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CLASES DE RECO
M

EN
DACIÓ

N
 Y N

IVELES DE EVIDEN
CIA



DEFIN
ICIÓ

N
La insuficiencia cardíaca (IC)  es un síndrom

e clínico. Se debe a una anom
alía 

estructural y/o funcional del corazón que provoca presiones intracardíacas
elevadas y/o un gasto cardíaco inadecuado en reposo y/o durante el ejercicio.

La identificación de la etiología de la disfunción cardíaca subyacente es 
obligatoria en el diagnóstico de la IC

Puede presentarse de form
a crónica o de form

a aguda



EPIDEM
IO

LO
G

IA 
Y PRO

N
Ó

STICO

•
Prevalencia de 5/100.000 hab

•
Increm

ento del 1%
 en 50 años a >10%

 en 
>70 años

•
Aum

ento constante en hospitalizaciones 
por fallo cardíaco, especialm

ente en 
m

ujer
•

La causa m
ás com

ún es la isquém
ica  y la 

hipertensiva
•

Deterioran el pronóstico
•

Falta de terapia dirigida 
•

FEVI reducida



¿ Q
U

É H
AY N

U
EVO

? 
CO

N
CEPTO

S  Y 
RECO

M
EN

DACIO
N

ES 

•
C

a
m

b
io

 e
n

la
 te

r
m

in
o
lo

g
ía

d
e
 in

s
u
fic

ie
n
c
ia

 c
a
r
d
ia

c
a
 c

o
n
 

fr
a
c
c
ió

n
 d

e
 e

y
e
c
c
ió

n
 e

n
 r

a
n
g
o
 m

e
d
io

’ a
  ‘In

s
u
fic

ie
n
c
ia

c
a
r
d
ia

c
a

c
o
n
 fr

a
c
c
io

n
e
y
e
c
c
ió

n
m

o
d
e
r
a
d
a
m

e
n
te

r
e
d
u
c
id

a
’ (H

F
m

r
E
F
).

•
S
im

p
lific

a
c
ió

n
d
e
l tto

d
e
 la

 IC
 F

E
V

Id

•
M

o
d
ific

a
c
ió

n
d
e
 la

 c
la

s
ific

a
c
ió

n
d
e
l fa

llo
c
a
r
d
ía

c
o

a
g
u
d
o

•
A

c
tu

a
liz

a
c
ió

n
d
e
l tr

a
ta

m
ie

n
to

d
e
 la

s
 c

o
m

o
r
b
ilid

a
d
e
s

a
c
o
m

p
a
ñ
a
n
te

s
d
e
 la

  IC
C

, in
c
lu

id
a

d
ia

b
e
te

s
, h

ip
e
r
K

, 

c
á
n
c
e
r

y
 d

é
fic

it
d
e
 h

ie
r
r
o

•
A

c
tu

a
liz

a
c
ió

n
e
n

c
a
r
d
io

m
io

p
a
tía

s

•
N

u
e
v
o
s
 tr

a
ta

m
ie

n
to

s
 

•
In

d
ic

a
d
o
r
e
s

d
e
 c

a
lid

a
d



CO
N

CEPTO
S

Dos m
otivospara estasnuevasdefiniciones:  

•
Ecografía

clínico
dependiente

para determ
inarlas 

alteracionesestructurales
•

Pacientescon FEVI m
oderadam

ente
deprim

ida
se benefician

del m
ism

o
tipo

de tto
que la deprim

ida



O
TRO

S TÉRM
IN

O
S

DERECHA
•

Determ
inación por cam

bios en área 
fraccional, TAPSE, y velocidad 
sistólica S´en

anillo tricúspideo
•

Lo conocido com
o CO

R PULM
O

N
ALE

AGU
DA O

 CRÓ
N

ICA
( aguda puede ser debut o 

descom
pensación)

REVERSIBLE
Alcohólica, viral, tako-tsubo, 

periparto o 
taquicardiom

ipatia

Estadificación sintom
ática o 

clase funcional: uso N
YHA



DIAG
N

Ó
STICO



SIG
N

O
S

•
Presión yugular elevada

•
Relejo hepatoyugular

•
3º ruido cardíaco

•
Desplazam

iento de tono apical cardíaco

M
ás específicos

•
Ganancia de peso ( >2kg/scem

)
•

Pérdida de peso (ICC avanzada)
•

Caquexia
•

Edem
a periférico

•
Derram

e pleural
•

Taquicardia
•

Pulso irregular
•

Ascitis
•

O
liguria 

•
Extrem

idades frias

M
enos específicos



SÍN
TO

M
AS 

•
TÍPICO

S
•

Disnea
•

O
rtopnea

•
DPN

•
N

o tolerancia al 
ejercicio

•
Edem

a M
M

II
•

M
EN

O
S TÍPICO

S
•

Tos nocturna
•

Sibilancias
•

Plenitud 
•

Confusión
•

M
areo

•
Sincope

•
Bendopnea





PRU
EBAS CO

M
PLEM

EN
TARIAS

•
ECG •

Presencia
de ACXFA ,O

ndasQ
, LVH, 

alteración
Q

RS. 

•
N

t-proBN
P

o BN
B.

•
N

ivelesm
enoresde 125 y 35 

respectivam
ente

hacen
el diagnÓ

stico
de ICC poco probable

•
Electrolitosen

orina, suero
y nivelesde Cr. 

•
Función

hepática
y tiroidea

•
Ecocardiografía: Perm

ite
determ

inar
alteración

LVH, anom
alidadesen

el 
m

ovim
iento

cardíaco, HTP  y valvulopatias
y m

arcadoresde fallo
diastólico

•
Rx tórax. 



PRO
BN

P

•
N

ivelesm
enoresde N

T-
probnp

de 125 y  de BN
P de 35 

respectivam
ente

hacen
el 

diagnostico
de ICC poco

probable
•

Los
niveles

de
probnp

puede
ser

m
ás

baja
de

lo
habitualen

pacientesobesosy
ancianos

•
VPN

 94-98%



ETIO
LO

G
ÍA 



O
TRAS ETIO

LO
G

ÍAS 
M

EN
O

S CO
M

U
N

ES 



Pasando
a la práctica

•
Siem

pre
recordando

que las guiasclínicasson un apoyo
en

el m
anejo

del paciente, pero
se debe 

individuailzarcada
caso.  



CASO
 CLíN

ICO
. PEDRO

•
Varón

de 58 años
•

SITUACIO
N

 BASAL : IABVD
•

H.TOXICO
S: Ex fum

adordesde
hace

30 a. N
o abuso

de alcohol
•

Antecedentesm
édicos:

•
Hiperuricem

ia
•

Ictus ram
a

posterior de ACM
 izquierda

2007
•

Ictus agudo
isquem

ico
vertebrobasilar en

Julio 2008
•

Cardiopatía
isquém

ica
crónica. IAM

 inferior 1992. N
o stent. 

•
N

ódulo
tirodeo

a estudio.
•

DM
 TIPO

 II 

•
Tto

activo:
•

Vildagliptina
•

Am
lodipino

10m
g

•
O

lm
esartan 40m

g/24h
•

O
m

eprazol20 m
g/24h

•
Alopurinol 100m

g/24h
•

Fenofibrato
250 m

g/25h
•

Clopidogrel 75 m
g/24h

•
Rosuvastatina

20 m
g/24h



M
O

TIVO
 DE CO

N
SU

LTA 

•
Dolortorácico

iniciado
a las 16.00h 

opresivo
iradiado

a espalda, sin cortejo
vegetetativo

que dura unasdos horas 
•

En
centro

de salud
: TA 165/105 , se 

adm
inistra

captopril  25 m
g oral y 

diazepam
 5 m

g sl. 
•

Previam
ente

disnea
a m

oderados
esfuerzos, no edem

a
en

M
M

II. N
o 

sincope



EXPLO
RACIÓ

N
 CLIN

ICA
TA 164/101m

m
hg, FC 70 lpm

, sat02 (aa) 100%
. 

FR 20 rpm
. Afebril

BEG. CyO
en las tres esferas. 

AC rítm
ica sin soplos audibles AP m

vc
sin ruidos 

sobreañadidos

Abdom
en anodino

M
M

II pulsos conservados, no signos de TVP, no 
edem

a



AN
ALÍTICA 

PARAM
ETRO

VALO
RES

Hem
ogram

a

Leucocitos
8.300/uL

Fórm
ula

31,4%
 Linfocitos, 5%

 N
eutrofilos

Hb 
14,9 g/dL

Hem
atocrito

45%

Plaquetas
271000

Bioquim
ica

Glucosa 
108 m

g/dL

Urea 
30 m

g/dL

Creatinina 
0,65 m

g/dL

Sodio
146 m

m
ol/L

Potasio 
4 m

m
ol/L

Lactato
2,1 m

m
ol/L

CK
78 U/L

Troponina ultrasensible
67.6 ng/m

L

M
ioglobina

7,8 ng/m
L

Probnp
1500 pg/m

l





Se procede a 
ingreso…

 



AN
ALITICA

•Control troponinas negativas
•Funcion renal preservada
•Iones en rango
•Probnp

1500

ECO
CARDIO

GRAFIA
•VI dilatado

(VID/VIS 69/46) 
•Depresión

servera
de función

sistólica
de 30-32%

 
•Hipoquinoseia

m
arcada

anterolateral, 
inferior. 

•Auricula izquierda dilatada 
•N

o signos de HTP 

RM
 CARDIACA

•VI dilatado
y con depression severa

de la 
fx

sistólica
con presencia

de 3 segm
entos

con captación
de contraste

transm
ural 

sugerente
de necrosis m

iocárdica. 





CATETERISM
O

 CARDIACO
 

•
TCI: Sin lesiones

•
ADA: Sin lesionessignificativas

•
ACX: Rem

odelado
positive, sin estenosissignificativas

•
ACD: Dom

inante, oclusión
crónica

de ram
a

descendente
posterior a niveldistal (calibre 

fino). Se rellena
m

ediante
colaterales

•
Conclusiones: O

clusión
crónica

total de ram
a

descendente
posterior distal de ACD. 

M
anejo

conservador



¿Q
U

É N
O

S DICEN
 

LAS G
U

IAS? 
•

RECO
M

EN
DACIO

N
ES ACTUALES 







PO
R TAN

TO
 

RM
N

 cardíaca

•
Cuando hay 
m

ala venta 
ecocardiografica

•
Sospecha
enferm

edad
infiltrativa

•
Considerar CHM

Angiografía

•
Paciente

con 
riesgo
interm

edio
de 

enferm
edad

coronaria
•

Pacientescon 
angina refrataria
o arritm

ias
ventriculares
sintom

áticas

Estudiosde 
estratificación

no 
invasivas

•
Paciente

con 
probabilidad
baja-interm

edia 
de enferm

edad
coronaria 
realizarangiotac
coronaria o 
estudio

estrés
no invasivo



¿Cóm
o

Podem
os optim

izarel tratam
iento?

TRATAM
IEN

TO

DM
 TIPO

 II

CARDIO
PATIA CO

N
 

FEVI DEPRIM
IDA

ICTUS 
DISLIPEM

IA

HTA

VILDAGLIPTIN
A

AM
LO

DIPIN
O

O
LM

ESARTAN
 

RO
SUVASTATIN

A Y FEN
O

FIBRATO

CLO
PIDO

GREL 



FÁRM
ACO

S DE 
PRIM

ERA LIN
EA

ICC FEVI 
DEPRIM

IDA  



TRATAM
IEN

TO
 ICC FEVI DEPRIM

IDA 

SE PUEDEN
 IN

ICIAR AL M
ISM

O
 TIEM

PO





SACU
BITRILO

/VALSARTAN







EVIDEN
CIA CLIN

ICA…



SACU
BITRILO

 VALSARTAN

3 presentaciones:
24 m

g/26 m
g (dosis baja)

49 m
g/51 m

g (dosis de inicio)
97 m

g/103 m
g (dosis altas)

Pacientes con uso previo de 
IECA, debem

os suspender su 
uso 36 horas antes del inicio 

de sacubitrilo-valsartán

En caso de uso de ARA-II, no 
hace falta lavado

Precaución: hTA, hiperK, 
angioedem

a



U
SO

 DE SACU
BITRILO

VALSARTAN



ISG
LT2



IN
H

IBIDO
R DEL 

CO
N

TRASN
SPO

RTADO
R 

SLG
T2







Adem
ás

, nuestro
paciente

es DM
 tipo

II…

•
Especial cuidado

en
pacientes

con baja
reserve insulínica

por 
riesgo

de cetoacidosisdiabetica

•
Higiene

adecuada
de zona 

intim
a, increm

ento
de riesgo

de 
infección

fúngica
genital

•
Requiere

TFG >25



BETABLO
Q

U
EAN

TE Y AN
TAG

O
N

ISTAS DE LO
S RECEPTO

RES DE ALDO
STERO

N
A



BB Y M
RA

•
Ha dem

ostrado
reducirm

ortalidad
•

Deben de iniciarse
en

el paciente
euvolém

ico, y dosisbajas.

Betabloqueante 

•
se recom

ienda
en

adición
a 

betabloqueante
•

Precaución
en

pacientescon alteración
de la función

renal e hiperpotasem
ia

>5m
m

ol/l 

Espironolactona





FÁRM
ACO

S DE 
SEG

U
N

DA LIN
EA 



Fárm
acos

de 
segunda
linea

•
Cuando no se tolera ARN

I

IECA O
 ARA II

•
Cuando

FEVI  <35%
, RS  y FC > 70 lpm

pese
a O

M
T  ( sin contarISGLT2) o cuando

no 
se pueda

usarBB

Ivabradina

•
Paciente

raza
negra

con FEVI <35%
 clase

N
YHAIII-IV a pesarde O

M
T (sin contra con 

ISGLT2)
•

Considerarprim
era

linea
paciente

que no tolera
ARN

I, IECA o ARA II

Hidralazina + Dinitrato

•
N

YHA  III/IV con FEVI que se va
deteriorándose

Vericiguat

•
Cuando ACXFA pese a O

M
T

Digoxina

O
m

ecam
tiv



VISIÓ
N

 
G

LO
BAL DEL 

PACIEN
TE 

CO
N

 ICC FEVI 
DEPRIM

IDA 





N
uestro 

paciente



DE CARA 
AL ALTA 
TRAS 
M

EJO
RIA 

CLÍN
ICA 

•
Sacubitrilo/Valsartan 24/26 m

g 1 
com

prim
ido

cada
12 horas

•
Bisoprolol 2,5 m

g cada
24h

•
Espironolactona 25m

g cada 24h
•

Rosuvastatina + Ezetim
iba 20/10 m

g / 24h
•

Iniciam
osm

etform
ina/dapagliflozina

SE
INICIA:

•
O

lm
esartan 

•
Vildagliptina

SU
SPEN

DEM
O

S:



Adem
ás

, 
recordem

os
qe

nuestro
paciente

tiene
cardiopatia

isquem
ica



CASO
 CLÍN

ICO
 . 

CARM
EN

 
•

M
ujerde 78a

•
SITUACIO

N
 BASAL : IABVD. Deterioro

cognitivo
incipiente. 

•
Antecedentesm

edicos:
•

HTA
•

Dislipem
ia

•
O

besidad
•

Artrosis
•

Enferm
edad

rena
cronica

estadio
IV

•
Tto

activo:
•

Pazital37.5m
cg/325 m

g cada
24h

•
Am

lodipino
5m

g
•

Hidroclorotiazida
25 m

g / 24h
•

O
m

eprazol20 m
g/24h

•
Betahistina

16 m
g/24 h



M
O

TIVO
 DE 

IN
G

RESO
 

•
Disnea

de reposo
de 24h de 

evolución, previam
ente

disnea
progresiva

de 2 m
eses de junto 

sensación
de opresión

torácica
•

O
rtopnea

de dos alm
ohadas

•
N

O
 oliguria niaum

ento
de 

edem
a

en
M

M
II



EXPLO
RACIÓ

N
 CLIN

ICA
TA 110/60m

m
hg, FC 90 lpm

, sat02 (aa) 92-94%
 

con vm
x

50%
. FR 30 rpm

. Afebril

Regular estado general. CyO
en las tres esferas. 

AC rítm
ica sin soplos audibles AP crepitantes 

hasta cam
pos m

edios en hem
itórax izq

y base 
derecha

Abdom
en anodino

M
M

II pulsos conservados, no signos de TVP, no 
edem

a



AN
ALÍTICA 

PARAM
ETRO

VALO
RES

Hem
ogram

a

Leucocitos
8.300/uL

Fórm
ula

31,4%
 Linfocitos, 5%

 N
eutrofilos

Hb 
10.4 g/dL

Hem
atocrito

45%

Plaquetas
271000

Bioquim
ica

Glucosa 
108 m

g/dL

Urea 
94 m

g/dL

Creatinina 
2.52 m

g/dL

Sodio
146 m

m
ol/L

Potasio 
4 m

m
ol/L

Lactato
2,1 m

m
ol/L

CK
78 U/L

Troponina ultrasensible
337.3 ng/m

L

M
ioglobina

7,8 ng/m
L

Probnp
34.323 pg/m

l

M
etabolism

o ferrico
Ferritina 30ng/m

l, Hierro 19m
icrog/dl, 

C.fijacio
hierro 255 m

g/dl, IST 6%
. 





RX TO
RAX 



Patron
de

m
iocardiopatia

dilatada
con

disfunción
sistolica

severa
de

VI
(20%

).
Asincronia

intraventricular.
Regurgitación

m
itral

m
oderada-

severa
secundaria.

Hipertension
pulm

onar
severa

(75m
m

ghg)
d

ECO
CARDIO

GRAFÍA



CATETERISM
O

 
CARDIACO

 
Sin lesiones



DIAG
N

Ó
STICO

 

IN
SUFICIEN

CIA CARDIACA FEVI 
DEPRIM

IDA ETIO
LO

GICA N
O

 FILIADA

HIPERTEN
SIO

N
 PULM

O
N

AR SEVERA

HTA

DISLIPEM
IA 

O
BESIDAD 



Tras tratam
iento depletivo la 

paciente m
ejora proresivam

ente…
¿Q

ué
podem

oshacerahora
por Carm

en?



TRATAM
IEN

TO
 ICC FEVI DEPRIM

IDA 

FILTRADO
 GLO

M
ERULAR DE 18…

.

La experiencia clínica es m
uy lim

itada en 
pacientes con insuficiencia renal grave

N
o recom

endado en TFGe
<25



M
etabolism

o
férrico…

•
Deficiencia

de hierro: Ferritina
<100 

ng/m
l o ferritina

de 100-299ng/m
l  

con índice
de saturación

de 
transferrina

<20%
.

•
El uso

de estim
uladoresde la 

eritropoyesisno esta
indicado

en
ICC 

con FEVI deprim
ida

por aum
ento

del R 
trom

botico
y no m

ejorar
supervivencia

•
Uso

recom
endado

de hierro
carboxim

altosa

Se adm
inistra

1g iv de hierro
carboxim

altosa
durante

ingreso

Ferritina 30ng/m
l, Hierro 19m

icrog/dl, C.fijacio
hierro 255 

m
g/dl, IST 6%

. 





Citam
os a 

Carm
en en la 

U
nidad de ICC

¿Q
ué

hacem
ossino hay m

ejoría
de 

la función
renal y no podem

os
optim

izartratam
iento

farm
acológico?



DISPO
SITIVO

S 
IN

TRACARDIACO
S 



CARDIO
RESIN

CRO
N

IZADO
R

•Reduce m
ortalidad

y m
orbilidad

•
Se recom

ienda
en

pacientesen
RS y 

Q
RS >130 m

sFEVI <35%
, con O

M
T

•
Se recom

ienda
en

pacientesque 
requieran

m
arcapasos( incluso

si
ACXFA)



CARDIO
DESFIBRILADO

R 
IM

PLAN
TABLE

•
Prevención

secundaria
•

Arritm
ia

ventricular inestable
( no ocurrida

en
48h 

post IAM
 o por causa reversible) con >1año  de 

expectativa
de vida

•
Prevención

prim
aria

•
Se recom

ienda
en

cardiopatía
isquém

ica
con >3 m

eses 
de O

M
T que persiste

<35%
 FEVI y N

IHA II-III con  
expectativa

de vida
>1 Año

•
Consideraren

caridopatía
no isquem

ica
con >3 m

eses 
de O

M
T con persitencia

de FEVI,35%
 y N

YHA II-III, con 
expectative de vida

>1 año
•

Contraindiacco
en

prim
eros40 días post infarto

o en
n 

N
YHA IV , a noser que  sea candidado

a CRT, vad
o 

traspolante



PARA CO
N

CLU
IR



VISIO
N

 G
LO

BAL 
DEL TTO

 DE ICC 
FEVI DEPRIM

IDA



EN
 N

U
ESTRO

 
H

O
SPITAL 

•
Derivara estospacientesa la 
Unidad de Insuficiencia

Cardiaca
•

Podem
os citara los pacientesen

la U
nidad poniendo

en
la agenda 

: ESPECIALIDAD HDM
C





IDEAS PARA 
LLEVARSE A CASA 

•
Increm

ento
progresivo

de la prevalencia
de ICC  

y hospitalización
•

“Los 4 fantasticos” : Uso
de ARN

I/IECA, BB, 
M

RA e ISGLT. 
•

Inicio
concom

itante. 

•
Uso

ISGLT2 en
FEVI deprim

ida
en

N
O

 
diabéticos

•
Im

portancia
de identificarla etiología

de ICC
•

M
anejo

de las com
orbilidadesasociadasa ICC

•
Apoyo

de cara
al alta




