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Guión

1. ICFER  caso clínico
2. ICFEP
3. Valvulopatías



• Exfumador 
• DM tipo 2 (15 años)
• Hipercolesterolemia (10 años)
• IAM anterior (5 años). Enfermedad de dos vasos no
susceptible de revascularización. Ultimo cateterismo 
(6 meses) sin cambios. FE 38%

• FA permanente
• Ingresos repetidos por IC
• EPOC estadio II 
• Enfermedad renal crónica estadio III
• Artritis reumatoide evolucionada estable

ANTECEDENTES
Varón de 80 años que consulta por disnea



SITUACIÓN BASAL

• IAVD
• Vive con su esposa con buen apoyo social
• CF III. Apenas sale de su domicilio
• Facultades mentales normales



MEDICACIÓN
• Furosemida, 160 mg/día
• Enalapril, 5 mg/12 h
• Nebivolol, 2,5 mg/día (intolerancia dosis mayores)
• Digoxina, ½ comp, 3 veces por semana
• Acenocumarol
• Atorvastatina, 40 mg/día
• Insulina glargina, 25 U/día
• Metformina, 850 mg/día
• Tiotropio, 1 inh/día 

Hace 6 meses hubo que retirar espironolactona (12,5 mg/día) 
por hiperpotasemia



Hª ACTUAL

• Consulta por disnea invalidante y aumento del edema en
MMII, de instauración progresiva y 5 días de evolución

• No dolor torácico
• No fiebre ni clínica de infección respiratoria
• No cambios en el tratamiento



EXAMEN FISICO

• Consciente y orientado
• Marcado incremento del trabajo respiratorio
• Sat O2 83%.
• PA 105/55 mmHg; Fc 125 lpm, arrítmico; 26 rpm,
• Ingurgitación yugular
• AP: crepitantes diseminados en ambos campos,
espiración prolongada

• AC: soplo sistólico politópico II-III/IV
• Edema hasta rodillas en MMII



EXPLORACIONES ANALITICAS

• Hemograma: Hb 11,2 g/dl. HbA1c 7.2
• Bioquímica: creat 1.7 mg/dl, MDRD 38, Na 132 mEq/l

K 4.7 mEq/l, glucemia 185 mg/dl.
• GAB: pH 7.38, pO2 45, pCO2 49, CO3H 32
• BNP 1600 pg/ml
• Troponina T normal
• Perfil férrico: Fe 80, Sat Tf 25 %, ferritina 65 ng/ml
• Hormonas tiroideas: normales
• Niveles de digoxina: 0,6 ng/ml



ELECTROCARDIOGRAMA



RX DE TÓRAX



MANEJO DURANTE EL INGRESO EN MI

• Oxigenoterapia
• Diuréticos de asa a altas dosis
• Perfusión de nitroglicerina (20 mcg/min) 
• Ipratropio en aerosoles
• Prednisona 30 mg/día, pauta corta
• Insulina glargina con bolos de I. rápida
• Digoxina iv 0.25 mg; ½ comp 5 veces/sem
• Mejoría sintomática progresiva
• Pérdida de 6 Kg en 6 días



SITUACIÓN AL ALTA
• Eupneico reposo, PA 105/52 mmHg, 
• FC 85 lpm, Sat O2 92%
• Creat 1,6 mg/día, MDRD 40, K 4,5 mEq/l
• BNP 900 pg/ml
• Ausencia de signos Rx de IC
• Ecocardiograma: FE 37%
• Furosemida, 120 mg/día
• Digoxina, ½ comp, 5veces/semana
• Resto de tratamiento de base
• Alta y derivación a la consulta



Varón de 84 años, exfumador, EPOC II, DM, hipercoleste. IAM ant.
enfermedad coronaria de dos vasos no susceptibles de revasculari.
ICC clase III, FA, AR, PA 105/52, Cre 1.6, MDRD 40, K 4.5, Hb 11.2,
BNP 900. Eco: dilata cavi izdas, FE 37%. En tto con digoxina, seguril,
nebivolol e IECA a dosis bajas-medias, Sintrom, insu, metformina,
atorvastatina y broncodilatadores.

1. ¿Qué dicen las guías de IC? 

4. ¿Aumentaría el IECA? 

2. ¿Asociaría espironolactona? 
3. ¿Aumentaría el betabloqueante? 

5. ¿Sustituiría el IECA por sacubitrilo/valsartán? 
6. ¿Cambiaría el tratamiento antidiabético? 
7. ¿Alguna otra medida? 



1. ¿Qué dicen las guías de IC? 



Guías europeas de IC. 2016



Guías europeas de IC. 2016

FE < 35 o < 40% 







2. ¿Asociaría espironolactona? 



3. ¿Aumentaría el betabloqueante? 



Lancet 2014;384:2235-43





4. ¿Aumentaría el IECA? 



5. ¿Sustituiría el IECA 
por sacubitril/valsartán? 











Eficacia de sacubitril/valsartán según la edad 



ndicación de sacubitrilo/valsartán

 Guía europea IC 2016
 BNP ≥ 150 pg/mL or NT-proBNP ≥ 600 pg/mL

0
 Si ingreso por IC en el último año, BNP ≥ 100 pg/mL or 

NT-proBNP ≥ 400 pg/mL 

 A dosis equivalentes a enalapril 10 mg/12 h

 Ficha técnica
 Entresto está indicado en pacientes adultos para el 
tratamiento de la insuficiencia cardiaca crónica 
sintomática con fracción de eyección reducida







Magnitud de la reducción de dosis



doi:10.1001/jamacardio.2016.4733







n mi opinión lo que más beneficio le aportaría a este
aciente es sustituir el IECA y comenzar con la dosis

más baja de sacubitrilo/valsartán: 24/26 mg/12 h





6. ¿Cambiaría el tratamiento 
antidiabético? 



patients with type 2 diabetes and high cardiovascular 
k, empagliflozin reduced heart failure hospitalization 





6. ¿Alguna otra medida? 



The aim of this study was to evaluate the 
benefits and safety of long-term i.v. iron



Guía Europeas IC mayo 2016Guía Europeas IC mayo 2016



ICFEP

PARAGON
sacubitrilo/valsartan



ICFEP



Vericiguat, in exploratory hypothesis-generating analyses, 
was associated with clinically important improvements in 
patients’ health status, as assessed by the KCCQ and EQ-5D.





CONCLUSIONES

• Grandes avances en ICFER
• Sacubitrilo/valsartan: un IECA mejorado?
• ICFEP aún en sus inicios en el tto
• TAVI: una revolución



Propuesta conjunta SEC-
SEMI para la organización
compartida de nuevos
modelos de atención al
paciente con insuficiencia
cardíaca sobre la base de
programas y unidades de
insuficiencia cardíaca

Octubre 2016

Unidades comunitarias y especializadas
https://www.fesemi.org/grupos/cardiaca/noticias/consenso-semi-sec



La principal novedad es el acercamiento entre los internistas y los 
cardiólogos para aportar una mejor asistencia sanitaria al paciente


