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Ivabradina 



Inhibidor Nefrilisina+IECA (LCZ696)   

efecto potenciador 



N= 8399 patients 

NYHA II-IV 

LVEF < 35-40% 





DAI/Resincronización 



DAI en Insuficiencia cardiaca 
Importancia de  la “Muerte Súbita” 

 
• Estimaciones: 184.000-400.000 muertes anuales en USA. 

• FEVI : Incremento exponencial con FEVI<30%. 

• NYHA:  

– IV: 35 % de las muertes son “muerte súbita” 

– II: 64%    de las muertes son “muerte súbita” 

• Tratamiento: 

– La medidas farmacológicas (amiodarona) han dado escasos 
resultados. 

– DAI   se ha desmarcado como la mejor opción. 

 



DAI en IC  Prevención Primaria/Secundaria 

PREVENCIÓN PRIMARIA IA/B 
 HF FEVI < 35% 
 NYHA II-IV 
 3 meses de tratamiento 

correcto (IECA/ARA2, BB, 
InhAld) 

 Buen estado funcional 
 Esperanza de vida > 1 año 

PREVENCIÓN SECUNDARIA IA 
 HF FEVI < 35% 
 NYHA II-IV 
 Episodio de arritmia 

ventricular grave 
 Buen estado funcional 
 Esperanza de vida > 1 año 



RESINCRONIZACIÓN BCRI IA 
 HF FEVI ≤ 30% 
 NYHA II-IV 
 Qrs ≥130 mm 
 Sintomáticos a pesar de ttº correcto 

(IECA/ARA2, BB, Antald) 
 Buen estado funcional 
 Esperanza de vida > 1 año 







RESINCRONIZACIÓN No-BCRI IIaA 
 HF FEVI ≤ 30% 
 NYHA II-IV 
 Qrs ≥150 mm 
 Sintomáticos a pesar de ttº correcto 

(IECA/ARA2, BB, Antald) 
 Buen estado funcional 
 Esperanza de vida > 1 año 
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Mortality  among groups of multiple 

co-morbilities 

HF hospitalization  among groups of multiple 

co-morbilities 

I. Renal 

II. Anemia 

III. Diabetes 

I. Renal 

II. Anemia 

III. Diabetes 







Fragility: the presence of at least one abnormal evaluation   
* Barthel < 90  
* OARS <10 in women and 6 in men 
* Pfeiffer test >3 (±1 depending on edcational grade) 
* Abreviated GDS ≥1 positive response for depression  

Prevalence of abnormal geriatric scores 

Meassurements Total: 1314 

Abnormal Barthel 268  20.4% 

OARS scale 175 13.3% 

Pfeiffer test 69  5.3% 

Depressive symtoms 412 31.4% 

Fragility 581 44.2% 

La Fragilidad es un 
factor independiente 
de mortalidad en 
Insuficiencia Cardiaca 



Valoración del tratamiento en la comorbilidad 
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Modelo de recomendaciones de tratamiento orientadas  



POLIFARMACIA 

ADHERENCIA AL 

TRATAMIENTO 



AAS or clopidogrel 

Oral anticoagulant 

Statin 

ACE inhibitors/ARBs 

Diltiazem/Verapamil 

Acetylcholinesterase 

inhibitor/memantine 

Iron 

Vitamins 

Osteoporosis treatment 

Loop diuretics 

Thiazides 

Beta-Blockers 

Aldosterone inhibitors 

Antidepressants 

 SSRIs 

 TCAs 

 Other 

Bezodiazepin 

Analgesics 

Opiates: 

 Tratadol 

 Fentanyl 

 Morphine 





ANAEMIA IN HEART 
FAILURE 



 Comorbilidad más 

frecuente 

 

 Su incidencia aumenta con 

la edad, progresión de IC y 

deterioro de función renal 

 

 Factor independiente de 

mortalidad, reingreso y 

deterioro de calidad de vida 



Etiología: 
• Pseudoanemia por hemodiución 

• Ferropenia absoluta: <Fe, Ferritina< 30 ng/ml, Sat Trf<20% 

• Déficit de aporte 

• Malabsorción 

• Pérdidas digestivas 

• Ferropenia funcional: Ferritina < 100 ng/ml ó 100-300 ng/ml+Sat Trf<20% 

• Déficit de absorción y movilización de los depósitos mediado por 

fenómenos y mediadores de la inflamación 

• Anemia de trastornos crónicos 

• 60% Insuficiencia renal 

• 10% la propia IC 

• 30% comorbilidades 

• Déficit de factores madurativos (Vit B12, fólico) ó hipotiroidismo 





Three year event free survival in 546 patients with 

sistolic HF with vs without iron deficiency 

Consequences of iron deficiency 

 





  



  





Ferropenia absoluta 
Objetivo Hb> 13 g/dl 

Fe oral 
Fe iv si no tolerancia o falta respuesta 

Ferropenia funcional 
 
Objetivo Hb >13 g/dl 

Eritopoyetina (RED-HF suspendido mayor mortalidad) 
Fe iv (Fe carboximaltosa) (FAIR-HF,  CONFIRM-HF) 
Fe oral (IRON-HF 18 pacientes) 

An. asociada  I. Renal Eritropoyetina+/-Fe oral 

Hierro i.v. Dosis inicial Dosis máxima 

C. Ferrico dextrano (Cosmofer®) 200 mg/sem 600 mg/sem 

Hierro sacarosa (Venofer®) 200 mg/sem 600 mg/sem 

Hierro carboximaltosa (Ferinject®) 500-1000 mg/dosis 1000 mg/dosis 

*Cálculo déficit Fe (Ganzoni)  peso (kg) x (Hb deseada (g/dl)-Hb real (g/dl)] x 2.4 + 500mg  

Tratamiento de la anemia asociada a Insuficiencia Cardiaca 

MANUAL PRÁCTICO DE 
MANEJO INTEGRAL DEL 

PACIENTE CON 
INSUFICIENCIA CARDÍACA 

CRÓNICA 
Coordinador científico 

Luis Manzano Espinosa 

Coordinador del Grupo de 
Insuficiencia  

Cardiaca y FA de la SEMI  
                                3ª edición 

¿Tratar la anemia o la ferropenia? 



KIDNEY DIFUNCION IN 
HEART FAILURE 



<30 
ml/min 

11% 

30-60 
ml/min 

49% 

>60 
mil/min 

40% 



IC con FEVI deprimida IC con FEVI conservada 



Meta-análisis de 85 estudios  IC/IR 

Conclusiones: En todos los grupos de 

pacientes con Insuficiencia cardiaca, la 

Insuficiencia renal  es prevalente  y está  

asociada con un incremento importante 

de la mortalidad, especialmente la IR 

crónica.  



SÍNDROME CARDIORRENAL 



Fisiopatología del Síndrome Cardiorrenal I 









GUIÓN: 
 Introducción y datos epidemiológicos 
 Insuficiencia Cardiaca aguda 
 Fase inicial/prehospitalaria 
 Valoración inicial  y datos pronósticos 
 Tratamiento farmacológico 
 Derivación a Hospitalización 
 Insuficiencia cardiaca crónica 
 IC con FEVI Preservada (ICFEP) 
 IC con FE VI Deprimida (ICFED) 
 Valoración de Comorbilidades 
 Cuidados Paliativos 
 Unidades/Programas de  valoración multidisciplinar 



Educación sanitaria y autocuidado 






