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Síntomas Signos

Típicos
Disnea de reposo
Ortopnea
Disnea Paroxística Nocturna
Reducida tolerancia al ejercicio
Fatiga, cansancio, aumento del tiempo 
hasta la recuperación tras ejercicio
Edemas maleolares

Más Específicos
Presión venosa yugula aumentada
Reflujo hepatoyugular
Tercer tono (ruido de galope)
Desplazamiento del impulso apical

Menos típicos
Tos nocturna
Sibilancias
Ganancia de peso (>2 Kg/semana)
Pérdida de apetito
Sensación de hinchazón
Confusión ( especialmente en 
ancianos)
Depresión  
Palpitaciones
Mareo o Síncope
Bendopnea

Menos específicos
Edemas periféricos ( maleolar, sacro o 
escotral)
Soplo cardiaco
Crepitantes pulmonares
Derrame pleural ( detectado por 
matidez a la percusión)
Taquicardia
Pulso irregular
Taquipnea (>16 rpm)
Hepatomegalia
Ascitis
Caquexia

La insuficiencia cardiaca 
(IC) se define como un 
síndrome  clínico en el 
que los pacientes 
presentan síntomas y 
signos típicos  causados 
por una anomalía cardiaca 
estructural o funcional 
que producen una 
reducción del gasto 
cardiaco o una elevación 
de las presiones 
intracardiacas en reposo o 
en estrés.

Definición



Diagnóstico
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Prevalencia

• 1-2% POBLACIÓN ADULTA

•>10% EN MAYORES DE 70 AÑOS

• 12% EN POBLACIÓN CON DM2



Prevalencia
LA RELACIÓN ENTRE LA DM Y LA IC ES BIDIRECCIONAL:

•El riesgo de IC en DM frente a pacientes sin DM es:
5 veces mayor en mujeres con diabetes
2,4 veces mayor en hombres con diabetes

•Una vez aparece la IC el pronóstico es peor independientemente 
del tipo de IC

•La HbA1c es un predictor independiente de muerte, ingreso y 
empeoramiento de IC. Curva en U.
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Prevalencia
LA RELACIÓN ENTRE LA DM Y LA IC ES BIDIRECCIONAL:

•El riesgo de IC en DM frente a pacientes sin DM es:
5 veces mayor en mujeres con diabetes
2,4 veces mayor en hombres con diabetes

•Una vez aparece la IC el pronóstico es peor (mortalidad x 10) 
independientemente del tipo de IC.
•La HbA1c es un predictor independiente de muerte, ingreso y 
empeoramiento de IC. Curva en U.

• Prevalencia de DM en ICC 20-30% y 45% en ingresados 
por IC 



Tratamiento ICC

BETABLOQUEANTES

INHIBIDORES
ALDOSTERONA

SOLVD-T
1991

ELLITE
1997

MERIT-HP
1999

ATLAS
1999

CIBIS-II
1999

RALES
1999

COPERNICUS
2001

Val-HeFT
2011

EPHESUS
2001

CAPRICORN
2001

CHARM
2003-4

HEAL
2009

EMPHASIS-HP
2011

IECA O ARA 2



Fármacos que mejoran el pronostico
de los pacientes con ICC

IC con FE 
conservada: 

IC con FE 
intermedia

IC con FE reducida: 

IECA/ARAII

Beta bloq.

AA/ARM

SAC/VAL



IECAs

•Se recomienda la utilización de IECA como tratamiento de 
primera línea en todos los pacientes con FEVI < 40% sintomáticos 
(NYHA II-IV), salvo contraindicación o intolerancia (IA)

•Los IECA también han demostrado reducir el riesgo de IC, 
hospitalizaciones por IC y muerte. Indicados tambien en disfunción 
sistólica asintomática.

•La dosis de IECA debe aumentarse hasta alcanzar la dosis máxima 
tolerada al objeto de conseguir una adecuada inhibición del sistema 
renina-angiotensina-aldosterona
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B-Bloqueantes

• Se recomienda la utilización de β bloqueantes en todos los pacientes 
(salvo contraindicación o intolerancia) con insuficiencia cardiaca crónica, 
FEVI reducida, sintomáticos (NYHA II-IV), tan pronto como se diagnostique 
y el paciente esté estable. (IA)

• Los β bloq. proporcionaron beneficios en reducción de 
mortalidad total, CV o súbita. Los efectos beneficiosos sobre la 
mortalidad persistieron independientemente de la duración del 
tratamiento. 

• Titular  dosis hasta dosis maxima tolerada (metoprolol, 
bisoprolol, carvedilol y nebivolol)

Eur J Heart Fail. 2018 May;20(5):853-872. doi: 10.1002/ejhf.1170.
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Antagonistas del receptor de los 
mineralocorticoides.

•Se recomienda su utilización (espironolactona/eplerenona) en todos los 
pacientes sintomáticos (NYHA II-IV) a pesar del tratamiento con un IECA y 
β bloqueante, para reducir la mortalidad y las hospitalizaciones por IC. 
(IA)

• Precauciones al emplear ARM en pacientes con la función renal 
afectada o con potasio sérico > 5 mmol/l. Deben realizarse 
controles regulares de la concentración de potasio sérico y de la 
función renal acordes con el estado clínico del paciente

Eur J Heart Fail. 2018 May;20(5):853-872. doi: 10.1002/ejhf.1170.
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ARA II

•Se recomienda la utilización de ARA II como tratamiento 
alternativo para pacientes que no toleran IECA (IB)

• La combinación de IECA y ARA II debe restringirse a pacientes 
sintomáticos con FEVI reducida en tratamiento con β bloqueante y 
que no pueden utilizar ARM. 

• Candesartán ( estudio CHARM) y valsartán (Val-HeFT) 
demostraron disminucion de mortalidad e ingresos por 
ICC

Eur J Heart Fail. 2018 May;20(5):853-872. doi: 10.1002/ejhf.1170.
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Sacubitrilo/Valsartán

•SAC/VAL es una opción de tratamiento en los pacientes con IC crónica 
sintomática con fracción de eyección reducida (FEVI ≤ 35%) y niveles 
plasmáticos elevados de BNP o de NT-proBNP que presenten un mal 
control (de forma que continúen sintomáticos con grado II-III de la NYHA) 
pese al tratamiento con dosis estables de IECA o ARA II en combinación 
con betabloqueantes y antagonistas de la aldosterona (salvo intolerancia o 
contraindicación a los mismos) a las dosis máximas toleradas, tras haber 
valorado que el mal control no es debido a incumplimiento terapéutico 
(IA)

Rev Esp Cardiol. 2016;69(12):1167.e1-e85



Sacubitrilo/valsartán



Sacubitrilo/Valsartán

• SAC/VAL mostró ser superior a enalapril en la reducción del riesgo de 
muerte cardiovascular o 1ª hospitalización por IC, siendo necesario 
tratar a 21 pacientes de las características del ensayo con SAC/VAL 
durante aproximadamente 2 años para evitar una muerte de causas CV o 
una hospitalización por IC.

•Este efecto se observó al inicio y se mantuvo a lo largo de 
la duración del ensayo y fue consistente en todos los 
subgrupos de pacientes considerados.

Eur J Heart Fail. 2018 May;20(5):853-872. doi: 10.1002/ejhf.1170.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Type+2+diabetes+mellitus+and+heart+failure:+a+position+statement+from+the+Heart+Failure+Association+of+the+European+Society+of+Cardiology


Diuréticos

• Los diuréticos están recomendados para reducir los signos y síntomas de 
congestión de los pacientes con IC-FEr, pero no hay estudios de  
morbimortalidad (IB)

• Un metanálisis muestra que los diuréticos de asa y las tiacidas
pueden reducir la mortalidad en los pacientes con IC crónica 
respecto a placebo

• El objetivo del tratamiento diurético es alcanzar y mantener la 
euvolemia con la dosis más baja posible. Se puede educar a los 
pacientes para que ellos mismos ajusten la dosis de diuréticos con 
base en la monitorización de síntomas/signos de congestión y el peso 
diario.

Eur J Heart Fail. 2018 May;20(5):853-872. doi: 10.1002/ejhf.1170.

Rev Esp Cardiol. 2016;69(12):1167.e1-e85

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Type+2+diabetes+mellitus+and+heart+failure:+a+position+statement+from+the+Heart+Failure+Association+of+the+European+Society+of+Cardiology


Ivabradina

• La ivabradina redujo la variable combinada de mortalidad y hospitalización 
por IC en pacientes con IC FEr sintomática y FEVI <= 35%, en ritmo sinusal y 
con frecuencia cardiaca >= 70 lpm hospitalizados por IC en los 12 meses 
previos y tratados con dosis de bloqueadores beta basadas en la evidencia (o 
dosis máxima tolerada), un IECA (o ARA-II) y un ARM (IIaB)

• La EMA aprobó el uso de la ivabradina para pacientes con IC-FEr en
ritmo sinusal y con frecuencia cardiaca en reposo >= 75 lpm

Eur J Heart Fail. 2018 May;20(5):853-872. doi: 10.1002/ejhf.1170.
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GRACIAS



Clasificación

• En función de la FEVI
1. Dentro del síndrome de la IC se distinguen clásicamente tres grupos en relación a la 

función sistólica del ventrículo izquierdo: 

IC FEP: FEVI ≥ 50% 

IC FE Intermedia: FEVI 40-49% 

IC FER: FEVI < 40% 



Clasificación

• En función de la gravedad

Estadios de IC de la ACC/AHA

A
Alto riesgo de IC pero sin 
enfermedad cardiaca estructural 
ni sintomatología de IC

B
Enfermedad cardiaca estructural 
pero sin síntomas ni signos de IC

C
Enfermedad cardiaca estructural 
con síntomas iniciales o 
habituales de IC

D
IC refractaria que requiere 
intervenciones especiales

Clasificación Funcional NYHA

I

Sin limitación para la actividad 
física. La actividad física habitual no 
causa síntomas de IC

II

Ligera limitación para la actividad 
física. Confortable en el reposo, 
pero la actividad física habitual 
provoca síntomas de IC

III

Marcada limitación para la actividad 
física. Confortable en el reposo, 
pero la actividad física inferior a la 
habitual provoca síntomas de IC

IV

Imposible llevar cualquier actividad 
física sin presentar síntomas de IC, 
o síntomas de IC con el reposo



Tratamiento ICC

Los objetivos del tratamiento en 
pacientes con IC son mejorar su 

estado clínico, capacidad 
funcional y calidad de vida, 

prevenir el ingreso hospitalario y 
reducir la mortalidad.



Fisiopatología diabetes e ICC



Fisiopatología diabetes e ICC



ARA II

ESTUDIO PACIENTES
INTERVENCIÓN/ 
COMPARADOR

OUTCOMES

¿IECA o ARA-II?

ELITE II
FE40%, NYHA II-IV, 

60 años

Losartán 50 mg/d (1578)

Captopril 50 mg/8 h (1574)

VP: Mortalidad: similar (17,7% vs 16%)

VS: Mortalidad o ingresos por IC: 
similar

¿ARA II en pacientes que no toleran IECA? 

CHARM-
Alternative

FE40%, NYHA II-IV, 
intolerancia a IECA

Candesartán 32 mg/d (1013) 

Placebo (1015)

VP:  Mortalidad CV o ingresos por IC 
(NNT 14)

¿Dosis de losartán?

HEAAL
FE40%, NYHA II-IV, 
intolerancia a IECA

Losartán 150 mg/d (1927) 

Losartán 50 mg/d (1919)

VP:  Mortalidad o ingresos por IC 
(NNT 77)



¿ ARAII añadidos a IECA?

Estudio Pacientes
Intervención  
Comparador

Outcomes

Val-HeFT
FE40%, NYHA II-
IV, tto con IECA

Valsartan 160 mg/d (2511) 
Placebo (2499)

VP: Mortalidad: similar (19,7% vs 19,4%)

CHARM-
Added

FE40%, NYHA II-
IV, tto con IECA

Candesartan 32 mg/d 
(1276) Placebo (1272)

VP:  Mortalidad CV o ingresos por IC 
(NNT 23)



Hidralazina/Dinitrato de isosorbida

• Un estudio realizado con pacientes afroamericanos mostró que la 
adición de la combinación de hidralazina y dinitrato de isosorbida al 
tratamiento con vencional reduce la mortalidad y las 
hospitalizaciones por IC de los pacientes con IC-FEr y NYHA III-IV 

• Se puede considerar la combinación de hidralazina y dinitrato de 
isosorbida para pacientes con IC-FEr sintomáticos que no pueden 
tolerar los IECA y los ARA-II para reducirla mortalidad



Daño Cardiológico

Activación de baroreceptores Hipoperfusión renal
Secreción de ADH
Estrés de la pared

 Renina 

Aumento de ANP/BNP

Vasoconstricción
Proliferación

Fibrosis
Retención de Sodio

Natriuresis

Vasodilatación
Disminución de la 

fibrosis

Aumento 
Contractilidad y 

Frecuencia cardiaca

IECA/ARA II

ARM

Neprilisina

SACUBITRIL

Fisiopatología

Estimulación adrenérgica

 Angiotensina II

Activación del Sistema 
Renina-Angiotensina

Disminución del Gasto Cardiaco

Aldosterona

BETABLOQUEANTES

 Angiotensina I

Receptor péptidos 
natriuréticos



Recomendaciones para presentaciones



Ivabradina


