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Diabetes e IC:     Razones de actualidad 
 

 

1. La IC es muy prevalente en pacientes DM 1/5 mayores de 65 años 

(>20%) 1,2 

 

2. Pacientes con DM e IC tienen peor morbimortalidad y expectativa 

vital (acortamiento medio de 4 años) 3,4. 

 

3. Algunos ADOS específicos tienen efectos negativos en pronóstico 

de IC 5,7 

 

4. El estudio EMPAREG parece abrir nuevas oportunidades de 

beneficio (por mecanismos aún inciertos) 



www.thelancet.com/diabetes-endocrinology Vol 3 February 2015  

80 años 70 años 

DM 



Pacientes con diabetes (35 - 64 años, 30 años seguimiento) 

Wilson PWF, Kannel WB. In: Hyperglycemia, Diabetes and Vascular Disease. Ruderman N et al, eds. Oxford; 1992 
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Diabetes y Riesgo Cardiovascular 

DM multiplica riesgo IC 

por 2,5 varón  

y 

por 5 en mujer 



COMORBILIDAD (%) 

Datos no publicados n= 3000 (cortesia Dr M Montero) 



Pacientes con DM  (%) en algunos estudios de intervención de IC 

Paradigm-HF 
 

 (Angiotensin–Neprilysin Inhibition versus Enalapril in Heart Failure) 

N Engl J Med 2014; 371:993-1004 

Dg previo 49 %  

13% sin Dg 

25% Pre DM 
62 



 1.- DM e IC: implicación de 2 epidemias imparables del siglo XXI 

 

 2.- Inespecificidad de Clínica en el Diagnóstico de IC y de CI en DM2 

     

 3.- ¿Cuándo  buscar Isquemia Miocárdica como causa de IC en el 

paciente con DM2? 

      

 4.- Tratamiento de la DM ante IC o alto riesgo de padecerla.   

  

Retos actuales: agenda 



Main factors producing vascular damage described in DM 



Alteraciones  Bioquimicas 
Productos de Degradación Oxidativa, AGES,   

Dislipemia aterogénica, ILK proinflamatorias, 

F. Procoagulantes, Disfunción Endotelial.. 

Alt. Patológicas macro 
> Masa VI  D.Diastólica (llenado) 

   D.Sistólica global (contractilidad) 

< Reserva coronaria (disf. endotelial), GIM.. 

Entidades asociadas 
C.Hipertensiva 

C.Isquémica 

Miocardiopatía Diabética 

Alt. Patológicas micro 
Fibrosis miocárdica 

Inf.Intersticial PAS+ 

Microaneurismas 

Alt M Basal vascular 

Macroangiopatía 

Neuropatía 

Autonómica 

(R-R) 

lesiones 

múltiples 
Microangiopatía 

Sobrecarga P y V 

(rigidez) 

Alteraciones  Estructurales y Funcionales e Inductores de Fallo 



P Conthe 2016 

Una visión integradora de la Miocardiopatía diabética 

“ la DM genera desde el inicio un fuerte 

condicionamiento de fallo cardiaco ” 

Disfunción Miocárdica 

Asintomática 



Seferovic et al. Eur Heart J. 2015; 36(27): 1.718-1.727 



Diabetes e  Insuficiencia Cardiaca 

Daño miocárdico 

Hipertrofia   VI  

Disf.endotelial 

 

Dislipemia dm 

 

Agregabilidad  

 

Fibrinolisis 

 

Glicosilación 

prot. 

 

Stress 

oxidativo 

……..… 

C. Isquémica 

C. Hipertensiva 

Insuficiencia 

Cardiaca 

Congestiva 



La HbA1c es un factor de riesgo para la insuficiencia cardiaca 
en los pacientes con DM 2 

  Otros factores determinantes 

 

 Edad del paciente 

  Duración de la Diabetes 

  Uso de insulina 

  A.P. de Enf. Coronaria 

  Enf. Arterial Periférica 

  Fallo Renal 

  Microalbuminuria… 

Nesto R Colucci S Natham D Update enero 2010 

 

 A1 c > 9% determinante claro 



Registro RICA Grupo SEMI IC  2014 

DM 

DM 



Score: > 2 - 3 

Fragilidad 

 DM, IC  fuertes 

condicionantes de 

Fragilidad  

Modificado de Alan Sinclair EASD 2016 

Pérdida 
de peso 

( sarcopenia) 

Pérdida 
de fuerza 

(grip) 

Fatiga 
Disnea 

Inactividad 
Baja   

Velocidad 
Marcha 

 dependencia 



 DM e IC: implicación de 2 epidemias imparables del siglo XXI 

 

 2.-Inespecificidad de Clínica en el Diagnóstico de IC en DM2 

     

 ¿Cuando se debe buscar Isquemia Miocárdica  como causa de IC en el 

paciente con DM2? 

      

 Tratamiento de la DM ante IC o alto riesgo de padecerla.     

Retos actuales: agenda 

• Limitaciones de los Datos Clínicos en el Diagnóstico de IC 

  ( Disnea, Edemas, Crepitantes..) 

 

• Falta de disponibilidad de Técnicas Complementarias Diagnóstico 

       (Ecocardio - BNP..) 

 



“HF is a clinical syndrome characterized by 

typical symptoms that may be accompanied by 

signs caused by a structural and/or functional 

cardiac abnormality” 



 Síntomas típicos: 
Disnea Parox. Nocturna  

Fatigabilidad, Edema de tobillos… 

 

 

 

y/o   

 

 

 Signos de retención 

hidrosalina 
  

I. Yugular 

Tercer tono 

crepitantes 

  

Alt. en ECG 
Q, onda T, BCRI. 

(+ evidencia de disfunción 

cardiaca objetiva) 



Stern S.Circulation 2009,Vol120(16):1633-1636 

El paciente con DM 2 

“El ECG basal es de gran utilidad 
en cada paciente individual con 
DM  porque es un marcador del 

pronóstico cardiovascular y ayuda 
a detectar isquemia silente”   

 
 > 40 años con DM 
 
 > 15 años de duración DM 
 
 Daño macro / micro vascular 
 
 Presencia de F. de Riesgo Cv 
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•  El ECG tiene gran valor predictivo negativo”  (>95%).   

 

  

•  La Rx de tórax puede ser equívoca” (salvo desestabilización) 

 

Rev Clin Esp 2016  JC Trullas et al. 

ecg 

Pruebas Básicas en el Dg de IC 

 

•     El BNP presenta limitaciones en su ayuda al diagnóstico 

     (puntos de corte: NT-proBNP > 100 - 400 pg/m)” 



“solo se recomienda en aquellas situaciones en las que el resultado 

ayude a la toma de decisiones clínicas o terapéuticas” 



“la utilidad del  BNPs es para DESCARTAR IC no para diagnosticar IC”   

ESC Guidelines HF 2016 



“zona gris” 

Incluso la ecocardiografía reglada tiene limitaciones en el dg de IC 



Med Clin 2014 

“el fonendo del siglo XXI” 

• Valorar  HVI  / Tamaño Auricula Izq. 
 

• Valor del diámetro de la VCI inspiración/ espiración 
 

• Datos de Congestión Pulmonar.. 

Marcadores de Disfunción Cardiaca 



> 4 cm  (41 mm mujer 43 mm varón) 



H.V.I. 



V.C.I. 





 DM e IC: implicación de 2 epidemias imparables del siglo XXI 

 

 2.-Inespecificidad de Clínica en el Diagnóstico de IC y de CI en DM2 

     

 ¿Cuándo  buscar Isquemia Miocárdica como causa de IC en el paciente 

con DM2? 

      

 Tratamiento de la DM ante IC o alto riesgo de padecerla.     

Retos actuales: agenda 



Rev Esp Cardiol. 2015;68(10):830–833 



•El cribado sistemático de E.C en DM no ha 

demostrado coste eficiencia (estudio DIAD) 



• Se trataría de identificar E.C. de máximo riesgo para mejorar el pronóstico 

 ( tto médico intensivo =  revascularización con Cx / ACTP) 

Rev Esp Cardiol. 2015;68(10):830–833 

• La determinación de Score de Calcio en TAC no aporta valor en DM 

• Las técnicas más específicas de imagen  

son: Eco stress y SPECT 

Puntos clave en el PACIENTE ASINTOMÁTICO con DM 



 DM e IC: implicación de 2 epidemias imparables del siglo XXI 

 

 2.-Inespecificidad de Clínica en el Diagnóstico de IC y de CI en DM2 

     

 3.-¿Cuando se debe buscar Isquemia Miocárdica  como causa de IC en 

el paciente con DM2? 

      

 4.-Tratamiento de la DM ante IC o alto riesgo de padecerla.   

  

Retos actuales: agenda 



Mortalidad a los 2 años en diabéticos con 

insuficiencia cardiaca según nivel de HbA1c 

Aguilar D. J Am Coll Cardiol 2009;54:422–8 



Fármacos Antidiabéticos e Insuficiencia Cardiaca 

Monografía DM e IC redGDPS 2016  (coordinador M Mata) 



EMPA-REG OUTCOME®: resumen 

 
Zinman B et al. N Engl J Med 2015;doi:10.1056/NEJMoa1504720; Zinman B. 41 

↓ MACE 

14% 

↓ Muerte CV  

38% 

↓  mortalidad 

32% 

↓ hospitalizacion por IC 

35% 





Zinman et al. N Engl J Med. 2015; 373: 2.117-2.128. 



Time first occurrence of   Heart Failure hospitalization   

to or cardiovascular death with empagliflozin 10 mg and 25 mg 





Harold  

Lebovitz 



Ferranini Di Fronzo Inzucci Ceriello 



Heerspink et al Circulation 2016 

Mudaliar et al Diabetes Care 2016 



Empagliflozin, reduced hospitalization for HF and mortality,  but the results cannot be 

considered as a proof of a class effect. 





Y también la EMPAGLIFOCINA 

P Conthe 2016 



“fragmentation of care is destined to overtreatment and 

unsustainability of the system”” 



A. PRIMARIA 

Endocrino 

Enfermería 

 

 

 

 

 

  internista 

PACIENTE 

  Cardiólogo 

  Radiologia 

 

  Podólogo 

  Trabajador social 

  Oftalmólogo 

Neurología 

     Nefrología Cirugía Vasc 

Manejo coordinado del paciente con DM e IC  

M.A.PRIMARIA 



NIVEL 

EDUCATIVO 

SOCIAL 

GUIAS 
SISTEMA 

SANITARIO 

Tratamiento del paciente con DM2 

PERFIL DEL 

PACIENTE 

• Edad 
• Sexo 
• IMC 

• Duración DM 
• Ocupación 
• ¿Conduce? 

• ¿Vive solo? 
• Emocional 
• Preferencias 

COMORBILIDAD 
• F. Renal, itus 
• T. Arterial 
• Enf. CV IC 

• Hepatopatía 
• Pancreatitis 
• Osteoporosis 

• Cognitivo 
• ¿Fragilidad? 
• Cáncer 

• Locales 

• ADA. /EASD. 

• IDF 

• Red Soporte 

emocional  

• Cuidadores 

*Modificado de Wilding EASD 2016 



manejo compartido del 

paciente complejo 

con IC y DM 

Red de consultas 

 

reunirse? 

email? 

sms? 

conocerse?... 



5.-Valoración del riesgo de IC en la selección 

terapeútica del paciente con DM es determinante 

DM-2 e IC  (puntos clave en 20 m) 

2.-Dificultad real del Dg preciso de IC en la DM 

 

3.-Conocimiento y disponibilidad de técnicas de 

ayuda para el Dg de IC (ECG, BNP, ECO..) 

 

4.-Cuándo investigar C.I. como causa de IC en DM 

 

1.-Relación fisiopatológica compleja de IC en la DM 

 

gracias 


