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RESUMEN

Lainsuficiencia cardiaca es una entidad prevalente, especialmente en las personas con diabetes mellitus tipo 2 donde
su frecuencia aumenta exponencialmente y se asocia a un peor prondéstico. Aparte de la severidad que supone tener
una fraccion de eyeccion reducida, la comorbilidad es la norma en estos pacientes. Conocido es el denominado sin-
drome cardio-renal-metabdlico, pero otras entidades como la obesidad van también de la mano en muchos pacientes
con fraccién de eyeccion preservada.

El nuevo algoritmo de tratamiento de la insuficiencia cardiaca en personas con diabetes mellitus tipo 2 de la redGDPS
recoge en esta actualizacion nuevas comorbilidades vy los grados de recomendacion: del verde (recomendado) al rojo
(evitar), pasando por el amarillo (deberfa considerarse) o naranja (podria considerarse). Este articulo recoge la evidencia
actual que sustenta dichas recomendaciones.

Palabras clave: redGDPS, algoritmo de tratamiento, diabetes, insuficiencia cardiaca, comorbilidad, severidad.
Keywords: Heart Failure, Diabetes Mellitus Type 2, Comorbidity, Severity of IlIness Index, Algorithms, redGDPS

INTRODUCCION

La insuficiencia cardfaca (IC) es un sindrome clinico comple-
jo, consecuencia de diferentes trastornos cardfacos de distinta
indole, que acaban deteriorando el funcionalismo del cora-
zon. En el caso de las personas con diabetes mellitus tipo 2
(DM2), la IC es dos veces més frecuente en el varén y hasta
cinco veces mds en la mujer'. La IC estd experimentando un
aumento en su prevalencia global, a expensas, sobre todo, de
la insuficiencia cardifaca con fraccién de eyeccién preservada
(IC-FEp) debido al cambio del patrén demogrifico, resul-
tando en un incremento considerable del coste en salud por

paciente y ano®.
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En Espana, la insuficiencia cardfaca es la cuarta causa de morta-
lidad , suponiendo el 3,8 % del gasto sanitario. Estos pacientes
tienen una media de dos visitas al Servicio de Urgencias al afo,
de los que mds del 50 % precisan ingreso hospitalario®. Pero lo
mids relevante de esta enfermedad es su evolucién progresiva
a lo largo de los afios, con una mortalidad elevada superior al
50% a los cinco afos; este aumento obedece cada vez mds a

causas no cardiovasculares?.

El presente algoritmo, recogiendo esta realidad, concede en
esta nueva edicién un mayor espacio a la comorbilidad que
ahora ocupa mds de la mitad del mismo, incorporando nuevas
entidades como la obesidad (Figura 1).
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Nuevo algoritmo de tratamiento de la insuficiencia cardiaca en el paciente con diabetes

mellitus tipo 2 de la redGDPS

PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO DE LA INSUFI-
CIENCIA CARDIACA

ALIMENTACION, EJERCICIO FISICO, REHABILITA-
CION, EMPODERAMIENTO

Los objetivos del tratamiento de la IC son: mejorar el estado
clinico, la capacidad funcional y la calidad de vida de los pa-
cientes, prevenir las hospitalizaciones y reducir la mortalidad.
El tratamiento incluye una serie de recomendaciones genera-

les, tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico.

Las hospitalizaciones por IC son, en nuestro pais, la pri-
mera causa de hospitalizaciones en mayores de 65 afios® y
suponen una causa progresivamente creciente de ingreso
entre la poblacién con diabetes®. Por eso, la reduccién en
el nimero de hospitalizaciones es un objetivo primordial en

estos pacientes.

Aunque hay estudios que establecen una asociacién entre el
mal control de la diabetes y el riesgo de IC, un control glu-
cémico intensivo no ha logrado disminuir la incidencia de
IC, ni los ingresos por IC® comparado con un control menos
intensivo. Determinadas comorbilidades frecuentes en estos
pacientes como hipertensién arterial (HTA), arritmias, anemia
o enfermedad renal crénica (ERC), entre otros, pueden preci-
pitarla y descompensarla.

El tratamiento farmacolégico se aborda de forma diferente de-
pendiendo de si la FEVI estd reducida (IC-FEr) —<40%— o
preservada —>50 %—, con un drea intermedia con fraccién
de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI) entre el 41 y el
49% denominada IC con fraccién de eyeccidon levemente
reducida (IC-FElr), que comparte similitudes con el trata-
miento de la IC-FEr; en especial en el sexo femenino y en el
rango de FEVI mds cercano al limite inferior. Este algoritmo
adna las recomendaciones de la IC-FEr e IC-FElr, aunque con

un diferente nivel de evidencia, siempre mayor en la primera.

Estas recomendaciones son pricticamente iguales en la pobla-
cién con y sin diabetes, aunque en el caso de determinados
firmacos como inhibidores del cotransportador de sodio-glu-
cosa de tipo 2 (iISGLI-2), los estudios han demostrado que
dapagliflozina y empagliflozina tienen indicacién en pacientes
con IC con diabetes y sin diabetes. Igualmente, determinados
estudios realizados en pacientes con IC han excluido pacientes
con diabetes, de ahi que sus conclusiones no se recojan en el
presente algoritmo; es el caso por ejemplo del estudio SELECT

con semaglutida’.
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La leyenda exterior de este algoritmo contempla, tanto en la
mitad superior como en la inferior, la alimentacién, el ejerci-
cio fisico, la rehabilitacién y el empoderamiento como la base
del tratamiento para todos los pacientes con IC en cualquier
situacién clinica o comorbilidad, independientemente de
la fraccién de eyeccién. En todo caso, la condicién fisica o
comorbilidad exigird una adaptacién personalizada de estas

recomendaciones generales.

El empoderamiento de pacientes y cuidadores ayuda a dismi-
nuir los ingresos por descompensaciones, siendo una medida
fundamental. Cuando este es estructurado y coordinado con
el seguimiento desde Atencién Primaria y hospitalaria, las
hospitalizaciones pueden reducirse hasta en un 30 %°®. En este
sentido, el papel de los profesionales de enfermeria resulta
fundamental. Un paciente implicado en su autocuidado serd
capaz de identificar precozmente los signos de descompen-
sacién y, en consecuencia disminuir, su riesgo de ingreso
hospitalario (IA, nivel de evidencia cientifica I y grado de
recomendacién A).

El control diario del peso, junto a la ingesta y diuresis es funda-
mental en situaciones de congestién o inestabilidad clinica. En
pacientes estables, este control puede espaciarse a una o dos ve-
ces por semana. Cualquier incremento de peso superior a 2 kg
en 3 dias es indicativo de retencién hidrosalina, paso previo a
una descompensacién. Cuando esta retencién sea superior a
5 litros acarrea edema periférico detectable con la exploracién
fisica. Por ello, siempre es importante conocer el “peso seco”
del paciente, aquel que tiene en situacién de euvolemia.

En condiciones normales, los pacientes con IC estable no nece-
sitan una restriccién sistemdtica en la ingesta hidrica. En caso
de congestién se puede restringir el aporte de liquidos a 2 litros
al dfa (o incluso 1-1,5 litros/dfa en caso de IC avanzada)’. Muy
importante es la restriccién de sal a < 3 gramos de sodio al
dia, prescindiendo de alimentos ricos en sal, no anadiendo sal
a los alimentos y con vigilancia de la “sal oculta” de algunos
alimentos o preparados efervescentes. Salvo en cortos periodos
de descompensacién importante, no son necesarias dietas ex-
cesivamente restrictivas. En general, la dieta mediterrdnea es la
mds recomendable, con probada evidencia en la prevencién de
la enfermedad cardiovascular y la diabetes.

La prictica de ejercicio fisico regular, al menos 30 minutos
de paseo andando o en bicicleta cinco veces por semana, es
recomendable siempre que no existan limitaciones funcionales



o fisicas. Esta actividad regular contribuye a mejorar la capa-
cidad funcional y la calidad de vida del paciente, asi como su
tolerancia al esfuerzo.

El entrenamiento especifico que habitualmente se recomienda
puede ser de dos tipos: aerébico o de resistencia. El primero,
se caracteriza por mejorar la aptitud fisica y la capacidad car-
diopulmonar, como por ejemplo caminar, correr, nadar o ci-
clismo. El segundo, implica una actividad fisica cuyo objetivo
es aumentar la potencia y fuerza muscular, como las sesiones
de musculacién. Estos programas de ejercicio fisico, asi como
la rehabilitacién cardfaca, con una supervisién correcta, han
demostrado reducir las hospitalizaciones e incluso la mortali-

dad por cualquier causa.

TRATAMIENTO DE LA CONGESTION: DIURETICOS

El tratamiento diurético, contemplado en la leyenda exterior
de este algoritmo tanto en la mitad superior como inferior,
es la base del tratamiento de la congestién en la IC. En el
caso de la insuficiencia cardfaca crénica, el uso de diuréticos
pretende mantener la euvolemia. Siempre deben ser emplea-
dos a la menor dosis y tiempo necesarios para el control de la
congestién. De hecho, el empleo de diurético es un marcador
de inestabilidad clinica. Asi, un paciente que precisa dos o mds
comprimidos de diurético al dia es un paciente falsamente es-
table y llama a la optimizacidn terapéutica con otros firmacos.

Los diuréticos de asa son los de primera linea; las tiazidas, de
segunda linea y la amilorida o acetazolamida, de tercera linea. Es
destacable también el efecto diurético de los iISGLT-2 al inhibir
la reabsorcién de sodio en el tibulo contorneado proximal, lo
que conduce a una disminucién del volumen intersticial, pero
no el intravascular, con un impacto minimo en el volumen

plasmatico.

En caso necesario, el bloqueo secuencial de la nefrona median-
te la adicién de varios diuréticos con diferentes mecanismos de
accién resulta mds eficaz que el empleo de altas dosis de uno
solo de ellos. En el caso de la IC descompensada con sobrecar-
ga de volumen, la adicién de acetazolamida o hidroclorotiazida
se ha mostrado especialmente eficaz en la recuperacion de la

euvolemia'®12,

En cualquier caso, los diuréticos no son firmacos con benefi-
cio prondstico, sino esenciales en las fases agudas de descom-
pensacién y en la prevencién y control de las reagudizaciones,
aliviando los sintomas, mejorando la capacidad de realizar

ejercicio fisico y reduciendo las hospitalizaciones (1C)*.

Diabetes practica. Actualizacion y habilidades en Atencién Primaria

iSGLT-2, INSUFICIENCIA CARDIACA Y DIABETES

Tras el circulo exterior de alimentacidn, ejercicio fisico, rehabi-
litacién, empoderamiento/diuréticos, este algoritmo incorpora
los iSGLT-2 a lo largo de toda la fraccién de eyeccién y co-
morbilidad. La evidencia de esta familia en la reduccién de las
hospitalizaciones, e incluso en la mortalidad, le ha consagrado
como el tratamiento de base de estos pacientes con diabetes e
IC, un tratamiento con beneficio prondstico a corto y largo
plazo, ya que la reduccién de las hospitalizaciones se produce

desde las primeras semanas.

Su mecanismo de accidn es la inhibicién selectiva y reversible
del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 en el tibulo contor-
neado proximal, con un efecto hipoglucemiante glucostrico,
ademds de diurético e hipotensor, mayor en sujetos hiperten-
sos. Tienen también importantes efectos hemodindmicos y

anti-apoptdticos, contribuyendo ademds a la pérdida de peso.

Son férmacos bien tolerados, que se pueden dar desde tasas de
filtrado glomerular superiores a 20 ml/min/1,73m?, pudiendo
ser mantenidos hasta la didlisis'%, y no causan hipoglucemia. Los
efectos secundarios mds frecuentes son las infecciones genitales,
generalmente micéticas, en relacién con la glucosuria que pro-
ducen, solucionables con una buena higiene por los pacientes
y un tratamiento antimicdtico, sin necesidad de retirar el trata-
miento. La cetoacidosis diabética euglucémica es poco frecuente
y puede aparecer en pacientes frégiles, exigiendo en ese caso la
supresién inmediata del tratamiento y el ingreso del paciente.

En el caso de la diabetes, todos los iSGLT-2 comercializados en
nuestro pais han demostrado su eficacia en la disminucién de
las hospitalizaciones por IC en pacientes con diabetes y en el
caso de dapagliflozina y empagliflozina, también en pacientes
con IC sin diabetes. Es muy importante su beneficio renal,
ralentizando el deterioro del funcionalismo del rifién y mejo-

rando la albuminuria-?.

Tras el inicio del tratamiento es esperable una disminucién de la
tasa de filtrado glomerular, que, sin embargo, no debe llevar a la
discontinuacién del mismo, al menos si la bajada es inferior al 30 %.

Los iSGLT-2 deben formar parte del tratamiento de la IC
desde el principio, atin en pacientes con fraccién de eyeccién
desconocida, ya que son ttiles en todo el espectro de la misma.
Junto a los andlogos del receptor del péptido similar al gluca-
gén de tipo 1 (arGLP-1), constituyen el tratamiento mds fisio-
légico del sindrome cardio-renal-metabdlico, por sus ventajas
a todos estos niveles y su beneficio pronéstico modificador de
la enfermedad.
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LA COMORBILIDAD DE LA INSUFICIENCIA CAR-
DIACA

Esta nueva edicién del algoritmo de tratamiento de la IC
en pacientes con DM2 de la redGDPS concede una mayor
importancia a la comorbilidad. En ¢él se abordan diferentes
comorbilidades como la cardiopatia isquémica, la hipertensién
arterial, la enfermedad renal crénica, la fibrilacién auricular, el

déficit de hierro con o sin anemia y la obesidad.

Cardiopatia isquémica

El tratamiento de primera linea de estos pacientes se basa
en betabloqueantes (BB) y/o bloqueantes de los canales del
calcio (BCC). En el caso de los BB, solo carvedilol, bisopro-
lol, succinato de metoprolol y, en ancianos, nebivolol, han
demostrado disminucién de morbimortalidad. Como BCC,
amlodipino, verapamilo o diltiazem. En caso de intolerancia
a BB, se puede utilizar nicorandil o ranolazina. Los betablo-
queantes con efecto vasodilatador simultdneo (p. €j., carvedi-
lol, nebivolol o labetalol) pueden ser preferibles debido a su
impacto metabdlico neutral o positivo. El nivel de evidencia
es IA; salvo en el caso de BB, cuando la FEVI estd entre 41 y
49 %, que baja a IIb.

El siguiente paso serfa anadir nitratos, bien de forma oral o
transdérmicos, de accidn corta, una estrategia con un alto nivel
de evidencia y, por tanto, alto grado de recomendacién. Si la
angina persiste, se puede considerar el empleo de trimetazidi-
na para el alivio de los sintomas. Finalmente, si los sintomas
persisten, se deberia considerar la cirugfa de revascularizacién

miocdrdica (CRM).

Hipertensién arterial

El abordaje de la HTA en las personas con diabetes e IC debe
perseguir un objetivo de presién arterial inferior a 130/80
mmHg* sin producir hipotensién por su conocida “curva
en jota’, si bien estudios recientes han mostrado beneficios
con objetivos mds estrictos®. Esta recomendacién puede ser
también aplicable a las personas con enfermedad renal crénica,
como recogen las actuales recomendaciones KDIGO™.

En estos pacientes, el bloqueo del sistema renina-angiotensi-
na-aldosterona (SRAA) con un antagonista de los receptores
de la angiotensina II (ARA II) o un inhibidor de la enzima
convertidora de la angiotensina (IECA) es la primera opcién

que cuenta con la mayor evidencia.
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Tras estos, los BB y los antagonistas de los receptores de los
mineralocorticoides (ARM) destacando finerenona cuando la
FEVI sea igual o superior al 40 %, por delante de espironolac-
tona o eplerenona, por su mayor evidencia en IC*. Los BCC
serfan la dltima opcidn, si bien deben evitarse los inotrépicos
negativos como verapamilo o diltiazem en el caso de la IC-FEr.

Enfermedad renal crénica

La ERC se asocia con frecuencia a la IC y la DM2 en lo que
se conoce como el sindrome CRM (cardio-renal-metabélico),
agravando el riesgo cardiovascular de estos pacientes. El primer
tratamiento es el bloqueo del SRAA, con vigilancia de la cifra
de potasio y de la tasa de filtrado glomerular (TFGe), pudiendo
considerarse también, en el caso de IC-FEr, los inhibidores de
la neprilisina y de los receptores de angiotensina (INRA) como
sacubitrilo/valsartdn por su mejor perfil renal que IECAs/ARA
11, vigilando la hipotensién arterial”’. Es aceptable administrar
IECAs/ARA 1I hasta un aumento de la creatinina del 50 %
por encima del valor inicial, un valor absoluto <3 mg/dl o una
TFGe <25 ml/min/1,73 m?, debiendo suspenderlos cuando el
incremento de la creatinina sea >100 % del valor basal, el valor
absoluto sea >3,5 mg/dl o la TFGe sea <20 ml/min/1,73 m?.
En el caso del sacubitrilo/valsartdn, las gufas de prictica clinica
de la European Society of Cardiology (ESC) recomiendan
iniciarlo con una TFGe 230 ml/min/1,73 m? y un K+ sérico

<5,4 mEq/I".

Cuando la albuminuria persista, el empleo de finerenona®?*

y semaglutida® (si coexiste obesidad) estarfan indicados por la

reduccién de la misma y la mejorfa del deterioro renal.

Respecto al ajuste de dosis, los diuréticos (especialmente tiazi-
das, pero también de asa) son menos efectivos con TFGe bajas,
por lo que para alcanzar efectos similares habrd que dar dosis
mayores. Por el contrario, digoxina, metformina, iSGLT2,
insulina o heparina de bajo peso molecular precisan ajuste de
dosis a la baja. El uso de ARM requiere un control mds estricto
de la funcién renal y K+, mientras que los -bloqueantes en
general no precisan titulacién.

Fibrilacién auricular

La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia mds frecuente en los
pacientes con IC, aumentando a medida que se agrava ésta. La
IC puede llegar a cuadruplicar el riesgo de FA y a su vez la FA

aumenta hasta cinco veces el riesgo de IC*.



Estos pacientes tienen indicacién de anticoagulacién, mejor
con anticoagulantes orales directos que son la primera opcién
por su mayor seguridad en lo referente a eventos hemorrdgicos
respecto a los antivitamina K.

Junto a ellos, los BB, si persiste la frecuencia cardiaca elevada,
y lo BCC no dihidropiridinicos, en caso de IC-FEp, o la di-
goxina —con menor evidencia— y la cardioversién pueden
resultar eficaces en el control del ritmo cardiaco. En este senti-
do, las guias de prictica clinica suelen situar la FC éptima en
pacientes con IC y FA entre 60 y 100-110 lpm.

Finalmente, se deberdn identificar alos pacientes candidatos a la

ablacién de venas pulmonares o del nédulo auriculoventricular.

Déficit de hierro

El déficit de hierro, con o sin anemia, conlleva un peor pronds-
tico en la IC. La anemia, definida por la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) como un nivel de hemoglobina <12 g/dl en
mujeres y <13 g/dl en hombres, estd presente en el 25-40 % de
pacientes con IC crénica y aumenta con la gravedad de la IC.
Es mds comin en mujeres y se observa tanto en pacientes con
IC-FEr como con IC-FEp, suele ser normocitica y se acom-
pana de un recuento de reticulocitos anormalmente bajo. La
anemia también se asocia con la reduccién de la tolerancia al
ejercicio, un deterioro de la calidad de vida y un mayor riesgo
de hospitalizacién.

Lo fundamental serd siempre realizar un diagnéstico etioldgi-
co, para poder poner un tratamiento especifico. La ferrotera-
pia, preferentemente IV con carboximaltosa o derisomaltosa
en IC con FEVI <50 %, es el tratamiento de eleccién, como ha
quedado evidenciado en los tltimos estudios con estas molécu-

las?*** mejorando la calidad de vida de estos pacientes.

Finalmente, en caso de anemia y ERC, una vez corregida la
ferropenia, se puede recurrir al empleo de agentes estimulantes
de la eritropoyetina (EPO).

Obesidad

Este nuevo algoritmo incorpora la obesidad como nueva
comorbilidad. La obesidad se asocia fundamentalmente a la
insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién preservada en
la persona con diabetes.

Segtn el estudio di@bet.es de la Sociedad Espafola de

Diabetes*, el 90% de las personas con diabetes en nuestro
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medio tienen sobrepeso y el 50% pueden ser diagnosticadas
de obesidad por tener un indice de masa corporal por encima

de 30 kg/m*.

La obesidad en si misma es un factor de riesgo CV indepen-
diente, mds alld de su comorbilidad. El mismo sobrepeso ya se
asocia con un mayor riesgo de enfermedad arterial coronaria,

cerebrovascular e IC, todo ello incrementado en el caso de la

obesidad®.

Por ello, en la evaluacién integral de una persona con sobrepe-
so u obesidad es fundamental hacer una bisqueda proactiva de
aquellas condiciones habitualmente asociadas. Entre ellas cabe
destacar: diabetes, IC o sindrome cardiorrenal, pero también
sarcopenia, higado graso, osteoartritis, sindrome de apnea

obstructiva del suefio o enfermedad cardiovascular establecida.

El objetivo de pérdida de peso debe ser >5 %, si bien solo
descensos de al menos 10-15% son capaces de reducir la
aparicién de complicaciones cardiovasculares o conseguir
la remisién de la diabetes. Estos son posibles con medidas
higiénico-dietéticas adecuadas y modificaciones del estilo de
vida, pero, sobre todo, con firmacos como los arGLP-1 o

duales arGLP-1/GIP.

En este sentido, semaglutida tiene sendos estudios recien-

tCS36'37

que demuestran mejorias en los sintomas relacionados
con la insuficiencia cardfaca y mejorfa en la calidad de vida
medidos con el cuestionario Kansas City Cardiomyopathy
Questionnaire clinical summary score (KCCQ-CSS).
Semaglutida también muestra mejor tolerancia al ejercicio
fisico, asi como la disminucién en las hospitalizaciones y en
la mejoria de los pardmetros de inflamacién (medidos por
PCR-US). En el estudio SUMMIT?, la tirzetapida condujo
a un menor riesgo de muerte por causas cardiovasculares o
empeoramiento de la insuficiencia cardfaca que el placebo
y mejoré el estado de salud en pacientes con insuficiencia
cardiaca con fraccién de eyeccién preservada y obesidad.
Por lo que debe formar parte del nuevo standard of care de
tratamiento de la IC-FEp, junto a iSGLT-2 y finerenona®.

Existen otras comorbilidades de la insuficiencia cardiaca que,
por su menor frecuencia, no son abordadas en el presente
algoritmo, pero también deben ser tenidas en cuenta como
la esteatosis hepdtica, la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, el sindrome de apnea obstructiva del sueno, la de-
presién o el cdncer y los tratamientos antitumorales, entre
otras.
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INSUFICIENCIA CARDIACA CON FEVI REDUCIDA
Y LEVEMENTE REDUCIDA

El manejo de la IC-FEr e IC-FElr es similar, con menor grado
de evidencia en el caso de la segunda respecto a la primera. Por
eso el presente algoritmo las unifica en su mitad inferior.

Junto al iSGLT-2: BB (solo bisoprolol, carvedilol, succinato de
metoprolol y nebivolol —no hay efecto de clase—), inhibido-
res de la neprilisina y del receptor de angiotensina (o IECAs/
ARAII) y ARM (con preferencia de finerenona) deben formar
parte del tratamiento de estos pacientes desde el inicio, a la
mayor dosis tolerada, siendo instaurados precozmente, ideal-
mente en el plazo de cuatro semanas desde el diagnéstico. Es
preferible la instauracién de todos los grupos terapéuticos, aun
en dosis bajas, a la titulacién al alza de formacos aislados, para
después afadir otros. La evidencia es amplia en este sentido,
lo que permite el maximo grado de recomendacién sobre todo
cuando la FEVI es <40 9%?". El drbol de decision para el trata-
miento farmacoldgico de la insuficiencia cardfaca crénica de la
redGDPS es una herramienta practica a la hora de optimizar

el tratamiento médico en los diferentes escenarios clinicos de
la IC* (Figura 2).

En aquellos casos sintomdticos que, a pesar del tratamiento opti-
mizado, permanezcan en ritmo sinusal y tengan una duracién
del QRS >130 ms, la terapia de resincronizacion cardfaca puede
tener utilidad*'. En los pacientes en ritmo sinusal con frecuen-
cia cardfaca >70 lpm, la ivabradina constituye también una
alternativa de probada eficacia en aquellos que permanezcan

sintomdticos pese al tratamiento éptimo**.

El estimulador de la guanilato ciclasa soluble vericiguat tiene
indicacién en pacientes tras hospitalizacién reciente que haya

- Diabetes practica 2025: 16(01):1-33. doi: 10.52102/diabet/pract.2025.1.art3

precisado diuréticos intravenosos en base a los resultados de
su estudio pivotal®. Si persisten sintomas refractarios pese al
tratamiento éptimo, o en caso de intolerancia o contraindica-
cién a INRA/IECAs/ARA 11, se podria recurrir al empleo de
digoxina, con un menor nivel de evidencia. En pacientes en
FA e IC sintomdtica es ttil para reducir la FC en reposo. En
los pacientes en ritmo sinusal solo ha demostrado mejorar los
sintomas y disminuir las hospitalizaciones, pero no aumenta la

supervivencia®.

En caso de progresién o persistencia de sintomas, intolerancia
o contraindicacién a la cuddruple terapia: hidralazina y dini-
trato de isosorbide es una combinacién que ha demostrado
reduccién de mortalidad en pacientes afroamericanos con IC-
FEr. siendo especialmente peligrosa en ancianos por el riesgo
de hipotensién®.

La terapia con dispositivos implantables se ha consolidado
como un tratamiento eficaz tanto en la prevencién primaria
de la muerte stbita con desfibriladores como en la disminu-
cién de rehospitalizaciones y de la mortalidad total, mediante
terapia de resincronizacién cardiaca. En los casos de fallo
cardfaco refractario al tratamiento médico sin otra opcidn te-
rapéutica, solo queda recurrir al trasplante cardiaco, si no hay

contraindicacién.

En fases avanzadas el objetivo del tratamiento debe centrarse
en el control de los sintomas para reducir los efectos secun-
darios del tratamiento, asi como en dar apoyo psicolégico o
cuidados paliativos™.
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Nuevo algoritmo de tratamiento de la insuficiencia cardiaca en el paciente con diabetes
mellitus tipo 2 de la redGDPS
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