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IC Crónica 

Síndrome clínico complejo que puede resultar de 

cualquier daño estructural o funcional que disminuya 

la capacidad del ventrículo de llenarse o eyectar 

sangre 
Hunt SA, J Am Coll Cardiol. 2005 Sep 20;46(6):e1-82 

Síndrome causado por disfunción cardíaca 

(disfunción o pérdida del miocardio y caracterizado 
por dilatación o hipertrofia del VI).  

Activación neurohumoral independiente del tipo de disfunción 

Síntomas de retención hidrosalina, disnea y fatiga con 
ejercicio 

Enfermedad progresiva y fatal, especialmente sin tto 
Adams, KF, J Cardiac Failure 2006;12:10–38 

1. Definiciones 
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1. Definiciones 

Síndromes de IC aguda 

“Cambio gradual o rápido en los síntomas y signos 

de IC que resultan en la necesidad de terapia 

urgente.”                                                                                                                             
Gheorghiade M, et al. Circulation 2005;112;3958-3968 

“Comienzo rápido de signos y síntomas secundario 

a una anormalidad en la función cardíaca.”  

Con o sin cardiopatía.  

Disfunción  sistólica o diastólica, anormalidades en el ritmo, 

o discordancia entre pre y post-carga.  

Implica alto riesgo  

Requiere tratamiento urgente 
Nieminen MS, et al. Eur Heart J. 2005 Feb;26(4):384-416. 
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• Evaluación inicial 
– Identificación del paciente 

• Intolerancia al ejercicio 

• Retención hidrosalina 

• Sin síntomas u otros cardíacos o no cardíacos 

• Identificación de la anormalidad estructural 

• Evaluación de la causa de la disfunción ventricular 
– Historia y examen físico 

– Pruebas de laboratorio 

– Búsqueda de enfermedad coronaria 
• Con angina 

• Sin angina 

– Evaluación de enfermedad miocárdica 

Hunt SA, J Am Coll Cardiol. 2005 Sep 20;46(6):e1-82 

2. Diagnóstico clínico 
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• Historia de ICC previa (con medicación) 

• Antecedente de IM o angina inestable, 

tomando medicación para EC 

• Antecedentes de valvulopatías o 

cardiomiopatía 

• Falta de adherencia reconocida a la 

medicación, incumplimiento dietético, o 

uso reciente de AINE 

Historia médica 

2. Diagnóstico clínico 
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• Rales 

• Taquicardia 

• Galope por R3 y/o soplo de valvulopatía 

• Edema de MI 

• Ingurgitación yugular u otra manifestación de 

aumento de presión de llenado del VI (reflujo 

hepatojugular, ascitis, hepatomegalia) 

• Aumento de la presión de llenado del VI (≥ 20 

mg Hg) confirmado por S-G 

Examen 

2. Diagnóstico clínico 
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• Probabilidad de baja FE: 

•Signos: FC >90, TAS <90,  presión de pulso, R3, rales 

•Baja: Ningún hallazgo: 7% (0-10%) 

•Indeterminada: 1-2 signos: 34% (23-41%) 

•Alta: ≥ 3 signos: 89% (86-100%) 

•R3: 54% 

•Rales: 46%  

• Sensibilidad de Rx de Tórax: 

•Cardiomegalia: 44% ( precarga) y 51%  FE  

•Redistribución: 65% ( precarga) y 37%  FE  

•Edema intersticial: 45% ( precarga) y 18%  FE  

 Badgett  RG, at al. JAMA 1997;277:1712-1719 

Rihal et al. Am J Cardiol 1995;75:220-223 

2. Diagnóstico clínico 
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Evaluación intrahospitalaria 

¿Qué hacemos en Argentina 2006?  
Registro HOSPICAL-IC (Comité de IC – FAC) 

Perna y col. Congreso FAC 2006 
PROGRAMA PREDHICAR 

R 
H 

EGISTRO 
OSPICAL 

(N=468, 67±12 años, varones 58%, Internación previa por IC 56%) 
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2. Diagnóstico clínico 
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• ECG 

• Rx de tórax 

• Laboratorio 

• Ecocardiograma 

• Holter 

• EEF 

• Ejercicio 
– Ergometría (Naughton) 

– Test cardiopulmonar 

• Eco estrés 

3. Métodos complementarios 

Evaluación diagnóstica 

• Cámara gamma 
– Ventriculograma 

– Perfusión 

• Estudios de viabilidad  

• Coronariografía 

• Estudio hemodinámico 

• Test de función 
pulmonar 

• RNM 

• Biopsia 

ep2011 

3. Métodos complementarios 

ECG 

Estudio Prev. DSVI 

(%) 

ECG 

anormal (%) 

Sensibilidad 

(%) 

Especificidad 

(%) 

Khandekar et al 36 80 78 20 

Davie et al 18 49 94 61 

Sandler et al 31 55 73 53 

Lindsay et al 23 48 91 65 

Fonseca et al 34 75 80 40 

Fonseca C. Heart  Fail Rev 2006;11:95-107 
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3. Métodos complementarios 

Rx de Torax 

Fonseca C. Heart  Fail Rev 2006;11:95-107 

Hallazgo Sensibilidad 

(%) 

Especificidad 

(%) 

VPP 

(%) 

VPN 

(%) 

Anormal 57 78 50 83 

Cardiomegalia 54 79 - - 
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Evaluación de pacientes con ICC 

Recomendación I IIa IIb III 

Identificación de causas cardíacas y no cardíacas de IC o de 

empeoramiento de IC  

Evaluación inicial de la capacidad de realizar actividades 

rutinarias o deseadas 

Evaluación del estado del volumen   

Lab (hemograma, orina, electrolitos, uremia, creatinina, 

glucemia, hepatograma, TSH).  

ECG y Rx de Tórax  

Evaluación inical de función ventricular con ECO 2D, Doppler, 

ventriculograma radioisotópico  

CCG en pacientes con angina candidatos a revascularización 

Hunt SA, J Am Coll Cardiol. 2005 Sep 20;46(6):e1-82 

3. Métodos complementarios 

Recomendaciones 
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Evaluación de pacientes con ICC 

Recomendación I IIa IIb III 

CCG en pacientes con o sin angina con sospecha de EC, 

candidatos para revascularización  

Prueba de isquemia/viabilidad en pacientes con EC conocida, 

sin angina y candidatos a revascularización  

Prueba cardiopulmonar con VO2 en caso de incertidumbre de 

la IC como causa de disnea  

Prueba cardiopulmonar con VO2 para identificar alto riesgo 

para Tx  

Pruebas específicas (ej: amiloidosis, feocormocitoma, HIV).  

BEM si un diagnóstico específico pueda influenciar el tto  

BNP (NT-BNP) en EME para Dx dudoso 

Hunt SA, J Am Coll Cardiol. 2005 Sep 20;46(6):e1-82 

3. Métodos complementarios 

Recomendaciones 
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4. Cuestionarios y Herramientas 

Definición de ESC  
Diagnóstico de IC 

Evaluación 
Avala si está 

presente 
Se opone si es normal o 

está ausente 

Síntomas + + + +  

Signos + + +  

Disfunción cardíaca + + + + + +  

Respuesta al Tto + + + + +  

ECG 

 Normal 

 Anormal 

 Arritmia 

 
 

+ + 
+ + + 

 
+ +  
+ 
+ 

Laboratorio 

 PN elevados 

 PN bajo/normal 

 Hiponatremia 

 Disfunción renal 

 Elevación leve de Tn 

 
+ + + 

+ 
+ 
+ 
+ 

 
+ 

+ + + 
+ 
+ 
+ 

Rx de torax 

 Congestión 

 Reducción capacidad ejercicio 

 Test de función anormales 

 Hemodinamia anormal  

 
+ + + 
+ + + 

+ 
+ + + 

 
+ 

+ + 
+ 

+ + 
 

 

 
Dickstein K et al, Eur Heart J 2008;29:2388-2442 ep2011 

Criterios de Boston 
 

Categoria I: Historia.......................................................... |__| 

 0. No disnea  1Disnea subiendo escalera 2.Disnea caminando en llano 

 3. Disnea paroxistica nocturna 4. Ortopnea 4.Disnea en reposo 

 

Categoria II: Examen físico (A+B+C+D+E, max 4)......... |__| 

A.  FC ................................................................... |__| 

 0. <90 latidos/min   1. 91–110 latidos/min  2.>110 latidos/min 

 B. Ingurgitación yugular ..................................... |__| 

 0. <6 cm H2O  2.>6 cm H2O   3.>6 cm H2O +  hepatomegalia o edemas 

 C. Rales Pulmonares............................................ |__| 

 0. No         1. Basales    2. Más que basales 

 D. Sibilancias....................................................... |__| 

 0. No          3. Si 

 E. Tercer ruido .................................................... |__| 

 0. No          3. Si 

 

Categoría III: Rx de torax................................................. |__| 

 0. Normal      2. Redistribución de flujo   3..Edema Intersticial 

 3. Relación cardiotorácica >0.50  3.Derrame pleural bilateral 

 4. Edema pulmonar 

 

TOTAL (CAT. I+II+III).................................................... |__| 
 

8–12 = ICD definido 

5–7 = ICD possible 

<5 = ICD improbable 

4. Cuestionarios y Herramientas 
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Criterios Mayores Criterios Menores 

Disnea Paroxística Nocturna  Edema de Miembros Inferiores  

Ingurgitación Yugular  Tos nocturna  

Rales Pulmonares  Disnea de esfuerzo  

Cardiomegalia  Hepatomegalia  

Edema de pulmón  Frecuencia cardíaca > 120  

Tercer Ruido  Derrame Pleural  

Reflujo hepatoyugular  
Reducción de la capacidad vital 1/3 
respecto la máxima 

PVC > 16 cm 

Tiempo de circulación > 25 s 

Pérdida de > 4,5 kg en 5 días en 
respuesta al tratamiento 
(también puede ser criterio mayor) 

Se precisan 2 criterios mayores o uno mayor y 2 menores. En los criterios 
menores deben descartarse otras posibles causas. 

 

 

Criterios de Framingham 

Braunwald E. The pathogenesis of heart failure: then and now.  

Medicine 1991;70:68. 

4. Cuestionarios y Herramientas 
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• Problemas para el Dx de IC en generalistas/no 

cardiólogos 

– Error Dx frecuente (40-75%) 

– Pacientes poco sintomáticos 

– Poblaciones con baja probabilidad de IC 

– Alta prevalencia de IC con FSP 

– Condiciones asociadas 

• Anemia 

• EPOC 

• IRC 

• Obesidad 

• Ancianos  

Fonseca C. Heart  Fail Rev 2006;11:95-107 

5. Limitaciones en el Dx 
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Se requiere + precisión en el Dx… 
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Fonseca C, et al. Eur J Heart  Fail 2004;6:813-20. 

Disnea al subir escalera 

Disnea al ejercicio 

Disnea al caminar rápido 

Parar por disnea a 100 yardas en llano 

Disnea al caminar en llano 

Disnea, tos nocturna 
Ortopnea, DPN 

Disnea de reposo 

Edema de pulmón 

5. Limitaciones en el Dx 
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Edema MI 

Rales 
Ingurgitación yugular 

Taquicardia 
Aumento PVC, reflujo HY 

Hepatomegalia 

Tercer ruido 

100                80                    60                      40                       20                     0  

5. Limitaciones en el Dx 

Especificidad 
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Cardiomegalia 

Edema intersticial 

Redistribución de flujo 

Fibrilación auricular 

Edema alveolar 

Derrame pleural 
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5. Limitaciones en el Dx 

Fonseca C, et al. Eur J Heart  Fail 2004;6:813-20. 
ep2011 
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Perfil clínico  
Registro HOSPICAL-IC (Comité de IC – FAC) 

Perna y col. Congreso FAC 2006 
PROGRAMA PREDHICAR 

R 
H 

EGISTRO 
OSPICAL 

(N=468, 67±12 años, varones 58%, Internación previa por IC 56%) 

% 

5. Limitaciones en el Dx 
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Gheorghiade M et al. Am J Med 2006;119:S3–S10 

Adamson, P. B. et al. J Am Coll Cardiol 2003;41:565-571 

Congestión Hemodinámica Congestión clínica 

Sobrecarga de volumen   incremento de la 

presión de llenado del VI 

Signos y síntomas   presión de llenado del VI 

elevada   

Precede a la congestión clínica (días) 

Puede existir sin manifestación clínica 

(preclínica) 

La intervención precoz puede prevenir el 

desarrollo de congestión clínica (hospitalización) 

Congestión cardiopulmonar (disnea, R3, rales, 

edema alveolar, HVC en Rx) 

Congestión sistémica (ing. yugular, edemas) 

Se puede resolver con persistencia de la 

congestión hemodinámica 

Monitoreo 

hemodinámico 

FC 

PSVD 

PDAP 

La clínica no siempre es suficiente 

5. Limitaciones en el Dx 
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Cambio funcional de basal a 3 meses 

(ESCAPE)
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Mejoría

Disnea

Mejoría

Peor

Síntoma

Global Caminata Minnesota

<15% 16-33% >33%

Reducción de la PCP durante la hospitalización. 

Promedio: de 259 a 177 mmHg (1.9 días) 

Stevenson LW. Circulation. 2006;113:1020-1033 

La clínica no siempre es suficiente 

5. Limitaciones en el Dx 
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  Hemodinamia 

Estimación Clinica PAD < 8 

mmHg 

PAD ≥ 8 

mmHg 

PAD > 12 

mmHg 

Concordancia 82% 82% 70% 

Probabilidad (+) 16.6 - 2.2 

Probabilidad (-) 1.3 - 3.3 

Categorías: < 8, 8-12, 13-16 y > 16 mmHg  

Drazner MH et al Circ Heart Fail. 2008;1:170-177. 

La clínica no siempre es suficiente 

5. Limitaciones en el Dx 
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Hallazgo Sensib. Espec. VP (+) VP (-) OR IC95% 

Rales ≥ 1/3 15 89 69 38 1.4 0.6-3.4 

Tercer ruido 62 32 61 33 0.8 0.4-1.5 

Ascitis (mod/masiva)  21 92 81 40 2.8 1.1-7.3 

Edema ≥ 2+ 41 66 67 40 1.3 0.7-2.5 

Ortopnea ≥ 2 almoh. 86 25 66 51 2.1 1.0-4.4 

Hepatomegalia (>4 tr) 15 93 78 39 2.3 0.8-6.6 

Reflujo hepatoyugular 83 27 65 49 1.7 0.9-3.5 

Ing. Yugular ≥ 12 mmHg 65 64 75 52 3.3 1.8-6.1 

Ing. Yugular < 8 mmHg 4.3 81 28 33 0.2 0.07-0.6 

Drazner MH et al Circ Heart Fail. 2008;1:170-177. 

Utilidad del examen físico para predecir PCP > 22 mmHg  

La clínica no siempre es suficiente 

5. Limitaciones en el Dx 
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Hallazgo Sensib. Espec. VP (+) VP (-) OR IC95% 

Presión diferencial < 25% 10 96 87.5 28 2.71 0.59-12.4 

TAS < 100 42 66 77 29 1.41 0.72-2.77 

TAS < 90  12 84 68 26 0.74 0.30-1.83 

Fatiga (reposo/act mínima) 94 8 74 33 1.42 0.41-4.95 

Extremidades frías 20 88 82 28 1.85 0.72-4.78 

Perfil frío 33 86 86.5 32 2.97 1.24-7.13 

Drazner MH et al Circ Heart Fail. 2008;1:170-177. 

Utilidad del examen físico para predecir IC < 2.3 l(min/m2)  

La clínica no siempre es suficiente 

5. Limitaciones en el Dx 
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Prevalencia de IC 

Boston 

Framingham 

Gothenburg 

ESC 

N=553, ≥65 años, Dicomano, Italia 

9.0% 

11.9% 

10.7% 

20.8% 

K
=

0
.0

5
 

N=5464, EPICA Study, Portugal 

Duke 

Gheorghiade 

NHANES-I 

Walma 

27% 

18% 

10.4% 

10% 

8.6% 

13.1% 

21.4% 

K=0.49 

Di Bari et al. J Am Coll Cardiol 2004;44:1601-8. 

Fonseca C, et al. Eur J Heart  Fail 2004;6:813-20. 

5. Limitaciones en el Dx 

ep2011 Di Bari et al. J Am Coll Cardiol 2004;44:1601-8. 

0.06 

0.04 

0.02 

0 

0.06 

0.04 

0.02 

0 

Framingham 

HR=2.2 (0.7-7.0), P=0.163 

 FE=6.7 (p<0.001) 

 Cam6’=24 (p=0.035) 

Boston 

HR=3.9 (1.2-13.2), P=0.026 

 FE=5.6 (p<0.001) 

 Cam6’=29 (p=0.018) 

 

Gothenburg 

HR=0.9 (0.3-2.8), P=0.816 

 FE=3.8 (p<0.001) 

 Cam6’=4 (p=0.65) 

ESC 

HR=1.2 (0.3-4.8), P=0.769 

 FE=9 (p<0.001) 

 Cam6’=11 (p=0.365) 
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Mortalidad CV 

Dx IC                    No IC 

5. Limitaciones en el Dx 
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  1                                       10                                     100                      OR Dx  

BNP vs FEVI   40% 

Est=8, n=4086 

BNP vs FEVI 45-55% 

Est=7, n=7808 

BNP vs Criterio clínico 

Est=7, n=2374 

BNP vs Diastólico 

Est=3, n=759 

BNP vs Sisto+Diastólico 

Est=2, n=504 

BNP en Generalistas 

Est=7, n=5583 

BNP en Hospital 

Est=11, n=3453 

BNP Post-IAM 

Est=2, n=176 

OR=11.6 (8.4-16.1) 

OR=5.6 (3.7-8.5) 

OR=30.9 (27.0-35.4) 

OR=28.3 (2.66-300.5) 

OR=37.7 (5.9-237.2) 

OR=10.8 (5.4-21.7) 

OR=12.2 (7.1-21.0) 

OR=9.4 (4.5-19.4) 

Doust JA  et al, Arch Intern Med 2004;164:1978-1984 

Utilidad del BNP 

6. Péptidos natriuréticos 
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cardíaca y 
disfunción 

VI 

Disnea x 
IC 

Utilidad diagnóstica 

Area bajo curva ROC: 
0.91 (IC 95%=0.90-0.93) 

Punto
de
Corte

Sen Esp. VP
(+)

VP
(-)

Exactitud

50 pg 97% 62% 71% 96% 79%

100 pg 90% 76% 79% 89% 83 %

Maisel A et al. N Eng J Med 2002;347:161-7 

1586 pacientes con disnea en Emergencia, 
64 años, 56 % hombres 

p<0.001 

BNP 

6. Péptidos natriuréticos 
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Indecisión sin BNP 

43% 

BNP reduce la 
indecisión a 11%  
( 74%, p<0.0001)  

McCullough PA, et al. Circulation 2002;106:416-22 

BNP 

6. Péptidos natriuréticos 

ep2011 
Januzzi JL Jr, et al. Am J Cardiol. 2005;95(8):948-54.  

6. Péptidos natriuréticos 

ep2011 Baggish AL, et al. Am Heart J. 2006 ;151(1):48-54 

Predictor Puntaje 

NT-proBNP Elevado  4 

Edema intersticial Rx 2 

Ortopnea  2 

Ausencia de fiebre 2 

Uso actual de diuréticos de 

asa 

1 

Edad > 75 años  1 

Rales pulmonares 1 

Ausencia de tos 1 

Score  6:  
Sens = 96; Espec = 84%, VPP = 77%, VPN = 98% 

NT-proBNP 

6. Péptidos natriuréticos 

ep2011 Dickstein K et al, Eur Heart J 2008;29:2388-2442 

Dx de IC en base a PN 

6. Péptidos natriuréticos 

Examen clínico, Rx,  
ECG, ECO 

BNP < 100 pg/ml 
NT-proBNP < 400 

pg/ml 

IC Crónica  
improbable 

BNP 100-400 pg/ml 
NT-proBNP 400-

2000 pg/ml 

Diagnóstico 
incierto 

BNP > 400 pg/ml 
NT-proBNP >2000 

pg/ml 

IC Crónica  
probable 

ep2011 

Cardiac Reader ® ROCHE 

Tipo de 

Prueba 

Tiempo de 

reacción 

Rango de medida Punto de 

Corte 

Mioglobina  8 minutos 30 – 700 ng/mL 70 ng/mL 

Troponina 12 minutos 0.1 – 2.0 ng/mL 

(Valores 0.03-0.1 ng/mL = 
“Trop. T LOW <0.1 ng/mL”) 

0.1 ng/mL 

NT-ProBNP 12 minutos 60 – 3000 pg/mL  < 300 pg/mL * 

Dímero D 8 minutos 0.1 – 4.0 µg/mL 0.5 µg/mL 

Pruebas rápidas 

6. Péptidos natriuréticos 
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R=0,97 

R2=0,95 

P<0,0001 

R=0,63 

R2=0,40 

P<0,0001 

Pruebas rápidas 

Evaluación de disnea en EME 

6. Péptidos natriuréticos 

Perna  et al, ESC 9 ep2011 

Estrategia de evaluación 

Clínica NT-proBNP E/E’ NT-proBNP + E/E’ 

Probabilidad 

de IC 

No IC < 20% < 300 pg/ml <12 NT-proBNP normal 

NT-proBNP intermedio 

+ E/E’ < 12 

Indecisión 80 – 

20% 

Valores 

Intermedios 

15 – 12 NT-proBNP intermedio + 

E/E’ 15-12 

Definida > 80% >900 pg/ml 

(≤75 años) 

>1800 pg/ml 

(>75) 

>15  NT-proBNP anormal 

NT-proBNP intermedio 

+ E/E’ > 15 

Pruebas rápidas 

Evaluación de disnea en EME 

6. Péptidos natriuréticos 

Perna  et al, ESC 9 

ep2011 

Imprecisión en el Dx de ICD 

Evaluación de disnea en EME 

6. Péptidos natriuréticos 

5%

9%

16%74%
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Clínica NT-proBNP E/E' NT-proBNP

+ E/E'

No ICD

Imprecisión

ICD definida

 79% 

P<0.001 

 88% 

P<0.001 

vs Clínica  93%, p<0.001 

vs NT-proBNP  69%, p=0.001 

vs E/E’  45%, p=0.031 

Perna  et al, ESC 9 ep2011 

Sospecha de IC por 

signos y síntomas 
Sospecha de disfunción 

de VI por signos 

Normal 

Fallo Cardiaco o Disfunción 

de VI improbable 

Test anormal 

Test anormal 

Test diagnósticos adicionales 

si fuera apropiado (ej. CCG) 

Buscar enfermedad cardiaca por ECG, Rx o 

Péptidos natriuréticos si están disponibles 

Ecocardioagrafia 

(angiografia o MRI 

si estuviera disponible) 

Buscar etiología, grado, factores  

precipitantes y tipo de disfunción cardiaca 

Elegir terapia 

Normal 

Fallo Cardiaco o Disfunción 

de VI improbable 

Swedberg K, European Heart Journal (2005) 26, 1115–1140 
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Historia, Ex físico, Rx, ECG y NT-proBNP 

Calcular Score PRIDE NT-proBNP < 300 pg/mL NT-proBNP > 10000 pg/mL 

>75 años, NT-proBNP >1800 pg/mL 

50-75 años, NT-proBNP >900 pg/mL 

<50 años, NT-proBNP >450 pg/mL 

>75 años, NT-proBNP <1800 

50-75 años, NT-proBNP <900 

<50 años, NT-proBNP <450 

Score <6 

ICD improbable 

Buscar causa alternativa 

Terapia específica 

Mejoría clinica 

Alta 

Considerar factores de 

confusión: IC previa, SCA, 

TEP, IR, Sepsis 

ICD  muy probable  y severa 

Admitir según condición 

clínica 

S in mejoría clínica con Tto, 

alto riesgo clínico 

Considerar factores de confusión: 

IR, SCA, TEP, Sepsis 

IC previa? 

Calcular ∆ desde 

NT-proBNP? 

>25% 

Score 6? 

ICD probable, iniciar Tto 

<25% 

No 

Sí 

S í 

No 

Baggish AL, et al. PRIDE Study. Crit  Pathways in Cardiol 2004;3:171-6 

7. Estrategia combinada para el Dx de IC 

ep2011 

Si bien la IC es un síndrome de Dx principalmente 

clínico, este puede ser difícil en  50% 

La mejor estrategia incluye la combinación de 

parámetros clínicos, ECG y Rx de Tórax 

Los PNs (BNP y NT-proBNP) conllevan información 

Dx y simultáneamente, permiten mejorar la 

estratificación de riesgo.  

El combo clínica + PNs, especialmente en casos 

dudosos mejora la identificación adecuada de 

verdaderos positivos y negativos 

8. Conclusiones 


