
INSUFICIENCIA 
CARDIACA



Dentro del conjunto de enfermedades del sistema circulatorio, destaca el 
incremento de fallecimientos por insuficiencia cardiaca respecto a 2016. 

Si en ese año se produjeron 17.931 defunciones por esta enfermedad, en 
2017 se han registrado 19.165 fallecimientos. Esto supone la cifra más 
alta desde el año 2008, cuando se produjeron 20.241 muertes por IC.

La IC afecta al 2,7% de la población española mayor de 45 años, al 8,8% 
de los mayores de 74 años y es la primera causa de hospitalización por 
encima de los 65 años 

Las mujeres mueren casi el doble que los hombres por insuficiencia 
cardiaca. En 2017 fallecieron por esta causa un total de 12.201 mujeres 
frente a 6.964 hombres. 

Esa brecha de mortalidad existente en el caso de la insuficiencia cardiaca, 
también se manifiesta en la mortalidad cardiovascular total. Así, en 2017 
fallecieron 10.000 mujeres más que hombres por enfermedades 
cardiovasculares

INE 2017



Prevalencia e incidencia crecientes:
– Envejecimiento de la población.
– Reducción de mortalidad de las cardiopatías.
– Aumento de supervivencia de la propia IC 
(tratamientos).

Creciente incremento de ingresos hospitalarios por IC:
– Sobre todo en personas >65 años (>71% nº ingresos
y >46% en tasas por 100.000 habitantes).
– Debido sobre todo al aumento de reingresos (25‐59%
en los 6 primeros meses tras un alta por IC).
– Ingresos más prolongados que en otras patologías.
– Coste económico para el sistema (70‐80% del gasto).
‐‐ Coste de la asistencia a la IC: 2,5‐4% del gasto sanitario.
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1 Mejoría del pronóstico por los avances terapéuticos, aunque 
menor de la esperable por los resultados de los ensayos 
clínicos, debido en buena parte a la infrautilización de los 
tratamientos por:
– Gran magnitud del problema.
– Muchos médicos no expertos implicados.
– Tratamientos farmacológicos y no farmacológicos complejos.
– Falta de percepción, entre los médicos, de la gravedad de la IC.
2 Falta de coordinación entre niveles asistenciales.
3 Falta de respuesta de la organización sanitaria actual 
(centrada aún en el paradigma de la atención preferente a los 
episodios agudos).
4 Falta de organización estructurada (programas de IC).
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LA NEPRILISINA DEGRADA LOS 
PÉPTIDOS NATRIURÉTICOS







La NEP degrada múltiples sustratos con distinta 
afinidad
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En pacientes con insuficiencia 
cardíaca y fracción de eyección 
reducida, sacubitrilo /valsartan 
mejoró significativamente las 
limitaciones de actividad física y 
social en comparación con 
enalapril, con la mayor 
respuesta observada en las 
relaciones sexuales. Además de 
la probabilidad reducida de 
muerte cardiovascular, 
mortalidad por todas las causas 
y hospitalización asociada con 
insuficiencia cardíaca, el 
sacubitrilo / valsartán puede 
mejorar las limitaciones en las 
actividades físicas y sociales
que son importantes para los 
pacientes con insuficiencia 
cardíaca.
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En conclusión, entre los pacientes que fueron 
hospitalizados por  insuficiencia cardíaca descompensada 
aguda, el inicio de la terapia con sacubitrilo‐valsartán dió 
lugar a una reducción significativamente mayor en el NT‐
proBNP que la terapia con enalapril. 

No hubo diferencias significativas entre el grupo con 
sacubitrilo‐valsartán  y el grupo con  enalapril con respecto 
a las tasas de insuficiencia renal, hiperpotasemia, 
hipotensión sintomática, y angioedema.





(J Am Coll Cardiol HF 2019 Published by Elsevier on behalf of the 
American College of Cardiology Foundation.







RELACIÓN DIABETES E IC











• Esta escala ha sido validada interna y externamente, y no solo en 
España, donde se ha desarrollado, sino también recientemente en 
una cohorte suiza, con resultados parecidos

• La distribución de pacientes en las categorías clínicas de riesgo 
definidas por la escala MEESSI fue la siguiente: 35,5% se clasificaron 
como bajo riesgo 42,9% en riesgo intermedio; 11,3% en riesgo alto, y 
10,3% en riesgo muy alto.

• El fuerte gradiente en la mortalidad a 30 días se mantuvo coherente 
en todas las categorías de riesgo, con una mortalidad acumulada a 
los 30 días de 2,0%, 7,8%, 17,9%, y 41,4%, respectivamente.

• También se apreció que el porcentaje de pacientes que volvían a 
urgencias en los 30 días posteriores fue mayor, con un aumento de la 
categoría de riesgo (18,5%, 23,5%, 23,7% y 27,0%, respectivamente; p 
= 0,01), y se observó la misma relación respecto a la rehospitalización 
a 30 días (11,0%, 17,5 %, 19,7%, y 22,5%; p < 0,001).



http://meessi-ahf.risk.score-calculator-ica-
semes.portalsemes.org.















DAPA HF reclutó a 4744 pacientes con fracción de 
eyección reducida (New York Heart Association clase II a 
IV), fracción de eyección ventricular izquierda de 40% o 
menos, y concentración moderadamente elevada de 
péptido natriurético pro‐B de tipo N‐terminal, y los asignó 
al azar a dapagliflozina diaria 10 mg o placebo. 

Los pacientes recibían una excelente terapia de su IC  que 
incluía un inhibidor del sistema renina‐angiotensina en 
94%, un bloqueante β en 96%, un antagonista del 
receptor de mineralocorticoides en 71% y 
sacubitril/valsartán en 11%.
Los dos grupos de tratamiento estaban bien equilibrados, 
con fracción de eyección ventricular izquierda media de 
31%, enfermedad renal crónica en 41%, y diabetes en 
42%.
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