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con funcicon funcióón sistn sistóólica preservadalica preservada
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Definición
La Insuficiencia Cardiaca es un estado
fisiopatológico en el que la anormalidad de
la función de la bomba de sangre cardiaca
no puede cubrir las necesidades metabólicas
de los tejidos

Task Force of  the European Society of Cardiology  
for the diagnosis and treatment of chronic heart failure 
European Heart Journal  2001  22,1527-1560        



Disfunción ventricular. ConceptoDisfunción ventricular. Concepto

Disfunción sistólica

Disfunción diastólica

Función sistólica
anormal
Función sistólica
anormal

Función sistólica
no alterada
Llenado VI anormal

Función sistólica
no alterada
Llenado VI anormal



SegSegúún la Sociedad Europea de Cardiologn la Sociedad Europea de Cardiologííaa

Tres son la condiciones obligatorias que necesitanTres son la condiciones obligatorias que necesitan
Ser satisfechas:Ser satisfechas:

Sintomas o signos de Insuficiencia CardiacaSintomas o signos de Insuficiencia Cardiaca

FunciFuncióón sistn sistóólica de VI normal o ligeramente deprimidalica de VI normal o ligeramente deprimida

Evidencia de RelajaciEvidencia de Relajacióón ventricular izqda .anormaln ventricular izqda .anormal
Alteracion llenadoAlteracion llenado
Distensibilidad diastDistensibilidad diastóólicalica
Rigidez diastRigidez diastóólicalica

Insuficiencia Cardiaca DiastInsuficiencia Cardiaca Diastóólicalica



INSUFICIENCIA   CARDIACA

¿Que tipos de Insuficiencia Cardiaca existen?

Según el lado del corazón afectado
Insuficiencia Cardiaca Izquierda
Insuficiencia Cardiaca Derecha

Según el tiempo de desarrollo
Insuficiencia Cardiaca Aguda
Insuficiencia Cardiaca Crónica

Según la función ventricular afectada
Insuficiencia Cardiaca Sistólica
Insuficiencia Cardiaca Diastólica



IC “diastólica”. DefinicionesIC “diastólica”. Definiciones

ESC, 1998ESC, 1998

Signos o síntomas de IC
FE > 0,45
Evidencia eco

Signos o síntomas de IC
FE > 0,45
Evidencia eco

Relajación enlentecida
Llenado rápido alargado
↓  Distensibilidad
↑  Rigidez

Relajación enlentecida
Llenado rápido alargado
↓  Distensibilidad
↑  Rigidez



Insuficiencia Cardiaca DiastInsuficiencia Cardiaca Diastóólicalica

PrevalenciaPrevalencia

Mas frecuente en ancianos,mujeres e hipertensos

Prevalencia del 13-74% (40%) (31% JACC)

Son necesarios estudios multicentricos

El pronóstico es menos claro que en la IC sistólica,

   pero la mortalidad a largo plazo quiza sea similar

   sobre todo en ancianos



EtiologEtiologííaa

MiocMiocáárdicasrdicas
••  AlteraciAlteracióón de la Relajacin de la Relajacióónn

Isquemia miocIsquemia miocáárdica microvascularrdica microvascular
Hipertrofia de los miocitosHipertrofia de los miocitos
MiocardiopatMiocardiopatííasas
EnvejecimientoEnvejecimiento
HipotiroidismoHipotiroidismo

•• Incremento pasivo de la rigidez Incremento pasivo de la rigidez
Fibrosis difusaFibrosis difusa
Post InfartoPost Infarto
Hipertrofia de los miocitosHipertrofia de los miocitos
Enf.Infiltativa (Amiloidosis,Sarcoidosis,Fabry,HemocromatosisEnf.Infiltativa (Amiloidosis,Sarcoidosis,Fabry,Hemocromatosis

EndocardicasEndocardicas
•• Fibroeslastosis Fibroeslastosis
•• Estenosis Mitral o Tricuspide Estenosis Mitral o Tricuspide

Epicardico/PericEpicardico/Pericáárdicasrdicas
•• Pericarditis constrictiva Pericarditis constrictiva
•• Taponamiento peric Taponamiento pericáárdicordico

MicrocirculaciMicrocirculacióón coronarian coronaria
•• Compresi Compresióón capilarn capilar
•• Ingurgitaci Ingurgitacióón venosan venosa

OtrosOtros
•• Sobrecarga de vol Sobrecarga de volúúmen en el ventriculo contralateralmen en el ventriculo contralateral
•• Compresi Compresióón extrinseca por tumoracin extrinseca por tumoracióónn



Insuficiencia Cardiaca DiastInsuficiencia Cardiaca Diastóólicalica
Causas habitualesCausas habitualesEtiologEtiologííaa

CausasCausas

HVI: HTA
Diabetes
Obesidad
Miocardiopatía Hipertrófica

            Envejecimiento cardiaco

Isquemia
Mioc. restrictivas: Amiloidosis
                                  Radioterapia

HVI: HTA
Diabetes
Obesidad
Miocardiopatía Hipertrófica

            Envejecimiento cardiaco

Isquemia
Mioc. restrictivas: Amiloidosis
                                  Radioterapia
Pericarditis Constrictiva



Proceso causalProceso causal

Remodelado y
progresión
Remodelado y
progresión

Síndrome clínicoSíndrome clínico

IC “diastólica”. PatogeniaIC “diastólica”. Patogenia



Remodelado y
progresión
Remodelado y
progresión

Hipertrofia miocitos

Fibrosis

Apoptosis / necrosis

Activación neuroendocrina

Citokinas

Hipertrofia miocitos

Fibrosis

Apoptosis / necrosis

Activación neuroendocrina

Citokinas

Hipertrofia

Dilatación

Disfunción

Hipertrofia

Dilatación

Disfunción

Insuficiencia Cardiaca DiastInsuficiencia Cardiaca Diastóólicalica



Progresión de HTA a Insuficiencia Cardiaca

HipertensionHipertension

ObesidadObesidad
DiabetesDiabetes

TabaquismoTabaquismo
DislipidemiaDislipidemia
DiabetesDiabetes

EstructuraEstructura y y funci funcióónn
normal de V.I.normal de V.I.

HVIHVI

SSííndomesndomes
CoronariosCoronarios

AgudosAgudos

RemodeladoRemodelado V.I. V.I.

DisfunciDisfuncióónn

DiastDiastóólicalica

DisfunciDisfuncióónn
SistSistóólicalica

InsuficienciaInsuficiencia
  Cardiaca  Cardiaca

DisfunciDisfuncióónn
subclinicasubclinica de VI de VI

InsuficienciaInsuficiencia
CardiacaCardiaca

manifiestamanifiesta

VasanVasan RS  et al. Arch Intern RS  et al. Arch Intern Med Med 1996;156 :1789-1796 1996;156 :1789-1796

FE > 45 %FE > 45 %
TamaTamañño VI Normalo VI Normal

FE < 45 %FE < 45 %
VTDVI VTDVI 
Dilatacion VIDilatacion VI

ArritmiasArritmias



                                      Tabaco         DM       Dislipemia     HTA

Cardiopatía                      25%          51%           24%      66%
isquémica

Insuficiencia                      7%          33%           25%      71%
cardíaca

Arritmias                         15%          31%           19%     66%

Antecedentes                   20%          40%           21%     65%
enfermedad C-V

                                      Tabaco         DM       Dislipemia     HTA

Cardiopatía                      25%          51%           24%      66%
isquémica

Insuficiencia                      7%          33%           25%      71%
cardíaca

Arritmias                         15%          31%           19%     66%

Antecedentes                   20%          40%           21%     65%
enfermedad C-V

HTA en la IC. Estudio CARDIOTENS´99HTA en la IC. Estudio CARDIOTENS´99



FraminghamFramingham Olmsted C.Olmsted C. CHSCHS CA HMOCA HMO

8080 7878 8080 7979

6060
5858

7575
7272

IC FS conservadaIC FS conservada IC FS reducidaIC FS reducida

HTA en la ICHTA en la ICHTA en la IC
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DiagnDiagnóósticostico



Insuficiencia CardiacaInsuficiencia Cardiaca
Criterios DiagnCriterios Diagnóósticos  (sticos  (FraminghamFramingham) ) 

MAYORES.-MAYORES.- MENORES.-MENORES.-
Disnea paroxDisnea paroxíísticastica nocturna nocturna EdemasEdemas  maleolares  maleolares
IngurgitaciIngurgitacióónn venas del  cuello venas del  cuello Tos nocturnaTos nocturna
Estertores crepitantesEstertores crepitantes DisneaDisnea de esfuerzo de esfuerzo
CardiomegaliaCardiomegalia HepatomegaliaHepatomegalia
Edema agudo de pulmEdema agudo de pulmóónn DerrameDerrame pleural pleural
Ritmo de galope por III ruidoRitmo de galope por III ruido Taquicardia >  120/mTaquicardia >  120/m
Aumento de la presiAumento de la presióón venosan venosa PPéérdida peso > 4,5 tras 5rdida peso > 4,5 tras 5 dias tto dias tto..
ReflujoReflujo hepato hepato-yugular-yugular

DiagnDiagnóóstico definitivo si existen dos criterios mayores ostico definitivo si existen dos criterios mayores o
uno mayor y dos menores de forma simultuno mayor y dos menores de forma simultááneanea

The Epidemiology of heart failureThe Epidemiology of heart failure..The Framingham studyThe Framingham study
HoHo KK; KK;PinskyPinsky JL; JL;KannelKannel WB.   J. WB.   J. Am Am..  Coll  Coll.. Cardiol Cardiol. 1993; 22, 6A. 1993; 22, 6A



Insuficiencia Cardiaca DiastInsuficiencia Cardiaca Diastóólicalica

DiagnDiagnóóstico de Sospecha:stico de Sospecha:    Aspectos prAspectos práácticoscticos

•• Impulso apical desplazado y sostenido refleja disfunci Impulso apical desplazado y sostenido refleja disfuncióón sistn sistóólicalica

•• ECG con onda  ECG con onda ““QQ”” de necrosis o BCRI se asocia a disfunci de necrosis o BCRI se asocia a disfuncióón sistn sistóólicalica

•• ECG Normal es poco frecuente en Disfunci ECG Normal es poco frecuente en Disfuncióón sistn sistóólicalica

•• Un ECG con Hipertrofia ventricular se asocia,en ocasiones, a Insuficiencia  Un ECG con Hipertrofia ventricular se asocia,en ocasiones, a Insuficiencia 

   Cardiaca Diast   Cardiaca Diastóólicalica



Diagnóstico
Un diagnóstico de Insuficiencia Cardiaca Diastólica primaria
requiere tres condiciones obligatorias:

• Sintomas y signos de Insuficiencia CardiacaSintomas y signos de Insuficiencia Cardiaca
•• Funci Funcióón Sistn Sistóólica Ventricular Izqda Normal o lica Ventricular Izqda Normal o 
    levemente reducida  (Fracc. Eyecci    levemente reducida  (Fracc. Eyeccióón > 45%)n > 45%)
•• Evidencia de  Evidencia de disfuncidisfuncióón diastn diastóólicalica

••  Elevada presiElevada presióón de llenado ventricular izqda. on de llenado ventricular izqda. o
•• Evidencia de relajaci Evidencia de relajacióón VI anormal o rigidez diastn VI anormal o rigidez diastóólica conlica con

                    reducci                    reduccióón de la complianzan de la complianza
•• Cambios estructurales cardiacos (Auricula izqda dilatada,HVI) Cambios estructurales cardiacos (Auricula izqda dilatada,HVI)

Excluir etiologExcluir etiologíía no cardiaca : Enfermedades Pulmonaresa no cardiaca : Enfermedades Pulmonares

Insuficiencia Cardiaca DiastInsuficiencia Cardiaca Diastóólicalica

European Study Group on Diastolic Heart FailureEuropean Study Group on Diastolic Heart Failure
Eur Heart J. 1998; 19; 990.1003Eur Heart J. 1998; 19; 990.1003



Insuficiencia Cardiaca DiastInsuficiencia Cardiaca Diastóólicalica
DiagnDiagnóóstico:stico:  

•• Presencia de signos o sintomas de IC (Framingham) Presencia de signos o sintomas de IC (Framingham)

•• Funci Funcióón sistn sistóólica normal o ligeramente reducidalica normal o ligeramente reducida

     (FE  > 50 % , IVTDI < 102 ml- m2)     (FE  > 50 % , IVTDI < 102 ml- m2)

•• Evidencia de una alteraci Evidencia de una alteracióón de la relajacin de la relajacióón del n del 

    llenado,de distensibilidad diast    llenado,de distensibilidad diastóólica o de la rigidezlica o de la rigidez

    del Ventriculo izqdo    del Ventriculo izqdo

European Study Group on Diastolic Heart FailureEuropean Study Group on Diastolic Heart Failure
Eur Heart J. 1998; 19; 990.1003Eur Heart J. 1998; 19; 990.1003

Probable 1 y 2 presentes, 3 ausenteProbable 1 y 2 presentes, 3 ausente



Insuficiencia Cardiaca DiastInsuficiencia Cardiaca Diastóólicalica

DiagnDiagnóóstico:stico:    Aspectos prAspectos práácticoscticos

•• TA elevada ( > 160/100) en episodio de IC TA elevada ( > 160/100) en episodio de IC

•• HVI concentrica sin alteraciones de la contractilidad regional HVI concentrica sin alteraciones de la contractilidad regional

•• Documentaci Documentacióón de una Taquicardia (periodo diastn de una Taquicardia (periodo diastóólico corto)lico corto)

•• Precipitaci Precipitacióón del episodio de IC por infusin del episodio de IC por infusióón de liquido IVn de liquido IV

•• Mejor Mejoríía tras de un tto. dirigido a la causa de disfuncia tras de un tto. dirigido a la causa de disfuncióónn

    diast    diastóólica (  TA,  FC, restaurar la sincronia A-V) lica (  TA,  FC, restaurar la sincronia A-V) 



INSUFICIENCIA   CARDIACA
¿Como sospechar que se padece una Insuficiencia Cardiaca?
Cuadro Clínico.-

•• Cansancio,fatiga o intolerancia al esfuerzo, Cansancio,fatiga o intolerancia al esfuerzo,Astenia

••  Dificultad respiratoria (sensaciDificultad respiratoria (sensacióón de falta de aire,ahogo)que pueden de falta de aire,ahogo)que puede
    aparecer al realizar alg    aparecer al realizar algúún esfuerzo,al estar tumbado incluso al dormir,n esfuerzo,al estar tumbado incluso al dormir,
    a es ta dificultad respiratoria se le llama     a es ta dificultad respiratoria se le llama Disnea

••  Taquicardia

••  HinchazHinchazóón de pies y de tobillos,manos y abdomenn de pies y de tobillos,manos y abdomen
        Edemas

••  SensaciSensacióón de plenitud precoz tras las comidasn de plenitud precoz tras las comidas

•• Aumento inexplicable de peso Aumento inexplicable de peso

•• Disminuci Disminucióón de micciones diurnas y de lan de micciones diurnas y de la
      cantidad de orina total cantidad de orina total ..Oliguria

••  Tos seca,expectoraciTos seca,expectoracióón rosadan rosada



Disnea e./ DPN / Ortopnea 85/55/60 96/50/73
IY / Estert./ Edema 35/72/30 46/70/40
R3 / R4 / Apex desplazado 45/45/50 65/66/60
CMG / HVCP 90/75 96/80

Disnea e./ DPN / Ortopnea 85/55/60 96/50/73
IY / Estert./ Edema 35/72/30 46/70/40
R3 / R4 / Apex desplazado 45/45/50 65/66/60
CMG / HVCP 90/75 96/80

ClínicaClClíínicanica

Datos exploratorios                                  IC Diást. %         IC Sist. % Datos exploratorios                                  IC Diást. %         IC Sist. % 

Insuficiencia Cardiaca DiastInsuficiencia Cardiaca Diastóólicalica



Péptido natriurético   BNPPPééptido natriurptido natriurééticotico   BNP   BNP

00

100100

200200

300300

400400

500500

NormalNormal Alteración
relajación
Alteración
relajación

Pseudo-
normal
Pseudo-
normal

RestrictivoRestrictivo

B
N

P 
(p

g /
m

l)
B

N
P 

(p
g /

m
l)

Insuficiencia Cardiaca DiastInsuficiencia Cardiaca Diastóólicalica



Eje eléctrico desviado hacia la izqda

Aumento de amplitud “R” en derivaciones izqdas V5,V6

Aumento de profundidad de “S” en precordiales dchas
V1 y V2

 Deflexión intrinsecoide > 0,55” en precordiales izqdas.

“R” en V5  > 25 mm

“R” V5 + “S” V2 > 35 mm (Sokolow-Lyon)

Signos de sobrecarga sistólica o de presión

Signos de sobrecarga diastólica o de volúmen

Criterios de Romhilt y Estès

Criterios de Crecimiento VentricularCriterios de Crecimiento Ventricular Izqdo Izqdo



Crecimiento Ventricular Izquierdo



PuntuaciPuntuacióón  > 5 Crecimiento VI seguron  > 5 Crecimiento VI seguro
PuntuaciPuntuacióón  = 4 Crecimiento VI probablen  = 4 Crecimiento VI probable

CRECIMIENTO  VENTRICULAR  IZQUIERDO



• Cateterismo

• Ventriculografía isotópica

• Ecocardiografía

• Cateterismo

• Ventriculografía isotópica

• Ecocardiografía

Función diastólica: métodosFunción diastólica: métodos



Insuficiencia Cardiaca DiastInsuficiencia Cardiaca Diastóólicalica
Hallazgos EcocardiogrHallazgos Ecocardiográáficosficos

••  FunciFuncióón Ventricular Sistn Ventricular Sistóólica Normallica Normal
•• DTDVI < 55 mm DTDVI < 55 mm
•• DTSVI  < 38 mm DTSVI  < 38 mm
•• Fracci Fraccióón de Eyeccin de Eyeccióón > 50%n > 50%

••  FunciFuncióón  Ventricular Diastn  Ventricular Diastóólica Anormallica Anormal
•• Alteraci Alteracióón de la Relajacin de la Relajacióón Ventricularn Ventricular

RelaciRelacióón OndaE/Onda A   < 1n OndaE/Onda A   < 1
Tpo. de DeceleraciTpo. de Deceleracióón  > 240 msn  > 240 ms
RelaciRelacióón Onda E/ Onda A  < 0,8n Onda E/ Onda A  < 0,8
Tpo RelajaciTpo Relajacióón Isovolumetrica  > 90 msn Isovolumetrica  > 90 ms

•• Situaci Situacióón Pseudonormal de la Relajacin Pseudonormal de la Relajacióónn
RelaciRelacióón E / A : 1-1,5 y Tpo. Deceleracin E / A : 1-1,5 y Tpo. Deceleracióón   > 240 msn   > 240 ms
PVD/PVS  > 1,5PVD/PVS  > 1,5
Tpo RelajaciTpo Relajacióón Isovolumn Isovoluméétrica   < 90 mstrica   < 90 ms

•• Restricci Restriccióón de la Funcin de la Funcióón Ventricularn Ventricular
Tpo DeceleraciTpo Deceleracióón  < 160 msn  < 160 ms
E/A >  1,5E/A >  1,5
TRIV   < 70   msTRIV   < 70   ms
Diametro Auricula Izqda > 50 mmDiametro Auricula Izqda > 50 mm

••  Alteraciones en las cAlteraciones en las cáámaras cardiacasmaras cardiacas
•• Dilataci Dilatacióón Auricula izqda > 50 mmn Auricula izqda > 50 mm
•• Hipertrofia Ventricular izqda (grosor septo/pared posterior > 12 mm Hipertrofia Ventricular izqda (grosor septo/pared posterior > 12 mm



 Masa VI= 0,8x (Masa VI)+ 0,6 Masa VI= 0,8x (Masa VI)+ 0,6 Masa VI= (Masa VI) -14Masa VI= (Masa VI) -14

Criterios Eco de HVICriterios Eco de HVICriterios Eco de HVI

Masa VI (gr)= 1,04 x [(S + PP + DTD)3 - (DTD)3]

Convención ASEConvención ASE Convención PennConvención Penn

SS

DTDDTD

PPPP

SS

DTDDTD

PPPP

Pico OndaPico OndaInicio QRSInicio QRS



Fases de alteración de la Funcion Diastólica por Eco-Doppler





AlteraciAlteracióón de la Funcin de la Funcióón Diastn Diastóólicalica
Registro Basal Tras  Valsalva



Insuficiencia Cardiaca DiastInsuficiencia Cardiaca Diastóólicalica

TratamientoTratamiento



CausaCausa

HTA

Isquemia

HVI / Fibrosis

HTA

Isquemia

HVI / Fibrosis

Bases del tratamientoBases del tratamiento

RitmoRitmo

FisiopatologíaFisiopatología

Mantener RS
FC 60-90

Mantener RS
FC 60-90

Relajación

Congestión

Precarga

Relajación

Congestión

Precarga

INSUFICIENCIA  CARDIACA DIASTINSUFICIENCIA  CARDIACA DIASTÓÓLICALICA



Tratamientos usuales y potencialesTratamientos usuales y potenciales
Insuficiencia Cardiaca DiastInsuficiencia Cardiaca Diastóólicalica

Bases fisopatolBases fisopatolóógicas                                     Tratamientogicas                                     Tratamiento
ReducciReduccióón sobrecarga de voln sobrecarga de volúúmenmen……………………………………..         Diur         Diurééticosticos

RestricciRestriccióón de sal y fluidosn de sal y fluidos
DialisisDialisis

ReducciReduccióón de la frecuencia cardiaca,n de la frecuencia cardiaca, ………………………….... Beta bloqueadoresBeta bloqueadores
alargamiento tiempo de llenadoalargamiento tiempo de llenado Calcioantagonistas(Verapamilo)Calcioantagonistas(Verapamilo)

Restaurar la contracciRestaurar la contraccióón auricularn auricular……………………………….... AntiarritmicosAntiarritmicos
CardioversiCardioversióón eln elééctricactrica

Bloqueo del Sistema Renina AngiotensinaBloqueo del Sistema Renina Angiotensina…………………… IECAIECA
ARA IIARA II

Bloqueo de la AldosteronaBloqueo de la Aldosterona…………………………………………………….... EspironolactonaEspironolactona
Otros fOtros fáármacos en desarrollormacos en desarrollo

Control de la HTAControl de la HTA…………………………………………………………………….... Otros AntihipertensivosOtros Antihipertensivos

Control de la IsquemiaControl de la Isquemia………………………………………………………….... Tratamiento FarmacolTratamiento Farmacolóógicogico
RevascularizaciRevascularizacióónn



1. Objetivo tensional: < 130/80 mm Hg
2. En principio son válidos:

Diuréticos
β-bloqueantes
Calcioantagonistas
IECA / ARA-II

3. Reducción HVI

1. Objetivo tensional: < 130/80 mm Hg
2. En principio son válidos:

Diuréticos
β-bloqueantes
Calcioantagonistas
IECA / ARA-II

3. Reducción HVI

IC “diastólica”: tratamiento de la HTA
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Reducción de la masa VIReducción de la masa VI
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Regresión de la HVIRegresión de la HVI
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Fibrilación auricular: decisión terapéuticaFibrilación auricular: decisión terapéutica

Restaurar RSRestaurar RS Mantener FAMantener FA

CardioversiónCardioversión Control FC
Prevención embolia
Control FC
Prevención embolia

Mantener RSMantener RS



FA: AnticoagulaciónFA: Anticoagulación

BAATAF 420 68 1,5-2,7 26             2

CAFA 383 68 2-3 20            15

SPINAF 538 67 1,5-2,5 34              6

AFASAK 1.007 74 2,8-4,2 39              8

SPAF 1.330 67 2-4,5 51             -1

BAATAF 420 68 1,5-2,7 26             2

CAFA 383 68 2-3 20            15

SPINAF 538 67 1,5-2,5 34              6

AFASAK 1.007 74 2,8-4,2 39              8

SPAF 1.330 67 2-4,5 51             -1

           Estudio n            Edad            INR          Efecto (n/1.000 pac-años)
                                                      media(a)                             ↓  ACV     ↑  hemorragia
           Estudio n            Edad            INR          Efecto (n/1.000 pac-años)
                                                      media(a)                             ↓  ACV     ↑  hemorragia



 Betabloqueantes

 Calcioantagonistas

 Antagonistas angiotensínicos

 - IECA

- ARA

 Digoxina

 Betabloqueantes

 Calcioantagonistas

 Antagonistas angiotensínicos

 - IECA

- ARA

 Digoxina

IC “diastólica”: tratamiento farmacológicoIC “diastólica”: tratamiento farmacológico



Grupo Indicación Empleo

β-B ↓FC, ↑diást. Dosif. menos lenta

ACA (V)  id. CI en IC sistólica

IECA/ARA ↑ relaj.,↓  HVI Sobre todo si HTA

Diuréticos           Retenc.  H2O +Na+ ↓dosis, precaución

Grupo Indicación Empleo

β-B ↓FC, ↑diást. Dosif. menos lenta

ACA (V)  id. CI en IC sistólica

IECA/ARA ↑ relaj.,↓  HVI Sobre todo si HTA

Diuréticos           Retenc.  H2O +Na+ ↓dosis, precaución

IC “diastólica”: fármacosIC “diastólica”: fármacos



∆ FEVI +0,02 +0,06 <
0,0001

∆ Masa VI (g) -20 -34
0,0001

Mortalidad (%) 76 56
0,007

Muerte o IAM (%) 82 59

∆ FEVI +0,02 +0,06 <
0,0001

∆ Masa VI (g) -20 -34
0,0001

Mortalidad (%) 76 56
0,007

Muerte o IAM (%) 82 59

Parámetro No Propranolol
propranolol

Parámetro No Propranolol
propranolol

Propranolol en IC diastólicaPropranolol en IC diastólica



Insuficiencia Cardiaca DiastInsuficiencia Cardiaca Diastóólicalica
Diferencias en el Tratamiento entre IC SistDiferencias en el Tratamiento entre IC Sistóólica y Diastlica y Diastóólicalica

El mismo fEl mismo fáármaco con fines diferentes : Beta Bloqueantesrmaco con fines diferentes : Beta Bloqueantes
 En la IC Sistolica para neutralizar la activaci En la IC Sistolica para neutralizar la activacióón del Sisteman del Sistema

    Simp    Simpáático-Adrenal,y modificar el remodelado del Vent.Izqdo.tico-Adrenal,y modificar el remodelado del Vent.Izqdo.
 En la IC Diastolica para disminuir la frecuencia cardiaca, En la IC Diastolica para disminuir la frecuencia cardiaca,

    aumentar la duraci    aumentar la duracióón de la diastole y modificar la respuestan de la diastole y modificar la respuesta
    hemodin    hemodináámica al ejerciciomica al ejercicio

El mismo fEl mismo fáármaco de un modo diferente: BB y Diurrmaco de un modo diferente: BB y Diurééticosticos
 En la IC Sistolica la dosis inicial de BB es peque En la IC Sistolica la dosis inicial de BB es pequeñña y sea y se

    incrementa lenta y progresivamente.    incrementa lenta y progresivamente.
 En la IC Diast En la IC Diastóólica ladosis inicial es mas alta y si es necesario lica ladosis inicial es mas alta y si es necesario 

    se aumenta r    se aumenta ráápidamente.pidamente.
 La dosis de Diur La dosis de Diurééticos en la IC Diastticos en la IC Diastóólica es mas pequelica es mas pequeñña quea que

    en la IC sist    en la IC sistóólicalica
Algunos fAlgunos fáármacos se utilizan solo para tratar un tipo de I.Crmacos se utilizan solo para tratar un tipo de I.C..

 Los calcioantagonistas no estan indicados en la IC sist Los calcioantagonistas no estan indicados en la IC sistóólicalica   



*

Verapamilo en IC “diastólica”Verapamilo en IC “diastólica”

Índice IC
(unidades)
Índice IC
(unidades)

22

66

1010

1414
BasalBasal
PlaceboPlacebo
VerapamiloVerapamilo

6,76,7 6,16,1
3,83,8

10,710,7
12,312,3

13,913,9

BB PP VV BB PP VV
Tiempo esfuerzo
(minutos)
Tiempo esfuerzo
(minutos)

*



Enalapril en IC “diastólica”Enalapril en IC “diastólica”
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HLZ+DNIHLZ+DNI

EnalaprilEnalapril



1,6   1,4   1,2   1,0   0,8   0,6   0,41,6   1,4   1,2   1,0   0,8   0,6   0,4

MortalidadMortalidad

Muerte + ICMuerte + IC

0,99 (0,76-1,28)0,99 (0,76-1,28)

0,82 (0,63-1,07)0,82 (0,63-1,07)

Mejor placebo           Mejor digitalMejor placebo           Mejor digital

Digital en IC “diastólica”Digital en IC Digital en IC ““diastdiastóólicalica””



Insuficiencia Cardiaca DiastInsuficiencia Cardiaca Diastóólicalica
PronPronóóstico.-stico.-
No se conoce bien el pronóstico de los pacientes con IC y Función
Sistólica preservada,pero se cree que es menos grave que el de los 
que presentan disfunción sistólica

La mortalidad anual de algunos estudios < 10% , en otros es 
similar a la de los pacientes con disfunción sistólica

Depende del diseño del estudio,de la situación funcional,de la edad,
del tipo de enfermedad subyacente y del tratamiento

En un estudio prospectivo de pacientes hospitalizados con IC
Varela-Roman et al. Obtienen una mortalidad en aquellos con una 
FE > 50% del 17,2 % al año; 33,9% a los tres años y 44,2% a los 
cinco años



FinFin


