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Heart-failure importance and utility of the 
echocardiographic evaluation

Millions of people die every year due to cardiovascular diseases. The 
objective against these diseases is primary prevention, but secondary 
prevention is the major goal in those individuals who already suffered 
an event. The order of the cardiovascular complication is the next one: 
arrhythmia, heart failure, myocardial infarction or stroke, and death. 
Approximately between 1 and 2 % of adults present heart failure, but this 
percentage rises to more than 10 % in adults over 70 years. Therefore, 
it is necessary to diagnose and to treat this complication. Left ventricular 
ejection fraction is the most important prognosis factor in these patients, 
because it decreases in 50 % of them. Almost 50 % of patients with heart 
failure have a conserved systolic function, but a decreased diastolic 
function. Treatment must improve the structural and functional heart 
abnormalities. Echocardiography is a useful tool in these patients due to 
its exactitude, accessibility, safety, and low cost. It provides information 
about the characteristics of the cardiac chambers and its volumes, the 
diameter in the walls, and about the diastolic, systolic and valvular func-
tion. Recently, echocardiography evolved to third dimension techniques, 
which seem to be more exact. In the next years, we will have more evi-
dence about this diagnostic modality.
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Cada año mueren alrededor de 17 millones 
de personas en el mundo por enfermedades 
cardiovasculares. La primera causa de mor-

bilidad y mortalidad en México y en el orbe son las 
cardiopatías, entre las que se incluyen enfermedades 
coronarias, infl amatorias de los diferentes tejidos del 
corazón, valvulares y cardiopatías hipertrófi cas. El 
objetivo principal en la lucha contra estas enferme-
dades es la prevención primaria y, una vez que un 
individuo ha sufrido un evento, es muy importante la 
prevención secundaria.1-3

El problema de la insufi ciencia cardiaca

La insufi ciencia cardiaca es un problema de salud 
pública de importancia toral, de magnitud creciente 
y con implicaciones económicas.2-4 Su prevalencia 
aumenta con la edad:5 aproximadamente entre 1 y 2 % 
de la población adulta tiene insufi ciencia cardiaca, sin 
embargo, esta proporción es superior a 10 % en los 
individuos mayores de 70 años de edad.6 

La insufi ciencia cardiaca puede defi nirse como una 
alteración en la estructura o función del corazón, cuyo 
desenlace es la incapacidad de este para proporcionar 
una adecuada perfusión orgánica, indispensable para 
mantener las necesidades metabólicas basales y la via-
bilidad de los tejidos.7 Se caracteriza clínicamente por 
ser un síndrome en el que se presentan síntomas (dis-
nea, ortopnea y fatiga) y signos típicos (plétora yugu-
lar, estertores pulmonares y tercer ruido valvular), 
resultado de una alteración en la estructura o función 
del corazón.7 El diagnóstico no suele ser fácil porque 
los signos y síntomas no son patognomónicos y pue-
den ser modifi cados por tratamientos iniciados antes 
de la primera evaluación médica.7 

En el cuadro I se muestra cómo ha cambiado el 
diagnóstico de la insufi ciencia cardiaca. La con-
servación de la fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo (FEVI) es el dato más importante,8 ya que 
es bien conocido que 50 % de los pacientes con insufi -
ciencia cardiaca tienen una FEVI baja.7,9

La nomenclatura de la insufi ciencia cardiaca es 
confusa. En el cuadro II se describen brevemente los 
términos más apropiados y a qué aluden.10

Fisiopatología

Hay dos clases principales de insufi ciencia cardiaca: en 
una existe disfunción sistólica relacionada con engro-
samiento miocárdico o disminución en su deformidad 
(strain),11 en la que se presentan trastornos estructura-
les que provocan la disminución del volumen de sangre 
expulsada por latido y del gasto cardiaco. En la otra hay 



Resumen

189

Echeverri-Rico JV et al. Insufi ciencia cardiaca

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(2):188-91

Cada año mueren millones de personas por enfer-
medades cardiovasculares. El objetivo principal en 
la lucha contra estas enfermedades en las personas 
que no han sufrido un evento debe ser la prevención 
primaria, pero en las que ya lo sufrieron es importante 
la prevención secundaria. La escalada de las compli-
caciones cardiovasculares es la siguiente: arritmias, 
insufi ciencia cardiaca, infarto de miocardio o cere-
bral, y muerte. Aproximadamente entre 1 y 2 % de los 
adultos tiene insufi ciencia cardiaca y más de 10 % de 
los adultos mayores de 70 años, por lo que es fun-
damental diagnosticarla y establecer tratamiento. En 
el pronóstico de la insufi ciencia cardiaca es crucial la 
fracción de eyección del ventrículo izquierdo, ya que 

está disminuida en 50 % de los casos. Casi 50 % de 
los pacientes con insufi ciencia cardiaca tiene la fun-
ción sistólica conservada y la diastólica deteriorada. 
El tratamiento debe mejorar las alteraciones cardia-
cas estructurales y funcionales. La ecocardiografía es 
útil en el diagnóstico por su exactitud, disponibilidad, 
seguridad y costo bajo; provee información sobre las 
características de las cavidades cardiacas, sus volú-
menes, el diámetro de sus paredes, de las funciones 
diastólica, sistólica y valvular. Recientemente, la eco-
cardiografía evolucionó hacia la tercera dimensión, 
que al parecer es más exacta, por lo que se espera 
que en pocos años existan más evidencias a partir de 
esta modalidad ecocardiográfi ca.

disfunción diastólica relacionada con trastornos de la 
relajación miocárdica ocasionados por la mayor rigi-
dez del músculo, lo cual lleva al aumento de la presión 
diastólica fi nal. Ambos estados pueden coexistir, pero 
se estima que casi la mitad de los pacientes con insu-
fi ciencia cardiaca tiene la función sistólica conservada 
y deterioro de la función diastólica.5,10 Los síntomas 
permiten establecer la clase funcional.

Tratamiento

El tratamiento está encaminado a mejorar los tras-
tornos estructurales y funcionales del corazón, por lo 
tanto, es importante conocer la estructura y función 
cardiaca del paciente.9,10 Si no se establece un manejo 
apropiado, puede desencadenarse fi brilación auricular, 
eventos isquémicos o la muerte.11-15 En la fi gura 1 se 
resume el tratamiento de la insufi ciencia cardiaca.16,17

Pruebas diagnósticas

La electrocardiografía y los estudios de imagen son 
las pruebas más útiles en la evaluación y seguimiento 
de este padecimiento. Además, el electrocardiograma, 
las características del ritmo cardiaco, de la conducción 
eléctrica, la presencia de crecimientos y sobrecargas, 
así como datos de lesión, necrosis o isquemia miocár-
dica permiten conocer datos que pueden tener valor 
pronóstico. Los estudios de imagen (ecocardiografía, 
tomografía computarizada, gammagrafía, entre otros) 
desempeñan un papel central en el diagnóstico y tra-
tamiento. De las modalidades anteriores, la ecocardio-
grafía es el método diagnóstico de elección debido a su 
exactitud, disponibilidad (se puede hacer en la cama del 
paciente), seguridad (no expone al paciente a otros ries-
gos, como la radiación) y bajo costo.18,19 Provee infor-
mación inmediata sobre las características físicas de las 

Cuadro I Diagnóstico de insufi ciencia cardiaca

Diagnóstico histórico

Síntomas típicos

Signos típicos
Fracción de eyección del ventrículo izquierdo disminuida

Diagnóstico actual

Síntomas típicos

Signos típicos

Fracción de eyección del ventrículo izquierdo normal o levemente dismi-
nuida con ventrículo izquierdo no dilatado

Enfermedad cardiaca estructural (hipertrofi a del ventrículo izquierdo/
crecimiento de la aurícula izquierda) o disfunción diastólica

Cuadro II Terminología actual para identifi car el tipo de insufi ciencia cardiaca

Insufi ciencia cardiaca crónica Antecedentes de datos clínicos de IC

Insufi ciencia cardiaca estable
IC bajo tratamiento y sin descompen-
saciones en el último mes

Insufi ciencia cardiaca descom-
pensada

Presencia de síntomas de IC a pesar 
del tratamiento médico

Insufi ciencia cardiaca aguda
Manifestación de IC por primera vez 
o de inicio reciente, por ejemplo, la IC 
secundaria a un infarto del miocardio

Insufi ciencia cardiaca subaguda
IC que se presenta gradualmente por 
daño estructural cardiaco de base

Insufi ciencia cardiaca congestiva
Presencia adicial de síntomas de con-
gestión (retención hídrica)

IC = insufi cencia cardiaca

cavidades cardiacas, de sus volúmenes, del grosor de 
sus paredes13 y de las funciones diastólica y sistólica, 
así como una evaluación de la función valvular.20-23

Con la ecocardiografía se puede evaluar la función 
diastólica mediante la cuantifi cación de parámetros 
clave como el tamaño de la aurícula izquierda, el volu-
men de sangre y su velocidad de propagación, el patrón 
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de desenlaces cardiacos. El tamaño y el volumen de 
la aurícula izquierda también son datos con los cuales 
se puede predecir la aparición de fi brilación auricular, 
insufi ciencia cardiaca, eventos vasculares cerebrales y 
muerte. El índice volumétrico atrial fi nal es el que tiene 
una mayor correlación con la presencia de desenlaces 
cardiovasculares cuando es mayor de 32 mL/m2 de 
superfi cie corporal (normal, < 28 mL/m2 de superfi cie 
corporal). El tamaño y el volumen auricular izquierdo 
están determinados por dos factores hemodinámicos: el 
aumento del volumen y de la presión auricular; ambos 
condicionan el remodelamiento de la cavidad, el cual, a 
su vez, condiciona alteraciones en el tamaño y volumen 
de la aurícula y, por lo tanto, de su masa.20-22,24,25

Los parámetros mencionados se pueden conocer 
mediante la ecocardiografía bidimensional,26 la cual 
sigue vigente porque tiene una correlación alta, es prác-
tica y más accesible y económica que otras técnicas de 
imagen. Recientemente se dispone de la ecocardiogra-
fía tridimensional, con la cual, al parecer, la evaluación 
estructural, funcional y hemodinámica del corazón será 
más precisa; sin embargo, aún se desconoce su repro-
ducibilidad y validez. Por ejemplo, para el músculo car-
diaco solo se ha determinado la masa ventricular con 
una correlación de 0.58 a 0.67. Este parámetro es una 
variable independiente para predecir la morbilidad y 
mortalidad cardiovasculares. 

Conclusiones

En años recientes ha surgido la inquietud por deter-
minar otras utilidades de la ecocardiografía tridi-
mensional. Por ejemplo, si es posible que exista 
reproducibilidad en la determinación de la masa de 
la aurícula izquierda o si existe correlación con el 
índice volumétrico atrial fi nal. Seguramente en los 
siguientes años tendremos evidencia en relación con 
esta modalidad ecocardiográfi ca.9,20,22
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Figura 1 Tratamiento de la insufi ciencia cardiaca.2,4-8,10 IECA = inhibidor de enzima 
convertidora de angiotensina, ARA II = bloqueador del receptor 1 de la angioten-
sina II, BB = bloqueador de los receptores betaadrenérgicos, AM = antagonista 
de los mineralocorticoides, FEVI = fracción de eyección del ventrículo izquierdo, 
TRSC = terapia de resincronización cardiaca, TDC = terapia de desfi brilación 
cardiaca, DCI = desfi brilador cardiaco implantable
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de llenado ventricular, los tiempos de desaceleración 
y relajación isovolumétrica, las ondas de las venas 
pulmonares y el índice volumétrico atrial fi nal. Estos 
parámetros se pueden correlacionar con la aparición 
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