos causados por una anormalidad 
estructural y funcional del corazón, resul-
tando en un gasto cardíaco reducido o pre-
siones elevadas intracardíacas en reposo o 
durante el estrés. Clásicamente, se ha dicho 
que existe IC cuando el corazón es incapaz 
de aportar sangre con sus nutrientes en una 
tasa acorde con los requerimientos metabó-
licos de los tejidos en reposo o durante el 
ejercicio ligero. Puede ocurrir en solo uno 
de los ventrículos o en ambos, y deberse a 
problemas en la eyección (IC sistólica) o en 
el llenado (IC diastólica). El resultado final 
es una serie de eventos complejos que pro-
vocan un conjunto de respuestas neuroen-
docrinas, las cuales conducen al “círculo 
vicioso” que caracteriza la evolución de la 
IC. (Díaz, Díaz, Fuenmayor Ojeda, & Parejo, 
2018)

Clasificación y terminología 

Esta enfermedad comprende un amplio es-
pectro de pacientes, y su clasificación más 
importante se basa en la determinación de la 
fracción de eyección del ventrículo izquier-
do (FEVI). La fracción de eyección (FE) se 
define como el volumen sistólico (que es el 
volumen diastólico final menos el volumen 
sistólico final) dividido por el volumen dias-
tólico final. Por tanto, la FE no es un índice 
de contractilidad, ya que depende de vo-
lúmenes, precarga, postcarga, frecuencia 
cardíaca y función valvular, y no es lo mismo 
que el volumen sistólico. (Sánchez-Prieto & 
López Sánchez, 2017)

La evolución temporal de la IC, esta se pue-
de clasificar en IC aguda (ICA), subaguda y 
crónica. Los pacientes que presentan sínto-
mas de IC por un tiempo se dice que tienen 
IC crónica, si estos síntomas se mantienen 
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sin cambios durante un mes se dice que 
presentan IC estable, pero si esta se de-
teriora se suele clasificar al paciente como 
descompensado, precisando normalmente 
hospitalización y tratamiento intensivo. La IC 
de nueva aparición puede hacerlo de forma 
aguda. También pueden darse signos y sín-
tomas de IC en pacientes con enfermedad 
cardíaca y recuperación total posterior, ce-
diendo los síntomas y la anomalía estructu-
ral cardíaca. La mayoría de estos términos 
puede aplicarse al mismo paciente en mo-
mentos distintos, dependiendo de la fase 
de la enfermedad. (Sánchez-Prieto & López 
Sánchez, 2017)

Una buena proporción de los síntomas va a 
depender de la disfunción en aumento de 
la precarga de uno de los ventrículos, así 
en la IC izquierda habrá congestión pulmo-
nar con la consiguiente disnea, ortópnea, 
intolerancia al decúbito y disnea paroxísti-
ca nocturna, y en la IC derecha los sínto-
mas predominantes se deben a congestión 
venosa sistémica, produciendo edemas, 
aumento de la presión venosa yugular, he-
patomegalia, ascitis, etc. (Sánchez-Prieto & 
López Sánchez, 2017)

La IC aguda que se produce en un infar-
to agudo de miocardio se estratifica indi-

vidualmente mediante la clasificación de 
Killip-Kimball. Esta permite establecer un 
pronóstico de la evolución y la probabili-
dad de muerte a los 30 días tras el suceso. 
La clasificación funcional de la New York 
Heart Association (NYHA) se ha empleado 
para describir la gravedad de los síntomas 
y la intolerancia al ejercicio. Sin embargo, 
la correlación entre síntomas y parámetros 
de función de VI no es buena, ya que es 
una clasificación subjetiva y frecuentemen-
te en cortos periodos de tiempo puede ha-
ber cambios de estamento, así los pacien-
tes con síntomas de carácter leve todavía 
pueden presentar un riesgo absoluto rela-
tivamente alto de hospitalización y muer-
te. Aunque la reproducibilidad y la validez 
puedan ser un problema, la clasificación 
funcional de la NYHA es un predictor inde-
pendiente de mortalidad. Esta clasificación 
es ampliamente usada en la práctica clíni-
ca para seleccionar a los pacientes en casi 
todos los ensayos de tratamientos aleatori-
zados de la IC y para determinar el tipo de 
tratamiento empleado. (Sánchez-Prieto & 
López Sánchez, 2017)

No existe acuerdo sobre un sistema único 
de clasificación de las causas de la IC y al-
gunas de las categorías potenciales se su-
perponen (tabla 1).

Tabla 1. Clasificación de la insuficiencia cardiaca.

Fuente: (Sánchez-Prieto & López Sánchez, 2017)

BASANTES ORBEA, A. B., CARRILLO LÓPEZ, V. A., AGUILAR COBO, A. V., & FIALLOS GODOY, J. A. 
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La primera aproximación al diagnóstico de 
ICA consiste en descartar causas alterna-
tivas a los síntomas y signos del paciente 
(infección, embolia pulmonar, anemia seve-
ra, insuficiencia renal aguda, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica; etcétera), 
remarcando que dichas entidades pueden 
coexistir y ser causa de descompensación 
para la ICA. Los síntomas y signos típicos 
de ICA reflejan sobrecarga de líquidos (con-
gestión pulmonar o edemas periféricos, o 
ambos) o, menos a menudo, gasto cardíaco 
reducido con hipoperfusión periférica. (Bur-
guez, 2017)

Tabla 2. Síntomas típicos y signos especí-
ficos de IC. 

Fuente: (Burguez, 2017)

Tabla 3. Síntomas menos típicos y signos 
menos específicos de IC. 

Fuente: (Burguez, 2017)

Por su parte Campos y otros resumen (2019) 
los signos y síntomas de la ICA siguiente 
manera.

Tabla 4. Signos y síntomas de la insufi-
ciencia cardiaca aguda.

Fuente: (Campos-Arjona, García-Pinilla, & 
de Teresa-Galván, 2019)

Las enfermedades que pueden conducir a 
una situación de insuficiencia cardíaca (IC) 
son muy variadas y su reconocimiento tiene 
gran trascendencia, pues puede modificar 
el enfoque diagnóstico, terapéutico y pre-
ventivo, así como condicionar el pronóstico. 
No existe acuerdo sobre un sistema único 
de clasificación de las causas de la IC y al-
gunas de las categorías potenciales se su-
perponen. Numerosos pacientes presentan 
varias enfermedades diferentes, cardiovas-
culares y no cardiovasculares, que interac-
túan y causan IC. (Robles Gamboa, 2017)

INSUFICIENCIA CARDIACA, DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO
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Tabla 5. Etiologías de la Insuficiencia cardiaca.

Fuente: (Sánchez-Prieto & López Sánchez, 2017)

Valoración clínica 

La estrategia diagnóstica inicial comienza 
con una anamnesis detallada en lo refe-
rente a antecedentes de enfermedad car-
diovascular conocida, así como en la pre-
sencia de signos y síntomas típicos de IC: 
disnea, ortopnea, astenia, palpitaciones, 
edematización de zonas declives, oliguria, 
aumento de peso, etc. Al mismo tiempo, 
debemos realizar una exploración física de-
tallada de signos congestivos y/o de hipo-
perfusión, recogida de constantes vitales y 
evaluación del estado general del paciente. 
(Campos-Arjona, García-Pinilla, & de Tere-
sa-Galván, 2019)

Dado que la sensibilidad y la especificidad 
de los signos y síntomas de ICA no suelen 
ser satisfactorias, dentro de la evaluación 
inicial se realiza: electrocardiograma (ECG), 
radiografía (Rx) de tórax, analítica, así como 
ecografía pulmonar (en caso de estar dis-

ponible). Estas medidas deberán realizarse 
en el menor tiempo posible, idealmente en 
menos de 10 minutos en casos de EAP o SC 
(nivel 2 según las escalas de Manchester o 
Andorrana en la selección de los Servicios 
de Urgencias). (Campos-Arjona, García-Pi-
nilla, & de Teresa-Galván, 2019)

Radiografía de tórax 

La Rx simple de tórax suele ser una prueba 
útil en el diagnóstico de ICA. La congestión 
venosa pulmonar, derrampleural, el edema 
intersticial o alveolar y la cardiomegalia sue-
len ser los hallazgos más específicos de ICA 
aunque, en hasta un 20% de los pacientes 
con ICA, la Rx torácica es prácticamente 
normal. Asimismo, es útil para identificar 
causas no cardíacas de la sintomatología 
del paciente (cuadros infecciosos pulmona-
res). (Campos-Arjona, García-Pinilla, & de 
Teresa-Galván, 2019)

BASANTES ORBEA, A. B., CARRILLO LÓPEZ, V. A., AGUILAR COBO, A. V., & FIALLOS GODOY, J. A. 
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Electrocardiograma 

En cuanto al ECG, raramente es normal 
en pacientes con ICA (alto valor predicti-
vo negativo –VPN–), siendo muy útil para 
identificar patología cardíaca subyacente 
y/o potenciales factores desencadenantes 
(fibrilación auricular –FA– rápida, isquemia 
miocárdica aguda). (Campos-Arjona, Gar-
cía-Pinilla, & de Teresa-Galván, 2019)

Analítica 

En la analítica solicitada, deberán reco-
gerse tanto los parámetros generales de 
urgencias, como la troponina, pruebas de 
función hepática, hormona estimulante del 
tiroides (TSH), gases venosos para el equi-
librio ácido-base y los niveles de péptidos 
natriuréticos. En caso de SC se añadirán 
parámetros como los gases arteriales para 
el cálculo del gap de CO2 venoarterial y 
el lactato. La determinación desde urgen-
cias de los péptidos natriuréticos (BNP o 
NT-proBNP) está indicada por las guías de 
práctica clínica debido a su valor diagnósti-
co en casos dudosos, a la información que 
aporta sobre el grado de congestión del pa-
ciente, así como por su valor pronóstico y 
capacidad de monitorizar la evolución del 
paciente tras la instauración del tratamiento 
(indicación I, nivel de evidencia A). Esto se 
debe a que los péptidos natriuréticos tie-
nen una elevada sensibilidad y alto VPN en 
pacientes con ICA, por lo que en pacientes 
con sospecha de ICA y péptidos natriuréti-
cos negativos (umbrales: BNP < 100 pg/ml 
o NT-proBNP < 300 pg/ml), este diagnóstico 
sería muy improbable. No obstante, cifras 
elevadas de péptidos natriuréticos no con-
firman el diagnóstico de ICA, ya que existen 
causas cardíacas y no cardíacas de ele-
vación de péptidos natriuréticos (embolia 
pulmonar, taquiarritmias, ictus isquémico, 
cardioversión, contusión cardíaca, hiper-
tensión pulmonar, disfunción renal, ascitis, 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
–EPOC–, infecciones graves, alteraciones 
metabólicas graves, entre otras). La deter-
minación de troponinas está igualmente re-

comendada para la detección de isquemia 
miocárdica aguda como etiología subya-
cente de la ICA, aunque en la mayoría de 
los pacientes con ICA podemos encontrar 
elevación de marcadores de daño miocár-
dico fruto de la existencia de necrosis de 
miocitos sin necesariamente estar relacio-
nada con una etiología isquémica aguda 
del cuadro. (Campos-Arjona, García-Pinilla, 
& de Teresa-Galván, 2019)

Ecocardiograma 

En casos de ICA de novo o inestabilidad he-
modinámica (SC) se recomienda la realiza-
ción de un ecocardiograma urgente como 
parte de la valoración inicial de estos pa-
cientes, así como en aquellos casos en los 
que se sospeche una alteración cardíaca 
estructural o funcional potencialmente mor-
tal (disección aórtica, regurgitación valvular 
aguda, complicaciones mecánicas de la 
cardiopatía isquémica, etc.). (Campos-Ar-
jona, García-Pinilla, & de Teresa-Galván, 
2019)

Ecografía pulmonar 

La ecografía pulmonar puede ser una técni-
ca prometedora para la detección de con-
gestión pulmonar preclínica, de forma rápi-
da y reproducible en los pacientes con ICA, 
en aquellos centros en los que se encuentre 
disponible. La detección de líneas B en el 
parénquima pulmonar puede ser útil en el 
diagnóstico diferencial de la disnea y la mo-
nitorización de la respuesta al tratamiento. 
Dentro de la valoración clínica inicial, se re-
comienda evaluar las posibles etiologías del 
cuadro de ICA que requieran un abordaje 
terapéutico específico e inmediato, median-
te el uso del algoritmo «CHAMPI» (síndrome 
Coronario agudo, emergencia Hipertensiva, 
Arritmia, causa Mecánica, embolismo Pul-
monar o Infección). Tras la finalización de 
esta estrategia de valoración clínica inicial 
del paciente con ICA se puede establecer 
el diagnóstico fisiopatológico dentro de los 
perfiles de presentación clínica previamen-
te expuestos (ICA descompensada simple, 
EAP o SC) en función de unos criterios diag-
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nósticos bien establecidos y resumidos. 
(Campos-Arjona, García-Pinilla, & de Tere-
sa-Galván, 2019)

Diagnóstico diferencial 

El diagnóstico correcto y temprano de la ICA 
es crucial para evitar retrasos en el inicio del 
tratamiento, que han sido asociados con un 
aumento de la estancia y la mortalidad in-
trahospitalaria. Sin embargo, los signos y 
síntomas de ICA no son muy específicos, 
siendo el síntoma más frecuente la disnea 
y los signos más específicos de congestión 
significativa son la ingurgitación yugular y 
el reflujo hepatoyugular, cuya evaluación es 
subjetiva y dependiente del observador. En-
tre las herramientas más novedosas y útiles 
en el diagnóstico diferencial de la disnea en 
los Servicios de Urgencias se encuentran 
los péptidos natriuréticos, como ya se ha 
expuesto anteriormente. Por tanto, el diag-
nóstico diferencial de los signos y síntomas 
de ICA se realizará con cuadros cardíacos 
y no cardíacos como: 

1. SCA (no como cuadro desencadenan-
te de ICA sino como disnea a modo de 
equivalente anginoso). 

2. Infecciones pulmonares (por ejemplo, 
neumonía). 

3. Agudización de la EPOC o crisis asmá-
tica.

4. Hipertensión pulmonar. 

5. Tromboembolismo pulmonar. 

6. Anemia. 

7. Cirrosis. 

8. Insuficiencia renal aguda y síndrome ne-
frótico. 

9. Descompensación de patología tiroidea. 
(Campos-Arjona, García-Pinilla, & de Te-
resa-Galván, 2019)

Tratamiento médico. Control de síntomas 

En pacientes con IC avanzada conviene 
revaluar la indicación de los distintos fár-
macos, centrándose especialmente en el 
control sintomático, evitando efectos secun-
darios y teniendo en cuenta que una mis-
ma manifestación clínica puede ser conse-
cuencia de la IC o sus complicaciones o de 
comorbilidades. La retirada de medicación 
es una decisión individualizada que debe 
compartirse con el paciente y su familia. Los 
signos y síntomas mas frecuentes en pa-
cientes con IC avanzada son la disnea y la 
congestión sistémica, el dolor, la depresión 
y la astenia. (García Pinilla, y otros, 2020)

Disnea 

Se halla disnea en más del 60% de los pa-
cientes y es generalmente muy incapaci-
tante. Puede llevar asociada taquipnea y 
trabajo respiratorio. La causa fundamental 
es la congestión pulmonar, pero hay que 
descartar la presencia de derrame pleural, 
procesos intercurrentes (infecciones respi-
ratorias, etc.) o descompensación de co-
morbilidades, que requerirían un tratamiento 
especifico. Su abordaje incluye: oxigenote-
rapia, optimización del tratamiento diurético 
y vasodilatador, el uso de inotrópicos ambu-
latorios, opiáceos y, en ciertas situaciones, 
toracentesis evacuadora. (García Pinilla, y 
otros, 2020)

Oxigenoterapia 

La oxigenoterapia es importante en pacien-
tes hipoxémicos, pero puede también me-
jorar la disnea incluso cuando el paciente 
no está desaturado. También son eficaces 
medidas sencillas como el aire fresco (co-
rriente o de ventiladores) dirigido a la cara 
del paciente. (García Pinilla, y otros, 2020)

Diuréticos 

Los diuréticos son la base del tratamiento y 
su objetivo es la descongestión pulmonar. 
La vía de administración y las dosis deben 
ser acordes con la situación clínica y el gra-
do de congestión, con un seguimiento es-
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trecho de la respuesta para su titulación. 
Una alternativa en fases muy avanzadas es 
la administración de furosemida subcutá-
nea (s.c.), que puede usarse en el ámbito 
hospitalario o ambulatorio, lo que reduce 
los ingresos. La furosemida convencional 
es alcalina (pH 8,5-9) y puede causar irrita-
ción en la piel, por lo que se ha desarrollado 
una furosemida isotónica (pH 7-7,8) para su 
administración s.c., aún no comercializada, 
con respuesta diurética similar a la intrave-
nosa (i.v.). (García Pinilla, y otros, 2020)

Vasodilatadores 

Los vasodilatadores se pueden usar como 
apoyo en el tratamiento sintomático de la 
disnea siguiendo las recomendaciones ha-
bituales para su empleo en IC, para evitar 
la hipotensión sintomática. (García Pinilla, y 
otros, 2020)

Inotrópicos ambulatorios 

El levosimendán tiene ventajas demostra-
das por sus efectos sostenidos tras la infu-
sión inicial, permite su uso en pacientes tra-
tados con bloqueadores beta y no aumenta 
el consumo de oxigeno, entre otros. Se 
utiliza en pacientes con IC avanzada muy 
sintomáticos a pesar del tratamiento medi-
co optimo, con el objetivo de aliviar los sín-
tomas, mejorar la calidad de vida y reducir 
los reingresos. (García Pinilla, y otros, 2020)

Opiáceos 

Los opiáceos están indicados para el trata-
miento de la disnea persistente, y actúan en 
receptores centrales y periféricos disminu-
yendo el impulso respiratorio y favoreciendo 
el confort del paciente. Su uso es seguro, 
sin impacto negativo en el pronostico y con 
un riesgo bajo de depresión respiratoria si 
se evitan dosis altas. El sulfato de morfina 
o el clorhidrato de morfina se pueden admi-
nistrar por vía oral y existen formulaciones 
de liberación prolongada. (García Pinilla, y 
otros, 2020)

Toracocentesis evacuadora 

La toracocentesis evacuadora se plantea 
en caso de que haya derrame pleural sig-
nificativo. 

Congestión sistémica 

Los edemas periféricos son uno de los sig-
nos mas frecuentes en pacientes con IC 
avanzada. El tratamiento de la congestión 
se basa en el uso de diuréticos, y pueden 
requerirse dosis altas y/o la administración 
combinada de varios de ellos; también es 
seguro y eficaz en la IC con congestión re-
fractaria el uso de suero salino hipertónico 
con dosis altas de furosemida i.v. Los ede-
mas en las extremidades inferiores pueden 
ser especialmente rebeldes al tratamiento; 
se debe favorecer la deambulación tanto 
como sea posible, medidas posturales y el 
adecuado tratamiento del dolor y de las ul-
ceras e infecciones que se asocian con fre-
cuencia. (García Pinilla, y otros, 2020)

Dolor 

El dolor es habitual en fases avanzadas 
y se subestima frecuentemente. Su cau-
sa no esta´ bien definida; se puede deber 
a la propia IC (hipoperfusión e isquemia, 
congestión), comorbilidades (artrosis, neu-
ropatía diabética, etc.) o procesos intercu-
rrentes. Independientemente de la causa, 
se debe evaluar, no minimizarlo y tratarlo 
correctamente. Los analgésicos de primera 
línea incluyen el paracetamol y el metami-
zol; deben evitarse los antiinflamatorios no 
esteroideos por su impacto negativo en la 
función renal y la retención hidrosalina. En 
ciertos casos, la colchicina se puede utili-
zar también como antiinflamatorio. Como 
tratamientos coadyuvantes, pueden añadir-
se antidepresivos, anticomiciales, benzo-
diacepinas o esteroides (estos últimos con 
especial cuidado por su potencial retención 
hídrica). En un segundo escalón se mantie-
nen los tratamientos de primera línea y los 
coadyuvantes, se añaden opiáceos débiles 
(codeína, dihidrocodeína, tramadol) y se lle-
ga, en un tercer escalón, al uso de opiáceos 
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potentes si fuera necesario (morfina, fenta-
nilo, buprenorfina, oxicodona, tapentadol). 
(García Pinilla, y otros, 2020)

Depresión 

Se debe distinguir la depresión de la tris-
teza o el dolor anticipado de la fatiga, el 
insomnio y otros síntomas que la IC puede 
ocasionar. La depresión puede responder a 
los inhibidores selectivos de la receptación 
de serotonina, si bien estos se han asocia-
do con hiponatremia y retención hídrica, 
probablemente debido al aumento de vaso-
presina. Deben evitarse los antidepresivos 
tricíclicos por sus efectos anticolinérgicos, 
hipotensión ortostática y prolongación del 
intervalo QTc, entre otros. El tratamiento se 
debe complementar con medidas de apoyo 
y no farmacológicas. Las benzodiacepinas 
resultan eficaces en caso de ansiedad, aun-
que pueden contribuir a la astenia. (García 
Pinilla, y otros, 2020)

Astenia 

La IC avanzada se asocia con atrofia y debi-
lidad osteomuscular, que intensifican la fa-
tiga y la disnea. Hay que identificar y tratar 
causas secundarias, como la anemia y la 
ferropenia, las infecciones o los trastornos 
del sueño. El entrenamiento físico puede ser 
beneficioso, pero es difícilmente aplicable 
en este contexto; es recomendable mante-
ner la movilidad y disminuir el encamamien-
to en la medida de lo posible (García Pinilla, 
y otros, 2020)

Otros síntomas 

Se debe evaluar y tratar el insomnio, el sín-
drome confusional, las náuseas, los vómi-
tos, la anorexia, las úlceras por presión o las 
úlceras en las extremidades inferiores, las 
alteraciones del hábito intestinal, etc. Son 
de aplicación las medicaciones y medidas 
habituales para estos síntomas en cualquier 
contexto. Es importante no minimizarlos, 
pues contribuyen a que las últimas etapas 
de la vida sean más desagradables y em-
peoran la percepción de calidad de vida 
del paciente (García Pinilla, y otros, 2020)

Trasplante cardiaco 

El trasplante cardiaco (TxC) es el tratamien-
to de referencia para el tratamiento de la IC 
terminal, ya que mejora la supervivencia, el 
estado funcional y la calidad de vida. Indi-
caciones Aunque el TxC es la mejor opción, 
tiene una mortalidad de aproximadamente 
un 15% en el primer año. En consecuencia, 
es imprescindible evaluar el pronóstico de 
los pacientes con IC avanzada. Las escalas 
de riesgo mas comúnmente utilizadas son 
la Heart Failure Survival Score7 y el Seattle 
Heart Failure Model. Un nivel de riesgo me-
dio o alto en la primera o una superviven-
cia estimada a 1 año < 80% en la segunda 
son los valores de corte utilizados para la 
inclusión en las listas de espera de TxC. La 
calculadora BCNbioHF aporta información 
pronostica derivada de parámetros clínicos, 
pero incorpora también biomarcadores. 
(Sánchez-Enrique, Jorde, & González-Cos-
tello, 2017)

Tabla 6. Definición de la insuficiencia cardiaca crónica avanzada.

Fuente: (Sánchez-Enrique, Jorde, & González-Costello, 2017)
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Con frecuencia se utiliza el estado funcio-
nal evaluado con la prueba de esfuerzo con 
consumo de oxıgeno para determinar la 
elegibilidad para el TxC. Un consumo pico 
de oxıgeno en esfuerzo máximo <14 ml/kg/
min o <12 ml/kg/min en pacientes tratados 
con bloqueadores beta se considera el va-
lor de corte para el TxC. Si el ejercicio es 

submáximo, una pendiente de la curva de 
ventilación respecto al dióxido de carbono 
>35 tiene también valor pronostico. Una dis-
tancia recorrida en la prueba de 6 min de 
marcha <300 m indica también un riesgo 
elevado. (Sánchez-Enrique, Jorde, & Gon-
zález-Costello, 2017)

Tabla 7. Indicaciones para la asistencia circulatoria mecánica.

Fuente: (Sánchez-Enrique, Jorde, & González-Costello, 2017)

En los pacientes con inestabilidad hemo-
dinámica, el TxC puede realizarse con ca-
racter de emergencia médica, precedido o 
no de una asistencia circulatoria mecánica 
(ACM). Para estratificar a los pacientes que 
se encuentran en IC avanzada, el Interagen-
cy Registry for Mechanical Assisted Circula-
tory Support (INTERMACS) estableció una 
clasificación que tiene utilidad pronostica y 
clínica respecto a la necesidad y el tipo de 
ACM (tabla 8). Esta clasificación se ha apli-

cado también a los pacientes trasplantados 
en situación de emergencia médica y ha 
demostrado un peor pronóstico para los pa-
cientes trasplantados en INTERMACS 1-2 
que para los trasplantados en INTERMACS 
3-4. En consecuencia, se recomienda cla-
ramente la estabilización hemodinámica, 
con medicación o con ACM antes del TxC. 
(Sánchez-Enrique, Jorde, & González-Cos-
tello, 2017)

Tabla 8. Perfiles del Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support.

Fuente: (Sánchez-Enrique, Jorde, & González-Costello, 2017)
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La Insuficiencia cardiaca y la COVID-19

A pesar de que la clínica respiratoria es la 
predominante en el COVID-19, la enferme-
dad cardiológica cobra un especial interés 
en esta enfermedad, dado que tanto el ries-
go de infección por SARS-CoV-2 como la 
gravedad de la COVID-19 están aumenta-
dos en estos pacientes. De hecho, la IC es 
unas de las complicaciones más frecuentes 
en los pacientes con COVID-19. Esto pare-
ce deberse, al menos en parte, al papel que 
desarrolla la enzima de conversión de la an-
giotensina 2 (ECA2). Esta es fundamental 
para la infección del virus, y a su vez tiene 
una alta expresión en el corazón, participan-
do en su fisiopatología. Se ha sugerido que 
los pacientes en tratamiento con inhibido-
res de la enzima de conversión de la angio-
tensina (IECA) o antagonistas del receptor 
de la angiotensina II (ARA-II), debido a una 
mayor expresión de ECA2, podrían tener un 
riesgo aumentado. Sin embargo, no existen 
datos que lo corroboren y las recomenda-
ciones actuales son de no cambiar el trata-
miento de estos pacientes, especialmente 
cuando la indicación para el tratamiento es 
la mejoría pronostica, como en el caso de la 
IC con fracción de eyección deprimida. (De 
Juan Bagudá, y otros, 2020)

Dado que la población con IC tiene un ma-
yor riesgo de infección por SARS-CoV-2 y 
el pronóstico de la COVID-19 es peor en 
ellos, parece razonable limitar al máximo 
las consultas presenciales durante un bro-
te epidémico. Bajo estas circunstancias es 
cuando se pone a prueba nuestra verdade-
ra capacidad de hacer un seguimiento no 
presencial, ya que muchas de las consultas 
físicas se pueden sustituir por telefónicas.  
(De Juan Bagudá, y otros, 2020)

En general se recomienda la observación en 
pacientes diagnosticados de COVID-19 sin 
neumonía en la radiografía de tórax, ni insu-
ficiencia respiratoria, ni descompensación 
de comorbilidades. En pacientes no graves 
con neumonía y/o insuficiencia respiratoria, 
se recomienda lopinavir/ritonavir o daruna-

vir/ritonavir derivado de experiencia clínica 
en infecciones por SARS-CoV y MERS-CoV 
pudiendo añadir hidroxicloroquina. Sin em-
bargo, un estudio muy reciente en pacien-
tes con COVID-19 grave no ha mostrado 
beneficio de añadir lopinavir/ritonavir al tra-
tamiento convencional. En pacientes graves 
con insuficiencia respiratoria, se recomien-
da añadir interferón al tratamiento anterior y 
cuando precisan ingreso en unidad de críti-
cos por inestabilidad hemodinámica o insu-
ficiencia respiratoria se recomienda solicitar 
remdesivir. La indicación de tocilizumab, un 
inhibidor del receptor de la interleucina-6 
(IL-6), no está bien establecida por la es-
casa evidencia y por el momento debería 
reservarse a casos graves. Tampoco hay 
evidencia de su uso en casos relacionados 
con miocarditis. En casos con miocarditis 
hay algún caso comunicado de uso de cor-
ticoides e inmunoglobulinas, pero en gene-
ral no se recomienda el empleo de corticoi-
des sistémicos en pacientes con infección 
respiratoria por COVID-19. En todos los su-
puestos, valorar añadir tratamiento antibióti-
co convencional y en este caso evitar el uso 
de quinolonas para evitar sumar efectos en 
la prolongación del QT. Es importante tener 
en cuenta que son pacientes que pueden 
progresar rápidamente hacia la insuficien-
cia respiratoria grave y son tributarios de 
una vigilancia estrecha.  (De Juan Bagudá, 
y otros, 2020)

En pacientes trasplantados se podría consi-
derar tratamiento con hidroxicloroquina en 
casos leves con infección de vías altas sin 
neumonía ni insuficiencia respiratoria. En 
trasplantados con infección grave se deben 
seguir las mismas recomendaciones que 
en el resto de los pacientes, pero teniendo 
en cuenta las interacciones con los inmu-
nosupresores, principalmente con lopinavir/
ritonavir y las combinaciones con darunavir. 
En los trasplantados no se recomienda el 
uso del interferón por el riesgo teórico de 
rechazo agudo del injerto por inducción de 
alorreactividad.  (De Juan Bagudá, y otros, 
2020)
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Son muchos los pacientes con IC que van 
a verse afectados por COVID-19, dado que 
representan una amplia población dentro 
de los pacientes cardiológicos crónicos, 
unos de los más afectados por esta enfer-
medad. Por ello debemos extremar las me-
didas de protección para evitar el mayor 
número de contagios, especialmente en los 
pacientes trasplantados y con asistencias 
ventriculares que, aunque son menores en 
número, son altamente vulnerables y su 
abordaje es de una alta complejidad. Por lo 
tanto, es necesario hacer todo el esfuerzo 
posible para evitar acudir, si no es impres-
cindible, a cualquier centro sanitario, ya sea 
para consultas, pruebas complementarias o 
tratamientos. Se favorecerán todas las he-
rramientas de seguimiento telemático y el 
apoyo con atención primaria, y se conside-
rará el hospital de día como opción previa a 
un ingreso, que solo se realizará en los ca-
sos inevitables. Cuando un paciente con IC 
es infectado por COVID-19, la IC se puede 
agravar tanto por afección cardiológica por 
la propia infección como por el tratamiento 
de la misma, por lo que debemos extremar 
el control de los pacientes durante la in-
fección. Asimismo, se proponen diferentes 
tratamientos del COVID-19 que, aunque no 
disponen de gran evidencia científica, en la 
práctica son pautados en muchos centros y 
podrían ayudar a mejorar el curso de la en-
fermedad. (De Juan Bagudá, y otros, 2020)

Poco se conoce del impacto de COVID-19 
en la atención de enfermedades cardiovas-
culares de urgencia, como es la insuficien-
cia cardíaca o los infartos de miocardio. En 
un estudio de Tam y col. se describen los 
tiempos de la intervención coronaria per-
cutánea primaria en el infarto de miocardio 
con elevación del segmento ST en un centro 
en Hong Kong, y se comparan estos datos 
con los de pacientes tratados por la misma 
enfermedad en ese centro en igual período 
del año anterior, encontrando un aumento 
de aproximadamente 3 veces en el tiempo 
desde el inicio de los síntomas hasta el con-
tacto médico. A nuestro conocimiento esta 

fue la primera experiencia comunicada so-
bre la relación entre la pandemia y las hos-
pitalizaciones por insuficiencia cardiaca. 
Varias hipótesis pueden explicar este fenó-
meno: un mayor cuidado de los pacientes, 
con una mayor adherencia a las medidas 
higiénico-dietéticas y farmacológicas, algo 
fundamental dado que las trasgresiones en 
la alimentación y la baja adherencia a los 
medicamentos son los principales factores 
desencadenantes de la descompensación 
en la insuficiencia cardíaca. (Burgos, Diez, 
Villalba, Mirandar, & Berlardi, 2020)

La telemedicina respecto a la Insuficien-
cia cardiaca

Hoy en día, gracias a los avances cons-
tantes en tecnología, la telemedicina se ha 
expandido a múltiples ámbitos, con marca-
da utilidad en el manejo de enfermedades 
crónicas que suponen un excesivo coste 
para la Sanidad Pública. Hay estudios que 
analizan la naturaleza y la magnitud de los 
resultados de la telemonitorización en las 
enfermedades crónicas que, sin ser con-
cluyentes, muestran resultados más consis-
tentes para las enfermedades pulmonares 
y cardíacas en las que se logra una dismi-
nución de las visitas a los servicios de ur-
gencias, de las admisiones hospitalarias y 
de la estancia media hospitalaria. Y es que, 
la telemedicina ha demostrado numerosas 
aplicaciones entre las que podemos encon-
trar el diagnóstico, el tratamiento o la reha-
bilitación de la IC. . (Roldán Santos, y otros, 
2019)

La telemedicina resulta importante en la 
detección precoz de aquellos signos y sín-
tomas de empeoramiento de la condición 
de estos pacientes y en la modificación 
temprana del tratamiento, con el objetivo 
de intervenir de manera precoz evitando la 
gran carga económica secundaria al mane-
jo de dichas complicaciones, así como el 
deterioro de la calidad de vida de los pa-
cientes. Por lo que reducir el impacto de 
las exacerbaciones puede reducir el riesgo 
de hospitalización y mejorar la calidad de 
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vida. Partiendo de que las exacerbaciones 
de la IC presentan un incremento gradual 
que precede a la exteriorización de los sín-
tomas, se deduce que la detección precoz 
podría evitar su aparición dando lugar a una 
presentación clínica más leve. Por lo tan-
to, la presencia de sistemas de detección 
podría ser muy rentable a la hora de dis-
minuir el coste de estas intervenciones. La 
telemonitorización domiciliaria obtiene infor-
mación gracias a dispositivos electrónicos 
que recopilan de manera rutinaria datos. 
Han surgido así distintos dispositivos como 
electrocardiógrafos portátiles, sistemas de 
auscultación a distancia y ecógrafos que no 
solo son útiles para el diagnóstico, sino tam-
bién para la prevención. . (Roldán Santos, y 
otros, 2019)

Es por ello que se sintetiza la telemedicina 
como opción importante para el manejo y 
monitoreo de la IC en lo siguiente:

- El uso de sistemas que permiten el regis-
tro de la auscultación, la ecocardiografía 
o el electrocardiograma podría resultar útil 
para el cribado de IC. También podría ser 
útil como herramienta para la telemonito-
rización y prevención de exacerbaciones 
agudas. 

- La telemonitorización favorece la recopila-
ción de datos del paciente de manera con-
tinuada, barata y facilitando el desarrollo de 
modelos predictivos para prevenir exacer-
baciones, reduciendo los costes que esto 
supondría. Sería necesaria la creación de 
herramientas informáticas avanzadas para 
interpretar correctamente este volumen de 
datos. 

- La telemedicina facilita un abordaje in-
terdisciplinar de la enfermedad median-
te aplicaciones informáticas con distintas 
funciones: diario de síntomas, guías de 
tratamiento, vídeos motivacionales, tele-
rehabilitación, etc. Gracias a esto se logra 
sincronizar los distintos niveles asistencia-
les sin necesidad de desplazamientos. 

- La tasa de ingresos hospitalarios por IC 
se ve reducida gracias a una monitorización 
más estrecha de los datos paramétricos 
que permite una detección precoz de datos 
de alarma, modificando así los tratamientos 
a tiempo y evitando el ingreso. 

- Esta reducción de ingresos se traduce en 
una reducción de los costes asociados al 
manejo de la patología. Hecho muy impor-
tante para tener en cuenta, dada la elevada 
prevalencia de la enfermedad y el envejeci-
miento progresivo de la población. 

- La calidad de vida de los pacientes con IC 
avanzada se incrementa en comparación 
con los grupos control, principalmente por 
la adopción de una postura proactiva de los 
pacientes que logra una mayor adherencia 
al tratamiento con mejor control de la sinto-
matología. La adherencia no es menor para 
aquellos pacientes de edad más avanzada, 
que gracias a su voluntariedad han conse-
guido habituarse al manejo de las nuevas 
tecnologías. 

- Los pacientes experimentan una mejor 
atención al percibir un mayor control de 
su enfermedad tanto por el médico como 
por ellos mismos. A pesar de las numero-
sas ventajas asociadas al empleo de la 
telemedicina, todavía no existe un modelo 
ejemplar para su uso generalizado. Las in-
vestigaciones futuras deben destinarse a 
encontrar un sistema universal con el que 
se logren beneficios en todos los campos, y 
para ello debe estar basado en un sistema 
de manejo multidisciplinar. (Roldán Santos, 
y otros, 2019)

Conclusiones 

Mascote et al (2018) establecer la causa de 
la insuficiencia cardíaca no es sencillo debi-
do a que deben evaluarse distintos factores 
de riesgo y coexisten múltiples causas que 
interactúan en un mismo paciente. Determi-
nar la prevalencia de cada factor individual 
en una región se considera algo clínica-
mente correcto e importante por las implica-
ciones para la salud pública y la aplicación 
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de medidas preventivas. Así, la prevalencia 
de cada factor de riesgo combinada con la 
incidencia de insuficiencia cardíaca en una 
población, podría permitir estimar el riesgo 
atribuible a cada factor individual e indicar 
la proporción de casos que se evitarían al 
eliminar ese factor de riesgo. Con lo que 
se justifica la necesidad de mantenerse la 
investigación en el tema y así garantizar el 
manejo de información eficaz y cada vez 
mas precisa de acuerdo con las caracterís-
ticas de la población objetivo.

En repetidas investigaciones se tiene que 
la IC representa un problema de salud pú-
blica, conociendo que la población longe-
va es la más propensa a padecerla se res-
catan varios puntos a considerar, a mayor 
edad menor rentabilidad económica de la 
mano de obra por tanto se exige una mayor 
respuesta de la seguridad social ofrecida 
por los gobiernos. La prevención y control 
de las IC de una población representa un 
aporte para la calidad de vida general de 
la población. En concordancia Salvardor et 
al. (2017) señalan que desde una perspec-
tiva social, los costes anuales de la IC son 
comparables a los de otras enfermedades 
crónicas evaluadas en España, como la 
infección por el virus de la inmunodeficien-
cia humana, el ictus o la enfermedad de 
Alzheimer. Presenta además una alta tasa 
de reingresos, superior a un tercio, que se 
ha relacionado con la falta de capacidad 
del paciente para iniciar y mantener el au-
tocuidado, y buscar atención precoz ante 
síntomas de empeoramiento Se calcula que 
un 50% podrían ser prevenibles. Reducir la 
carga de esta enfermedad depende tanto 
de la promoción del autocuidado como del 
tratamiento.

En la historia contemporánea aun estamos 
en pleno desarrollo de las consecuencias 
cardiovasculares que ha dejado la pande-
mia por la COVID-19 puesto que todavía no 
hay consenso medico respecto a las conse-
cuencias durante la enfermedad, a 3 años 
de los primeros brotes de la enfermedad las 
distintas variantes del virus, mas los efec-

tos secundarios de las vacunas son todavía 
variables en desarrollo y estudio. Se insiste 
en la actualización y monitoreo de las dis-
tintas manifestaciones que engloban la IC 
para cumplir con el llamado de las ciencias 
médicas y las responsabilidades adquiri-
das como elementos imprescindibles de la 
salud humana. 
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