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ICrFEVI 8.8%

ICpFEVI 6.3%

ICmFEVI 7.6%

ICrFEVI 14.6%

ICpFEVI 9.7%

ICmFEVI 8.7%



Adaptado de Shah SJ et al. Circulation 2016; 134:73-90





LOS NÚMEROS DEL PROBLEMA

Mc	Murray.	ESC-HF	Congress	2018.	Unpublishes	data

NOT STABLE STABLE

ATMOSPHERE + PARADIGM-HD data: “STABLE patient”= CF II without HF hospitalization in past 12months 

n=15.415

Edad 63

% mujeres 22

NYHA II 70

FEVI 29

IECA/ARAII/A 100

BB 92

MRA 47
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➤ PACIENTE EN CENTRO SALUD 

Lucía, 62 años:
FR: HTA, DM tipo 2
AP cardio: no
AP otros: colecistectomía

Historia:
Disnea de esfuerzo con las cuestas desde 
hace 1 mes, aumento de 2kg. Edemas 
ligeros en MMII

EXPL: 
TA 145/93mmHg. Frec 87lpm

ANALITICA OCT 17: 
LDL 120; HDL 32, HbA1c 7.4% Hb 13.9mg/dl

TT: 
ibesartán 150mg
Metformina/sitagliptina.

QUE HACER?



Como puedo en AP, diagnosticar una IC? 

1-	Solo	puede	el	cardiólogo	

2-	ECG,	exploración	8sica	y	clínica	

3-	ECG,	exploración	8sica,	clínica	y	proBNP	

4-	Exploración	8sica	y	clínica



LO PRIMERO: CLINICA



SOSPECHA IC



SOSPECHA IC



SOSPECHA IC



SOSPECHA IC - BNP FALSOS +/-

Edad avanzada
n Ictus isquémico
n Hemorragia subaracnoidea
n Disfunción renal
n Disfunción hepática (principalmente cirrosis hepática
con ascitis)
n Síndrome paraneoplásico
n Enfermedad pulmonar obstructiva crónica
n Infecciones graves (incluidas neumonía y septicemia)
n Quemaduras graves
n Anemia
n Anomalías metabólicas y hormonales graves
(p. ej., tirotoxicosis, cetosis diabética)

NO CARDIACAS

- Edad avanzada
- Ictus isquémico
- Hemorragia subaracnoidea
- Disfunción renal
- Disfunción hepática (principalmente cirrosis hepática con ascitis)
- Síndrome paraneoplásico
- Enfermedad pulmonar obstructiva crónica
- Infecciones graves (incluidas neumonía y septicemia)
- Quemaduras graves
- Anemia
- Anomalías metabólicas y hormonales graves (p. ej., tirotoxicosis, 

cetosis diabética)

CARDIACAS

- Insuficiencia cardiaca
- Síndromes coronarios agudos
- Embolia pulmonar
- Miocarditis 

- Hipertrofia ventricular izquierda
- Miocardiopatía hipertrófica o restrictiva
- Cardiopatía valvular
- Cardiopatía congénita
- Taquiarritmias auriculares y ventriculares
- Contusión cardiaca
- Cardioversión, choque por DAI
- Intervenciones quirúrgicas que afecten al corazón
- Hipertensión pulmonar

Causas de concentraciones reducidas de péptidos natriuréticos

- Sexo femenino
- Obesidad
- Edema pulmonar flash
- Insuficiencia cardiaca de etiología proximal en el ventrículo izquierdo
(insuficiencia mitral aguda, estenosis mitral)
- Taponamiento cardiaco
- Pericarditis constrictiva



PROACTIVIDAD: PIENSA EN TU PACIENTE

ME ENCUENTO BIEN, COMO ESTÁ LA ANALITICA

	

D

P



PROACTIVIDAD: PIENSA EN TU PACIENTE

ME ENCUENTO BIEN, COMO ESTÁ LA ANALITICA

TT

		Vaduganathan	M,	et	al.		JACC:	Heart	Failure	(2018),	



Que tipos de IC hay? 

1-	Sistólica	y	diastólica	

2-	FEVI	reducida	y	preservada	

3-	IC	estable	e	inestable	

4-	Reducida,	intermedia	y	preservada



TIPOS DE IC



TIPOS DE IC



➤ FEVI 30%. MCD. Insuficiencia mitral ligera 

NUESTA PACIENTE



Que harías ahora? 

1-	Se	me	escapa	de	las	manos,	a	urgencias	

2-	Añado	San	Seguril	

3-	Pauto	IECA	y	BBloqueante	

4-	Lo	anterior	y	remito	a	cardiología



AP

CAR

TRATAMIENTO IC



AP

TRATAMIENTO IC

BBLOQUEANTE

IECAS

ARM 

CAR

➤ Ramipril 5mg/dl 

➤ Furosemida 1cp al dia +/-  

➤ Bisoprolol 5mg 

➤ Epleronona 25mg 

➤ TA 115/65mmHg 

➤ Frec cardiaca 60lpm 

➤ No edemas. No DPN 



AP

TRATAMIENTO IC



Que fármacos conoces que aumentan 
supervivencia en IC-FEVIr? 

1-	IECA/ARA	II;	ARM;		BBLOQUEANTES	

2-	IECA/ARA	II;	ARM;		BBLOQUEANTES	y	SAC/VAL	

3-	Furosemida;	IECA/ARA	II;	ARM;		BBLOQUEANTES	y	SAC/VAL		

4-	IECA	y	BB



Beta
Bloqueante

Antagonistas 
mineralocorticoides IECAARA II

Drugs that inhibit the 
renin-angiotensin system 
have modest effects on 

survival

Based on results of SOLVD-Treatment, CHARM-Alternative,
COPERNICUS, MERIT-HF, CIBIS II, RALES and EMPHASIS-HF
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FARMACOS QUE REDUCEN MORTALIDAD



FARMACOS QUE REDUCEN MORTALIDAD

SACUBITRIL/VALSARTAN
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IECA/ ARA II



IECA/ ARA II



BB



BB



ARM



DIURETICOS



DIURETICOS



DIURETICOS



DIURETICOS



IVABRADINA



64+/- 11.4

Varón 78%

FEVI 29%

73lpm

TAS 
122mmHg

70% NYHA II

CI  60%

proBNP 1631DM 35%

TRC 7%DAI 15% BB 93%ARM 54%



FARMACOS QUE REDUCEN MORTALIDAD

SACUBITRIL/VALSARTAN
3X SI + 5 X NO

TAS>100

K < 5.4mmol/l

FG>30ml/min/1.73m2

No angioedema

No IH grave

No lactancia/embarazo

No uso concomitante de IECA

No uso concomitante de Aliskiren



TITULACION

Dosis mediaDosis baja Dosis óptima

Sacubitrilo 24mg 
Valsartan 26

Sacubitrilo 49mg 
Valsartan 51mg

Sacubitrilo 97mg 
Valsartan 103mg

2 sem 2 sem

No IECA 
Valsartan <160 

Enalapril< 10mg/d 
PAS<100 -110 

FG<60ml/min/1.73m2 
Severidad IC

 2 sem  2 sem

Valsartan > 160mg/d 
Enalapril> 10mg/d 

PAS>110 

FARMACOS QUE REDUCEN MORTALIDAD

SACUBITRIL/VALSARTAN



RESOLUCION PROBLEMAS

HipoTA 
TAS<95mmHg

- Evaluar estado volémico  del paciente 
- Reducir diurético 
- Reducir otros hipoTA 
- Reducir/Interrumpir INRA 
- Reevaluar después de cada intervención

IRENAL 
35% eGFR

- Evaluar estado volémico  del paciente 
- Reducir diurético 
- Reducir otros fármacos nefrotóxicos 
- Reducir/Interrumpir INRA 
- Reevaluar después de cada intervención

HiperK 
K>5.4mg/dl

- Reducir suplemento K o ahorradores 
- Usar antagonistas k 
- Reducir/Interrumpir INRA 
- Reevaluar después de cada intervención

FARMACOS QUE REDUCEN MORTALIDAD

SACUBITRIL/VALSARTAN





PREVENIR LA IC ES POSIBLE



Y puedo hacer algo para prevenir esto? 

1-	Tratar	a	los	pacientes	en	estadios	A	y	B	para	no	desarrollar	IC	

2-	Cuando	IC	aparece,	es	cuando	puedo	actuar		

3-	No	hay	fármacos	que	prevengan	la	IC	

4-	Controlar	los	FRCV	no	es	una	parte	importante	de	la	prevención



PREVENIR LA IC ES POSIBLE

Yancy	CW,	et	al.	2013	ACCF/AHA	guideline	for	the	management	of	heart	failure:	a	report	
of	the	American	College	of	Cardiology	Founda^on/American	Heart	Associa^on	Task	
Force	on	Prac^ce	Guidelines.	J	Am	Coll	Cardiol	2013;62:e147-239



 

https:///doi/10.1161/CIRCEP.118.007022


PREVENIR LA IC ES POSIBLE

Rawshani, A.,  Rawshani, A., Stefan Franzén S et al. Risk Factors, Mortality, and Cardiovascular Outcomes in Patients with Type 2 DiabetesN Engl J Med 2018; 379:633-644

1. HbA1c alta

2. LDLc elevado

3. Albuminuria

4. Tabaquismo

5. HTA



LOS NÚMEROS DEL PROBLEMA

EuroAspire	V.	Data	no	published



LOS NÚMEROS DEL PROBLEMA

EuroAspire	V.	Data	no	published
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75A 68A 68A77A 66A 69A 62A 64A

IDF	Diabetes	Atlas,	2017.	8th	Edi^on.	hcp://www.idf.org/diabetesatlas



LOS NÚMEROS DEL PROBLEMA

Sattar N et al. Circulation. 2019;139:2228–2237



LOS NÚMEROS DEL PROBLEMA

Sattar N et al. Circulation. 2019;139:2228–2237



LOS NÚMEROS DEL PROBLEMA

1.	KannelB	et	al.	Am	J	Cardiol	1974;34:29;	2.	Cubbon	RM	et	al.	Diab	Vasc	Dis	Res	2013;10:330;		3.	Rørth	R	et	al,		Diabetes	Care	Apr	2018,	dc172583;

Pacientes con DM tiene 2-5 veces mas de riesgo de desarrollar IC 1-2
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PREVENIR LA IC ES POSIBLE

Fuente:	DiabetesUp2date



PREVENIR LA IC ES POSIBLE EFECTO DIURETICO

hcps://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1002/ejhf.1352



PREVENIR LA IC ES POSIBLE NEFRO PROTECCION

Lancet	Diabetes	Endocrinol	2019



PREVENIR LA IC ES POSIBLE EFECTO CARDIACO

Verma	and	McMurray	(2018)	Diabetologia	DOI	10.1007/s00125-018-4670-7	



PREVENIR LA IC ES POSIBLE EFECTO SIMPÁTICO

Verma	and	McMurray	(2018)	Diabetologia	DOI	10.1007/s00125-018-4670-7	

Loop diureticsSGLT2 inhibitors



PREVENIR LA IC ES POSIBLE iSGLT2 = prevención HHF

Elaborado	por	el	autor



PREVENIR LA IC ES POSIBLE iSGLT2. Trials con población diferente

Elaborado	por	el	autor



PREVENIR LA IC ES POSIBLE

hcps://www.thelancet.com/journals/lancet/ar^cle/PIIS0140-6736(18)32590-X/fulltext

https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(18)32590-X/fulltext


PREVENIR LA IC ES POSIBLE

https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/CIRCULATIONAHA.118.038868

https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/CIRCULATIONAHA.118.038868


PREVENIR LA IC ES POSIBLE

Lancet	2018.hcps://doi.org/10.1016/S0140-6736(18)32824-1

https://doi.org/10.1016/S0140-6736(18)32824-1


PACIENTE DECLARE

E N F E R M O  C A R D I O V A S C U L A R

I N S U F I C I E N C I A  C A R D I A C A  C O N O C I D A

N E F R O PAT Í A :  M I C R O  / M A C R O  A L B

RIESGO DE IC 

RIESGO DE ECV

PA C I E N T E  C O N  F R C V

PREV 1ª PREV 2ª

Elaborado	por	el	autor





Mi paciente de antes, está en tratamiento con: 
epleronona 50 (De) 
sacubitrilo/valsartan 49/51mg (De/Ce) 
bisoprolol 5mg (De) 
furosemida 1-1-0 
hidroclorotiazida 25  (Co) 
amlodipino 5 en noche 
metformina/sitagliptina 

TA 110/80mmHg, eGFR normal, HbA1c 7.1% 

Como optimizarías el tratamiento para la DM 

1-	Buen	control,	ya	lo	está,	sigo	como	está	

2-	Sita	es	una	buena	opción	por	no	aumentar	la	IC		

3-	Lo	que	quiero	es	reducir	mortalidad	CV	y	HHF.	pauto	Dapa	10	

4-	Lo	que	diga	el	cardiólogo



LO QUE DIGAS TÚ



PROTEGE A TU PACIENTE

Verma	and	McMurray	(2018)	Diabetologia	DOI	10.1007/s00125-018-4670-7	



Mi paciente de antes, está en tratamiento con: 
epleronona 50 (De) 
sacubitrilo/valsartan 49/51mg (De/Ce) 
bisoprolol 5mg (De) 
furosemida 1-1-0 
hidroclorotiazida 25  (Co) 
amlodipino 5 en noche 
metformina/sitagliptina 
DAPAGLIFLOCINA 10mg 

TA 90/60mmHg, eGFR normal, HbA1c 7.1% 

Que hago con la hipoTA 

1-	Ya	lo	dije	yo	que	con	el	DPP4	estaba	más	tranquilo	

2-	Re]rar	Dapa	

3-	Bajo	furosemida,	quito	calcioantagonista	e	hidrocloro]azida	

4-	bajo	betabloqueante	y	sacubitrilo/valsartan



MANEJO DE LA HIPOTA

Cherney,	David	Z	I	et	al.	Circula^on.	2016;134:1915-1917
Gómez-Peralta	F	et	al.	Prac^cal	Approach	to	Ini^a^ng	SGLT2	Inhibitors	in	Type	2	Diabetes.	Diabetes	Ther	2017.	



01N U N C A  R E T I R A R  F A R M A C O S  Q U E  
A U M E N TA N  S U P E R V I V E N C I A

02F I J AT E  E N  L O S  P I N O S  P L U S  Y  N E O S

03B A J A  D I U R É T I C O S

04M E J O R  D O S I S  B A J A S  D E  T O D O  
Q U E  A LTA  D E  U N O

MANEJO DE LA HIPOTA

1º ARNI 
2º BB 
3º ARM 
4º iSGLT2

1º CaA 
2º “Plus”

1º Quita tiazida,  
2º Baja ARM 
3º Baja ASA

1º ARNI/BB/ARM, 

Elaboración	del	autor.	



Valle-Muñoz	A	et	al.	Rev	Esp	Cardio	[in	press]





CONCLUSIONES



DIAGNOSTICO

SEGUIMIENTO

PROACTIVIDAD

SOSPECHA CLINICA 
EXPLORACION FISICA 
PROBNP > 125pg/ml

OPTIMIZAR EL TRATAMIENTO 
DM + IC = OPORTUNIDAD 

ACTUA ANTES DE LA PRESENCIA DE IC 
MEJORA EL PRONÓSTICO DE TUS PACIENTES 

DAPAGLIFLOCINA: REDUCE IC  + PROTECCION RENAL



LA IC =  TIEMPO LIMITADO 

ACTUA ANTES



Mi paciente está estable con el tratamiento actual

Si está estable, para qué cambiar el tratamiento

El paciente tiene una IC leve, casi mejor no tocar

Esto es mucho trabajo para 15 minutos

Si está en CF I-II, con lo que lleva está bien

TODO PACIENTE CON DM TIENE IC HASTA QUE NO SE 
DEMUESTRE LO CONTRARIO



Valor =  (C+H) x A

C= CONOCE DECLARE.  

H= HABILIDAD PARA DETECTAR QUIEN SE BENEFICIA: DM+ECV/ DM+FRCV 

A= AÑADE FÁRMACOS QUE PREVIENE IC - DAPA 10




