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EL SODIO COMO MARCADOR DE SEVERIDAD EN LA INSUFICIENCIA
CARDIACA AGUDA
RESUMEN

La insuficiencia cardiaca es conocida como un complejo de alteraciones
estructurales, funcionales asi como alteraciones bioldgicas, que explican la
aparicion y progresion de esta asi como la eficacia o fracaso del tratamiento,
esto en cuanto a la forma cronica, la forma aguda es una emergencia medica

que puede asociarse a inestabilidad hemodinamica e hipoxemia,

Aproximadamente el 1 — 2 % del total de la poblacion cursa con insuficiencia

cardiaca cronica y su prevalencia aumenta al 10% en mayores de 70 afios.

Se han ideado diferentes clasificaciones, puntajes y estudios clinicos para
diagnosticarla al igual que biomarcadores que favorezcan ademas del
diagnostico el tratamiento, los biomarcadores deben ser accesibles, sensibles
y especificos, se ha visto que el sodio en la insuficiencia cardiaca crénica se
encuentra disminuido y se ha convertido en un factor pronostico, por lo que se
estudio si los niveles de sodio pueden considerarse como marcador de

severidad de la insuficiencia cardiaca aguda

Se tomaron 28 pacientes a quienes se les aplicaron los criterios de Boston,
Framingham y Clasificacion funcional de New York Heart Association, para

estatificacion clinica, en seguida se tomo determinacion de niveles de sodio.

Resultados. Hubo mayor prevalencia de insuficiencia cardiaca en pacientes
mayores de 60 afos asi como mayor incidencia del cuadro en pacientes del
genero masculino. Ademas se encontrd que el 39% de los casos hiponatremia
leve, en pacientes con cuadro clinico compatible a insuficiencia cardiaca
aguda segun las escalas antes mencionadas, y por estadio clinico de la New
York Heart Association Il (21%(6)), lll (42%(12)), IV (35%(10))



* EI 39% de los casos con insuficiencia cardiaca aguda curso con hiponatremia
asociado a 78 % de pacientes que presentaron clase funcional Il y IV de la

NYHA, con notable restriccion funcional
ABSTRACT

* Heart Failure is known as a complex of structural alterations, as well as
functional, biologics, that explain the beginning, and evolution also the
successful or failure of the treatment, its en chronic heart failure, but the acute
form of heart Failure is a Medic Emergency because of the association of

hemodynamic instability and hypoxemia.

* Approximately 1 — 2 % of hole population curse with Chronic Heart Failure and

its prevalence grows to 10% in older than 70 years old

+ Was made a lot of classifications, scores, clinic studies to diagnosis as same
as biomarkers to favors as well as diagnosis as treatment, the biomarkers has
to be accessible, sensitive and specific, has been viewed, in chronic heart
failure, sodium is diminished, and it come a prognosis factor, because of that

we study if sodium levels could be an indicator Acute Heart Failure’s Severity.

+ We take 28 patients who was applied Boston’s score, Framingham criteria,
and New York Heart Association Functional Classification, to clinic stratify, and

at the same, we take sodium serum levels.

* Results We found higher prevalence of Heart Failure in older than 60 years
old, as well as higher incidence in male than female. Also 39% of patients
present mild hyponatremia; in patients with clinical diagnosis of Acute Heart
Failure according the classification after mentioned, by clinical state in New
York Heart Association Il (21%(6)), Il (42%(12)), IV (35%(10))

* 39% of Acute Heart Failure curse with mild hyponatremia associated 78% of
patients who has notable functional restriction distinguished for NYHA Il and
V.



MARCO TEORICO

1.1.- DEFINICION: La Insuficiencia Cardiaca se conoce tradicionalmente como
el conjunto de signos y sintomas secundarios a una funcion cardiaca
inadecuada. Sin embargo actualmente sabemos que ademas es un complejo
de alteraciones estructurales, funcionales asi como alteraciones bioldgicas que
se involucran en la aparicion al igual que en la progresion de la falla cardiaca y
explican de igual manera la eficacia o el fracaso al tratamiento. La insuficiencia
cardiaca aguda (ICA), también es considerada como una emergencia médica,

ya que puede asociarse a inestabilidad hemodinamica e hipoxemia %3,

1.2.- EPIDEMIOLOGIA: Actualmente la Insuficiencia Cardiaca es uno de los
principales problemas de salud publica debido a que va en aumento, y se
calcula que aproximadamente el 1 al 2% del total de la poblacion cursa con
insuficiencia cardiaca, y esta cifra aumenta la prevalencia hasta el 10% en la
poblacién mayor a 70 afios. Ademas la ICA se considera una de las principales

causas de ingreso hospitalario a los servicios de urgencias * >©.

1.3 ETIOLOGIA.- La hipertension arterial, y la enfermedad isquémica coronaria,
al igual que la senilidad son las principales causas para desarrollar insuficiencia
cardiaca crénica. No obstante existen condiciones que favorecen a la aparicién
de la misma, por ejemplo anomalias cardiacas coronarias como sucede en el
caso de portadores de obstruccion de arterias coronarias, infartos,
anormalidades funcionales como arritmias inducidas tanto atriales como
ventriculares; substancias activas como sistema Renina — Angiotensina —
Aldosterona (Sistema Nervioso Simpatico), vasodilatadores, péptido
natriurético, metaloproteasas, asi como los antecedentes genéticos, incluidos
los efectos del género, edad, factores ambientales, alcohol, tabaco, otras
drogas, y enfermedades coexistentes tal es el caso de diabetes mellitus,
hipertension arterial, enfermedad renal, enfermedad tiroidea subclinica,
enfermedad arterial coronaria, anemia obesidad y apnea obstructiva del suefio
esto en cuanto a la forma crénica de la enfermedad; pero incluso se han

reportado casos de Insuficiencia Cardiaca Aguda como complicacién de



hipotermia, enfermedad de Kawasaki, asi como endocarditis de Loffler
(1,7,8,9,10,11)

1.4 CLASIFICACION La Insuficiencia Cardiaca se clasifica segun la American
Heart Association/American College of Cardiology (AHA/ACC) dividiéndola en
A, B, C, D de acuerdo a la presencia de factores de riesgo, anormalidad
estructural sin sintomatologia, sintomaticos con anomalia estructural y
sintomaticos, con anormalidad estructural, refractarios a tratamiento
respectivamente. Y segun la New York Heart Association (NYHA) dependiendo
de la clase funcional del paciente desde I: Sin limitacién a la actividad fisica
hasta el grado IV que nos traduce: disnea en reposo, por lo que nos ayuda a
saber la limitacion funcional del paciente y de esta manera la severidad del

cuadro. (1314

1.5 FISIOPATOLOGIA Se han ideado diferentes modelos para tratar de
comprender la fisiopatologia, estos incluyen el hemodinamico enfocado en la
falla de ventriculo, el neurohumoral con la participacion del sistema nervioso
simpatico, y el sistema renina angiotensina aldosterona, con actores principales
la norepinefrina y angiotensina Il. Ademas del péptido natriurético cerebral
mismo que es producido por el miocito para contrarrestar los efectos de la

angiotensina Il y aldosterona (.

1.6 TIPOS La insuficiencia cardiaca se ha dividido para su estudio en diferentes
formas, una de ellas es en sistdlica y diastélica de acuerdo a que funcion es
afectada en mayor parte, la contraccion (sistole) o relajacion (diastole) de los
sintomas principales son disnea, ortopnea, disnea paroxistica nocturna, letargo,
disminucién de la tolerancia al ejercicio, tos nocturna, somnolencia, anorexia, y
los signos mas comunes son caquexia, taquicardia, pulso alternante, aumento
de la presion de la vena yugular, desplazamiento del choque de la punta, tercer

ruido, edema, hepatomegalia, ascitis, estos como signos y sintomas principales
(1,5,14,15)

1.7.- PRESENTACION CLINICA Se conocen dos grupos clinicos de falla

cardiaca aguda, en pacientes previamente sanos quienes cursan con



enfermedad sistémica que afecta la funcidon cardiaca. Y el segundo tipo:
Cronica agudizada, en aquellos quienes cuentan con cierto dafio estructural y
que sin embargo en condiciones normales compensan esta lesion, pero bajo

algunas circunstancias cursan con descompensacion de la misma %

1.8 DIAGNOSTICO A la par se han buscado métodos que sean determinantes
para apoyar el diagnéstico de Insuficiencia Cardiaca asi como para estadificar
la severidad, este método se debe tomar de forma ideal, ante la sospecha
clinica de insuficiencia cardiaca aguda, dandonos un diagnéstico certero. Ante
la sospecha clinica debe confirmarse con los criterios de Framingham y Puntaje
de Boston, los criterios de Framingham se dividen mayores y menores dentro
de los mayores encontramos elevacion de la presidn venosa central, disnea
paroxistica nocturna, reflujo hepatoyugular, cardiomegalia, edema agudo de
pulmén, y en los menores edema de miembros inferiores, disnea de esfuerzo,
hepatomegalia, derrame pleural, taquicardia, de los cuales si contamos con 2
mayores o 1 mayor y 2 menores, nos corroboran el diagndstico clinico, y
contamos también con el puntaje Boston los cuales se dividen en tres
apartados, historia, hallazgos clinicos y hallazgos radiolégicos, la historia nos
indica si el paciente ha tenido historia 0 antecedentes en cuanto a disnea de
reposo, ortopnea, disnea paroxistica nocturna, u otros tipos de disnea,
hallazgos en cuanto al examen fisico especialmente por alteraciones en la
frecuencia cardiaca, elevacion venosa yugular y la presencia de tercer ruido, y
hallazgos radiolégicos también clinicamente corroboran el diagnostico.
Teniendo ya la sospecha clinica corroborada por cualquiera de los dos criterios
Framingham o Boston, también debemos realizar radiografia de torax,
electrocardiograma, ecocardiograma con estudio Doppler, pruebas
hematoldgicas, incluyendo bioquimica sanguinea, funcién renal, glicemia,
pruebas de funcién hepatica, pruebas de funcién tiroidea, enzimas cardiacas en
caso de sospecha de infarto, y solo en algunos casos especiales la realizacion
de prueba de esfuerzo, cateterismo cardiaco, biopsia miocardica, estudios de
medicina nuclear, y pruebas de funcién pulmonares, debido a que el paciente
amerita de una valoracion integral incluida historia clinica, examen fisico, y
resultados de las pruebas diagnésticas necesarias de entre las ya

mencionadas (1,7,16,17,18,19,20,21)



1.9 TRATAMIENTO Las metas de tratamiento van enfocadas a interrumpir la
cascada fisiopatolégica considerando los modelos de estudio antes
mencionados, teniendo como sitios de accion corazon, rindn y endotelio; dentro
de los esquemas de tratamiento se han descrito diferentes lineas de manejo
con uso de diuréticos, oxigeno complementario, diuréticos, opioides, nitratos

orales e intravenosos asi como beta bloqueadores. (% 16:22.23.24,25)

1.10 BIOMARCADORES Actualmente se han investigado varios marcadores,
para la Insuficiencia Cardiaca Aguda, buscando uno que sea accesible,

sensible y especifico por la importancia de llegar a un diagndstico oportuno '®.

1.11 SODIO De los electrolitos con que contamos los seres humanos, se
encuentra el sodio. Habitualmente lo hallamos en la circulacion sanguinea. Los
valores normales son de 135 — 145 miliequivalentes/litro (meq/l).
Recientemente se ha visto que en la insuficiencia cardiaca crénica se
encuentra disminuido, por lo que se especula puede ser un biomarcador. Este
podra determinar la severidad de la insuficiencia cardiaca aguda
indudablemente. La hiponatremia se considera en valores < 135 meq/l; se
considera leve a moderada en valores de 134 - 121 meq/l y severa en valores
inferiores 120.9 meq/l y de manera general se clasifica segun la fisiopatologia
en dilucional o por disminucion, siendo la dilucional la mas frecuente por la

asociacion de los sindromes de retencion hidrica 9.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como sabemos, la Insuficiencia cardiaca aguda es un evento que cuenta con
una alta incidencia a nivel mundial. De entre los farmacos utilizados para el
proceso agudo, se encuentran los diuréticos e inotropicos principalmente. A
pesar de utilizarse en forma rutinaria a los diuréticos, no esta bien establecida
la fisiopatologia del evento agudo. Que como sabemos, afecta al corazon, el
riidn y el endotelio. Los diuréticos ademas de eliminar liquidos, también

eliminan Sodio. A pesar de ser una entidad patolégica comun la Insuficiencia



Cardiaca Aguda, no se ha establecido un parametro o un marcador especifico
para determinar el prondstico de la evolucién en la persona que lo presenta.
Recientemente, se ha encontrado disminucion de la natremia en la Insuficiencia
Cardiaca. Aunque no esta bien establecido que esta cuantificacién sea valida

para estratificar la severidad de la Insuficiencia cardiaca aguda.

La intencién de realizar el presente estudio, es la de establecer si existe
relacion entre los niveles de Sodio y la severidad de la Insuficiencia Cardiaca

Aguda mediante la cuantificacion del Sodio.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ El sodio es un marcador de severidad de insuficiencia cardiaca aguda?

HIPOTESIS
H1. Los niveles de sodio son un marcador de severidad de la

Insuficiencia Cardiaca Aguda.

HO. No existe relacion entre los niveles de Sodio sérico y la Severidad

de la Insuficiencia Cardiaca Aguda.

OBJETIVOS

GENERAL
Observar si el sodio es un marcador de severidad de insuficiencia cardiaca

aguda

ESPECIFICOS
+ Establecer una estadistica confiable sobre la incidencia de insuficiencia
cardiaca aguda
» Conocer el grado se severidad en la que se diagnostica la insuficiencia
cardiaca aguda

* Enumerar las causas mas frecuentes de insuficiencia cardiaca aguda



MATERIAL'Y METODOS

UNIVERSO DE TRABAJO

Derechohabientes que acuden por una urgencia al servicio de Admision
Continua del Centro Médico ISSEMYM Ecatepec, de 1 Mayo 2012 al 31 de
Agosto de 2012

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con criterios diagnosticos de Insuficiencia cardiaca aguda.
Que cuenten con determinacion de Sodio sérico al ingreso hospitalario.
Pacientes quienes cursen con diagnéstico de insuficiencia cardiaca crénica

agudizada

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con insuficiencia cardiaca cronica sin descompensacion de su clase

funcional

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que soliciten su alta voluntaria
Pacientes quienes abandonen la instituciéon
Pacientes que presenten fallecimiento antes de completar el procedimiento del

protocolo.

DISENO EXPERIMENTAL

Sera un estudio descriptivo, observacional, transversal, prospectivo.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se realiz6 un estudio descriptivo, con una muestra no validada de 28 pacientes.



VARIABLES DEL ESTUDIO

TIPO CONCEPTUAL OPERACIONAL CATEGORIA ESCALA DE | UNIDAD DE
MEDICION MEDICION
INSUFICIENCIA | ES EL CONJUNTO | CLINICAMENTE SE | CUALITATIVA DICOTOMICA | PRESENTE
CARDIACA DE SIGNOS Y | MANIFISTA POR / AUSENTE
SINTOMAS DISNEA,
SECUNDARIOS A | INGURGITACION
UNA FUNCION | YUGULAR, EDEMA
CARDIACA DE MIEMBROS
INADECUADA INFERIORES
SODIO ELEMENTO SE TOMARAN | CUANTITATIVA | DISCRETA 135 — 145
QUIMICO, METAL | NIVELES SERICOS mmol/L
ALCALINO, DE SODIO Y SE
BLANDO ENVIARAN A
FUNDAMENTAL EN | PROCESAR A
EL METABOLISMO | LABORATORIO
CELULAR CLINICO
DIURETICO QUE TIENE | SE INTERROGARA | CUALITATIVA DICOTOMICA | PRESENTE/
VIRTUD DE | AL PACIENTE O AUSENTE

AUMENTAR LA
SECRESION DE
ORINA

FAMILIARES S
PREVIO AL
INGRESO HUBO
uso DE LOS
MISMOS

ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados se presentaran en tablas y graficas.




PROCEDIMIENTO:

* En caso de contar con un paciente que cuente con criterios de ingreso

+ Se le informara detalladamente el propésito y procedimiento durante su
participacion en la investigacion

* Procede a firmar consentimiento informado en caso de aceptar

+ Se tomaran sus datos, en el formato de nota de ingreso

+ Se tomaran antecedentes personales e historial clinico

*+ Se realizara en conjunto determinacion de quimica sanguinea y
electrolitos séricos a la par de radiografia de térax y electrocardiograma
de 12 derivaciones

» Finalizara la participacién del paciente

Riesgo minimo, el referente a venopuncion, dolor, hematoma, infeccion del sitio

de puncioén.

CONSIDERACIONES ETICAS

Se tomaron en cuenta el acta de Helsinki y Buenas Practicas Medicas. Por

medio del consentimiento informado



RESULTADOS

En nuestro estudio se analizaron a 28 pacientes que presentaron Insuficiencia
cardiaca aguda del 1 Mayo de 2012 al 31 Agosto 2012, quienes contaron con
criterios para la patologia, hallando a 19 pacientes del sexo masculino y 9 del
sexo femenino, siendo mas usual en pacientes del género masculino, como lo

observamos en la tabla 1 y grafica 1.

Género | Num. de pacientes

Masculino 19

Femenino 9

Tabla 1. Frecuencia por Género para Insuficiencia Cardiaca Aguda

M Series1
10

HOMBRES MUJERES

Grafica 1. Frecuencia por género para Insuficiencia Cardiaca Aguda



Ademas los pacientes fueron clasificados segun la edad, dentro de las cuales
encontramos como es esperado segun la bibliografia, mayor incidencia en
pacientes mayores de 50 afios con una notable elevacidon en pacientes

mayores de 70 afios como se observa en la Tabla 2 y Grafica 2.

Edad Num. De pacientes
<35 1

36-501|5
51-60|7
60-701|7
+70 8

Tabla 2. Frecuencia segun edad para Insuficiencia Cardiaca Aguda

-35 36-50 51-60 61-70 70

Grafica 2. Frecuencia por edad para Insuficiencia Cardiaca Aguda
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A los pacientes que fueron candidatos a ingresar al estudio, se les aplico el
puntaje de Boston donde como sabemos nos indica la probabilidad del
diagndstico en pacientes quienes cuentan con clinica de insuficiencia cardiaca,
catalogando el diagndstico como improbable, posible y definitivo, en nuestro
estudio encontramos 9 pacientes con diagnostico definitivo, 18 con diagnostico

posible y 1 paciente con diagnostico improbable como se observa en la Tabla 3

y Grafica 3

Puntaje BOSTON Num. De Pacientes
Definitivo 9

Posible 18

Improbable 1

Tabla 3. Diagnéstico de Insuficiencia Cardiaca segun Boston

Puntaje BOSTON

H DEFINITIVO
m POSIBLE
© IMPROBABLE

Grafica 3. Diagnostico de Insuficiencia Cardiaca segun Boston
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Ahora bien la severidad del cuadro fue catalogada con la escala de la New
York Heart Association, (NYHA), la cual nos muestra mayor prevalencia en
estadios lll, IV, y ningun paciente con estadio |, encontrando los resultados que
se observan en Tabla 4 y Grafica 4:

Estadio NYHA | Num. De pacientes
I 0
Il 6
1l 12
vV 10

Tabla 4. Severidad de la Insuficiencia cardiaca

ESTADIO NYHA

mlyv

Grafica 4. Severidad de la Insuficiencia Cardiaca
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Ahora bien identificando el cuadro clinico, se tomaron niveles de sodio sérico,
en los que encontramos hiponatremia en 11 casos que equivale al 39% de los
pacientes incluidos en el estudio, de estos casos todos se trataron de

hiponatremia leve, como se muestra en la Tabla 6 y Grafica 6:

Niveles de Sodio Num. de pacientes
Normal (135 — 145 mmol/L) 17
Hiponatremia leve (134 - 121 mmol/L) | 11

Hiponatremia severa (£120mmol/L) 0

Tabla 5. Niveles de Sodio

18 -
16 -
14 -
12 A
10 A

o N M O
L 1 1 1

135-145 134-121 -120:

Grafica 5. Niveles de Sodio
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De los 28 pacientes que se incluyeron en nuestro estudio 11 presentaron
hiponatremia sin embargo 3 de ellos usaron diurético previo a su ingreso al
estudio lo que nos podria dar una variabilidad en cuanto a los niveles de sodio,

como se muestra en la siguiente tabla 6 y grafica 6:

Natremia Num. De pacientes
Hiponatremia sin diurético 8

Hiponatremia con uso de diurético 3

Total de pacientes con hiponatremia 11

Tabla 6. Casos de hiponatremia

Hiponatremia

Diuretico .
B Seriesl

Normonatremia

Grafica 6. Casos de hiponatremia
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Se buscaron las etiologias mas frecuentes que desencadenaron insuficiencia
cardiaca aguda, dentro de las que sobresalen Cardiopatia isquémica infarto
agudo al miocardio, angina al igual que Edema Agudo Pulmonar relacionado

con Crisis Hipertensiva, como se observa en Tabla 7 y Grafica 7.

Causas Num. De Pacientes

Angina

Arritmias

Cardiopatia estructural

Crisis hipertensiva /Edema agudo de pulmon

Derrame Pericardico/IRC

Infarto Agudo al Miocardio

= O = O W W o

Sepsis

Tabla 7. Causas de Insuficiencia Cardiaca Aguda

9 -
8 .
7 .
6 .
5 .
4 .
3 .
2 .
é i - .7 M Series1
> 5 > > < O o
Q& 2 \’b S N o
v“@ & 0&’ @e@ .(,o\\ 60‘6 =
y';\ N \ > O
& A N
2 S © >
X Q,Q Q} O
& & Q &
$° Q & o
A o8 Q}@ &
S
N Q \(s\(b

Grafica 7. Causas de Insuficiencia Cardiaca Aguda
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No. Paciente Nivel de Sodio Severidad NYHA Correlacion
1 136 Il

2 135 1]

3 134 I *
4 133 v *
5 137 v

6 135 1]

7 140 v

8 134 v *
9 135 1]

10 134 v *
11 137 Il

12 134 1] *
13 138 v

14 136 v

15 139 1]

16 134 1] *
17 133 v *
18 136 Il

19 137 Il

20 135 1]

21 133 v *
22 132 1] *
23 133 v *
24 134 1] *
25 139 Il

26 136 1]

27 137 1]

28 138 Il

Tabla 8. Relacion entre Niveles de Sodio sérico y Severidad de la Insuficiencia

Cardiaca Aguda
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DISCUSION

En nuestro estudio obtuvimos que en el 39% de los casos, los pacientes
cursaron con hiponatremia leve, siendo compatible con lo reportado por Ron M.
Oren quien describié diferentes mecanismos por los que los pacientes con
Insuficiencia Cardiaca Congestiva cursaron hiponatremia, sin embargo este
reporte no se puede comparar con el trabajo de Ron M. Oren, ni con algun otra
bibliografia, ya que los estudios de Ron M. Oren se realizaron en Insuficiencia
Cardiaca Croénica y no establece los porcentajes en los que se presenta la
Hiponatremia. Y hasta el momento no hallamos estudios que analicen los

niveles de Sodio en la Insuficiencia Cardiaca Aguda.

Obtuvimos 28 pacientes con criterios de Insuficiencia Cardiaca Aguda, de los
cuales 11 cursaron con hiponatremia leve, mismos que cursaron con Clase
Funcional lll y IV de la NYHA.

Las principales causas de Insuficiencia Cardiaca Aguda en nuestro estudio son
cardiopatia isquémica y crisis hipertensiva. Encontrando también disfuncién

miocardica relacionada a sepsis y secundaria a derrame pericardico.

CONCLUSION

Ante la sospecha clinica de insuficiencia cardiaca aguda, debe considerarse los
niveles de sodio. Nuestro estudio cuenta con una pequeia muestra de
pacientes, por lo que se debera estudiar mas sobre el comportamiento del

sodio en la Insuficiencia Cardiaca Aguda.

En nuestro estudio captamos 28 pacientes de los cuales 11 presentaron
hiponatremia sin embargo 3 de ellos usaron diurético por lo que este valor
disminuira a 8 ya que el uso de diurético puede ser la causa de las alteraciones
en los niveles de sodio. Asi que este estudio se puede tomar como piloto para
futuras investigaciones. Consideramos se debe asociar los niveles de sodio con
la severidad del cuadro clinico de insuficiencia cardiaca aguda, para identificar

el factor prondstico de los niveles de sodio en estos casos.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del Paciente

He sido informado que padezco Insuficiencia Cardiaca Aguda, y soy candidato

(a) a ingresar al protocolo de estudio

EL SODIO COMO MARCADOR DE SEVERIDAD EN LA INSUFICIENCIA
CARDIACA AGUDA
Se me deben practicar toma de muestras de laboratorio, radiografia de torax y
electrocardiograma lo que me implica riesgo de flebitis, hemorragia minima, asi

como las ventajas y beneficios.
He realizado las preguntas que consideré oportunas, todas las cuales han sido
absueltas y con repuestas que considero suficientes y aceptables.

Por lo tanto, en forma consiente y voluntaria doy mi consentimiento para

ingresar a este protocolo de estudio.

Teniendo pleno conocimiento de los posibles riesgos, complicaciones y

beneficios que podrian desprenderse de dicho acto.

Nombre Firma

Fecha
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Criterios Boston para el Diagnéstico de Insuficiencia Cardiaca

Criterio Puntuacion

Categoria I: historia

Disnea de reposo

Ortopnea

Disnea paroxistica nocturna (DPN)

N| W & &

Disnea caminando en el llano

Disnea escalando 1

Categoria Il: examen fisico

Frecuencia cardiaca anormal (1 punto si 102
presenta de 91 a 110 latidos por minuto; 2
puntos si presenta mas de 110 latidos por

minuto)

Elevaciéon venosa yugular (2 puntos si es 203
mayor de 6 cm H,0O; 3 puntos si es mayor de

6 cm H,O mas hepatomegalia o edema)

Rales pulmonares (1 punto si son basales; 2 102

puntos si son mas que basales)

Sibilancias 3

w

Tercer ruido cardiaco

Categoria Ill: radiografia de térax

Edema pulmonar alveolar

Edema pulmonar intersticial

Derrame pleural bilateral

indice cardiotoracico mayor de 0,50

N| W] w| w| &

Redistribucién de flujo a las zonas superiores

No mas de 4 puntos se permiten en cada una de las tres categorias; por lo
tanto el score total se compone (la suma del subtotal de cada categoria) tiene
una maximo posible 12 puntos. El diagnostico de insuficiencia cardiaca es
clasificada como "definitiva" con un score de 8 a 12 puntos, "posible" con un

score de 5 a 7 puntos, e "improbable" con un score de 4 puntos 0 menos
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Criterios de Framingham para el Diagnostico Clinico de Insuficiencia
Cardiaca

El diagnostico requiere de la presencia simultdanea de al menos 2 criterios
mayores o 1 criterio mayor y 2 menores

Mayores:

Disnea paroxistica nocturna
Ingurgitacién yugular
Estertores

Cardiomegalia radiografica
Edema agudo de Pulmon
Galope con tercer ruido
Reflujo Hepato- yugular

Pérdida de Peso > 4.5 kg en 5 dias en respuesta al tratamiento

Menores

Edema bilateral de miembros inferiores

Tos nocturna

Disnea de esfuerzo

Derrame pleural

Hepatomegalia

Disminucion de la capacidad vital a 1/3 de la maxima registrada

Taquicardia (Frecuencia Cardiaca > 120 latidos por minuto
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Clasificacion Funcional de la NYHA para Insuficiencia Cardiaca

Clase funcional I: Actividad habitual sin sintomas. No hay limitaciéon de la

actividad fisica.

Clase funcional II: El paciente tolera la actividad habitual, pero existe una ligera

limitacion de la actividad fisica, apareciendo disnea con esfuerzos intensos.

Clase funcional lll: La actividad fisica que el paciente puede realizar es inferior

a la habitual, esta notablemente limitado por la disnea.

Clase funcional IV: El paciente tiene disnea al menor esfuerzo o en reposo, y

es incapaz de realizar cualquier actividad fisica.
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