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Rezumat.
În prezent, insuficiența cardiacă (IC) reprezintă o provocare majoră în domeniul medical, afectând un număr 

semnificativ de persoane la nivel global. Cu toate că cercetările anterioare au adus contribuții valoroase, ultimele descoperiri 
și abordări aduc în prim-plan noi perspective asupra acestei afecțiuni complexe. Din cele analizate se evidențiază o 
creștere a incidenței IC, în special în rândul persoanelor mai tinere, cu perspective de creștere semnificativă a numărului 
de internări în viitor. Factorii de risc pentru IC sunt legați de stilul de viață nesănătos și de condiții medicale precum 
fibrilația atrială, boală arterială coronariană și hipertensiunea arterială. Pentru diagnostic, investigațiile paraclinice, 
alcătuit din electrocardiogramă și ecocardiografie, sunt esențiale, iar dozarea peptidelor natriuretice plasmatice poate 
oferi indicii valoroase suplimentare. Prognosticul pacienților cu IC variază în funcție de tipul de IC, fiind influențat de 
factori ca vârsta, sexul și comorbidități.

Cuvinte cheie: insuficiență cardiacă, factori de risc, prognostic.

Summary. Heart failure: From Definition to Prognosis – An Integrated Analysis of Epidemiological Data, 
Clinical and Paraclinical Findings, and Prognosis.

Currently, heart failure (HF) represents a major challenge in the medical field, affecting a significant number of 
people globally. Although previous research has brought valuable contributions, recent discoveries and approaches bring 
new perspectives to this complex condition. Among the analyzed data, there is a notable increase in the incidence of HF, 
particularly among younger individuals, with a significant risk in hospitalizations in the future. Risk factors for HF are 
linked to unhealthy lifestyle and medical conditions such as atrial fibrillation, coronary artery disease, and hypertension. 
For diagnosis, paraclinical investigations, consisting of electrocardiography and echocardiography, are essential, while 
measuring plasma natriuretic peptides can provide valuable additional insights. The prognosis of HF patients varies 
depending on the type of HF, being influenced by factors such as age, gender, and comorbidities.

Keywords: heart failure, risc factors, prognosis.

Резюме. Сердечная недостаточность: от определения к прогнозу – интегрированный анализ 
эпидемиологических данных, клиническо-параклиническая картина и прогноз.

В настоящее время сердечная недостаточность (СН) представляет собой серьезную проблему в медицинской 
сфере, затрагивающую значительное количество людей по всему миру. Несмотря на то, что предыдущие 
исследования внесли ценный вклад, последние открытия и подходы приносят новые перспективы для этой сложной 
проблемы. Из анализируемых данных выявляется значительный рост заболеваемости СН, особенно среди более 
молодых людей, с прогнозируемым значительным увеличением числа госпитализаций в будущем. Факторы риска 
для СН связаны с нездоровым образом жизни и медицинскими состояниями, такими как фибрилляция предсердий, 
коронарная болезнь и артериальная гипертензия. Для диагностики необходимы параклинические исследования, 
состоящих из электрокардиографии и эхокардиографии, а измерение плазменных натрийуретических пептидов 
может дать ценные дополнительные сведения. Прогноз пациентов с СН варьирует в зависимости от типа СН и 
зависит от таких факторов, как возраст, пол и сопутствующие заболевания.

Ключевые слова: сердечная недостаточность, факторы риска, прогноз.
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Introducere.
În prezent, insuficiența cardiacă (IC) reprezintă 

o provocare majoră în domeniul medical, afectând 
un număr semnificativ de persoane la nivel global. 
Cu toate că cercetările anterioare au adus contribuții 
valoroase, ultimele descoperiri și abordări aduc în 
prim-plan noi perspective asupra acestei afecțiuni 
complexe. Această analiză integrată își propune să 
exploreze diverse aspecte ale insuficienței cardiace, 
pornind de la definiție și terminologie până la date 
epidemiologice și factori de prognostic. Ne propunem 
să oferim o imagine comprehensivă și actualizată 
asupra acestei afecțiuni. 

Insuficiența cardiacă – definiție și terminologie
Insuficiența cardiacă nu reprezintă în sine o 

patologie diagnostică separată, ci mai degrabă 
un sindrom clinic, fiind constituit din simptome, 
acompaniat de semne clinice, apărute ca consecință 
a modificărilor structurale și/sau funcționale, ceea 
ce rezultă în creșterea presiunii intracardiace și/sau 
unui debit cardiac inadecvat în repaus și/sau la efort 
fizic. Cel mai frecvent, IC se datorează disfuncţiei 
miocardice: sistolice, diastolice sau a ambelor. La 
baza clasificării IC stă fracția de ejecție a ventriculului 
stâng (FEVS) [1, 2]. Astfel încât, conform acestui 
criteriu deosebim 3 tipuri, care sunt în concordanţă 
cu un raport recent privind Definiţia Universală a 
Insuficienţei Cardiace (tabelul 1) [1, 3].

Tabelul 1.
 Clasificarea insuficienţei cardiace conform FEVS

Tipuri Criteriul
IC cu fracția de ejecție păstrată 
(IC-FEP) FEVS ≥50%

IC cu fracția de ejecție ușor redusă 
(IC-FEUR) FEVS 41-49%

IC cu fracția de ejecție redusă 
(IC-FER) FEVS ≤40%

Evident că pacienții necesită să prezinte 
simptome și semne de IC, care pot să nu fie prezente 
în stadiile incipiente ale IC, în special în IC-FEP şi 
la pacienţii trataţi optim. Pentru a stabili diagnosticul 
de IC-FEP sunt necesare dovezi obiective ale 
prezenţei unor anomalii cardiace structurale şi/sau 
funcţionale în concordanţă cu prezenţa disfuncţiei 
diastolice a ventriculului stâng (VS) /presiuni de 
umplere crescute ale VS, inclusiv creşterea nivelelor 
peptidelor natriuretice (PN) și cu cât este mai mare 
numărul de anomalii prezente la pacient, cu atât este 
mai mare probabilitatea IC-FEP. În cazul IC-FEUR 
identificarea altor dovezi de boală cardiacă structurală 
face ca acest diagnostic să fie mai probabil, pe când 
pentru IC-FER prezența acestor schimbări adiționale 
nu sunt necesare [1]. 

Insuficiența cardiacă – date epidemiologice
În linii generale incidența IC este în creștere 

și acest factor se datorează îmbătrânirii, iar dacă 
efectuăm ajustarea conform vârstei, tendința ei este 
spre scădere în țările dezvoltate și acest lucru probabil 
reflectă un management mai bun a patologiei date [1, 
4, 5, 6]. Riscul pe parcursul vieții de a dezvolta IC 
la persoanele cu vârsta cuprinsă între 40 și 80 de ani 
este de aproximativ 20%, atât pentru bărbați, cât și 
pentru femei [7]. Număr total estimat de persoane 
bolnave de IC în întreagă lume este de aproximativ 
64.3 milioane [8]. 

Incidența IC în diferite grupe de vârstă este 
prezentată în figura 1 [1, 9, 10, 11].

Studiile recente notează faptul că incidența IC 
la persoanele mai tinere în ultimele decade este în 
continuă creștere, în timp ce la persoanele mai în 
vârstă ea are tendința să scadă [12]. În Europa și SUA 
incidența IC la cei ≤ 64 este de 0,40 la 1000 de locuitori 
pe an în comparație cu 5,80 până la 7,30 la 1000 de 
locuitori pe an la cei cu vârsta ≥ 65 de ani [12, 13].

Figura 1. Incidența anuală a insuficienței cardiace la 1000 de persoane în Europa 
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Aproximativ 20% din cei internați pe motiv 
de IC sunt persoane adulte sub 65 de ani, iar 
majoritatea studiilor existente au pus accentul pe 
persoane vârstnice, iată de ce o înțelegere mai bună 
a caracteristicilor clinico-paraclinice, în special 
la asocierea unor comorbidități ar îmbunătăți 
prognosticul și calitatea vieții a acestor pacienți [12]. 
Pacienții cu IC prezintă multiple comorbidități, atât 
CV, cât non-CV, care accelerează progresia bolii, 
într-o măsură mai mare sau mai mică și agravează 
răspunsul la tratament [14]. Media comorbidătiților 
prezente s-ar situa între 1,7-7,8 boli cronice per 
pacient [15]. Vârsta reprezintă factorul major ce 
determină existența multiplelor comorbidități, ce 
arbitrar este definită ca două sau mai multe patologii 
cronice la un individ [16]. Numărul lor au tendința să 
crească până la 89 de ani, după care se determină un 
declin [17].

Prevalența crește odată cu vârsta (figura 2) și 
este estimată la 1-2% în populația generală [4, 18, 
19, 20, 21]. 

 

Figura 2. Prevalența IC în grupele de vârstă [14, 22, 23] 

Puțin peste 50% din persoanele cu IC sunt femei 
[4, 24]. Distribuția procentuală conform FEVS este 
prezentată în tabelul 2 [22, 25, 26].

Tabelul 2. 
Ponderea pacienților cu IC în conformitate cu FEVS

Tipuri

Deservire
IC-FEP IC-FEUR IC-FER

Staționar ≈ 50% ≈ 50%
Ambulator (The ESC 
Long-Term Registry) 16% 24% 60%

Insuficiența cardiacă – etiologie și factori de 
risc

Etiologia IC variază de la țară la țară, astfel 
încât în cele dezvoltate cea mai frecventă cauză 
este considerată boala arterelor coronare (BAC) și 
hipertensiunea arterială (HTA) [18]. Dacă e să ne 
referim la IC-FEUR la capitolul etiologie ischemică, 
atunci ea mai mult este asemănătoare cu IC-FER 
(fiind cea mai frecventă cauză), decât cu IC-FEP 
(cea mai frecventă cauză este HTA) [25, 27, 28]. În 
linii generale etiologia IC poate fi divizată în 3 grupe 
principale: 

a) condiții asociate patologiei miocardului: BAC, 
leziunile toxice, infiltrative și anormalitățile genetice; 

b) condiții asociate supraîncărcării anormale: 
HTA, defecte valvulare și structurale la nivelul 
miocardului, stările cu debit cardiac crescut și 
supraîncărcarea cu volum; 

c) aritmiile: tahi-bradiaritmiile [29].
Factorii de risc (FR) asociați mai frecvent cu IC 

pot fi divizați în: 
	Legați cu un stil de viață nesănătos: fumatul, 

alcoolul, sedentarismul și consumul de alimente 
bogate în grăsimi și sodiu [30, 31, 32];
 Legați cu prezența anumitor condiții 

medicale: fibrilația atrială (FiA), BAC, diabetul 
zaharat (DZ), HTA, valvulopatii (VP), boală cronică 
de rinichi (BCR), antecedente de infarct miocardic 
acut (IMA) și antecedente familiale de cardiomiopatie 
(CMP) indusă de alcool [30, 31, 33].

Într-un studiu efectuat în Spania s-a ajuns la 
concluzia că nu există nici o diferență între factorii 
de risc care duc la exacerbarea IC și reinternări la 
persoanele peste 40 de ani [34].

Insuficiența cardiacă – simptome și semne
Simptomele și semnele desinestătător nu au o 

acuratețe suficientă de a stabili diagnosticul de IC 
[35], deoarece sunt adesea nespecifice și dificil de 
identificat, în special la persoanele obeze, la vârstnici 
și la pacienții cu boală pulmonară cronică, dar IC este 
rar întâlnită la persoanele fără antecedente medicale 
relevante [36]. Cea mai des întâlnită manifestare 
a patologiei este considerată intoleranța la efort 
(tradusă că fatigabilitate precoce și/sau dispnee) 
(exerciții fizice), care are un impact asupra capacității 
pacienților de a face față activităților din viața de zi cu 
zi, afectându-le de asemenea și calitatea vieții (QoL - 
quality of life), fiind astfel un determinant puternic 
de prognostic în IC [37, 38]. Calitatea vieții redusă 
este asociată cu un rezultat mai prost (reinternări mai 
frecvente și rata de deces mai mare) [39]. 

O abordare utilizată pentru a descrie severitatea 
IC este cea bazată pe simptomatologie și activitate 
fizică, conform New York Heart Association (NYHA) 
(tabelul 3). Ce este important de a ține minte că, 
pacienții cu simptome ușoare pot avea în continuare 
un risc ridicat de spitalizare și deces [1, 40].

Insuficiența cardiacă cronică – diagnostic
Un algoritm de diagnostic general a IC cronice 

(ICC) este prezentat în continuare în figura 3. 
Date paraclinice
A) Teste funcționale
Electrocardiograma (ECG) de repaus în 12 

derivații poate evidenţia anomalii cum ar fi FiA, 
undele Q, hipertrofia VS (HVS) şi complexe QRS 
lărgite, care cresc probabilitatea unui diagnostic 
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Tabelul 3. 
Clasificarea funcţională New York Heart Association pe baza severităţii simptomelor şi a activităţii fizice

Clasa Criteriul

Clasa I Nici o limitare a activităţii fizice. Activitatea fizică obişnuită nu provoacă dispnee, oboseală sau palpi-
taţii excesive.

Clasa II Uşoară limitare a activităţii fizice. Confortabil în repaus, dar activitatea fizică obişnuită determină 
dispnee, oboseală sau palpitaţii.

Clasa III Limitare marcată a activităţii fizice. Confortabil în repaus, dar activitatea mai redusă decât cea obiş-
nuită determină dispnee, oboseală sau palpitaţii.

Clasa IV Incapabil să desfăşoare orice activitate fizică fără apariţia vreo unui disconfort. Pot fi prezente simp-
tome în repaus. Disconfortul se accentuează la efectuarea oricărei activităţi fizice.

Figura 3. Schema generală de diagnostic a insuficienței cardiace cronice
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clinic de IC. Un ECG normal face ca diagnosticul de 
IC să fie puţin probabil [1].

Ecocardiografia (EcoCG) transtoracică este 
recomandată ca investigaţie cheie pentru evaluarea 
funcţiei cardiace. Permite aprecierea FEVS, 
dimensiunilor cavitaţilor cardiace, HVS excentrică 
sau concentrică, anomaliilor de mişcare ale peretelui 
regional (care pot sugera BAC subiacentă, sindromul 
Takotsubo sau miocardită), funcţia ventriculului 
drept (VD), hipertensiunea pulmonară (HTP), funcţia 
valvulară, markerii funcţiei diastolice, etc [41, 42]. 
În caz de IC-FEP se atestă dimensiunile cavităților 
nemodificate sau reduse, volumul telediastolic și 
telesistolic normale sau reduse, în timp ce grosimea 
peretelui și masa sunt de obicei crescute și raportul 
masă/cavitate este crescut substanțial. În contrast în 
IC cu FE <50% se determină dimensiunele cavităților, 
masa peretelui, volumul telediastolic și telesistolic 
crescute, în timp ce grosimea peretelui și raportul masă/
cavitate este nemodificat sau redus [17, 28]. Datorită 
diferențelor fiziologice legate de sex, remodelarea 
miocardului asociat stresului hemodinamic este sub 
formă de hipertrofie concentrică la femei, în timp ce 
la bărbați modelul predominant este de remodelare 
excentrică [29].

B) Evaluări de laborator
Oricând avem o suspiciune clinică de IC, este 

recomandabil de efectuat dozarea concentrațiilor 
plasmatice ale PN. Concentraţiile crescute susţin un 
diagnostic de IC, sunt utile pentru prognostic şi pot 
ghida investigaţiile cardiace ulterioare [43]. Numai 
că, PN pot crește în diferite patologii cardiovasculare 
(CV) și non-cardiovasculare (non-CV), iată de ce, s-a 
ridicat întrebarea de a determina care este limita de 
cut-off, sub care în condiții non-acute probabilitatea 
de a avea IC ar fi extrem de scăzută, diagnosticul de 
IC ar fi improbabil. Astfel încât, în urma mai multor 
studii efectuate, s-a ajuns la concluzia că, limitele 
superioare ale normalului presupune o concentraţie 
plasmatică pentru peptidul natriuretic de tip B 
(BNP) <35 pg/mL, a peptidului natriuretic de tip 
pro-B N-terminal (NT-proBNP) <125 pg/mL sau 
a regiunii medie a peptidului natriuretic pro-atrial 
(MR-proANP) <40 pmol/L[1, 44, 45]. La persoanele 
cu FiA sunt recomandate alte valori a PN, astfel 
încât BNP >105 pg/mL, iar NT-proBNP >365 pg/
mL. NT-proBNP este considerat indicatorul de aur a 
stresului cardiomiocitar, astfel încât dozarea seriată 
al lui ar permite să apreciem utilitatea măsurilor 
de managemnet întreprinse [46]. Este important 
să ținem minte că valorile plasmatice a PN pot fi 
disproporțional scăzute la persoanele obeze, de 
asemenea pot fi diminuate la cei cu IC dreaptă sau 
edem pulmonar acut [1].

Se recomandă efectuarea analizelor de bază pentru 
aprecierea funcției hepatice, renale, metabolice, 
endocrine, hematologice, etc sau specifice, cu 
scop de diagnostic diferențial, ghidare în terapia 
medicamentoasă și aprecierea prognosticului la 
pacienți.

C) Evaluări imagistice
Efectuarea radiografiei toracice se recomandă la 

toți subiecții cu IC pentru a exclude alte cauze posibile 
de dispnee (de exemplu, afecţiunile pulmonare). De 
asemenea, această investigație ne poate oferi dovezi 
suplimentare ale prezenţei IC (cum ar fi, prezenţa 
congestiei pulmonare sau a cardiomegaliei) [1].

În cadrul ICC se recomandă la necesitate 
efectuarea și altor teste diagnostice funcționale 
și imagistice, care ar permite stabilirea etiologiei 
specifice. Acest lucru este destul de important căci ar 
permite tratament direcționat nu doar pe IC, dar cât și 
pe cauza specifică ce a dus la instalarea bolii. 

Evoluția naturală al bolii și prognosticul 
persoanelor cu insuficiență cardiacă

Prognosticul pacienților se consideră că ar varia 
de la un tip de IC la alta, astfel încât cei cu IC-FEP 
l-ar avea cel mai bun, urmat de cei cu IC-FEUR și 
la final de nișă se plasează cei cu IC-FER. Evident 
că dacă e să-l comparăm cu anii precedenți este cu 
mult mai bun, dar totuși se menține încă la un nivel 
scăzut [1, 26]. Un rol important o are dinamica FE. 
Dacă ea rămâne statică în timp sau trece la o treaptă 
superioară, atunci acest lucru se asociază cu un 
prognostic mai bun și viceversa, dacă ea regresează 
atunci acest lucru semnifică un prognostic mai 
rezervat [47, 48, 49]. Pentru fiecare creștere absolută 
cu 5% a FE, pacienții au o șansă de 4,9 ori mai mare 
de a supraviețui. Rezultate similare au fost descrise 
și pentru modificarea volumelor VS [50]. Conform 
studiului efectuat de către Yizhou Feng et al, care a 
constat în înrolarea pacienților din două țări, China 
și Suedia, s-a ajuns la concluzia că datele clinico-
paraclinice și de tratament diferă între eșantioanele 
studiate, în timp ce prognosticul (mortalitatea la 6 
luni) și factorii (NT-proBNP elevat și RFGe diminuat) 
care îl determină sunt similari [51]. 

Datorită creşterii populaţiei, îmbătrânirii acesteia 
şi a prevalenţei în creștere a comorbidităţilor, se 
aşteaptă ca numărul absolut de internări în spital 
pentru IC să crească considerabil în viitor, poate 
cu până la 50% în  următorii 25 de ani [6]. După 
diagnosticul iniţial, pacienţii cu IC sunt internaţi în 
medie o dată pe an [52]. Este interesant că majoritatea 
(63%) dintre spitalizări au fost legate de cauze non-
CV [53]. Într-un studiu asupra incidenţelor IC realizat 
între 1998 şi 2017 în Marea Britanie, ratele ajustate în 
funcţie de vârstă ale primelor spitalizări au crescut cu 
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28% atât pentru toate cauzele, cât şi pentru internarea 
determinată de IC şi cu 42% pentru internări de cauză 
non-CV. Aceste creşteri au fost mai mari la femei, 
probabil legate de numărul mai mari de comorbidități 
prezente la ele [1]. 

Predictori puternici de spitalizare sunt 
considerați următorii factori [54]:
 Diabetul zaharat;
 Fibrilația atrială;
 Indicele de masă corporală mai mare;
 Hemoglobina glicozilată mai mare;
 Rata estimată de filtrare glomerulară mai mică.
Ratele de mortalitate sunt mai mari în studiile 

observaţionale decât în studiile clinice [1]. Un studiu 
care a combinat datele din Framingham Heart Study 
(FHS) şi cohortele din Cardiovascular Health Study 
(CHS) au raportat o rată a mortalităţii de 67% în 
decurs de 5 ani după diagnosticul IC [55].

Predictori puternici de mortalitate sunt 
considerați următorii factori [29]: Vârsta; Sexul; 
Diabetul zaharat; IMC; Clasa Funcțională NYHA; 
Tensiunea arterială; Funcția renală; Nivelul de Na; 
Nivelul de NT-proBNP și FEVS. 

În studiile de cohortă efectuate s-a ajuns la 
concluzia că rata de supraviețuire la un an de zile 
este de 80-90% la persoanele cu IC și de 97% la 
cei fără IC, în timp ce la 5 ani rata supraviețuirii 
este de 50-60% la cei cu IC și de 85% în populația 
generală [56]. În general, se consideră că IC-FEP 
conferă o supravieţuire mai bună decât IC-FER, 
dar majoritatea studiilor observaţionale arată că 
această diferenţă este neglijabilă [53, 55]. În schimb, 
meta-analiza MAGGIC, cuprinzând un lot mare, a 
concluzionat că riscul de mortalitate ajustat pentru 
pacienţii cu IC-FEP a fost considerabil mai mic decât 
cel al pacienţilor cu IC-FER [1]. În pofida faptului 
că primesc un tratament mai puţin bazat pe dovezi, 
femeile au prezentat o supravieţuire mai bună decât 
bărbaţii [57]. Chiar mai mult, femeile care prezintă 
mai puține comorbidități în comparație cu bărbății, au 
un risc practic similar de mortalitate cu doamnele din 
populația generală [58].

Concluzii.
Insuficiența cardiacă reprezintă un sindrom clinic 

complex și totodată o provocare majoră în domeniul 
medical, afectând un număr semnificativ de persoane 
la nivel global. Etiologia și factorii de risc asociate 
insuficienței cardiace sunt variate. Evaluarea acestei 
afecțiuni implică o gamă largă de teste funcționale, 
paraclinice și imagistice, cu scopul de a stabili 
diagnosticul, de a ghida tratamentul prescris și de a 
aprecia prognosticul. Prognosticul pacienților variază 
în funcție de tipul de insuficiență cardiacă și de factori 

individuali, însă o dinamică favorabilă a fracției de 
ejecție a ventriculului stâng și tratamentul adecvat 
pot influența pozitiv evoluția bolii. Cu toate acestea, 
incidența și impactul insuficienței cardiace rămâne 
o preocupare majoră pentru sistemul de sănătate, 
necesitând eforturi continue pentru îmbunătățirea 
managementului și a rezultatelor clinice.
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