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PREVALENCIA

•La prevalencia de la IC es muy 
elevada (oscila entre el 4,7 y 
6,8) y creciente debido al 
envejecimiento de la 
población1.

1. Sayago-Silva I et al. Rev Esp Cardiol. 2013;66(8):649-56. 2. Anguita Sánchez M et al. Rev Esp Cardiol. 2008;61(10):1041-9.

La insuficiencia cardiaca: epidemiología
Estudio PRICE 2008: Prevalencia de la 

insuficiencia cardiaca* en España, según sexo 
y edad, en la población >45 años2

Hombres                              Mujeres

* Fracción de eyección conservada en un 50% de los casos.

6,5% 7,0%

45 - 54 años

55 - 64 años

65 - 74 años

> 74 años

Total

1,3%

5,5%

8%

16,1%

6,8%

IC: Insuficiencia Cardíaca

X 2 cada
década



1. Heidenreich PA et al. Circulation. 2011;1;123(8):933-44. 2. McMurray JJV et al. Eur Heart J Suppl. 2002;4 Suppl D:D50-8. 3. Cowie MR et al. ESC Heart 
Failure. 2014;1(2):110-45. 4. Lloyd-Jones D et al. Circulation. 2002;106(24):3068-72.

La insuficiencia cardiaca: introducción y epidemiología

>10%

La prevalencia de la IC está aumentando1

La IC es una afección cardiovascular que 
crece rápidamente3 debido a:

Envejecimient
o de la 
población3

Aumento de la 
supervivencia de 
pacientes con 
problemas cardiacos3

≈20%

Aproximadamente, el 20% de la 
población de 40 años desarrollará 
insuficiencia cardiaca crónica en algún 
momento de su vida4

La prevalencia crece más de un 10% 
entre las personas con 75 años o más3

>10%

≈20%



7
Iñiguez A. Rev Esp Cardiol. 2017;70:567-75

18,3%

Evolución de los ingresos hospitalarios por las enfermedades 
del corazón.  2007-2013 



3º Alcañiz

2º Royo Villanova

1º Miguel Servet



MORTALIDAD

A pesar de los tratamientos actuales, la IC presenta una alta mortalidad

1. Instituto Nacional de Estadística (Datos publicados el 19 de diciembre de 2018, referentes al año 2017 en https://fundaciondelcorazon.com/prensa/notas-de-prensa/3311-

insuficiencia-cardiaca-la-enfermedad-cardiovascular-que-no-consigue-disminuir-la-mortalidad.html). 2. Mamas M, et al. Eur J Heart Fail 2017. 3. Loehr LR. et al. Am J 

Cardiol. 2008;101(7):1016-22. 4. Maggioni et al. Eur J Heart Fail. 2013 ; 15(7): 808-817. 5. Castillo et al. Curr Cardiol Rev. 2009; 5(4): 334-342. 6. Gheorghiade et al. 

Am J Cardiol. 2005; 96(6A): 11G-17G 

30 días 1 año 5 años

~10% Mortalidad a los 30 
días tras hospitalización3

~20% Mortalidad a un año 
tras hospitalización4,5

~50% Mortalidad a los 5 
años tras diagnóstico6

Adaptado de Instituto Nacional de Estadística (2019)¹

Mortalidad de la insuficiencia cardiaca comparada con la mortalidad por 

cáncer²

Men Women

Adaptado de Mamas M (2017)2

IC: insuficiencia cardiaca



Función cardiaca

Progresión de la 

enfermedad





La magnitud de un problema  

se incrementa dependiendo del tiempo en el que lo dejes pasar



¿ COMO PODEMOS DIAGNOSTICAR LA INSUFICIENCIA 
CARDICA ?



Ante un paciente con sospecha de IC
(presentación no aguda)

Evaluar la probabilidad 

de IC

1. Historia clínica
• Antecedente de enfermedad 

coronaria

• Antecedente de HTA

• Exposición a fármacos 

cardiotóxicos/radiación

• Uso de diuréticos

• Ortopnea / DPN

2. Examen físico
• Estertores crepitantes

• Edema MMII

• Soplos cardiacos

• Ingurgitación yugular

• Desplazamiento izquierdo del latido 

apical

3. ECG
• Cualquier alteración

Si la IC se confirma: Determinar etiología e iniciar tratamiento

IC poco probable:
Considerar otros diagnósticos

Todos 
ausentes

Péptidos natriuréticos
• NT-proBNP >=125 pg/ml
• BNP >=35 pg/ml>=1

Ecocardiografía

Sin acceso a 
péptidos 

natriuréticos

No

Si

Normal

Alterada

IC, insuficiencia cardíaca; HTA, 
hipertensión arterial; DPN, disnea
paroxística nocturna; ECG, 
ecocardiograma; NT-proBNP, 
Propéptido natriurético de tipo B N-
terminal; BNP, péptido natriurético de 
tipo B



¿Qué podemos hacer en Atención Primaria?

Paciente 

descompensado

Paciente “estable”



¿ COMO CLASIFICAMOS AL PACIENTE CON IC?

FEVIcentrismo NYHAinismo Estadio

GRAVEDAD







¿EXISTE el paciente con IC, FEVI<35% y ASINTOMATICO?.

Yancy CW et al. 2013 ACCF/AHA Guideline for the Management of Heart Failure. Circulation. 2013;CIR.0b013e31829e8776

NYHA I-II



CV: cardiovascular; IC: insuficiencia cardíaca 

Ammar KA et al. Circulation 2007;115:1563–70

Signos de Framingham

No Si

Estadios AHA

Estadio C estable y asintomático: Pronóstico

Estadios Definición

B
Pacientes con enfermedad cardíaca estructural que está asociado con el desarrollo de IC*, pero sin signos o síntomas 

Sin anormalidad estructural o funcional del ventrículo. Clase funcional SAS  I

C1
Pacientes con síntomas actuales o previos de IC (leve)

Anormalidad estructural o funcional del ventrículo izquierdo +síntomas. Clase funcional SAS II-III pero no cumple todos los criterios de Framingham.

C2
Pacientes con síntomas actuales o previos de IC (avanzado)

Anormalidad estructural o funcional del ventrículo izquierdo + síntomas. Clase funcional SAS II-III y cumple todos los criterios de Framingham.

D
Pacientes con IC en estadio final

Historia de IC, con clase funcional SAS IV, indicando una limitación grave de < 2 METS

* Con alguna de las siguientes anormalidades, historia de infarto de miocardio, disfunción sistólica, hipertrofia ventricular izquierda, 

valvulopatía y anomalía regional del movimiento de la pared del ventrículo izquierdo. 
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CV: cardiovascular; IC: insuficiencia cardíaca 

Goode KM, et al. J Card Fail 2008;14:379–87

NYHA del médico vs. NYHA del paciente



¿Destarramos la palabra “estabilidad” en insuficiencia
cardiaca?

Resultados del estudio PARADIGM en pacientes sin hospitalización previa

37%

Sin hospitalización previa

75% en clase NYHA II

• 20% evento primario 
(hospitalización por IC o muerte CV)

• 17% muerte

51% muerte CV sin
Hospitalización previa

60% muerte súbita



CV: cardiovascular; IC: insuficiencia cardíaca 

Paciente estable: Importancia de los “Diuréticos”

Dini FL, et al. Congest Hear Fail 2012;18:98–106

Los pacientes fueron clasificados en pacientes con IC sintomáticos o estables, según una puntuación en base a los criterios de Framingham y criterios para la

congestión. Aquellos pacientes que presentaban al menos 1 signo de congestión o con una puntuación de 2 o fueron considerados sintomáticos. Los

pacientes que no presentaban ningún signo de congestión y que la puntuación de Framingham era <2 se consideraron estables.
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CV: cardiovascular; IC: insuficiencia cardíaca 

Dini FL, et al. Congest Hear Fail 2012;18:98–106

0–6           6–13         13–27      >27 mg ⁄m2

Paciente estable: Importancia de los “Diuréticos”

Dosis diaria de furosemida normalizada por la área de 
superficie corporal

1
7

0
4

0
48

9
49



¿Qué respuestas debemos obtener proactivamente 
durante la visita?

Mortalidad por empeoramiento insuficiencia cardiaca1 y beneficio potencial estimado de mejorar la clase funcional.

1.Ahmed A, et al. Higher New York Heart Association classes and increased mortality and hospitalization in patients with heart failure and preserved left ventricular function. Am Heart
J. 2006;151444-50.

2.Berthelot E, et al. Medical inertia in the optimization of heart failure treatment after discharge and its relationship to outcome. Health Care Current Reviews 2018, 
6:1: 1000221. Doi: 10.4172/2375-4273.1000221.
3.Barrios V, et al. Manejo de los pacientes con insuficiencia cardiaca atendidos en la consulta de cardiología: Estudio IC-Berg.

Estudio IC-BERG 3

Para poder mejorar el pronóstico de nuestros pacientes es imprescindible vencer la inercia terapéutica 
que hace que ante una misma situación clínica del paciente (misma clase funcional), no modifiquemos el 
tratamiento2



INERCIAS















Sugerencia de jerarquía de tratamiento para la IC

▪ Para el paciente con IC-FEr, hay cuatro dianas terapéuticas que han demostrado mejorar los resultados: 
péptidos vasoactivos, angiotensina II, norepinefrina y aldosterona.

▪ La mejor práctica clínica es abordar todas estas vías, y no dejar ninguna desatendida.

▪ El objetivo en todos los pacientes es llegar a dosis máximas de las cuatro dianas terapéuticas, incluyendo la inhibición de la neprilisina
▪ Es mejor usar dosis bajas de todos los fármacos que dosis altas de solo uno y omitir cualquier otro
▪ Sacubitrilo/valsartán presenta mayor beneficio que enalapril incluso a dosis bajas

Marti CN, et al. Eur J Heart Fail. 2019;21(3):286-96.



A



CLASE

Los diuréticos están indicados para mejorar los 
síntomas y la capacidad de ejercicio en ptes con 
síntomas congestivos

I B

Los diuréticos deben considerarse para reducir el 
riesgo de hospitalización en IC con signos y 
síntomas congestivos

II B





Fármaco Dosis inicial (mg) Dosis objetivo (mg)

Bisoprolol 1,25/24 h 10/24 h

Carvedilol 3,125/12 h 25/12 h

Succinato de metoprolol (CR/XL) 12,5-25/24 h 200/24 h

Nebivolol 1,25/24 h 10/24 h







¿Estamos  ofreciendo a nuestros pacientes con 

Insuficiencia Cardíaca el mejor tratamiento?



Con los tratamientos actuales, la IC presenta una elevada morbimortalidad

1. Lloyd-Jones D. et al. Circulation. 2010; 121(7): e46-e215. 2. Maggioni AP et al. EurJ Heart Fail. 2013; 15: 808-817. 3. Ponikowski P. et al. 2014; 1: 4-25.
4. Greene S. J. et al. Nat. Rev. Cardiol. 2015; 12, 220–229 .  5. Setoguchi S., et al. Am Heart J. 2007; 154(2):260-266 . 6. Gheorghiade M. et al. Am J Cardiol. 2005; 96(6A): 11G-17G.

Progresión clínica del paciente con Insuficiencia cardiaca

IC: Insuficiencia cardiaca



Guía ESC 2016 sobre el diagnóstico y tratamiento de la insuficiencia cardíaca aguda y crónica. Rev Esp Cardiol. 2016; 69(12): 1167.e1-e85



↓ 20% RR Mortalidad CV
↓ 21% RR Hospitalización por IC
↓ 16% RR Mortalidad Cualquier Causa
↓ 20% RR Muerte Súbita cardiaca
↓ 21% RR Muerte por empeoramiento IC

↓ 40% RR primera 
hospitalización por IC

↓ 38% RR Reingreso IC

14% ↑ Capacidad 
funcional (RWE)

↓ 30% RR Visita urgencias
↓ 23% RR Hospitalizaciones totales por IC
↓ 16% RR Hospitalizaciones totales por causa 
CV y causa no CV

↓ 16% RR 
Intensificación 
tratamiento IC

↓ 18% RR Estancias UCI

↓ 44% RR 
Rehospitalización por IC 
a 8 semanas

29% reducción 
significativa NT-proBNP

4. Desai AS. et al. Eur Heart J. 2015 Aug 7;36(30):1990-7

Mejoría significativa síntomas 
y limitaciones físicas (KCCQ)
Reducción significativa 
empeoramiento clase NYHA

5. Velazquez EJ. et al.NEJM Am Heart J. 2018;198:145-51 
6. Gheorghiade M. et al. Am J Cardiol. 2005; 96(6A): 11G-17G.

1. Packer M. et al. Circulation 2015;131:54–61   
2. Beltran P. et al. Int J Cardiol 2017 (in press)
3. McMurray J. et al. NEJM. 2014; 371:993-1004

1, 2 y 4

1

3 y 4

1 y 3
1 y 5

CV: cardiovascular; IC: Insuficiencia cardiaca; KCCQ: Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire; NT-proBNP: fragmento N-terminal del pro-péptido 
natriurético tipo B; NYHA: New York Heart Association; RR: reducción de riesgo; RWE: datos de vida real; UCI: unidad de cuidados intensivos

Progresión clínica del paciente con Insuficiencia cardiaca

Resultados de sacubitrilo/valsartán sobre la progresión de la enfermedad



NUEVA EVIDENCIA = NUEVAS RECOMENDACIONES

Dada la gran cantidad de NUEVA 
EVIDENCIA aparecida desde la 

publicación de las últimas guías en 
2016, el grupo de expertos 

internacionales de la ESC-HFA ha 
reconocido la necesidad de revisarla 
y resumirla en un DOCUMENTO DE 

CONSENSO

19
06

06
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Las combinación más eficaz para IC-FEr es: 
Sacubitrilo/Valsartan + betabloqueante + ARM

Marti, C. N., et al.  Eur J Heart Fail 2019. doi:10.1002/ejhf.1351
Burnett H et al. Circ Heart Fail 2017; 10: e003529

Resultados del metanálisis en red de efectos aleatorios para mortalidad por todas las causas: hazard 
rations para intervención vs placebo.



Fracción de 

eyección reducida

Síntomas de la

NYHA II-IV

Valorar la indicación de sacubitrilo/valsartán en pacientes con ICC estable y: 

No iniciar tratamiento si 

No se recomienda en el 1er trimestre de embarazo, está contraindicado en el 2º y 3er trimestre

Contraindicado el uso concomitante de aliskiren con SAC/VAL en pacientes con DM2 o Insuficiencia 

renal

ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina II; ARM: antagonistas de los receptores de 

mineralcorticoides; BB: betabloqueantes; ICC: insuficiencia cardiaca crónica; IECA: inhibidores de la enzima 

conversora de la angiotensina; PAS: presión arterial sistólica; TFGe: tasa de filtrado glomerular estimada.

Criterios de utilización: indicaciones y contraindicaciones

Contraindicaciones**:

* La evidencia en TFGe <30 mL/min/1,73m² es limitada por lo que sacubitrilo/valsartán debe utilizarse con precaución.
**Entre otras.
***Cirrosis biliar y colestasis.

Niveles de K sérico > 5,4 mmol/l 

o TFGe < 15ml/min*
Hipotensión sintomática 

o PAS < 100 mmHg

Antecedentes de 

angioedema
Insuficiencia hepática

Child Pugh-C***

Uso concomitante con 

IECA

Tratamiento previo estable 

y bien tolerado con IECA o 

ARAII, BB y /o ARM



Presentaciones:

24 mg Sacubitrilo / 26 mg 
Valsartán

49 mg Sacubitrilo / 51 mg 
Valsartán

97 mg Sacubitrilo / 103 mg 
Valsartán
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LAVADO 36H

DOSIS DE INICIO DOSIS OBJETIVO

Resumen: Inicio de tratamiento y posologías

• Pacientes naïve
• Pacientes con dosis bajas de IECA/ARAII
• IR (TFGe<30ml/min/1,73m2) 
• TA 100-110 mmHg
• Insuficiencia hepática moderada

*La experiencia en pacientes que no estén tomando IECA o ARAII o tomando 
dosis bajas de estos medicamentos es limitada, por lo tanto en estos pacientes 
se recomienda una dosis inicial de 24 mg/26 mg dos veces al día y un aumento 
de lento dosis (doblando cada 3-4 semanas).

EMA: European medicines agency; FT: Ficha técnica. 
Novartis Europharm Ltd. Entresto® [ficha técnica].



INRA: manejo clínico 

INRA  
INRA  



• La IC supone un grave problema de salud  debido al envejecimiento poblacional  y a la 
creciente prevalencia de la enfermedad cardiovascular.

• El paciente con IC  NUNCA está estable ( si no se trata adecuadamente la enfermedad es 
progresiva y mortal).

• Las hospitalizaciones por IC suponen un factor de mal pronóstico en la evolución de la 
enfermedad.

• Las actuales  GPC  contemplan  la opción de los INRA tras la optimización de la terapia 
convencional (Betabloqueantes, ARM e IECAs ó ARA II)  si persisten los síntomas.

• Aunque las nuevas recomendaciones los posiciona como primera línea en paciente 
hospitalizados por descompensación de IC o de novo , y ambulatorio, dado su marcado 
beneficio pronóstico que resulta incluso mayor si implementamos el tratamiento en una fase 
más precoz de la enfermedad



” El comportamiento es un espejo en el cada uno muestra su imagen”
Johann Wolfgang Goethe


