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Introducción

Los pacientes con DM tienen 

un riesgo 2-3 veces mayor de 

desarrollar IC1

En los pacientes con IC, la presencia 

de DM incrementa en un 60-80% la 

probabilidad de hospitalización o 

mortalidad CV2-4*

*Synthesised based on data from two clinical studies – see Notes for details 

1. Gilbert RE et al. Lancet 2015;385:2107; 2. Amaral N et al. Diab Vasc Dis Res 2015;12:239; 3. Cubbon RM et al. Diab Vasc Dis Res 2013;10:330. MacDonald MR et al. Eur Heart J 2008;29:1377.



1,5-2% de los mayores de 65 años tienen IC y DM.

40-50% de los pacientes ingresados con IC presentan DM.

¿Mayor probabilidad de efectos secundarios?

¿Diferente respuesta a los tratamientos?

Introducción

El diagnóstico y el tratamiento de 

la IC en pacientes con/sin DM es 

esencialmente el mismo





Diagnóstico IC



Definición

“ Heart Failure is a clinical syndrome characterized by 

typical symptoms (e.g. breathlessness, ankle swelling and 

fatigue) that may be accompanied by signs (e.g. elevated 

jugular venous pressure, pulmonary crackles and 

peripheral oedema) caused by a structural and/or 

functional cardiac abnormality, resulting in a reduced 

cardiac output and/ or elevated intracardiac pressures at 

rest or during stress “



Prevención



Nuevo Algoritmo Diagnóstico
Contexto clínico NO agudo



Pruebas Diagnósticas
Otras recomendaciones



CurrProblCardiol,January2015
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Diagnóstico: exclusión de todas las demás etiologías posibles.

Fenotipo dilatado (DM1):

Remodelado excéntrico y disfunción ventricular.

Favorecido por fenómenos de autoinmunidad.

Muerte de cardiomiocitos.

Desarrolla IC-FEr.

Fenotipo restrictivo (DM2):

Remodelado concéntrico, HVI, dilatación de AI, disfunción diastólica.

Favorecido por hiperglucemia, lipotoxicidad, hiperinsulinemia.

Disfunción endotelial microvascular coronaria.

Desarrolla IC-FEp.

¿Fenotipos evolutivos? Parece que no.

Tratamiento de ambos según Guías.

Miocardiopatía diabética - Fenotipos

European Heart Journal (2015) 36, 1718-1727



Miocardiopatía diabética - Fenotipos

European Heart Journal (2015) 36, 1718-1727



Fenotipo dilatado: La DM incrementa la probabilidad de MCD (1.75; 95% CI: 1.71–1.79).

Con peores características hemodinámicas: peor FEVI.

Fenotipo restrictivo:

Peor presentación clínica, más hospitalizaciones, menos capacidad de esfuerzo, más HVI, 

más rigidez ventricular.

Peor pronóstico en ambos: más hospitalizaciones por IC, mayor mortalidad.

¿Por mayor isquemia miocárdica o directamente por la DM?

Miocardiopatía diabética - Fenotipos

European Heart Journal (2015) 36, 1718-1727



Diagnóstico por imagen

Lorenzo-Almorós et al. Cardiovasc Diabetol (2017) 16:28



¿Mito o realidad?

Int. J. Mol. Sci. 2016, 17, 2136



Comparados con no DM (p <0,01)…

Signos de congestión más marcados.

Antecedentes de IAM (28% vs. 22%).

Mayor IMC (31 vs. 29 kg/m2).

Peor calidad de vida (MLWHF 48 vs. 40).

NTproBNP algo más elevado (403 vs. 320 pg/mL).

Mayores alteraciones estructurales y funcionales cardiacas en Eco (FEVI 

semejante, mayor masa del VI, mayor dilatación de la AI, signos más 

marcados de disfunción diastólica). 

Peor pronóstico (hospitalización por IC, muerte CV).

Pacientes IC-FEp y DM

Circulation. 2017;135:724-735.



Tratamiento de la IC



Tratamiento de la IC-FEP



Tratamiento en IC-FER
En todos los pacientes (IA)



Introducción

Clase ITratamiento con IECAc y bloqueador beta
aumente hasta dosis máxima basada en la evidencia       

Tolera un IECA  
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Paciente con IC-FEra sintomáticab

Síntomas resistentes

Considere la administración  de 
digoxina, H-ISDN o DAVI, 

o trasplante cardiaco

No son necesarias medidas 
adicionales Considere reducir la 

dosis de diuréticos

Clase IIa

Rev Esp Cardiol. 2016;69(12):1167.e1-e85
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1. Levin et al. N Engl J Med. 1998; 339: 321-328. 2. Nathisuwan & Talbert. 
Pharmacotherapy. 2002; 22: 27-42. 3. Schrier & Abraham. N Engl J Med. 

1999; 341: 577-585. 4. Langenickel & Dole. Drug Discov Today: Ther Strateg. 
2012; 9: e131-e139. 5. Feng et al. Tetrahedron Letters. 2012; 53: 275-276.

* Sustratos de neprilisina listados en orden de 
relativa afinidad por NEP: ANP, CNP, Ang II, Ang I, 
adrenomedulina, sustancia P, bradicinina, 
endotelina 1, BNP, INRA.

Repasando Sacubitrilo/valsartán
Complejo supramolecular



Sacubitrilo/valsartán en diabéticos…

S/V reduce los niveles de HbA1c en un 0,26% frente a un 0,16% ( 95% CI 

0.05-0.22 , p=0.0023)  comparado con enalapril en pacientes con IC-FEr

que también presentan diabetes.

La introducción del tratamiento con insulina también se redujo en un 29% 

en los pacientes tratados con S/V (HR 0.71, 95% CI 0.56-0.90, p=0.0052) , 

en comparación con enalapril a lo largo de los 3 años de seguimiento del 

estudio PARADIGM-HF.

No hubo diferencias significativas en los episodios hipoglucémicos entre 

ambos grupos de tratamiento. 

Subestudios PARADIGM-HF

The Lancet Diabetes & Endocrinology March 18, 2017



Tratamiento de la DM,

¿influye en la IC?



Posicionamiento ESC 2017

Niessner A, Tamargo J. Eur Heart J. 2017 Nov 8.



Posicionamiento ESC 2017

Niessner A, Tamargo J. Eur Heart J. 2017 Nov 8.





Papel de la Cardiología ante las nuevas 

evidencias



Cardiología y DM2

DM2

Dx - Tratamiento -

Gestión Crónica
FRCV

- Endocrinología

- Atención Primaria

- Cardiología?

- Escaso impacto de la formación

- Dx en eventos (SCA)

- Limitada participación en el tratto.

- No participación en la gestión 

crónica - HbA1c

- Cardiología

- Atención Primaria

- Endocrinología

- Amplio estudio del impacto de la 

DM2 en la patología CV

- Papel modificador del riesgo y 

tratto.: DM2 sí/no

- Ausencia de tratto. eficaz de la 

DM2 para reducir riesgo CV



ESC HTA Guidelines

Menos del 20% de la HTA se produce en ausencia de uno o más factores de riesgo

DM2 como FRCV



ESC Riesgo CV Guidelines 

Estratificación del Riesgo CV Global



Cardiología y DM2

DM2

Dx - Tratamiento -

Gestión Crónica
FRCV

- Endocrinología

- Atención Primaria

- Cardiología?

- Escaso impacto de la formación

- Dx en eventos (SCA)

- Limitada participación en el tratto.

- No participación en la gestión 

crónica - HbA1c

- Cardiología

- Atención Primaria

- Endocrinología

- Amplio estudio del impacto de la 

DM2 en la patología CV

- Papel modificador del riesgo y 

tratto.: DM2 sí/no

- Ausencia de tratto. eficaz de la 

DM2 para reducir riesgo CV



Papel del cardiólogo: ¿puede el cardiólogo NO 

prescribir Empagliflozina?

Check List para el tratamiento con Empaglifozina en Cardiología:

DM2 de cualquier tiempo de evolución, adultos.

Enfermedad CV establecida (cardiopatía isquémica, ictus, enfermedad vascular periférica; con 

o sin insuficiencia cardiaca).

IMC ≤45, MDRD ≥60 ml/min/1,73 m2.

HbA1c ≥7,0% y ≤9,0% SIN tratamiento hipoglucemiante 12 semanas previas ó 

HbA1c ≥7,0% y ≤10,0% CON cualquier tratamiento hipoglucemiante 12 semanas previas.

Sin ajuste de dosis por función renal o hepática.

Sin interacción con otros fármacos cardiovasculares ni necesidad de ajuste de dosis.

Excluidos: SCA, ictus/AIT en los dos meses previos.

Precaución: diuréticos de asa (hipovolemia), hipotensión arterial, hipoglucemias si toma insulina 

o sulfonilureas, infecciones urinarias/genitales previas.

Preservando la continuidad asistencial y el manejo clínico habitual del paciente



Conclusiones

El diagnóstico y el tratamiento de la IC en pacientes 

con/sin DM es esencialmente el mismo

Lo importante es diagnosticar y tratar adecuadamente la 

IC y sus frecuentes comorbilidades

¿Tiene el Cardiólogo un nuevo rol en la DM?


