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INTRODUCL ION

La Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC) es un sin-
drome comSn pero con factores fisiopatolégicos que pue =~
den variar considerablemente entre los pacientes.

Durante l1a pasada decada la ICC 1legd a ser uno de —-
los més importantes problemas en selud en la medicina -
cardiovascular. Presumiblemente cerca de IS millones de
personas en todo el mundo la padecen, siendo en Estados
Unidos de Norteamerica (EUN) cerca de 40 mil gque l1a de--
sarrollan cada affo. Asf, el ndmero de hosnitalizaciones
por ICC a incrementado, y ahora representa una de las --
principales demandas de consulta en los sujetos de 65 =
afios y més (I-2),

Previo al estudio de Framingham, la prevalencia en ==
ios EUN alcanzé en 1883 a 2I4 mil hombres y I84 mujeres,
con un marcado incremento conforme avanza la edad. As{,
segin estos reportes hasta un 80% fueron sujetos mayores
de 60 afios, méstrando un incremento 8l doble por cada de
cada cumplida (I-II).

La ICC en el paciente Geriftrico, representa la expre
sién de miltiples patolog{as, aunque las causas que con
mucho favorccen el desarrolio de ésta como la Hiperten -
sién y Cardiopatia isquémica corresponden 2 més de la -~
mitad de los casos. Cuando no existe causa identificable
de ICC, su etiologia quizf radique en alteraciones ines-
pecificas del colégeno miocardico en relacidén con el en-
vejecimiento conocida como "Presbicardia'" o cerdiopatia

senil (I-8-II).



+ Los procesos fisiopatoldégicos que contribuyen al de -
sarrollo de ICC son diversos y resuiﬁan de un intento --
por reestablecer la homeostasis del organismo.

Uno de los cambios més interesantes es 1la disminucién
de la actividad de 1la ATPash—actimiosina, la cual posee
su actividad sobre el acoplamiento actina-miosina libe -
rando energf{a para la contraccién. Por otra parte, se ha
demostrado que la disminucién de los depésitos de norepi
nefrina conllevan a un incremento del tono simpftico y -
liperacién de catecolaminas en un intento para mantener
la funcién cardiovascular al aumentar la contractilidad
miocardica (3). '

Los estudioe iniciales de fosfatos de alta energia en
la ICC sin embargo, sugieren que la deplesién de los fos
fatos de slta energfa pueden no explicar el estadio de
la IQC. Estudios més recientes, sugieren que en algunas
circunstancias la reduccidn de estos fosfatos pueden Al-
terar la contraccién miocardica (7-II).

.Fp_1937, Shipley reporté que el ntmero de capileres -
que suplen a8l miocardio hipertrofiado del conejo no es -
proporcional 2l incremento de la masa, siendo esta obser
vacién confirmade en humanos sugiriendo que el defiecit -
de energia disponible para la contraccién sea un mecanis
mo deletereo para la ICC, hecho que se relaciona con las
biopsias de endocardio tomadas en humanos portadores de
_ICC, las cuales mostraron concentraciones bajas de ATP

(4-11),
Por otra parte, Meerson demostré que en pacientes'-—

con ICC de larga evolucién presentan muerte celular con



reemplaso de tejido fibroso lo que explicarfa en parte,
la incapacidad para mejorar la sobrecarga de trabajo mig
cardico ante una mayor demanda de energfa.(4).

Cambios hormonales suelen ocurrir durante el desarro-
1lo de la ICC. Existe un incrementc en los niveles ciren
lantes de catecolaminas as{ como del tono simpdtico que
median la liberacidn de catecolaminas provenientes de la
medula adrenal. En general existe una relacién entre la
severidad de 1a ICC y el nivel de catecolaminas circulap
tes, las cuales presumiblemente mantienen la funcién car
diovascular en la fase de la disminucién contractil,

Otra hormona con propiedades vasoconstrictivas que se
eleva en la ICC es la vasopresina, aunque no es claro el
papel que juega en el incremento de las resistencias vas
culares periféricas.

Frecuentemente el sistema renina-angiotensina-aldoste
rona es activado. La angiotensina II tiene efectos adver
sos sobre la ICC, Primero, es un vasoconstrictor potente
y facilita la liberacién de norepinefrina desde las ter-
minaciones nerviosas simpiticas. Segundo, incrementa lea
liberacién de aldosterona que promueve la retencién de
sodio y agua, y con propiedad kaliurétice, En este sen
tido, el uso de inhibidores de 1a enzima convertidora de
angiotensina en estos sujetos revertir{a las alteracio -
nes mencionadas, ’

Finalmente, se han descrito 12 presencia de prosta —-
glandiras (PGEp y pGpI) con propiedades vasodilatadoras
y natriuréticas en sujetos con ICC, y el factor atrial -

natriurético, que suprime a la renina e inhibe la libera



cidén de aldosterona y vasopresina. Posee, propiedades va
soconstrictoras y natriuréticas, alcanzando concentra ~-
ciones mayores en pacientes en clase funcional III y IV
de 1a New York Heart Associstion (NYHA), siendo menor en
aquellos can:;c.:lase funcional I y- IT (3-5-6-9-I0-31).

Debido el entendimiento de los mecanismos fisiopatold
gicos comentados gue se suceden en la ICC, las solucio .=~
nes terapéuticavs pueden ser designadas para cada proble-
ma en particuléfi

El enfoque en el manejo farmacoldgico de la ICC es a-
liviar y prevenir la retencién de liquidos, minimizar -
los sintomas, evitar la progresifén del dafio miocardico y
prolongar la vida. As{, el incremento de la precarga o
de la presién de llenado de ambos ventriculos son respon
.sablés de los si{ntomas pulmonares y de la congestién pe-
riférica, siendo la meta terapéutica reducir la inges --
tién de sal y el uso de diuréticos. Tambien, losg venodi-
latadores son efectivos para reducir la presién de llena
nado por diletacién venosa periférica y redistribucién -
del volumen sanguineo,

El gasto cardiaco bajo que se acompafia del incremento
en las resistencias vasculares periféricas, son las res-
porlxsa'bles de la fatige con que cursan estos pacientes,
causada por una pobre perfusién del misculo esquelético,

Los vasodilatadores arterialevs son efectivos, reducen
las resistencias vasculares periféricas e incrementan el

el gasto cardiaco,



La disminucién de la contractilidad vista en 1a ICC
son sitio de accidén para los agentes inotrépicos nositi-
vos. La digitel es la droga prototipo, y ademés, parece
tener efectos benéficos hemodindmicos, Tambien, juega ~-
un papel cardinal en el mejoramiento de la frecuencia -
cardiaca rfipida vista en sujetos con fibrilacién auricu-
lar 1la cual llega a ser un mecanismo compensatorio, sin
embargo, 1a fibrilacidén auricular con respuesta ventricu
lar répida es deletera a larso plazo, por lo que el blo-
queo atrioventricular mediado por digital, puede ser es=
fectivo en estos sujetos, No obstante, existe controver-

sia en sujetos con ritmo sinusal (3-9-II-I2-I3),

El tratamiento convencional para la ICC es parecido -
en todos los grupos hetari‘os: diuréticos, inotrépicos y
en ocaciones suplementos de potasio (20).

No obstante, es sabido que 1la sensibilidad a la digo-
Xina aumenta conforme a la edad, resultando altas concen
traciones de digoxina en el miocardio aln con dosis usug
les. El anciano, puede desarrollar intoxicecién por digi
tal cuando se administra a las mismas dosis bien tolera-
das por los jSvenes, EL promedio de la vida media se pro
longa a 73 hrs. en comparacién de 5I hrs. respectivamen-
te. la incidencia de intoxicacién en pacientes hospitali
zados es del orden del 8 ml 20%, siendo la mortalidad —-
publicada en promedio del 22%, y un rango de 7 a 50% (2I
-23-30). '

Por otra parte, el aclaramiento renal de creatinina -



egta disminuida y por ende la evcrecibdn de la droéa. Es-
to hace, que sea comin en la clfnica el disminuir la do-
sis de digital tanto inicial como de mantenimiento, ajus
tandose al aclaramiento renal de creatinina, y deacuerdo
al peso corporal.

Framenbaum, cuestiona el uso de diuréticos en el an -
ciano, ya que producen cierto grado de hipokelemia y pre
disponen a la intoxicacién por digital, sin embargo, ain
tienen un papel importante en el manejo de la ICC, En —-—
vista de este ini;erés, recientemente se reposté que la -
incidencia de hipokalemia por la clortalidona es del or-
den del 5 a 30%, mientras, que para la furosemida va del
50 al 100%.

Por otra parte, la administracidén de diuréticos en —
les distintas formas de ICC resulta practicamente inevi-
table, observéndose que con su uso pueden minorizarse --=
ia dosis de digital. No obstente, los diuréticos en for-
ma transitoria causan hiponatremia, pérdida de magnesio
potasio, con los consecuentes efectos clfnicos, metabdli
cos tales como: intolerancia a los carbohidratos, resis-
tencia a la insulina, aumento de los triglicéridos y —=
disminucién de las lipoproteinas de alta densidad con in
cremento del cociente de riesgo de aterosclerosis (I7-18
19).

En los dltimos afios, se han resligzado numerosos estu-
dios acerca de los efectos clfnicos y hemodinémicos, y -
recientemente su influencia en la sobrevida en los suje~

tos con ICC que tienen los diferentes férmacos que han -



venido surgiendo. As{, se'ﬁa encontrado que la terapia -,
con vasodilatadores como nitratos, hidralacina y el mino
xidil, parecen tener efectos benéficos, perd sin reducir
la xhortalidad en forma contundente, sin embargo, en el -
Veterans Administration Cooperative Study el rango de —--
mortalidad se redujo a 4I% comparado con 37% del grupo -
control,

Por su parte, los inhibidores de la enzima convertido
ra de engiotensina (IECA), en el estudio CONSENSUS y el
Captopril Multicenter Study, que incluyen pacientes en -
clsse funcional de la NYHA II a IV, mostraron mejorar la
clase funciongl y reducir la mortalidad (6-14-18-1I9).

Deacuerdo a la evidencia presentada, es necesario in-
cluir a la poblacidén geriftrica en estos estudios, ya --
que no existen ensayos que comprendan este grupo hetario
en particular, Agi mismo, muchos de ellos sufren diabe -
tes, hipertensidn o cardiopat{s isquémica entre otras, —
lo que hace factible un intento por estudiar las respues
tas que presentan ante un manejo combinado en compara —-
cién con el tradicional. Justificacién por deméds impor -
tante, ya que los ingresos que se registran en el servi-
cio de Urgencias y Medicina Interna al mencs, comprenden

un NuUmMeroso grupo, que es el grupo geriftrico.

Avalados por la informacidén mencionada y la poca exisg
tente sobre el manejo farmacolégico de la ICC en la po -~
blacibén gerifitrica, se persiguen los siguientes objeti -

vos !



I.- Establecer un mapejo farmacoldégico racional en el -=

grupo geriftrico portador de ICC ;

2,- Conseguir el mayor mejoramiento clinico con una me--

menor incidencia de efectos indesemables; y

3..- Nejorar el rendimiento ffsico y por ende el desarro-

1lo de su actividad diaria y calidad de vida,



MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron sesenta pacientes entre mayo y octubre
de 199, todoa portadores de Insuficiencia Cardiaca Con- -
gestiva (ICC), diagnosticados en base & criterio clinico
y deacuerdo a la clasificacién funcional propuesta por la
New York Heart Association (28). Ingresaron al éstudio -
unicamente pacientes en clase funcional II a IV de'la New
York Heart kééociation (NYHA), cardiomegalia grado uno en
adelante, pacientes sin contraindicacién para el uso de -
digoxina, furosemide, captopril y clortalidona, Los cri -
terios de exclusién fueron los siguientes: infarto al mio
cardio reciente (menos de 6 meses), enfermedad hephtica -
y/o amlteraciones en las pruebas de funcionamiento heplti-
2o, insuficiencia renal crénica y/o depuracién de creati-
nina menor a 40 mi/min., susencia de cardiomegalia, o bra
dicardia sinusal, y bloqueo aurfculo ventricular de 11 y
III grado.

Una vez aprobado su ingreso por consentimiento firmado
fueron 1ncluidoé en dos grupos de manera aleatoria:

Grupo I (Problema): digoxina ,I25 mg/dfa + captopril -
25 mg/I2 hrs. + clortalidona 25 mg/3er dfa wv.o.

En los pacientes con clase funcional NYHA IV :

digoxina .25 mg/24 hrs. i.v. como dosis de "ataque®, -
seguidos de digoxina, captopril y elortalidona a las misg

mas dosis preestablecidas como mantenimiento,

Grupo II (Testigo): digoxina .25 mg/dfa + furosemida
40 mg/dfa v.n.



En los pacientes en clase funcional NYHA IV 1
digoxina ,25 mz/24 hrs. i.v. + furosemida 40 mg/I2
hrs, i.v. como dosis de "ataque", seguidos de digoxina, -
furosemida a las mismas dosis preestablecidas como mante-

nimiento,

Se realizaron valoraciones clinicas cada cuatro sema-
nas, durante las cuales y de manera particular, se ajusté
.1a dosis de cada medicamento dependiendo de la respuesta-
clinica y conforme a los criterios de 1la NYHA, tanto pa:é.
el grupo problemﬁ como para el grupc testigo. Tembien, -
como parte de la valoracién inicial se practicaron deter-
minaciones de presién arterial, frecuencia cardiaca, peso
diuresis promedio/dfa, Ademfs, biometrfa hemAtica, Na, X,
glucosa, urea, creatinina y depuracidén de creatinina en
orina de 24 hrs., colesterol, triglicéridos, TGO, TGP y -
proteinas totales, electrocardiograma y tele de térax.

Fl seguimiento laboretorial se llev§ a cabo con elec—
trolftos, glucosa, urea y creatinina séricos, colesterol,
triglicéridos, electrocardiograma y tele de térax cada --
cuatro semanas,

Durante la recoleccién de datos, se llevé a cabo la
obtencién de factores etioldgicos de 1a ICC, edad, sexo,
as{ como =intomas y signos presentados al inicio y al ter
mino del estudio.{ Ver cuadro I )

Por Yltimo para la captura de la informacién se utili

za hoja de recoleccién de datos. ( Cuadro 2 )

I0
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RESULTADOS

Ingresaron al estudio 60 pacientes, asignados al agzar
formando dos grupos: Gruvo I probvlema(n=35) y Grupo II -
Testigo(n=25). Todos ellos con tratamiento previo para
ICC.,

La edad promedio fue 72 afios + 5 entre ambos grupos,
siendo del sexo femenino 37(6I.6%) y del sexo masculino
23(38.3%). Los factores etiolégicos en ambos grupos fue

similar (cuadro 3 ).

Pactor Grupd I Grupo VII
n # n %
HTS 35 I00 25 100
cI I9 54 8 32
FA 23 65 17 68
DM 15 42 8 32

Cuadro 3. Distribucién de factores etiolégicos de la ICC
en cada grupo. HPS= Hipertensién arterial sis-
témica; CI= Cardiopatfa isquémica; FA= Fibrila
cién auricular; DM= Diabetes meltitus.

La Figura Imuestra los cambios y la distribucién de
la clase funcional NYHA al inicio y al termino del estu
dio. Un mejoramiento significativo fue evidente en am -
bos grupos, pero sin Aiferencia estadfstica(p<0,005) al

compararlos.
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.Al final del estudio, llegaron 23 pacientes del grupo
I a clase funcional II para un 65.7%, y en clase I, I2 pa
cientes para un 34.2%. En el grupo II, I8 terminaron en
clase II alcanzando un 72%, en tanto que .7- pacientes —-

terminaron en clase I correspondiendo a un 28%, .

20

Grupo II
pras ¢ iI0
F
H i4 F
II I IV I III IV
NYHA NYHA

EfiI Eiil Effx Efjxx Efil tjil
a 0O a4 O a o
o S S 4 6-I 4-1 21

Figura I. Evolucién de la clase funcional én ambos
grupos el inicio y al final del estudio.

'Los cuedros inferiores, corresponden al-
nimero de pacientes y clase funcional --
con gque terminaron,

NYHA= New York Heart Association; i= Ini
cio; F= Final



Fl indice cardiotorficico, por otra parte fué en prome
dio de 0,583#0.007 el inido con promedio de 0.533+0.04 -
al término para ambos grupos, encontrando unéd mejoria —-
significativa (p<0.00I), En forma similar, el ntGmeroc de
signos y s{ntomas disminuyeron en ambos grupos, sien -
do ligeramente mayor en el grupo I{diferencia no signi-
ficativa).

Al enalizar la evolucidn clinica de los dos grupos,
no se obgervaron diferencias significativas en la Dre =-
sién arterial sistémica, el peso corporal ni la diuresis
promedio dfa. En cambio, la frecuenuia cardiaca, se vié
reducida en el grupo I{75 latidos/minuto comparado con -
90 latidos/minutoen el grupo II, p<00,I).

Al comparar la evolucién de los parfmetios de labora-
torio: glucosa, sodio, potasio, urea y creatinina, no --
se observaron - diferencias significativas entre las de -
terminaciones de smhos grupos,

Por otra parte, el anilisis comparptivo de las cifras
de colesterol y triglicéridos en los dos grupos mostré -
diferencias significativas (p<0.001)§ en el grupo I, el
colesterol basal fue de I72+I,84, al termino de I77+2.08
los triglicéridos de I57+I.87 , y de I62+1.62 respectiva
“mMente, en tanto, el grupo Il, el colesterol baszl fue de
I79+2.18, al termino de 186+2.47; los triglicéridos de -
166+2.22, y de 176#1.92 respectivamente (Cuedro 4).

El manejo terapéutico inicial vario significativamen-
te en ambos gruvos, siendo mayor en el gfupo IIs
I4 pacientes(56%), requirieron 80mg/dfa de furosemida, y
II(44%), con 40mg/dfa; 8 pacientes(32%), requirieron ==

I3
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digoxina .25 mg/dafe, I0(40%), .25 mg/cada tercer d:[a, ¥
7(28%), .25 mg/dia de lunes a vieérnes. e

En el grupo I, las dosis iniciales de digoxina y de -
clortalidona se conservaron{n=35, I100), Sin embargo, las
dosis de captopril variaron como sigue: 3 pacientes re -
quirieron 50 mg/c-I2 hrs.(8,5%), 9(25.7%), 25 mg/c-12 -u
hrs., y 23(65.7%), 25 mg/c-8 hrs,

Los pacientes en claese funcional IV de la NYHA, se -=
captaron en el servicio de urgencias, dando el manejo te
rapéutico preestablecido para ambos grupos,

Durante el perfodo de 9bservaci6n, 2 pacientes del ~-
grupo I (I0%), desarrollaron isquemia subendocérdica en
1la cara lateral alta, y 8 del grupo II (87.5%), tambien
la desarrollaron, probablle'mente por efecto adverso de la
digital, ya que mejoraron cén»la,disminucién de esta,

Por otra parte, no se observé hipersensibilidad o -—-—
reaceciones secundar:ias de ninguno de los medicamentos em

pleados que hicieran suspenderlos, ni muertes.

Grupo I Grupo II
r I ]
Colesterol I72+1,.84 177+42.08 I79+2.I8 186+2.47

Triglicéridos  I57+1,.87 I162+1,62 166+2,22. I76+1.92

Cuadro 4, lodificaciones en las cifras de colesterol y
triglicéridos el inicio y a.l final del estudio.

I= Inicio; P= Pinal..



DISCUSION

Este estudio compard los efectos clinicos del capto -
pril-digoxina~clortalidona contra, digoxina-furosemida -
en una poblacién Geriftrica. En ambos grupos, fueron se=
mejantes los factores etiolégicos, cursando con més de -
uno a la vegz,

Después de I6 semanas de iniciado el ensayo, ambos ~-
grupos mejoraron significativamente su clase funcionsal,
pero sin diferencia estad{stica al ser comparados,

No obstante, se pudo apreciar cierta diferencia a fa
vor en aquellos pacientes portadores de cardiopatf{a iSem
quémica del grupo I. Estos pacientes (n=I0, 83%), alcan
zaron al termino del estudio clase funcional I (NYHA),
en contraste con el grupo control homélogo (n=4, 57%).

Este hzllazgo, se asocié a intoxicacidn digithlica, -
sin embargo, no se contempld la determinacién de niveles
séricos de digitedl para documentarloc feacientemente. Por
lo que serfa obligado el determinarlo en estudios poste-
riores (6-22-25-27-3I).

El funcionamiento renal permanecié dentro de limites
normeles, as{ como, los electrolitos, glucosa, la ten -
sifn arterial y el peso corporal en amboS grupos, & pe-
sar del incremento en la dosis de diurético en el grupo
II, Por ocrab parte, en el grupo I fue significativa la
reduccidn de 1a frecuencia cardiaca (93 a 75 latidos mi-
nuto contra 98 a 90 latidos minuto, en el grupo II), --
viendose favorecidos lo= pacientes con fibrilacién auri-

cular. Juizé, debido a los ajustes en 1la dosis de digi -

I5



tal en el grupo II (deacuerdo al acleramiento renal ¥y be
so cornoral). .

También, el I{ndice cardiotorAicico mejoré significati-~
vamente en ambos grupos (0,583+0.007 contra 0,533+0.04).

De manera paralela y muy probablemente por mecanismos
metatbdlicos, el uso >de diuréticos produce incramentos en
los triglicéridos y el colesterol, sin efecto franco en
el contenido total de colesterol como ocurridé en nuestro
estudio, y en ambos grupos, que quizéd sugiera la existen
cia de mecanismos no relacionados con la resistencia a -
la insulina mediadae por la nérdida de potasio ya que no
se vié incremento de 1la glucousa, pero si, un incremento-
muy significativo tanto del colesterol como de los tri -~
glicéridos en ambos grupos, como se ha hecho notar por -
otros autores, y en consecuencia, se oponen al uso de —-
estos para manejo de la ICC, Esto, mfm. es motivo de con-
troversia (I8-30),

La eficacia del captopril, segin Jacques Beasune (24),
cugndo se da como terapia coadyuvante en la ICC, en con-
tras‘te con otros vasodilatadores, ofrece respuestas més
marcadas en el mejoramiento de sintomas y de la capaci -
dad pera el ejercicio, sunque en el presente estudio no
mostré influencia marcada en la clase funcional del gru-
po I con respecto &l grupo II, Por ¥Yltimo, el CONSENSUS,
reporta una reduccidén significativa en la mortelidad, y
mejoramiento en la clase funcionsgl, especialmente en a--
quellos en clase IV de 1la NYHA utilizando en ellos inhi-
vidoree de la enzima convertidora de angiotensina (ena -.
lapril) (26-28-29-32),

Is
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CONCLUSIONES

Deacuerdo a las observaciones seffaladas, las conclu -

nes que arroja este ensayo son las siguientes:

Este es el primer estudio al respecto en Néxico y en

el mundo;

Los resultados son similares con 108 aue se reportan
hasta la fecha en las publicaciones internacionales
en estudios llevados & cabo en edades no geriétricas

Sin embargo;

Con eeta modalidad probada en nuestro grupo problema
encontramos quizé, un mejoramiento mayor en aquellos
pacientes portadores de cardiopatia isquémica, fibri

lacién auricular e hipertensién arterial; y

Esta modalidad de tratamiento es bien tolerada, en -
comparacidn con la tradicional, facilitando ajustes

deacuerdo &l estadio clinico & alcanzar, ergo, mejo-
rar la calidad de vida y rendimiento f{sico con me -
nor incidencia de efectos adversos, y evitando 1la po
lifarmacia con que terminan este grupo hetario, de-
biéndose estandarizar, y velorar sus efectos a mayor

plazo.
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Grupo I Grupo I1
Caracteristicas (n=35) (n=25) -
Edad{afios) T3+ 20 T2+ 20
Sexo(n)
Femenino 21 16
Kasculino 9 .14
Peso(kg) 78+ 10 T4x 15
Presién arterial (mmHg)
Sistélica ' 142+ 3.9 149+ 9.9
Diast6lica 90+ 4.4 90+ 6.4
Precuencia cardiaca{latidos/minuto) 93+ I0 98+ 17
Sodio sérico(mmel/1itro) 140¢ 3.4 141+ 4.5
Potasio sérico(mmol/1itro) 4.7+ 0.39 4+ 0,42
Creatinina sérica(mmol/1itro) 1.1+ 0.42 1.0+ 0.3I
Lep. de Cr.(ml/minuto) T3+ 8.94 T4+ 71.74
Colesterol(mg/litro) I72+ 29.9 179+ 29.9
Triglicéridos(mg/litro) 157+ 10,5 166+ 10.5
glucosa sérica{mg/iitro) 1I2+ 31.6 1204 IS
Pactores etioldgicos(%)
HTS 100 100
CI 54 32
FA 66 68
m 43 40
0B 63 ‘40
Clase funcional NYHA{n)
1 o] [}
11 Is6 11
111 13 10
v 6 4
Indice cerdiotorfcico .58+ .0I5 .58+ .037

Cuadro I. Caracter{sticas clinicas y de laboratorio basales en ambos gru =

poe. Dep, de Cr,= Depuracién de creatinina en orina de 24 hrs;

HTAS= Hipertensién arterisl sistémica; CI= Cardiopat{a isquémi -
ca; PA= Pivtrilacién auriculer; DM¥= Diabetes mellitus; OB= Opesi-
dad; NYHA= New York Heart Association.



ESTA VRS M HEBE

SR G Lh BsliOTECE

HOJA DE RECOLECCION . Ig
DE DATOS
Nombre: Edadt Sexot
Ocupaciéns Fecha de captacidns Cédulas
Diabetes Mellitus: SI NO Evolucién: Tratamiento:

Complicaciones tardims: SI NO Especifique:s

Hipertensién arterials SI NO  Evolucién: Tratamientos

Cardiopatfa isquémicas SI NO Evolucién: Tratamientos
Infarto al miocardios SI NO Especifiques

Tipo de anginas

Obesidads SI NO  Evolucidns Dieta: SI NO
Sedentarismos ST NO

Patologfa asociada: sI NO Especifiques

MANIFESTACIONES DE INSUFICIENCIA CARDIACA(NYHA)

I IiI II1 v Injciel
I II III v Ier les
I 11 III v 2do Mes
1 II I1I v der Mes
Obeervacioness

Tele de téraxs
Indice cardiotorfcicot

Observacioness
Electrocardiograma:
Ritmos FCs AQRS: 8-T3
Q-T13 P-Ri
' Observacionest
Laboratorios
Ehs Naz K1 Glucosas
Ureat Cri Colesterolt Trigliceridess

Dep. de Cr.: TGO:. TGP___ PTs_




Valoraciones Inicial Ira IIda IIIra
T/A
F.C.
Peso
Diuresis/dfa
Na Cr
Laboratorio K Col
T
mEJa.ectr_*ocardlogrg
Tele de térax
GRUPO I
Tratamiento AJUSTERES
Digoxina .125mg/ dfa
Captopril 25mg/I2hr
AClort&lidona 25mg/3 dia|
GRUPO II
Digoxina s25mp/dfa
Purosemida A0mg/dfa
Obeervacioness

Cuadro 2
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