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Dime cómo es el ECG de tu 

paciente, y te diré que podemos 

hacer con él

Dra. Carla Lázaro Rivera

Unidad de Arritmias, Cardiología

Fundación Jiménez Díaz



• Extrasístoles ventriculares

• Extrasístoles auriculares

• Fibrilación auricular

• Bradicardia sinusal

• Taquicardia sinusal

• Ondas Q



Extrasístoles ventriculares

MC: palpitaciones frecuentes tipo “vuelco”, acompañadas de sensación de ahogo. 



N.º solic:

 . Anomalía de repolarización en el límite

Edad: 68 Años
Pág. 1 of 2

12 deriv.; Coloc. estándar Confirm por: Romero García José 15-oct-2021 10:58:37
Estudio ant.:03-oct.-2021 10:38:31 - Anómalo Sin confirm

I

II

III

aVR

aVL

aVF

V1

V2

V3

V4

V5

V6

V1

Precord: 10 mm/mVMmbr: 10 mm/mVVeloc: 25 mm/secDisp.: CEFJD2  F 50~ 0,5-150 Hz W PH110C     P?



¿Qué podemos hacer con él?

1º Anamnesis dirigida a búsqueda de:

• ¿Síntomas?

• ¿Densidad?

• ¿Son causa, o consecuencia, de cardiopatía 

estructural?

2º Exploración física: ICC, soplos

3º Indicación de pruebas y valorar tratamiento



¿Qué podemos hacer con él?

Indicación de pruebas:

• Repetir ECG en consulta

• Holter ECG

• Ecocardiograma

• RMN 

Indicación de tratamiento



Indicación de tratamiento

En función de síntomas y densidad:

Betabloqueantes, calcioantagonistas

Indicación de tratamiento intervencionista: ablación con catéter



Extrasístoles auriculares

MC: palpitaciones en forma de “aceleración del ritmo”. Rachas de taquicardias. 



 . Extrasístole(s) auricular(es)
 . Desviación del eje a la derecha en el límite
 . Ondas T anómalas, considerar isquemia, en derivs.lat
 . Elevación de ST, probable patrón de repolariz. precoz

Edad: 45 Años

12 deriv.; Coloc. estándar No confirmado
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¿Qué podemos hacer con él?

1º Anamnesis dirigida a búsqueda de:

• ¿Síntomas?

• ¿Densidad?

• ¿Son causa, o consecuencia, de cardiopatía 

estructural?

2º Exploración física: ICC, soplos

3º Valorar indicación de pruebas y tratamiento



¿Qué podemos hacer con él?

• Indicación de pruebas

• Repetir ECG

• Holter ECG: 24 hs, larga duración ¿FA?

• Ecocardiograma
• Indicación de tratamiento 

médico/intervencionista



Tratamiento

En función de síntomas y densidad

Betabloqueantes, flecainida…

Indicación de tratamiento intervencionista: ablación



Fibrilación auricular

MC: palpitaciones rápidas e irregulares. Sensación de ahogo, especialmente con 

los esfuerzos. 



  . Fibrilación auricular
  . RSR' en V1 o V2, retraso conducción VD o HVD
$ . Línea isoeléctrica errática en derivación(es) V3 V4 V5

Edad: 58 Años

12 deriv.; Coloc. estándar No confirmado

Estudio ant.:08-nov.-2023 21:29:51 - Anómalo Sin confirm
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¿Qué podemos hacer con él?

Anamnesis

• Inicio de los síntomas

Expl. física

• Respuesta ventricular rápida

• Signos y síntomas de ICC

Tratamiento:

• Anticoagulación

• Control de frecuencia



¿Qué podemos hacer con él?

Indicación de pruebas:

• Ecocardiograma

• Holter ECG

• Definir estrategia de control de ritmo vs control 

de frecuencia



¿Qué podemos hacer con él?

• Definir estrategia de control de ritmo vs frecuencia

FAA/CVE/Ablación de VVPP

Pacientes jóvenes

FA paroxística/persistente

AI no dilatada



¿Qué podemos hacer con él?

• Definir estrategia de ritmo vs control de frecuencia

Fármacos frenadores/MCP ablación de nodo

Pacientes mayores

Pluripatológicos

FA persistente de larga evolución

AI dilatada



Bradicardia sinusal

MC: hallazgo en el electrocardiograma... 



N.º solic:

 . Elevación de ST, probable patrón de repolariz. precoz

Edad: 49 Años

12 deriv.; Coloc. estándar No confirmado
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¿Qué podemos hacer con él?

• Paciente asintomático

ECG normal Seguimiento

ECG patológico/síntomas



¿Qué podemos hacer con él?

Paciente sintomático

Implante de MCP



Taquicardia sinusal

MC: nerviosismo…



N.º solic:

Edad: 32 Años

12 deriv.; Coloc. estándar No confirmado
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¿Qué podemos hacer con él?

Analítica: HHTT

Descartar otros procesos intercurrentes

ETT

Holter ECG

Test de esfuerzo

Test de mesa basculante

Analítica específica: función adrenal, catecolaminas, 

metanefrinas, sodio urinario.

Indicación de pruebas



¿Qué podemos hacer con él?

• Tto médico: beta bloqueantes, ivabradina

• Hidratación, actividad física

• Tto de la causa subyacente



Ondas Q

MC: alteración en el ECG basal



N.º solic:

 . Progresión anómala de la onda R, transición precoz

Edad: 53 Años
Pág. 1 of 2

12 deriv.; Coloc. estándar Confirm por: Andrea Kallmeyer Mayor 11-ene.-2024 10:03:17

Estudio ant.:25-nov.-2022 11:05:58 - Anómalo Sin confirm
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N.º solic:

Edad: 59 Años

12 deriv.; Coloc. estándar No confirmado
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Ondas Q normales

• Onda inicial del QRS que traduce 
despolarización septal

• Normal cuando es pequeña (< 0,02 
seg y menos de 3 mm de 
profundidad)

• Normal en aVR, DIII y aVL



N.º solic:

 . Progresión anómala de la onda R, transición precoz

Edad: 53 Años
Pág. 1 of 2

12 deriv.; Coloc. estándar Confirm por: Andrea Kallmeyer Mayor 11-ene.-2024 10:03:17

Estudio ant.:25-nov.-2022 11:05:58 - Anómalo Sin confirm
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Ondas Q patológicas
Ondas Q patológicas

• Son anchas (>0,04 seg)

• Profundas > del 25% de la onda R

• Q en derivaciones que habitualmente 

no tienen onda Q (V1-3).



¿Qué podemos hacer con él?

• Anamnesis en busca de signos y síntomas de cardiopatía

• Ecocardiograma Normal

Alteraciones de la contractilidad segmentaria



¿Qué podemos hacer con él?

• Coronariografía

• RMN cardiaca

• Indicación de tratamiento: farmacológico, percutáneo, Qx…
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Anticoagulación en Fib. Auricular
Escenarios Complejos: frágil, anciano, comórbido...

¿Cuál es la mejor opción de anticoagulación?

Vivencio Barrios

MD, PhD, FESC, FACC
Hospital Universitario Ramón y Cajal. Universidad de Alcalá. 

Madrid
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Estudio Val-FAAP

Barrios V, et al. Rev Esp Cardiol 2012;65:47-53

Prevalencia de FA en A Primaria
(Estudio Val-FAAP)

n = 119.526

Prevalencia FA: 6,1%

Edad media: 52,9. Mujeres: 59%





Pacientes con FA tienen perfil de mayor riesgo
(Estudio CINHTIA)

N=2024
Ritmo sinusal

(n=1686; 83,3%)
Fibrilación auricular

(n=338;16,7%)
P     

Características biodemográficas

Edad (años) 65,9±10,2 71,3±8,1 <0,001

Varón (%) 71,0 54,7 <0,001

IMC (kg/m2) 28,2±3,8 28,6±4,2 0,083

FC (lpm) 68,7±10,9 89,7±6,6 <0.001

FEVI (%) 58,4±11,3 55,7±12,1 0,001

FRCV

Dislipemia (%) 79,5 72,2 0.02

Diabetes (%) 30,1 44,6 <0.001

Vida sedentaria (%) 27,4 39,5 <0,001

Daño orgánico

HVI (%) 45,7 65,4 <0,001

IC (%) 13,6 42,9 <0.001

EAP (%) 14,6 22,2 0.001

Daño renal (%) 9,9 25,3 <0.001

Ictus (%) 6,9 16,3 <0.001

Barrios V, et al. JAFIB 2009;1:262-69





NOAC preferred: 
• To initiate therapy

• If warfarin: INR not well controlled

Hindricks G, et al. 

AF Guidelines ESC 2020 

Eur Heart J 2020;42:373-498





Control INR con AVK en la práctica clínica
(Estudio PAULA)

Nº de determinaciones de INR en los últimos 12 meses: 14,4 ± 3,8

Barrios V, et al. Rev Esp Cardiol 2015;68:769-76





ARISTOTLE1

Apixaban

N=18,201

(%)

AVERROES2

Apixaban

N=5,599

(%)

ENGAGE3

Edoxaban

N=21,105

(%)

RE-LY4

Dabigatran

N=18,113

(%)

ROCKET5

Rivaroxaban

N=14,264

(%)

≥75 years 5,678

(31%)

1,898

(34%)

8,474

(40%)

7,258

(40%)

6,229

(44%)

Additional age

information

≥80 years = 2,436 

(13%)

≥90 years = 84 
(0.5%) 

≥85 years = 366

(7%)

≥80 years = 3,591
(17%)

≥85 years = 899 
(4.3%) 

≥85 years = 722 
(4%)

≥85 years = 663 
(4.6%)

1. Halvorsen S, et al. Eur Heart J 2014;35:1864–72

2. Ng K, et al. Age Ageing 2016;45:77–83

3. Giugliano R, et al. New Engl J Med 2013;369:2093–104 

4. Eikelboom J, et al. Circulation 2011;123:2363–72

5. Halperin J, et al. Circulation 2014;130:138–46

Ensayos clínicos pivotales de ACOD en FANV:

Subanálisis de edad avanzada

 30.000 pacientes ≥75 años (n=6000 ≥80; n=2600 ≥85) 
 Balance favorable entre beneficios y riesgos excepto Dabi 150. 



Caldeira D et al. 

Arch Gerontol Geriatr 2019;81:209-14

Con respecto al riesgo de accidente 
cerebrovascular y embolia sistémica, 
los NACOs mostraron una 
reducción significativa del 
riesgo del 26% en los pacientes 
mayores de 75 años comparado 
con AVK.

Los NACOs mostraron mejores 
resultados de eficacia en los 
pacientes mayores de 75 años 
en comparación con los más jóvenes



Con respecto al mayor riesgo de 
hemorragia en los ancianos, el 
riesgo de los NACOs no fue 
diferente comparativamente al 
riesgo de AVK. 
Sin embargo, se observó una 
importante heterogeneidad, 
debida a los resultados neutros de 
dabigatrán y rivaroxabán.

Edoxabán y apixabán mostraron 
reducciones significativas en el  
riesgo de sangrado mayor en los 
pacientes mayores de 75 años.

Caldeira D et al. 

Arch Gerontol Geriatr 2019;81:209-14



Implicaciones de la Fragilidad en la Fibrilación Auricular

Bilbas L et al. 

J Am Coll Cardiol EP 2016;2(3):288-294

“Paradoja de tratamiento”

 Más FA, más ictus, más muerte

 Menos ACO

 2050: 70 millones de nonagenarios a nivel mundial 

 Edad y pacientes frágiles tienen una prevalencia mayor de FA



¿Mejora supervivencia con ACO en el 
anciano frágil?

Díez-Manglano J, et al. 

Med Clin (Barc) 2013;140:97–103

Supervivencia según la toma de anticoagulación oral (ACO).

Estudio PROFUND: 1632 pac pluripatológicos. Edad media 80.9 años 



Kim D, et al. Stroke 2022;53:1873-82



Kim D, et al. Stroke 2022;53:1873-82



Kim D, et al. Stroke 2022;53:1873-82



Pacientes con riesgo incrementado
de caídas (ENGAGE)

Se observaron reducciones de riesgo absolutas significativamente mayores con 

Edoxabán comparado con warfarina
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Estudio ENGAGE AF-TIMI 48 incluyó 900 (4,3%) pacientes con “Riesgo incrementado de caídas” basado en:
Historia previa de caídas, debilidad de miembros inferiores, equilibrio deficiente, deterioro cognitivo, 

hipotensión ortostática, uso de fármacos psicotrópicos, artropatias grave o mareo

Adaptado de Steffel et al. 

J Am Coll Cardiol 2016;68(11):1169-78.

NNT=157

NNT= 500

NNT=57

NNT=257

NNT=94

NNT=152

NNT=323 NNT=293

• Riesgo de caidas

Se observó una reducción de 
riesgo absoluto mayor con 
edoxabán comparado con 

warfarina en pacientes con un 

riesgo aumentado de caídas 

del estudio ENGAGE16.



NACOs protegen del deterioro cognitivo 
de forma más eficiente que warfarina en FANV

Conclusiones:

 En pacientes con FANV, los ACOD reducen el riesgo relativo de ocurrencia de demencia de forma significativa un 49% 
(HR 0.51, 95% CI 0.37–0.71; P < 0.0000) vs warfarina

 ACODs podrían ser mejor opción para prevenir demencia que warf. por su baja incidencia de hemorragia intracraneal
Cheng. J Cardiovasc Pharmacol 2018;71:380-87

Metanálisis:

efecto sobre la 

demencia en pacientes 

con FANV, 

comparación entre:  

ACO vs no ACO y entre: 

ACOD vs warfarina

• Deterioro cognitivo y Demencia 



Barrios V, Gorriz JL. J Comp Eff Res 2015;4:651-64

 Existe estrecha relación entre FA e insuficiencia renal crónica (IRC)

 Prevalencia de FA en pacientes con IRC es 7-18% (12-25% en ≥70a) Ambas condiciones

aumentan marcadamente el riesgo de presentar complicaciones cardiovasculares

• FA aumenta 4-5 veces el riesgo de presentar un ictus comparado con sujetos sin FA

• La IRC aumenta el riesgo de ictus

• La proteinuria aumenta el riesgo de ictus en sujetos con FA

• La IRC incrementa el riesgo de sangrados

 El tratamiento con warfarina puede provocar “nefropatía por warfarina”

Fibrilación Auricular e 

Insuficiencia Renal Crónica

• Insuf. Renal 



Disfunción Renal en Pacientes con FA 
Estudio Val-FAAP

Barrios V et al. Future Cardiol 2014;10:215-20



La insuficiencia renal debería incluirse 

dentro de las escalas de 

estratificación de riesgo de ictus

Barrios V, Escobar C, Echarri R

Circulation 2009;120:e153 [letter]

Impacto de la Insuficiencia Renal en 

el riesgo de Ictus en FANV



La Función Renal cae más rápidamente con la 

Exposición a AVK

Cambios absolutos en función renal en pacientes expuestos o no a AVK

Posch F. Res Pract Thromb Haemost 2019;3:207-16



El uso de ACOD se asoció a menor riesgo de ictus/ES y hemorragia frente a Warfarina en pacientes con IR

Ensayos clínicos pivotales ACODs en FANV: 

Metanálisis según Función Renal



Efectos sobre Función renal ACOD vs AVK 

Metanálisis

Lesión renal aguda  

Duplicación de los niveles de Cr sérica

Hazard ratio, 

IC 95% 
Valor p

Apixaban 0,88 (0,70, 1,10) 0,25

Dabigatran 0,72 (0,56, 0,93) 0,01

Rivaroxaban 0,73 (0,62, 0,87) < 0,001

3 ACOD juntos 0,77 (0,66, 0,89) < 0,001

Warfarina Ref. Ref.

Hazard ratio,

IC 95% 
Valor p 

Apixaban 0,80 (0,41, 1,56) 0,51

Dabigatran 0,64 (0,30, 1,34) 0,24

Rivaroxaban 0,46 (0,28, 0,75) < 0,01

3 ACOD juntos 0,62 (0,40, 0,95) 0,03

Warfarina Ref. Ref.

Insuficiencia renal

Hazard ratio,

IC 95%
Valor p

Apixaban 1,02 (0,45, 2,31) 0,95

Dabigatran 0,45 (0,13, 1,59) 0,21

Rivaroxaban 0,63 (0,35, 1,15) 0,13

3 ACOD juntos 0,68 (0,39, 1,17) 0,16

Warfarina Ref. Ref.

Descenso de ≥ 30% del filtrado glomerular   

Hazard ratio,

IC 95% 
Valor p

Apixaban 0,84 (0,66, 1,07) 0,16

Dabigatran 0,55 (0,40, 0,77) < 0,001

Rivaroxaban 0,69 (0,57, 0,84) < 0,001

3 ACOD juntos 0,68 (0,58, 0,81) < 0,001

Warfarina Ref. Ref.

Yao X. J Am Coll Cardiol 2017;70(21):2621-32
ACOD: anticoagulantes orales directos; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; Ref.: referencia. 







"It's as simple as CC to ABC"

Hindricks G, et al. 

Eur Heart J 2020;42:373-498





Manejo FA

es…
multidisciplinar



FOR YOUR ATTENTION
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Casos clínicos: 
are you ready to vote?

Sem Briongos Figuero, MD, PhD

Hospital Universitario Infanta Leonor

Editor de la SCC



 Mujer de 72 años

 DM tipo 2 en tto con metformina y dapaglifozina

 Acude a MAP por 3 síncopes en los últimos 12 meses

 Caminando y sin pródromos

 Haciendo la comida en la cocina

 Durante la micción nocturna

 ECG como parte del estudio

Caso 1: para calentar



Caso 1: ECG
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¿Cuál es el diagnóstico electrocardiográfico?

A. BCRIHH

B. Bloqueo trifascicular

C. Bloqueo bifascicular: BRD y HBAI

D. Bloqueo bifascicular: BRD y HBPI

Caso 1: pregunta 1



¿Cuál es el diagnóstico electrocardiográfico?

A. BCRIHH

B. Bloqueo trifascicular

C. Bloqueo bifascicular: BRD y HBAI

D. Bloqueo bifascicular: BRD y HBPI

Caso 1: pregunta 1



Caso: solución
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¿Cuál es la actitud más correcta?

A. Derivación a urgencias para valoración cardiológica urgente

B. Derivar a consulta de cardiología

C. Wait and see: claro perfil vasovagal…ya veremos en el futuro si 
se repite

D. Remitir a neurología 

Caso 1: pregunta 2



¿Cuál es la actitud más correcta?

A. Derivación a urgencias para valoración cardiológica urgente

B. Derivar a consulta de cardiología

C. Wait and see: claro perfil vasovagal…ya veremos en el futuro si 
se repite

D. Remitir a neurología 

Caso 1: pregunta 2



Caso 2: más fácil de lo que parece

• Paciente de 81 años, derivado por su MAP a consulta por astenia y 

fatigabilidad de esfuerzo

• Antecedente de IAM a los 75 años

• Tratamiento: AAS 100 mg/d, Ramipril 2.5 mg/d, Atorvastatina 40 mg/d

• Se muestra el ECG de derivación…



Caso 2: ECG



¿Qué actitud es la correcta?

A. Indicar implante de marcapasos por pausas sinusales

B. Indicar implante de marcapasos por BAV completo

C. Considerar alta, por tratarse de una bradicardia sinusal fisiológica

D. Considerar posible disfunción sinusal como causa de la astenia

Caso 2: pregunta



¿Qué actitud es la correcta?

A. Indicar implante de marcapasos por pausas sinusales

B. Indicar implante de marcapasos por BAV completo

C. Considerar alta, por tratarse de una bradicardia sinusal fisiológica

D. Considerar posible disfunción sinusal como causa de la astenia

Caso 2: pregunta



Caso 2: solución

RR=1400 ms

FC= 60000 / 1440 = 42 lpm



Caso 3: este lo acierto seguro 

• Paciente de 84 años que acude a consulta de MAP imprevisto por mareo 

muy intenso de unos segundos de duración. No ha perdido el conocimiento

• No tiene antecedentes de cardiopatía conocida

• Tratamiento: Simvastatina 10 mg/d, Spiriva

• Se muestra el ECG inicial…



Caso 3: ECG



Señale cuál es la indicación correcta

A. Se tiene que poner un marcapasos por BAV completo

B. Se tiene que poner un marcapasos por BAV 2º grado avanzado

C. Tranquilidad, es un BAV 2º grado Mobitz I

D. Se tiene que poner un marcapasos por bradicardia sinusal severa  

Caso 3: pregunta



Señale cuál es la indicación correcta

Caso 3: pregunta

A. Se tiene que poner un marcapasos por BAV completo

B. Se tiene que poner un marcapasos por BAV 2º grado avanzado

C. Tranquilidad, es un BAV 2º grado Mobitz I

D. Se tiene que poner un marcapasos por bradicardia sinusal severa  



Caso 3: solución

BAV 2º grado avanzado (3:1)



 Mujer de 47 años

 Acude de urgencia a su centro de salud por palpitaciones rápidas y súbitas 

desde hace 3 horas

 Está muy nerviosa y angustiada

 ECG

Caso 4: la taquicardia no puede faltar



Caso 4: ECG

FdN: 20-Jan-1939 77 Años Varón
Habitación:

Nº solicitud: ORDER_H20167986

Estándar 12

No confirmadoFJD-CAPIO - ANESTESIA (1-14-22)
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Precord.: 10 mm/mVMiembro: 10 mm/mVVelocidad: 25 mm/secDispositivo: C RECU  F 50~ 0.05-150 Hz PH100B  CL P?



¿Qué hacemos?

A. Realizar masaje del seno carotídeo, de globos oculares, que sople por una 

jeringa y sino funciona provocar el vómito

B. Cardioversión eléctrica

C. Administrarle adenosina

D. Tomar la TA y explorar a la paciente

Caso 4: pregunta 1



¿Qué hacemos?

A. Realizar masaje del seno carotídeo, de globos oculares, que sople por una 

jeringa y sino funciona provocar el vómito

B. Cardioversión eléctrica

C. Administrarle adenosina

D. Tomar la TA y explorar a la paciente

Caso 4: pregunta 1



Caso 4: solución



¿Qué tipo de taquicardia tiene el paciente?

A. Taquicardia regular de QRS estrecho con RP corto

B. Taquicardia regular de QRS estrecho con RP largo

C. Taquicardia irregular de QRS estrecho

D. Suficiente que veo que es una taquicardia

Caso 4: pregunta 2



Caso 4: ECG

FdN: 20-Jan-1939 77 Años Varón
Habitación:

Nº solicitud: ORDER_H20167986

Estándar 12

No confirmadoFJD-CAPIO - ANESTESIA (1-14-22)

I

II

III

aVR

aVL

aVF

V1

V2

V3

V4

V5

V6

V1

Precord.: 10 mm/mVMiembro: 10 mm/mVVelocidad: 25 mm/secDispositivo: C RECU  F 50~ 0.05-150 Hz PH100B  CL P?



¿Qué tipo de taquicardia tiene el paciente?

Caso 4: pregunta 2

A. Taquicardia regular de QRS estrecho con RP corto

B. Taquicardia regular de QRS estrecho con RP largo

C. Taquicardia irregular de QRS estrecho

D. Suficiente que veo que es una taquicardia



Caso 4: solución

FdN: 20-Jan-1939 77 Años Varón
Habitación:

Nº solicitud: ORDER_H20167986

Estándar 12

No confirmadoFJD-CAPIO - ANESTESIA (1-14-22)

I

II

III

aVR

aVL

aVF

V1

V2

V3

V4

V5

V6

V1

Precord.: 10 mm/mVMiembro: 10 mm/mVVelocidad: 25 mm/secDispositivo: C RECU  F 50~ 0.05-150 Hz PH100B  CL P?



Caso 4: solución

Taquicardia REGULAR de  QRS  estrecho

Ondas p 

visibles

Ver RP

RP corto 

(inmediatamente pegada a la porción 

final del QRS)

RP corto 

(después del QRS pero cerca de él)

RP largo (anterior al QRS) 

TRIN típica

TA

TRAV

TRAV

TRIN atípica

TA

TA

TRAV

TRIN atípica



Caso 5: más fácil de lo que parece

 Mujer de 76 años

 Acude a su MAP por fiebre, tos, expectoración y disnea

 146/89 mmHg 120 lpm Sat O2 basal 95%

 ECG por taquicardia



Caso 5: ECG



Caso 5: pregunta

Señale la opción incorrecta

A. Es una fibrilación auricular

B. Muestra BRD

C. Es una taquicardia ventricular

D. Muestra un HBAI



Caso 5: pregunta

Señale la opción incorrecta

A. Es una fibrilación auricular

B. Muestra BRD

C. Es una taquicardia ventricular

D. Muestra un HBAI



Caso 5: solución



Varón de 45 años, natural de 

Rumanía (no habla castellano), 

fumador activo, acude a 

Urgencias por disnea/dolor 

torácico, que persiste a su llegada 

a Urgencias. TA 120/80 mmHg.

Caso 6:  maldito dolor torácico… 



Caso 6: ECG



¿Qué le pasa a nuestro paciente y cómo tenemos que manejarlo?

A. SCASEST. Seriación enzimática.

B. SCACEST. Cateterismo urgente.

C. Hiperpotasemia. Gluconato cálcico y gasometría urgente.

D. Dolor a estudio. Paracetamol iv y solicitar traductor.

Caso 6: pregunta



¿Qué le pasa a nuestro paciente y cómo tenemos que manejarlo?

A. SCASEST. Seriación enzimática.

B. SCACEST. Cateterismo urgente.

C. Hiperpotasemia. Gluconato cálcico y gasometría urgente.

D. Dolor a estudio. Paracetamol iv y solicitar traductor.

Caso 6: pregunta



Caso 6: solución



Caso  7 

• Paciente de 60 años traído a Urgencias por el SAMUR tras haber avisado sus vecinos 

por encontrarle desorientado y con dificultad en el habla. 

• Fuma 30 cig/d desde hace 30 años, y presenta consumo grave de alcohol. 

• No cardiopatía conocida. 

• A su llegada en la EF destaca disfasia. 

• En TAC craneal se confirma imagen de ACV agudo, y en analítica presenta 

elevación de TnI. 

• Se hace ECG…



Caso 7: ECG



Señale la opción correcta

A. Se debe avisar a Cardiología de manera urgente por probable SCASEST

B. Los hallazgos del ECG podrían ser compatibles con el diagnóstico inicial de 

ACV

C. No necesita monitorización electrocardiográfica

D. Todas las anteriores son correctas

Caso 7: pregunta



Señale la opción correcta

A. Se debe avisar a Cardiología de manera urgente por probable SCASEST

B. Los hallazgos del ECG podrían ser compatibles con el diagnóstico inicial de 

ACV

C. No necesita monitorización electrocardiográfica

D. Todas las anteriores son correctas

Caso 7: pregunta



Caso 7: solución

QTc = 560 ms

QT = 520 ms



Caso  7: diagnóstico diferencial onda T negativa

• Variantes de la normalidad (mujeres, raza negra….)
• SCACEST (evolución) / SCASEST

• Sd tako-tsubo: T negativa precordiales (+↑QT)
• HSA/ACV: T negativa precordiales (+↑QT)
• Pericarditis: T invertidas difusas (recuperación)

• BR/CV/MCP/WPW (2as)

• Sd Brugada (V1-V2,↑ST)
• MAVD (V1-V3)

• Variantes de la normalidad (mujeres, raza negra….)
• SCACEST (evolución) / SCASEST

• Sd tako-tsubo: T negativa precordiales (+↑QT)
• HSA/ACV: T negativa precordiales (+↑QT)
• Pericarditis: T invertidas difusas (recuperación)

• BR/CV/MCP/WPW (2as)

• Sd Brugada (V1-V2,↑ST)
• MAVD (V1-V3)
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CARDIOLOGÍA CLÍNICA 



  
ANTECEDENTES FAMILIARES DE CARDIOPATÍA: 

NO TODOS VALEN… ¿CUÁLES SON REALMENTE 
IMPORTANTES? ESTUDIO INICIAL Y SEGUIMIENTO 

 
Dra. Loreto Bravo 

 

Unidad de Electrofisiología Cardíaca 

Consulta de Cardiopatías Familiares 

Servicio de Cardiología FJD 



Caso 1 

• Varón 31 años derivado desde el MAP: 

" Madre fallecida hace poco tiempo por cardiopatía. Refiere tío 
materno también con cardiopatía (fibrilación ventricular???). ECG en 
consulta normal. Ruego valoración para completar estudio si 
procediese." 



Caso 1 

 



Caso 2 

• Varón 48 años derivado desde el MAP: 

"DOLOR TORÁCICO NO ESPECIFICADO. REFIERE UN EPISODIO DE DOLOR 
PRECORDIAL DE UN DIA DE DURACIÓN CON IRRADIACIÓN A HOMBRO IZQ. AP-
BLOQUEO AV DE PRIMER GRADO Y HEMIBLOQLEO DE RAMA IZQUIERDA”. 
 

AF: hermano operado de la aorta y fallecido por muerte súbita. No se 
hizo autopsia (48). 

 



Caso 2 

 



ANTECEDENTES FAMILIARES DE CARDIOPATÍA 

I. ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR 

 

II. CARDIOPATÍAS FAMILIARES 

 

III. MUERTE SÚBITA 



I. ANTECEDENTES FAMILIARES DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR 

 

 



 

I. ANTECEDENTES FAMILIARES DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR 



I. ANTECEDENTES FAMILIARES DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR 

• Antecedente familiar de ECV prematura:  
• familiar de primer grado 

• hombres < 55 años o mujeres < 65 años 

 

• Modificador de RCV: Factor con posible potencial de reclasificación 
del RCV cuando la puntuación SCORE se encuentra cerca del umbral 
de decisión. 

 



I. ANTECEDENTES FAMILIARES DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR 

 



I. ANTECEDENTES FAMILIARES DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR 

 

 



I. ANTECEDENTES FAMILIARES DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR 

 

 



I. ANTECEDENTES FAMILIARES DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR 

 

 



I. ANTECEDENTES FAMILIARES DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR 

 

 



I. ANTECEDENTES FAMILIARES DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR 

• Los AF nos hablan de estilos de vida heredados 

 

 



 

I. ANTECEDENTES FAMILIARES DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR 

F.L.J. Visseren, et al. / Rev Esp Cardiol. 
2022;75(5):429.e1–429.e104 



I. ANTECEDENTES FAMILIARES DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR 



II. ANTECEDENTES DE CARDIOPATÍA FAMILIAR 

• Enfermedades con herencia mendeliana (monogénicas): AD.  

• PENETRANCIA y EXPRESIVIDAD variables. Debut tardío hasta en un 
25%. 

• Árboles con al menos 3 generaciones. 



II. ANTECEDENTES DE CARDIOPATÍA FAMILIAR 

Escenarios típicos en consulta: 

• Paciente familiar de un individuo con cardiopatía heredable conocida. 

• Paciente, sintomático o no, con ECG anormal sugestivo. 

• Paciente con enfermedad extracardiológica asociada a 
miocardiopatía. 

 

** La aparición de nuevos familiares afectos puede modificar el 
diagnóstico inicial del paciente índice.  

** Los criterios diagnósticos suelen ser menos estrictos en los 
familiares de pacientes con cardiopatía conocida. 



II. ANTECEDENTES DE CARDIOPATÍA FAMILIAR 

La Historia Familiar debe incluir preguntas sobre: 

 

• Familiares con insuficiencia cardíaca a edades precoces, trasplante 
cardíaco, portadores de marcapasos/desfibrilador en < 50 años. 

• Muerte súbita en la familia (anotar circunstancias del fallecimiento). 
Fallecimientos en accidentes, ahogamientos. 

• Enfermedades extracardiológicas en la familia relacionadas con 
debilidad muscular, insuficiencia renal, ictus a edades precoces, … 



II. ANTECEDENTES DE CARDIOPATÍA FAMILIAR 

• ECG anormal 



II. ANTECEDENTES DE CARDIOPATÍA FAMILIAR 

• ECG anormal 



 

II. ANTECEDENTES DE CARDIOPATÍA FAMILIAR 



II. ANTECEDENTES DE CARDIOPATÍA FAMILIAR 

MENSAJES CLAVE DE LAS GUÍAS EUROPEAS: 

 

• Todos los familiares de primer grado de un paciente con miocardiopatía debe 
realizarse un estudio de despistaje que incluya un ECG y una prueba de imagen 
cardíaca (eco, RM).  

• Si el estudio genético no se ha realizado al paciente índice o no es informativo, se 
debe continuar el seguimiento clínico a largo plazo de los familiares de primer 
grado.  

• En familias con un solo miembro afecto y estudio genético no informativo, el 
seguimiento clínico de los familiares de primer grado se puede acortar (hasta los 
50 años).  



III. ANTECEDENTES FAMILIARES DE MUERTE SÚBITA 

 

Rev Esp Cardiol. 2017;70(10):808–816 



III. ANTECEDENTES FAMILIARES DE MUERTE SÚBITA 

 

Rev Esp Cardiol. 2017;70(10):808–816 



Caso 1 

 



Caso 2 

 



CONCLUSIONES FINALES 

• AF de enfermedad CV precoz: son un FRCV MAYOR. Ojo HF. Ojo 
prevención en adolescentes y adultos jóvenes. 

 

• AF de miocardiopatía/canalopatía: diagnóstico (clínico, genético) en 
cascada. Seguimiento en consulta específica. 

 

• AF de muerte súbita: MS <40 años; MS con autopsia en blanco a 
cualquier edad. 



Amiloidosis por transtiretina:  
Todo lo que Atención primaria puede 

aportar a estos pacientes 

Esther González López 

Unidad de Insuficiencia Cardíaca y Cardiopatías Familiares  

Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda 
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Amiloidosis cardíaca por transtiretina  



Amiloidosis cardíaca por transtiretina  



Amiloidosis cardíaca por transtiretina 



Merlini G et al.; Molecular mechanisms of amyloidosis. N Engl J Med. 2003 Aug 7;349:583-96;  
García-Pavía P et al. Amiloidosis. También una enfermedad del corazón. Rev Esp Cardiol. 2011 Sep;64:797-808.  

Depósito extracelular 

de fibrillas anormales 
insoluble, que derivan 

de proteínas, que tras 

sufrir un cambio 

conformacional, 

adoptan una estructura 

en hojas β anti-
paralelas 

¿Qué es la Amiloidosis?  



García-Pavía P. Rev Esp Cardiol. 2011;64:797-808 

Amiloidosis cardíaca 

Más de 30 proteínas 
diferentes:   

AL, AH, ATTR, Aβ2m, AA, 

AApoI, AApoII, Agel, Alys, 

Afib, Acys, Aβ 



TTR RBP 
Thyroxin

e 

Proteína transportadora: 
- Tiroxina (T4) (<10%) 

- Proteína ligada al retinol 

Amiloidosis cardíaca por transtiretina 

90

° 

X 



Amiloidosis cardíaca por transtiretina 



No hereditaria o 
Wild-type 

Hereditaria 

Ueda M, Ando Y. Recent advances in transthyretin amyloidosis therapy. Transl Neurodegener. 2014;3:19  

http://www.amyloidosismutations.com/attr.html 

Amiloidosis cardíaca por transtiretina 



Pérdida no intencionada  

de peso 

Alteración del ritmo intestinal 

Disfunción eréctil 

Hipotensión ortostática Sensitivo-motora, progresiva 

Distal-Proximal 

DISAUTONOMÍA NEUROPATÍA 

Alteraciones sensitivas &  

dolor en MMII 

Atrofia muscular, debilidad y 

problemas de deambulación 

NEUROPATHY 
CARDIOPATÍA 

DYSAUTON
OMY 

OCULAR 

Rapezzi, C. et al. Nat. Rev. Cardiol. 2010;7: 398–408; Lessell S, et al. NEJM 1975;293:914–915. 

Amiloidosis por transtiretina hereditaria 



Afectación cardíaca Afectación de tej. blando 

• Síndrome del túnel del carpo 

• Afectación músculo-esquelética:  

– Estenosis del canal lumbar  

 

 

 

 

 

 

– Rotura atraumática del tendón bíceps 

– Dedos ”en gatillo” 

Insuficiencia 

cardíaca 

Arritmias 

auriculares 

Trastornos de 

conducción  

Amiloidosis por transtiretina no hereditaria 



El papel de Atención Primaria en 
Amiloidosis por transtiretina 

Sospecha 

diagnóstica 

Tratamiento 

de soporte 
Seguimiento 



Rozenbaum MH et al. Cardiol Ther. 2021;10:141-159 Dang D et al. ESC Heart Fail. 2020;7:2418-2430; 

El papel de AP en ATTR 
Retraso diagnóstico 



Griffin JM, Rosenblum H, Maurer MS. Pathophysiology and Therapeutic Approaches to Cardiac 

Amyloidosis. Circ Res. 2021;128(10):1554-1575 

El papel de AP en ATTR 
Retraso diagnóstico 



Rozenbaum MH et al. Cardiol Ther. 2021;10:141-159 

El papel de AP en ATTR 



Nativi-Nicolau J et al. J Comp Eff Res. 2022 Oct;11(14):1031-1044 

El papel de AP en ATTR 



Síntomas de 

presentación 

El papel de AP en ATTR 

Dang D et al. ESC Heart Fail. 2020;7:2418-2430 



¿Dónde están estos pacientes?  



Papel de AP en ATTR 

Escenarios clínicos en 

los que ATTR es 

prevalente 

Red-flags 



≥ 60 años 

Gonzalez-Lopez E et al. EHJ. 2015;36:2585-94 

Escenarios clínicos prevalentes  
En IC con FEVI preservada 

13-15% de los pacientes con 

IC con FEVI preservada 



Gonzalez-Lopez E et al. EHJ. 2017;38:1895-1904; Lopez-Saiz A et al. Amyloid. 2019;26:156-163 

Escenarios clínicos prevalentes 
Más allá de la FEVI preservada 



González-López E et al. EHJ. 2017;38:1895-1904  

Escenarios clínicos prevalentes 
Entre las causas de HVI 



González-López E et al. EHJ. 2017;38:1895-1904  

HTA + HVI   

 

Cardiopatía hipertensiva 
 

• IC derecha 

• Desproporción HVI – Historia y control de HTA 

• Necesidad de reducción de terapia anti-HTA 

Escenarios clínicos prevalentes 
Entre las causas de HVI 



Scully PR et al. Eur Heart J. 2020;41:2759-2767 

Escenarios clínicos prevalentes 
En Estenosis aórtica severa 



Trastornos de 

conducción 

avanzados (2%) 

Incidental 
(1-3% según la 

edad) 

HVI/MCH 

Estenosis aórtica  
- Reemplazo valvular (5%) 

- TAVI (10-16%) 

Insuficiencia cardíaca 
- IC-FEp (13%) 

- IC-FEr(11%) 

ATTR 



Garcia-Pavia P, Rapezzi C, Adler Y, et al. Diagnosis and treatment of cardiac amyloidosis: a position statement of the ESC Working Group on Myocardial and Pericardial Diseases. Eur Heart J. 2021;42(16):1554-1568 

Sospecha con la ayuda de red-flags 



Anamnesis: 

- Sd. Del Túnel del Carpo 

- Dolor lumbar/Estenosis del canal lumbar 

- Otras manifestaciones ortopédicas 

- Patología de hombro 

- Parestesias 

- Estreñimiento/diarrea 

- Glaucoma u otras manifestaciones oftalmológicas 

1. Sperry BW, Reyes BA, Ikram A, et al. Tenosynovial and Cardiac Amyloidosis in Patients Undergoing Carpal Tunnel Release. J Am Coll Cardiol. 2018 Oct 23;72(17):2040-2050; 2. Westermark P, Westermark GT, Suhr OB, Berg S. Transthyretin-derived amyloidosis: probably a 

common cause of lumbar spinal stenosis. Ups J Med Sci. 2014 Aug;119(3):223-8; 3. Basdavanos A, Maurer MS, Ives L, et al. Prevalence of Orthopedic Manifestations in Patients With Cardiac Amyloidosis With a Focus on Shoulder Pathologies. Am J Cardiol. 2023 Mar 1;190:67-74; 

4. Gertz M, Adams D, Ando Y, et al. Avoiding misdiagnosis: expert consensus recommendations for the suspicion and diagnosis of transthyretin amyloidosis for the general practitioner. BMC Fam Pract. 2020;21(1):198; 5. Aimo A, Merlo M, Porcari A, et al. Redefining the 

epidemiology of cardiac amyloidosis. A systematic review and meta-análisis of screening studies. Eur J Heart Fail. 2022. May 4; 6.Wang AY, Kanter M, Olmos M, McPhail ED, Safain MG, Kryzanski J, Arkun K, Riesenburger RI. Lumbar stenosis due to wild-type transthyretin amyloid-

induced thickening of the ligamentum flavum: a separate etiology from degeneration of intervertebral discs? J Neurosurg Spine. 2022 Jun 24:1-7.  

Sospecha con la ayuda de red-flags 



Hª familiar:  

- Neuropatía 

- STC 

- Cardiopatía, MS 

 

Exploración física: 

- Hipotensión ortostática 

- Estenosis aórtica 

- Rotura atraumática del bíceps braquial: Signo de Popeye (33,3%)  

- Dedos en gatillo 

- Problemas auditivos 

- Pérdida de peso 

1. Garcia-Pavia P, Domínguez F, Gonzalez-Lopez E. Transthyretin amyloid cardiomyopathy. Med Clin (Barc). 2021 Feb 12;156; 2. Basdavanos A, Maurer MS, Ives L, et al. Prevalence of Orthopedic 

Manifestations in Patients With Cardiac Amyloidosis With a Focus on Shoulder Pathologies. Am J Cardiol. 2023 Mar 1;190:67-74; 3. Geller HI, Singh A, Alexander KM, et al. Association Between 

Ruptured Distal Biceps Tendon and Wild-Type Transthyretin Cardiac Amyloidosis. JAMA. 2017 Sep 12;318(10):962-963 

Sospecha con la ayuda de red-flags 



 Patrón de pseudoinfarto (hasta 70% de los casos) 

 

 

ECG: 

1. Siddiqi OK, Ruberg FL. Cardiac amyloidosis: An update on pathophysiology, diagnosis, and treatment. Trends Cardiovasc Med. 2018;28(1):10-21; 2. Maurer MS, Elliott P, Comenzo R et al. Addressing 

Common Questions Encountered in the Diagnosis and Management of Cardiac Amyloidosis. Circulation. 2017;135(14):1357–77; 3. González-López E, López-Sainz A, García-Pavía P et al. Diagnosis and 

Treatment of Transthyretin Cardiac Amyloidosis. Progress and Hope. Rev Esp Cardiol 2017;70:991-1004 

Sospecha con la ayuda de red-flags 



¿En quién priorizar?  



Arana-Achaga X et al. JACC Cardiovasc Imaging. 2023 Jun 28:S1936-878X(23)00221-8 

Amiloidosis cardíaca & score diagnóstico 

E
xt

ra
íd

a
 d

e
 A

ra
n

a
-A

ch
a

g
a

 X
, 

e
t 

a
l.
 



El papel de Atención Primaria en 
Amiloidosis por transtiretina 

Tratamiento 

de soporte 



Tratamiento ATTR 

Tratamiento de soporte Tratamiento específico 

Insuficiencia 

cardíaca 

Arritmias 

auriculares 

Trastornos de 

conducción  
y otras arritmias 

Estenosis 

aórtica 

Gonzalez-Lopez E et al. Rev Esp Cardiol. 2017;70:991-1004 



  Diuréticos 

Educación y autocuidado del paciente: 

• Restricción hídrica  

• Restricción de sal 

• Peso diario  

• Inmunización & otros 

McDonagh TA et al. Eur J Heart Fail. 2022;24:4-131  

Tratamiento de soporte 
Insuficiencia cardíaca 



Garcia M.J et al. JACC. 2016;67:2061–76 

Restrictive heart 
LV

 c
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Balance delicado:  

Aliviar congestión – mantenimiento de 
una precarga adecuada  

Riesgo de hipotensión e hipoperfusión 

Tratamiento de soporte 
Insuficiencia cardíaca 



DIURETICOS - Diureticos de asa 

- Antagonistas de la Aldosterona  

- Tiazidas 

Antagonistas del calcio no 

dihidropiridínicos 

CONTRAINDICADOS 

Betabloqueantes 

 

- Evitar 

- Emplear con cautela, a dosis baja en 

control de RV en FA 

IECA/ARA2 

 

- Evitar   

- Emplear con cautela 

- Suspender 

ARNI (Sac/Vals) ? 

Digoxina - Evitar 

- Dosis bajas y monitorización estrecha 

iSGLT2  ? 

Tratamiento de soporte 
Insuficiencia cardíaca 



Tratamiento de soporte 
Arritmias auriculares  

SIEMPRE en FA 

Donnellan E et al. JACC Clin Electrophysiol. 2019;5:1473-1474; Castaño A et al. Heart Fail Rev. 2015; 20: 163–178 

¿Cuándo anticoagulamos a estos pacientes? 



El papel de Atención Primaria en 
Amiloidosis por transtiretina 

Seguimiento 



Merlini G et al. N Engl J Med. 2003;349:583-96 

What is amyloidosis? 

Manejo 

multidisciplinar 

Papel de AP en el seguimiento de ATTR 



Garcia-Pavia P, Rapezzi C, Adler Y, et al. Eur Heart J. 2021;42(16):1554-1568 

Papel de AP en el seguimiento de ATTR 



Implicaciones ATTR hereditaria 

Consejo genético a familiares primer grado. 

Herencia autosómico dominante  

 - Detección precoz en portadores 

 

Garcia-Pavia P, Rapezzi C, Adler Y, et al. Eur Heart J. 2021;42(16):1554-1568 

Papel de AP en el seguimiento de ATTR 



En resumen… 
 La Amiloidosis por transtiretina es una enfermedad por depósito progresiva, 

actualmente, tratable.  
 

• Para el diagnóstico de ATTR, se requiere un alto índice de sospecha:  

– ATTR ha demostrado ser una entidad prevalente en escenarios clínicos 
frecuentes:  

• IC, EAo severa, HVI inexplicada o desproporcionada, STC con indicación de cirugía 

– Los red-flags clínicos y electrocardiográficos pueden ayudar a sospecharla 

 

• Atención Primaria juega un papel clave en la sospecha diagnóstica, en el manejo 

del tratamiento del soporte y en el seguimiento de estos pacientes.  



www.cardiopatiasfamiliares.es 
www.amiloidosis.es 

¡Muchas gracias! 

esthgonzalez@hotmail.com 
@esthglez 

http://www.cardiopatiasfamiliares.es/
http://www.amiloidosis.es/
mailto:esthgonzalez@hotmail.com




Endocrinol Metab Clin North Am. 2016 Sep; 45(3): 511–520. 



SOBREPESO/OBESIDAD 
Enfermedad crónica, severa y frecuente que afecta a adultos y 
niños (CDC) 

 

 Es la enfermedad crónica no transmisible y el trastorno 
nutricional y metabólico más frecuente en países 
desarrollados 

 

Se define como la acumulación excesiva o anormal de grasa 
corporal, que pone en riesgo la salud. 

 

El índice de masa Corporal (IMC) es un simple índice 
peso/talla, usado para clasificar el sobrepeso/obesidad en 
adultos. 

El IMC no es una medida directa de la adiposidad central, por 
lo que  

es conveniente combinarla con la medición del perímetro 
abdominal, 

World Health Organization. Obesity and overweight. June 9, 2021 

 



 

2 de cada 3 adultos presentan sobrepeso u 
obesidad 

1 de cada 4 presenta obesidad 
1 de cada 3 niños en edad escolar y 

adolescentes presentan sobrepeso-obesidad 
 

 
 

A nivel mundial, la obesidad se ha triplicado desde 1975. 

La mayor parte de la población mundial vive en paises donde el 
sobrepeso y la obesidad matan más que la desnutrición (4 millones 

muertes mundiales/año) 

 



World Obesity Atlas 

2023 







Obesidad  
“saludable”?? 





Chiadi E. Ndumele. Circulation. Cardiovascular-Kidney-Metabolic Health: A Presidential 

Advisory From the American Heart Association, Volume: 148, Issue: 20, Pages: 1606-

1635, DOI: (10.1161/CIR.0000000000001184)  



                                                 
                                                                                                                   Signal Transduction and Targeted Therapy (2022) 7:298 





Müller, T.D., Blüher, M., Tschöp, 

M.H. et al. Anti-obesity drug discovery: 

advances and challenges. Nat Rev 

Drug Discov 21, 201–223 (2022). 

https://doi.org/10.1038/s41573-021-

00337-8 



Efectos de las 
incretinas 



CLASIFICACIÓN DE LOS ar GLP1 
 

Según su estructura química                Según duración de acción  

Chih H. Chen-Ku. Rev ALAD. 2020;10:97-111 





Vol. 35 No. 7 | July 2023 | OBG Management 



Molecula Nombre 
comercial 

Incretina 
(análogo) 

Estudio pivotal % medio 
pérdida 
ponderal 

Fase de 
estudio 

Dosis 

Semaglutide sc Wegoby GLP1 SELECT 16,9% 2,4 mg (s) 

Semaglutide oral Rybelsus GLP1 OASIS 17,4% Fase 2 50 mg (d) 

Tirzepatida Mounjaro GLP1/GIP SURMOUNT 1Y 2 26% Fase 3 (s) 

Cagrilintida Amilina 10% Fase 2  Semanal 

(s) 

CagriSema GLP1/Amilina REDEFINE 1-2-3 17% Fase 1b (s) 

Survodutide Glucagon/ 

GLP1 

SYNCHRONIZE 18-20% Fase 3 (s) 

Retatrutide GIP/GLP1/ 

glucagon 

TRIUMPH 10-30% Fase 3 12 mg (s) 

Orforglipron GLP1 

(pequeña 

molécula) 

ATTAIN >15% Fase 3 

LO QUE ESTÁ POR LLEGAR 





Limitations and Remaining Questions ∎ The number of non-
White trial participants was low. ∎ The trial was not sufficiently 
powered to evaluate the effects of semaglutide on clinical 
events, such as hos-pitalization for heart failure. ∎ Whether the 
observed effects of semaglutide would last beyond 1 year is 
unknown.  

 Kosiborod MN et al. DOI: 10.1056/NEJMoa2306963  

Estudio SELECT 



CONCLUSIONES 

En adultos con obesidad no diabéticos, 

Retatrutide subcutáneo semanal produjo 

una marcada reducción dosis-

dependiente de peso a las 24 y 48 

semanas 



Forest plot for HbA1c  Forest plot  for fasting blood glucose. 

Comparative effectiveness of GLP-1 receptor agonists on glycaemic 
control, body weight, and lipid profile for type 2 diabetes: systematic 

review and network meta-analysis 



 Forest plot for weight loss 



OTRAS PATOLOGIAS 
EN LAS QUE SE 
ESTÁN ESTUDIANDO 
EL EFECTO DE LOS 
arGLP1  

• IRC (Tirzepatida) 
• ICC y obesidad (Tirzepatida) 
• Enfermedad cerebrovascular (Semaglutida) 
• Hipertensión intracraneal idiopatica 

(semaglutida) 
• Enfermedad de Alzheimer (Semaglutida) 
• E. De Parkinson (Lixisenatida) 
• SAHS y obesidad (Liraglutida/Tirzepatida) 
• Esteatosis hepatica no alcohólica 

(Semaglutida/Tirzepatida) 
• Sdme. de Ovario Poliquistico 

(Liraglutida/Semaglutida) 
• Osteoartritis de rodilla (Retatrutida) 
• Dependencia alcohólica (Semaglutida) 
 





      Limitaciones   

Perder peso ≠ mantener pérdida de peso 

Impacto en comorbilidades  

Características de los ECAs 

Duración del tratamiento 

Seguridad a largo plazo 

Financiación 

Techo terapéutico 



 Contraindicaciones/ 
         Efectos secundarios 

Nauseas y vómitos (Deshidratación!) 

Diarrea 

Estreñimiento 

Pancreatitis 

Tumores de celulas C de tiroides (Liraglutida?) 

Evitar en pacientes con AP carcinoma medular de tiroides/ Neoplasia 

endocrina multiple (MEN 2) 

Patología biliar (dosis altas) 



Aumento de riesgo de cancer pancreático? 

JAMA Network Open. 2024;7(1):e2350408. doi:10.1001/jamanetworkopen.2023.50408  January 4, 2024 





 
• La actual epidemia de obesidad require de un enfoque poblacional y 

social para su prevención y manejo,especialmente relevante en la 
infancia y adolescencia 
 

• El tratamiento inicial se basa en intervenciones que combinen 
recomendaciones de dieta saludable y un estilo de vida activo 
 

• Historicamente, los tratamientos farmacologico han fracasado 
debido a un inadecuado balance eficacia-seguridad 
 

• Los nuevos fármacos agonistas de las incretinas pueden suponer un 
avance en el manejo farmacológico de la enfermedad, pero aun han 
de resolver dudas sobre su efecto y seguridad a largo plazo 
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RIESGO CARDIOVASCULAR 



Tratamiento hipolipemiante en 
Prevención Primaria 

¿Más complicado que en secundaria? 

J. Tuñón 

Department of Cardiology 

Fundación Jiménez Díaz 

U.A.M. 



¿Es mi paciente de MUY ALTO RIESGO? 

1) PACIENTES DE MUY ALTO RIESGO 

A. Prevención secundaria 
a. Clínica: infarto de miocardio, angina de pecho, ictus, o arteriopatía periférica 

b. Subclínica:  

  -Aterosclerosis en eco carotídeo o femoral  

  -2 coronarias con lesiones >50% en angioTAC o coronariografía 

2)  RIESGO BAJO-MODERADO-ALTO 

            Si nada de lo anterior. 

B. Diabetes si: 

 a. Lesión órgano diana (microalbuminuria, retinopatía o neuropatía); o 

          b. ≥ 3 Factores de riesgo mayores; o 

 c. DM tipo 1 > 20 años de evolución 

C. Insuficiencia renal crónica con GFR<30 ml/min/1,73 m2 

EXCEPCIÓN: En pacientes en diálisis el tto hipolipemiante no ha mostrado beneficio 
ACTITUD: Si un pte. entra en diálisis solo se da tto hipolipemiante si lo tenía indicado antes 

D. Hipercolesterolemia familiar con otro factor mayor de riesgo 

Sospechar si: LDL > 190 mg/dl, AF de hipercolesterolemia o ECV precoz o xantomas o arcos 
corneales prematuros 



Objetivos en Pacientes de Muy Alto riesgo 

<55 mg/dl     IDEAL  

1. LDL: El primer Objetivo 

<70 mg/dl     “Aceptamos”  

<100 mg/dl    Hay que evitarlo 

2. Triglicéridos: El segundo objetivo 

Si tras ajustar LDL los TG son 135-499: usar icosapento 

etilo 

3. HDL: No hay fármacos específicos 



Fármacos hipolipemiantes 
(Comunes para prevención primaria y secundaria) 



LDL: Los primeros escalones… 

1. Estatinas 

• Son PRIMERA ELECCIÓN  
-Han demostrado beneficio clínico 
-Mayoría de hipolipemiantes se han probado 
añadidos a estatinas 
-Las más baratas 
-Pueden bajar hasta un 50% 

-Alta intensidad:  
 Atorvastatina 40-80 mg/d 
 Rosuvastatina 20-40 mg/d 

• SEGUNDA ELECCIÓN 
-   Ha demostrado beneficio clínico.  
-   Se usa si no basta una estatina o el 
paciente es intolerante.  
-   En torno a 12-15 euros/mes financiado 
-   Baja LDL un 20%  
 

2. Ezetimibe 

Ezetimibe 

Lumen                         Enterocito 

Colesterol 

Micelas 

Excreción 
fecal 



LDL:…después… 

3. Ac monoclonales antiPCSK9 

-Han demostrado beneficio clínico 
-Bajan LDL 50%-60% 
-Vía S.C. (mensual o cada 15 d) 
-Dispensación hospitalaria (se lo pone el pte.) 

-Resultados clínicos preliminares 
-Bajan LDL un poco menos que monoclonales 
-Vía S.C. cada 6 meses (VACUNA COLESTEROL) 
-Dispensación y administración hospitalaria 

-Caros pero gratis para el paciente (inclisirán algo más barato) 
-Financiados: Prevención 2ª o HF con LDL>100 mg/dl con dosis máx tolerada de estatina 

4. Inclisirán (siRNA) 

Impide síntesis 
de PCSK9 

Bloquea 
PCSK9 
producida 



Ácido Bempedoico* 

• Baja LDL un 20% aproximadamente 
• Ha demostrado beneficio clínico 
• Requiere visado. Unos 50 eur/mes financiado para activos 
• Usos financiados: Falta de control de LDL en: 
 Hipercolesterolemia familiar con estatina con ezetimibe o intol. a estatinas1  
 Prevención 2ª con estatina con ezetimibe o intol. a estatinas1  

1. Si LDL>100 preferimos inhibidor PCSK9  

LDL…last but not least? 

*Nilendo 



TRIGLICÉRIDOS: Icosapento de Etilo 

Bhatt DL, et al. N Engl J Med 2019;380:11-22 

Los estudios con fibratos reducían eventos, ¡pero en ausencia de estatinas! 

1. Lo primero es controlar LDL 

2. Si tras ajustar LDL los TG son: 135-499 mg/dl  

 

Icosapento de etilo (Vazkepa) 2/12h 

• Ha demostrado beneficio clínico 
• Unos 50 eur/mes financiado para activos 
• Requiere visado 



PACIENTE NO MUY ALTO RIESGO 

• Prevención secundaria 

• DM con 3 FRC, LOD o DM1>20 años 

• FGR<30 ml/min/m2 

• HF con ≥ 1 FRC 

SI 

LDL<70 

NO 

¿Hay DM, IRC o HF sin ser muy alto riesgo? 

NO 

SCORE-2 
≥1%-<5% <1% ≥5%-<10% ≥10% 

LDL<116 LDL<100 LDL<70 LDL<55 

SI 

LDL<55* 

*Con Icosapento de etilo si TG ≥135 mg/dl  

Muy Alto 

riesgo 



Pte que NO ES DE MUY ALTO RIESGO 

ESC Guidelines on CV dyslipidemia 2019 

RIESGO BAJO= <116 mg/dl  
-SCORE-2 < 1% 
(o sea, como norma para toda la población): 

RIESGO MODERADO=<100 mg/dl  
-SCORE-2 ≥1% y <5% 

-Además DM < 10 años en jóvenes 

RIESGO ALTO= <70 mg/dl  
-SCORE-2 ≥5% y <10% 

-Hipercolesterolemia familiar sin otros FRC 
-DM ≥ 10 años sin LOD ni otros FRC 

-FGR 30-59 ml/min/1,73 m2 

-1 FRC muy marcado (para LDL sería 190 mg/dl) 

RIESGO MUY ALTO <55 mg/dl    
-SCORE-2 ≥10%  

-…y todo lo anterior 

Para una oposición 



PACIENTE NO MUY ALTO RIESGO 

• Prevención secundaria 

• DM con 3 FRC, LOD o DM1>20 años 

• FGR<30 ml/min/m2 

• HF con ≥ 1 FRC 

SI 

LDL<70 

NO 

¿Hay DM, IRC o HF sin ser muy alto riesgo? 

NO 

SCORE-2 
≥1%-<5% <1% ≥5%-<10% ≥10% 

LDL<116 LDL<100 LDL<70 LDL<55 

SI 

LDL<55* 

*Con Icosapento de etilo si TG ≥135 mg/dl  

Muy Alto 

riesgo 



Tablas SCORE-2 y SCORE-OP  

ESC Guidelines on CV prevention 2021 

Paciente NO MUY ALTO 
RIESGO 



Calculadora SCORE-2 y SCORE-OP  



• Resultados del estudio Odyssey Outcomes y de los subestudios 

¡Muchas gracias! 

¡A mí me ha sido útil preparar esta charla! 



Rosario Serrano Martín  

Médico de Familia. C.S Martín de Vargas  

Riesgo CV en el paciente con DM2 
Evaluación y Tratamiento  



GUIÓN  
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Tendencias en la mortalidad por causas específicas entre 
adultos con diabetes 

GREGG, Edward W., et al. Tendencias en la mortalidad por causas específicas entre adultos con y sin diabetes diagnosticada en los EE. UU.: un 

análisis epidemiológico de encuestas nacionales vinculadas y datos de estadísticas vitales. The Lancet , 2018, vol. 391, núm. 10138, pág. 2430-2440. 

Las tasas de Mortalidad por causas CV disminuyeron un 32% en 10 años 
 Las muertes por cáncer disminuyeron un 16% en 10 años  



RCV en los pacientes con DM2 de reciente diagnóstico  

La DM2 recién diagnosticada aumenta el riesgo de ECV en ambos 
sexos y en todos los grupos de edad, especialmente entre 
pacientes más jóvenes, y la ECV ocurrió 12 años antes que en la 
población general. 



Enfermedad CV subclínica 
 (biomarcadores cardiacos) 

Fang M,et al . Subclinical Cardiovascular Disease in US Adults With and Without Diabetes. J Am Heart Assoc. 2023 Jun 6;12(11

Los adultos con diabetes tipo 2 que no tienen ningún signo o síntoma de enfermedad 

cardiovascular tienen más probabilidades, que sus pares sin diabetes tipo 2 , de tener niveles 

elevados de dos  biomarcadores (Troponina ultrasensible y Péptido natriurético ) relacionadas 

con la enfermedad cardíaca.  



Salud Cardiovascular, metabólica y renal  

The Global Cardiovascular Risk Consortium. N Engl J Med 2023; 389:1273-1285 

 Chiadi E., et al. Fuente: Circulation. 2023 Cardiovascular-Kidney-Metabolic Health: A Presidential Advisory From the American 

Heart Association Más de la mitad de las enfermedades CV son 

atribuibles a 5 factores de riesgo  modificables. 

      CONEXIÓN Y ETAPAS SÍNDROME CV, RENAL y 
METABÓLICA 
                 (COMORBILIDADES 
CARDIORENOMETABÓLICAS) 



Eur Heart J, Volume 44, Issue 39, 14 October 2023, Pages 4141–4156, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad445 

             La obesidad, la inflamacion crónica asociada , la resistencia a la insulina  

                       y  su conexión con multiples vías de RCV 

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad445


ERC 

DM2 
IC 

ECVA 

El 63% de las personas con ERC  

padecen enfermedades CV1 

El 42-60% de las personas  

con IC tienen ERC2,3 

Aproximadamente una de  

cada tres personas con DM2  

padece una enfermedad CV5 

Hasta el 40% de las personas  

con DM2 padecen ERC3,4 

El 16% de las personas con IC  

padecen DM2 y ERC3 

El 20-40% de las personas  

con IC tiene DM26 

Las enfermedades cardiovasculares, metabólicas y renales 
coexisten con frecuencia porque están interrelacionadas 

1. Lovre D, et al. Endocrinol Metab Clin North Am. 2018;47:237. 2. Ahmed A, et al. Heart Fail Clin. 2008;4:387. 3. Vijay K, et al. Cardiorenal Med. 2022;12(1):1-10. 4. Afkarian 
M, et al. JAMA. 2016;316:602. 5. Einarson TR, et al. Cardiovasc Diabetol. 2018;17:83. 6. Thomas MC, et al. Curr Cardiol Rev. 2016;12:249.  



GUIÓN  

• Introducción . ¿Qué hay de nuevo ? 

• Evaluación del RCV  

• Reducción del RCV .Objetivos y Tratamiento  

• ¿Qué nos dicen las guías? 

• Caso práctico  

• Conclusiones  



Manejo de la enfermedad cardiovascular en los pacientes con diabetes 
Enfoque clínico y recomendaciones clave. 

Eur Heart J, Volume 44, Issue 39, 14 October 2023, Pages 4043–4140, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad192 

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad192


Categorías de riesgo cardiovascular en diabetes tipo 2 

 

MUY ALTO RCV 
 
ECV Establecida 
LOD SEVERA  
• eFG <45 ml/min/1.73m2 independientemente de la albuminuria 

• eFG 45-59 ml/min//1.73m2  y CAC 30-300 mg/g 
• CAC >300 mg/g 
• Enf Microvascular al menos en 3 lugares (Microalb + Retinopatía +Neuropatía) 

SCORE2 - Diabetes  (RCV 10 años) ≥ 20% 
 

 

 

ALTO RCV 
SCORE2 -Diabetes  (RCV 10 años) 10%- 20% 
 

MODERADO RCV SCORE2- Diabetes  (RCV 10 años) 5 %-10%  
 

BAJO RCV  SCORE2 - Diabetes  (RCV 10 años) <5 % 
 

2023 ESC Guidelines for the management of cardiovascular disease in patients with diabetes. European Heart Journal (2023) 44, 4043–4140 https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad192 



SCORE2-Diabetes Working Group and the ESC Cardiovascular Risk Collaboration. SCORE2-Diabetes: 10-year 

cardiovascular risk estimation in type 2 diabetes in Europe. Eur Heart J. 2023 Jul 21;44(28):2544-2556 

SCORE2-Diabetes: estimación del riesgo cardiovascular a 10 
años en DM2 en Europa 

 
SCORE2-Diabetes es una  escala que evalúa el RCV en los pacientes con DM2 sin 
ECV establecida o daño grave de órgano diana 

•  Esta calibrada para 4 países Europeos con diferente RCV 
•  Integra información sobre FRCV (edad, tabaquismo, PAS, Colesterol T, cHDL )  
• Información específica de la DM2 (edad en el momento del diagnóstico,HbA1c y FGe) 
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Eur Heart J, ehad853, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad853 

Enfoque holístico del envejecimiento CV 

1. Reducir la circunferencia de la cintura y aumentar la masa muscular 
2. Seguir una dieta mediterránea mínimamente procesada 
3. Ayuno intermitente y alimentación con tiempo restringido 
4. Haz actividad física todos los días 
5. Evite o limite el consumo de alcohol 
6. No fumes 

7. Prioriza el sueño de calidad 

8. Nutre y protege tu mente 

9. Cultivar la amistad, el altruismo y la compasión. 

10. Minimizar la exposición a la contaminación y conectar con la naturaleza 
 

 

Diez consejos para promover la salud cardiometabólica y frenar el 
envejecimiento cardiovascular 

Lina Wang, et al . Factores de riesgo no tradicionales como contribuyentes a las 

enfermedades cardiovasculares. Rev. Cardiovasc. Medicina. 2023 , 24(5), 134. 

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad853


Estilos de vida  

Reducir peso  
arGLP-1 
Cirugía bariátrica si IMC≥ 35Kg/m2 

Dieta Mediterránea  
Dieta rica en grasas no saturadas  

Adaptar el ejercicio estructurado 
 a las comorbilidades  

Cese del hábito tabáquico  

Eur Heart J, Volume 44, Issue 39, 14 October 2023, Pages 4043–4140, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad192 

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad192


Lípidos  

2023 ESC Guidelines for the management of cardiovascular disease in patients with diabetes. European Heart Journal (2023) 44, 4043–4140 
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad192 



• Si se confirma PA  ≥150/90 mmHg además de MEV iniciar el tratamiento 
con dos  fármacos juntos en un mismo comprimido(A).  

• Los IECAs o ARA2 se recomiendan como tratamiento de primera línea en 
personas con DM y enfermedad de las arterias coronarias(A). 

• Los IECAs o ARA2 se recomiendan como tratamiento de primera línea en 
personas con DM y un cociente albúmina-creatinina (CAC) ≥ 300 mg/g 
(A) o 30-299 mg/g (B).  

Hipertensión Arterial  

https://diabetesjournals.org/care/article/47/Supplement_1/S179/153957/10-Cardiovascular-Disease-and-Risk-Management 

https://diabetesjournals.org/care/article/47/Supplement_1/S179/153957/10-Cardiovascular-Disease-and-Risk-Management
https://diabetesjournals.org/care/article/47/Supplement_1/S179/153957/10-Cardiovascular-Disease-and-Risk-Management
https://diabetesjournals.org/care/article/47/Supplement_1/S179/153957/10-Cardiovascular-Disease-and-Risk-Management
https://diabetesjournals.org/care/article/47/Supplement_1/S179/153957/10-Cardiovascular-Disease-and-Risk-Management
https://diabetesjournals.org/care/article/47/Supplement_1/S179/153957/10-Cardiovascular-Disease-and-Risk-Management
https://diabetesjournals.org/care/article/47/Supplement_1/S179/153957/10-Cardiovascular-Disease-and-Risk-Management
https://diabetesjournals.org/care/article/47/Supplement_1/S179/153957/10-Cardiovascular-Disease-and-Risk-Management
https://diabetesjournals.org/care/article/47/Supplement_1/S179/153957/10-Cardiovascular-Disease-and-Risk-Management
https://diabetesjournals.org/care/article/47/Supplement_1/S179/153957/10-Cardiovascular-Disease-and-Risk-Management
https://diabetesjournals.org/care/article/47/Supplement_1/S179/153957/10-Cardiovascular-Disease-and-Risk-Management
https://diabetesjournals.org/care/article/47/Supplement_1/S179/153957/10-Cardiovascular-Disease-and-Risk-Management


Objetivos glucémicos  

• Individualizar objetivos glucémicos  
• HbA1c <7% a largo plazo  reduce complicaciones microvasculares 
• Preferencia de fármacos con bajo riesgo de Hipoglucemias y con 

beneficio CV   

Eur Heart J, Volume 44, Issue 39, 14 October 2023, Pages 4043–4140, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad192 

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad192


Manejo del paciente con DM2 y ECV  

iSGLT2 arGLP1 

Eur Heart J, Volume 44, Issue 39, 14 October 2023, Pages 4043–4140, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad192 

Desde el año 2015 que se publica el EMPAREG es múltiple la 
evidencia científica que respalda el uso de arGLP-1 e  iSGLT2 en 
pacientes con ECV para reducir el riego CV  

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad192


Manejo del paciente con DM2 y ECV  

Brockamp, C; Landgraf, R; Müller, U A; Müller-Wieland, D; Petrak, F; Uebel, T .Shared Decision Making, Diagnostic Evaluation, and Pharmacotherapy in Type 2 Diabetes. Dtsch Arztebl Int 
2023; 120(47): 804-10; DOI: 10.3238/arztebl.m2023.0219 

Revisión sistemática reciente de alta calidad metodológica examinó los 
beneficios de los iSGLT2, los arGLP-1 en DM2 y ECV  



GUIÓN  

• Introducción . ¿Qué hay de nuevo ? 

• Evaluación del RCV  

• Reducción del RCV .Objetivos y Tratamiento  

• ¿Qué nos dicen las guías? 

• Caso práctico  

• Conclusiones  



Manejo del paciente con DM2 y ECV  

Eur Heart J, Volume 44, Issue 39, 14 October 2023, Pages 4043–4140, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad192 

Las guías se posicionan claramente a favor de estos dos grupos de fármacos, en 
primera línea de tratamiento, para pacientes diabéticos con ECV establecida, 
independientemente del control glucémico y de la medicación hipoglucemiante 
concomitante. 

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad192


Tratamiento hipoglucemiante  para reducir el riesgo cardiovascular según la estimación 
del RCV a 10 años a través de SCORE2-Diabetes 

 Alto RCV :  
   Metformina /iSGLT2/ arGLP-1 (II) 
Moderado - Bajo RCV: 
   Metformina (II) 
 

Eur Heart J, Volume 44, Issue 39, 14 October 2023, Pages 4043–4140, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad192 

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad192


DM2 y I.Cardiaca  

¡¡¡Búsqueda activa !!!  
Cribado y diagnóstico precoz : Signos y síntomas .BNP/NT-
proBNPP+ ECG + ECOcardio 

Los i-SGLT-2 se posicionan en primera línea de 
tratamiento, independientemente de la FEV/HbA1c 
/del tratamiento Hipoglucemiante 

Eur Heart J, Volume 44, Issue 39, 14 October 2023, Pages 4043–4140, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad192 

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad192


DM2 + ERC  

FGe ≥ 20 ml/min/1,73 m2 PA≤130/80mmHg FGe >60 ml/min/1,73 m2 + CAC ≥300 mg/g 

FGe 25-60 ml/min/1,73 m2 + CAC ≥30 mg/g 
K+ ≤ 5mmol/l 

Eur Heart J, Volume 44, Issue 39, 14 October 2023, Pages 4043–4140, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad192 

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad192




ECV establecida 
>55 años 
    + 
≥2FRCV 

I.Cardiaca  ERC 

ar GLP-1/ iSGLT2 

iSGLT2 
 iSGLT2 

 ar GLP-1 

En las personas sin ECV, indicadores de 
alto RCV, IC o ERC, la elección de la 

medicación se guía por la eficacia en los 

objetivos individualizados de glucemia y 

control del peso, evitar efectos secundarios 
(en particular hipoglucemia y aumento de 

peso), y las preferencias individuales. 

American Diabetes Association Professional Practice Committee. 9. Pharmacologic Approaches to Glycemic Treatment: Standards of Care in Diabetes-2024. Diabetes Care. 2024 Jan 1;47(Supplement_1):S158-S178. doi: 
10.2337/dc24-S009. PMID: 38078590. 

ADA 2024 .FÁRMACOS HIPOGLUCEMIANTES EN EL MANEJO DE LA DM2 



 Antecedentes Personales  

 

• DM2 desde los 53 años (11 años) 

• HTA desde los 50 años (14 años) 

• Exfumador 

• No retinopatía  

 

Tratamiento: 

• Sitagliptina 50 mg  /Metformina 1000 mg  1c/ 12 h  

• Telmisartán 80 mg /12,5 mg  hidroclorotiazida 

 

 

 ARTURO  64 años 
Nuevo paciente  
Acude a por resultados de 
analítica 
  

 
CASO CLÍNICO 

Anamnesis: Asintomático desde el punto de vista 

cardiovascular. No clínica cardinal 



Resultados analíticos. Exploración   

Analítica: 

• Glucemia 116 mg/dl .HbA1c 5,7% 

• Creatinina 0,86 mg/dl  

• CKD-EPI 92 ml/min/1,73m2 

• CAC 11.5 mg/gr  

• Colesterol total 250 mg/dl  

• HDL 53 mg/dl 

• LDL 175 mg/dl  
• TG 112 mg/dl 

Exploración física: 

• TA 130/80 

• Peso 70kg  

• Talla 160cm 

• IMC 27,34 kg/m2 

• PC 104 cm  
• ACP: rítmico sin 

soplos. MVC 

• No soplos 

carotideos 

• ABD: Normal. No 

soplos. 

• EEII: no edemas. 

Pulsos pedios 

conservados. No 

lesiones cutáneas. 

Sensibilidad táctil y 

vibratoria 

conservadas 



¿Qué le decimos a Arturo? 
¿Valoramos su RCV? 
¿Actuamos en consecuencia? 



Cálculo del RCV en el paciente con DM2 



https://www.escardio.org/Education/ESC-Prevention-of-CVD-

Programme/Risk-assessment/esc-cvd-risk-calculation-app 



     Género + Edad al diagnóstico DM2 + Tabaquismo  
          TAS + Colest T + Colest HDL +HbA1c+ FGe  



Categorías de riesgo cardiovascular en diabetes tipo 2 

 

MUY ALTO RCV 
 
ECV Establecida 
LOD SEVERA  
• eFG <45ml/min/1.73m2 independientemente de la albuminuria 

• eFG 45-59 ml/min//1.73m2  y CAC 30-300 mg/g 
• CAC >300 mg/g 
• Enf Microvascular al menos en 3 lugares (Microalb + Retinopatía +Neuropatía) 

 SCORE2 - Diabetes  (RCV 10 años) ≥ 20% 
 

 

 

ALTO RCV 
SCORE2 -Diabetes  (RCV 10 años) 10%- 20% 
 

 
MODERADO RCV 

SCORE2- Diabetes  (RCV 10 años) 5 %-10%  
 

BAJO RCV  SCORE2 - Diabetes  (RCV 10 años) <5 % 
 



El 93% de las personas con DM2 en España tienen alto o muy alto 
riesgo CV1 

Distribución de pacientes con DM2 según categorías de riesgo de mortalidad CV en Atención Primaria en Cataluña (España)1 

Categorías de riesgo cardiovascular según ESC*,† 
Total 

(N = 373.185) 
N% (IC 95%) 

Mujeres 
(N = 168.478) 
N% (IC 95%) 

Varones 
(N = 204.707) 
N% (IC 95%) 

Muy alto riesgo 

Con ECV 
99.527  

26,7 (26,4-26,9) 
37.635  

22,3 (21,9-22,8) 
61.892  

30,2 (29,9-30,6) 

Lesión en órganos diana‡ o ≥3  
factores de riesgo§ 

99.575  
26,7 (26,4-27,0) 

47.702  
28,3 (27,9-28,6) 

51.873  
25,3 (25,0-25,7) 

Alto riesgo** 
147.779  

39,6 (39,2-40,0) 
71.879  

42,7 (42,3-43,1) 
73.577  

35,9 (35,6-36,3) 

Riesgo moderado†† 
26.304  

7,0 (6,7-7,4) 
11.262 

6,7 (6,2-7,1) 
17.365  

8,5 (8,1-8,9) 

*Modificado de las Guías ESC 2016 sobre prevención de enfermedades cardiovasculares en la práctica clínica. † Según las Guías ESC 2019 sobre diabetes, prediabetes y enfermedades cardiovasculares. ‡ Proteinuria (relación albúmina / 
creatinina > 300 mg/g), insuficiencia renal grave definida como TFGe <30 ml/min/1,73 m2, hipertrofia ventricular izquierda o retinopatía. § Edad ≥50 años, hipertensión, dislipidemia, tabaquismo, obesidad (IMC> 30 kg/m2). ** DM2 con una 

duración ≥10 años sin daño en órganos diana más cualquier otro factor de riesgo adicional. †† Edad <50 años con duración de DM2 <10 años sin otros factores de riesgo. 
DM2: diabetes mellitus tipo 2; ECV: enfermedad cardiovascular; IC: intervalo de confianza; IMC: índice de masa corporal; TFGe: tasa de filtración glomerular estimada.  

1. Cebrián-Cuenca A, et al. Eur J Prev Cardiol. 2020. doi:10.1093/eurjpc/zwaa073. 





Lípidos  

2023 ESC Guidelines for the management of cardiovascular disease in patients with diabetes. European Heart Journal (2023) 44, 4043–4140 
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad192 



Acción  

 

• Se  cambió SITAGLIPTINA/ METFORMINA  por   

•  DAPAGLIFLOZINA 5 mg / METFORMINA 1000 mg  1 c / 12horas  

• ATORVASTATINA  40mg/24h 

• Resto de tratamiento igual 

• Cita con enfermería  15 DÍAS ( valorar TA, PESO) 
 

 



 7. Ideas clave  

 

1. No todos los pacientes con DM2 tienen el mismo RCV.  

2. Fuerte relación  entre la enfermedad cardiaca, renal, la diabetes mellitus y la obesidad 
(Comorbilidades cardiorenometabólicas). 

3. En los pacientes con DM2 y enfermedad CV o alto RCV , es prioritario el uso de fármacos con 
eficacia demostrada en la reducción de eventos CV (iSGLT2 y arGLP-1), independientemente de la 
Hb A1C inicial. 

4. Se recomienda tratamiento agresivo del c-LDL con objetivos terapéuticos en base al RCV del 
paciente. 

5. Se recomienda la búsqueda activa de IC en el paciente con DM2. Los iSGLT2 tienen una indicación 
clase I si existe IC, independientemente de la fracción de eyección ventricular izquierda. 

6. La prevención y el tratamiento de la ECV en el paciente con DM requiere un enfoque integral e 
interdisciplinario donde el EV juega un papel prioritario. 

 

 



7. Mantener el mismo médico de familia 
Beneficios 



¡¡ MUCHAS   GRACIAS !! 



CASO CLÍNICO INTERACTIVO 

 

ANDREA TEIRA CALDERÓN 

FELLOW HEMODINÁMICA Y CARDIOLOGÍA INTERVENCIONISTA 

HOSPITAL UNIVERSITARI I POLITECNIC LA FE 



Presentación del caso 

• VARÓN. 
• 65 AÑOS. 
• EXFUMADOR. 
• HIPERTENSIÓN (buen control, registros domiciliarios ≈100/70). 
• DISLIPEMIA. 
• DIABETES MELLITUS TIPO 2 (buen control, HBa1c 5.8%). 

 
• IAM ANTERIOR EXTENSO 2021 (CANARIAS): 

• IMPLANTE DE 1 DES EN DA. 
• INICIALMENTE DISFUNCIÓN SEVERA.  

• CON TRATAMIENTO: DISFUNCIÓN VI MODERADA RESIDUAL (FE 45%) 
• ASINTOMÁTICO CARDIOVASCULAR. CF NIYHA I. 

 

 

 



TRATAMIENTO HABITUAL… 

DESAYUNO: OMEPRAZOL 20MG, SACUBITRILO-VALSARTAN 
103/97 MG , BISOPROLOL 5MG. 

COMIDA: ADIRO 100MG, CLOPIDOGREL 75 MG, EPLERENONA 50 
MG. 

CENA: ROSUVASTATINA/EZETIMIBE 20/10MG, BISOPROLOL 5MG. 



¿CUÁL SERíA SU PRIMERA ACTITUD? 

1. Dado que el paciente esta estable y asintomático y con el tratamiento 
optimizado, no haría cambios ni seguimiento. Indico pedir cita de nuevo 
si tiene algún problema. 

 

2. Retiraría el clopidogrel ya que ha pasado más de un año del evento 
coronario. 

 

3. Solicitaría una analítica con perfil lipídico y hemoglobina glicada para 
optimizar el control de los factores de riesgo cardiovascular. 

 

4. 2 y 3 son correctas. 

 



¿CUÁL SERIA SU PRIMERA ACTITUD? 

1. Dado que el paciente esta estable y asintomático y con el tratamiento 
optimizado, no haría cambios ni seguimiento. Indico pedir cita si tiene 
algún problema. 

 

2. Retiraría el clopidogrel ya que ha pasado más de un año del evento 
coronario. 

 

3. Solicitaría una analítica para evaluar y optimizar el control de los factores 
de riesgo cardiovascular. 

 

4. 2 y 3 son correctas. 

 



Retiro el clopidogrel y solicito una analítica. 

COLESTEROL TOTAL 198 (170-199) 

 

LDL  95 (<130) 

 

HDL 66 (40-59) 

 

TRIGLICERIDOS 149 (<150) 

 

Lp(a) 250 (115-220) 

 

HBA1C 5.1 (5.7-6.4) 

 

RESTO DE HEMOGRAMA Y BIOQUÍMICA  

 

 

 



CON LOS RESULTADOS ANALÍTICOS ¿QUE HARÍA? 

1. Ahora sí, no haría más cambios: todos los parámetros analíticos están en rango normal. 

 

2. Se trata de un paciente de alto riesgo cardiovascular por lo que el objetivo de LDL debe estar 
por debajo de 55. Dado que está ya con la combinación de una estatina de alta intensidad a 
dosis máxima y ezetimibe, repasamos medidas dietéticas y cito con una nueva analítica en tres 
meses para revalorar situación. 

 

3. Se trata de un paciente de alto riesgo cardiovascular por lo que el objetivo de LDL debe estar 
por debajo de 55. Dado que está ya con la combinación de una estatina de alta intensidad a 
dosis máxima y ezetimibe, añado un inhibidor de la PSCK9 y cito con una nueva analítica en 
tres meses para revalorar situación. 

 

4. Se trata de un paciente de alto riesgo cardiovascular por lo que el objetivo de LDL debe estar 
por debajo de 70. Dado que está ya con la combinación de una estatina de alta intensidad a 
dosis máxima y ezetimibe, añado un inhibidor de la PSCK9 y cito con una nueva analítica en 
tres meses para revalorar situación. 

 

 



CON LOS RESULTADOS ANALÍTICOS ¿QUE HARÍA? 

1. Ahora sí, no haría más cambios: El paciente no es diabético y todos los parámetros analíticos están en 
rango normal. 

 

2. Se trata de un paciente de alto riesgo cardiovascular por lo que el objetivo de LDL debe estar por debajo 
de 55. Dado que está ya con la combinación de una estatina de alta intensidad a dosis máxima y 
ezetimibe, repasamos medidas dietéticas y cito con una nueva analítica en tres meses para revalorar 
situación. 

 

3. Se trata de un paciente de alto riesgo cardiovascular por lo que el objetivo de LDL debe estar por debajo 
de 55. Dado que está ya con la combinación de una estatina de alta intensidad a dosis máxima y 
ezetimibe, añado un inhibidor de la PSCK9 y cito con una nueva analítica en tres meses para revalorar 
situación. 

 

4. Se trata de un paciente de alto riesgo cardiovascular por lo que el objetivo de LDL debe estar por debajo 
de 70. Dado que está ya con la combinación de una estatina de alta intensidad a dosis máxima y 
ezetimibe, añado un inhibidor de la PSCK9 y cito con una nueva analítica en tres meses para revalorar 
situación. 

 

 

 



 

COLESTEROL TOTAL 198 (170-199) 

 

LDL  95 (<130) 

 

HDL 66 (40-59) 

 

TRIGLICERIDOS 149 (<150) 

 

Lp(a) 250 (115-220) 

 

HBA1C 5.1 (5.7-6.4) 

 



 



¿HARÍAS ALGO MÁS? 

1. El paciente está en tratamiento a dosis máxima con betabloqueantes, 
sacubitrilo valsartan y un antialdosterónico. Con esto y estando en CF I no haría 
más cambios y citaría al paciente en tres meses para ver la evolución. 

 

2. Dado que el paciente presenta un valor de Lp(a) elevado iniciaría también 
ácido bempedoico. 

 

 

3. El paciente está en tratamiento a dosis máxima con betabloqueantes, 
sacubitrilo valsartan y un antialdosterónico.  Por ello, iniciaría un ISGLT2. 

 

4. 2 y 3 son correctas. 

 



¿HARÍAS ALGO MÁS? 

1. El paciente está en tratamiento a dosis máxima con betabloqueantes, 
sacubitrilo valsartan y un antialdosterónico. Con esto y estando en CF I no haría 
más cambios y citaría al paciente en tres meses para ver la evolución. 

 

2. Dado que el paciente presenta un valor de Lp(a) elevado iniciaría también 
ácido bempedoico. 

 

 

3. El paciente está en tratamiento a dosis máxima con betabloqueantes, 
sacubitrilo valsartan y un antialdosterónico.  Por ello, iniciaría un ISGLT2. 

 

4. 2 y 3 son correctas. 

 



Dado que el paciente presenta un valor de Lp(a) elevado iniciaría también ácido bempedoico. 



 

Dado que el paciente presenta un valor de Lp(a) elevado iniciaría también ácido bempedoico. 



Indicaciones actuales del ácido bempedoico 

Hipercolesterolemia primaria (familiar heterocigótica y no familiar) 

• En combinación con una estatina o una estatina con otros tratamientos para la 
reducción de los lípidos en pacientes que no puedan alcanzar sus objetivos de C-LDL 
con la dosis máxima tolerada de una estatina, o 

• En monoterapia o en combinación con otros tratamientos para la reducción de los 
lípidos en pacientes intolerantes a las estatinas o en los que esté contraindicada una 
estatina. 

Dislipidemia mixta, en adultos como adyuvante a la dieta: 

ácido bempedoico (nilemdo) y su combinación a dosis fija con ezetimiba, (nustendi) 

https://www.phmk.es/industria/el-acido-bempedoico-demuestra-que-es-capaz-de-reducir-el-riesgo-de-eventos-cardiovasculares-adversos-mayores
https://www.phmk.es/industria/el-acido-bempedoico-demuestra-que-es-capaz-de-reducir-el-riesgo-de-eventos-cardiovasculares-adversos-mayores


 

El paciente está en tratamiento a dosis máxima con betabloqueantes, sacubitrilo valsartan y un 
antialdosterónico.  Por ello, iniciaría un ISGLT2. 



Por lo tanto al finalizar la consulta hemos… 

• Actualizado tratamiento antiagregante. 

 

 

• Optimizado tratamiento hipolipemiante para un LDL objetivo <55. 

 

 

• Optimizado el tratamiento para la IC. 

 

 

• Planificado un seguimiento. 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Madrid, 8 febrero 2024 

INSUFICIENCIA CARDIACA 



Zorba Blázquez Bermejo 

Servicio de Cardiología 

Hospital General Universitario Gregorio Marañón 

@ZorbaBlazquez 

Biomarcadores e imagen, dos herramientas para 
saber la congestión de nuestro paciente ambulatorio 

VII Curso de Actualización 
Cardiovascular para médicos de 

Atención Primaria 



McDonagh et al. Eur Heart J. 2021;00:1-128 

Introducción 



Introducción 

• Síntomas/signos debidos al acúmulo de fluido extracelular que 

resulta en un incremento de las presiones de llenado 

• Congestión ≠ Sobrecarga de volumen 

• Congestión = Mayor riesgo de descompensación y mortalidad 

Presiones 
de llenado 

Volumen 
circulante 
efectivo 

Volumen 
plasmático 

Avidez renal 
por Na y agua 

Activación 
SRAA 

Redistribución 
de la volemia 

Vasoconstric
ción esplácnica 

Activación 
simpática 

Mullens W et al. Eur J Heart Fail. 2019;21(2):137-155 



Introducción 

Cleland et al. Eur Heart J. 2021;42:2331-2343 

La congestión suele ser un proceso progresivo 



Introducción 

Síntomas 

Signos 

• Disnea / Ortopnea 

• Presión venosa yugular / Reflujo hepatoyugular 

• Auscultación pulmonar 

• Hepatomegalia / Ascitis / Edema 

Analítica 

• NTproBNP 

• Hemoconcentración 

• CA125 

• Bio-ADM 

Radiografía 

Ecografía 

• Radiografía y TC de tórax 

• Ecocardiograma: Llenado mitral y doppler tisular 

• Ecografía pulmonar 

• Ecografía venosa (VExUS): V. cava inferior / Doppler v. renal, v. hepática y de v. porta 

Cateterismo 
derecho 

•CardioMEMS 

•Presión aurícula derecha / Presión capilar pulmonar 

Existen muchas formas de medir la congestión... 



Introducción 

Mullens W et al. Eur J Heart Fail. 2019;21(2):137-155 

...pero su evaluación debe ser precisa y multiparamétrica 

+ VExUS 

+ CA125 



NtproBNP 

 

 

 

 

Bettencourt P. et al. Circulation. 2004;110:2168-74 

• 182 pacientes 

• Cambio % del NT-proBNP al alta 

• Predictor independiente de 

muerte o reingreso 

El descenso de NtproBNP en IC aguda se asocia a buen pronóstico... 



NtproBNP 

Felker et al. JAMA 2017;318(8):713-720 Stienen et al. Circulation 2018;137:1671-1683 

...pero el tratamiento guiado por NtproBNP no mejora el pronóstico 



CA125 

 J. Nuñez et al. Eur J Heart Fail. 2021 Sep;23(9):1445-1457 

El CA125 es un marcador de congestión tisular... 



CA125 

…y en ERC el CA125 es mejor marcador de congestión y pronóstico que el NtproBNP 

G Miñana et al. Eur Heart J Acute Cardiovasc Care. 2020 Aug;9(5):437-447 
R de la Espriella et al. Eur J Intern Med. 2022 Jan;95:67-73 
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Albuminuria 

La albuminuria en IC crónica se asocia a peor pronóstico y congestión 

 E. M. Boorsma et al. Eur Heart J. 2022 Sep 23;ehac528 



Ecografía 
 

 

 

 

• POCUS: Point-of-Care Ultrasound 

• LUS: Lung Ultrasound 

• VExUS: Venous Excess UltraSound: 

o Vena cava inferior 

o Vena hepática 

o Vena porta 

o Vena renal 

• Tri-POCUS: Triple Point-of-Care Ultrasound: 

o Ecocardioscopia + LUS + VExUS 



Ecografía 
 

 

 

 

Pellicori P et al. Eur J Heart Fail. 2019;21:904-916 

En IC crónica el 47% tiene congestión subclínica por ecografía 



Ecografía pulmonar 

Pellicori P et al. Eur J Heart Fail. 2021;23(5):703-712 

• Urgencias: Aumenta sensibilidad 

(94-97%) y especificidad (96-97%) 

para diagnóstico de IC aguda 

• Planta: Más líneas B al alta       

Mayor riesgo de reingreso o 

muerte 

• Consulta: Manejo guiado por Eco 

pulmonar  descompensaciones 

• Limitación: Técnica sensible pero 

poco específica 



VExUS 

ER. Argaiz et al. KIDNEY360 2: 1326–1338, 2021   
A. Koratala et al. Kidney Med. 4(7):100482 

El VExUS permite una valoración más precisa de la congestión venosa… 



VExUS 

ER. Argaiz. Adv Chronic Kidney Dis. 2021;28(3):252-261 
A. Koratala et al. Kidney Med. 4(7):100482 

…y su adquisición suele ser sencilla y rápida 



Caso clínico 

POCUS = VExUS + Eco pulmonar HOSPITAL DE DÍA 
Revisión tras ingreso IC 
 

Varón 81 años 

MCD isquémica FEVI 20%, 

DAI 

ERC G3b-A2 

Cuádruple terapia 

Furosemida 40mg/24h 

CF III NYHA, +1Kg de peso 

TA 96/63. FC 98. SO2 93%. 

PVY 1/3 inferior. AP alguna 

sibilancia pero sin 

crepitantes. Abdomen sin 

ascitis ni hepatomegalia. 

No edema 

Creat 1.75 (previa 1.50), Na 

136, K 5.5, NtproBNP 4388 

(previo 3786), CA125 24 



Caso clínico 

Sin nuevos 
reingresos 

CF III NYHA, +1 kg tras alta 

FG 36, K 5.5, NtproBNP 4388 

Furosemida 60 mg iv x2 días 

Se aumenta a Furosemida 1-1-0 

Inicio CSZ 5 g al día 

CF II NYHA, -2 Kg, TA 102/61 

FG 29, K 4.7, NtproBNP 2842 

Mismo tratamiento 

CF II NYHA, -3 kg, TA 97/58 

FG 32, K 4.5, NtproBNP 2672 

VExUS=O y eco pulmonar líneas A 

Junio 2022 

Julio 2022 

Septiembre 2022 



POCUS 1 



POCUS 2 



POCUS 3 



Fenotipos 

Boorsma et al. Nat Rev Cardiol. 2020;17(10):641-655 



Fenotipos 

Pau Llàcer et al. Rev Esp Cardiol. Online el 4 febrero 2024  



• La congestión se asocia a mayor riesgo de descompensación y 

mortalidad por lo que su diagnóstico es fundamental 

• Los síntomas/signos tienen limitaciones para detectar la 

congestión y suelen ser manifestaciones tardías 

• Los biomarcadores permiten un diagnóstico más preciso, 

aunque el tratamiento guiado por NtproBNP no ha demostrado 

mejorar el pronóstico 

• El CA125 es especialmente útil en el paciente cardiorrenal, se 

asocia más con el fallo derecho y es un marcador de congestión 

tisular 

• La ecografía permite un diagnóstico más precoz de la 

congestión y se debe utilizar siempre que tengamos dudas, 

sobre todo en el paciente cardiorrenal 

Conclusiones 





Unidad de Insuficiencia Cardíaca - Cardiorrenal 

Sección Clínica - Hospitalización 

Hospital Universitario Central de la Defensa  

Gómez Ulla 

A propósito de los 

biomarcadores y la imagen en 

una descompensación de IC 

Hospital Central de la Defensa 

Gómez Ulla 

Juan Górriz Magaña 



Hospital Central de la Defensa 

Gómez Ulla 

- No alergias conocidas 

- 92 años. 

- HTA 

- FA permanente 

Antecedentes personales: 

Fue remitida en 2022 a Cardiología por FA de cronología incierta en 2022.  

 

VI con hipertrofía simétrica moderada. Hipertensión pulmonar grupo 2. 

VD de tamaño y función límites. IT severa atrial.  



Hospital Central de la Defensa 

Gómez Ulla Antecedentes personales: 

Ese mismo año, descompensación de IC fenotipo tisular 

sistémico manejado en urgencias con diurético iv.  

 

 Se adelanta la cita con su cardiólogo habitual y  

  la remite a la unidad de IC. 



Hospital Central de la Defensa 

Gómez Ulla 

Pregunta número 1 

¿Qué dato de los siguientes es prescindible en la 

primera evaluación de un paciente con IC de edad 

avanzada? 

 
1. Interrogar sobre situación basal funcional, cognitiva y social. 

2. Interrogar sobre si entiende qué es la IC. 

3. Interrogar sobre si le han explicado para qué sirve la furosemida 

4. Todos sos necesarios para conocer de qué situación partimos para 

planificar el seguimiento/manejo. 



Hospital Central de la Defensa 

Gómez Ulla 

Interrogar sobre situación 

basal funcional, cognitiva y 

social. 

Interrogar sobre si 

entiende qué es la IC. 

Interrogar sobre si le 

han explicado para 

qué sirve la 

furosemida 

Nos permite saber: 

- Si es autónomo para poder 

empoderarse de la IC. 

- Apoyo familiar para realizarlo. 

Nos permite saber si comprende la 

dinámica de tendencia a retención 

hidrosalina del fenotipo tisular-sistémico 

y por tanto importancia de medidas 

preventivas. 

Nos permite saber si ya 

maneja la herramienta de la 

pauta flexible de diurético. 



Hospital Central de la Defensa 

Gómez Ulla Entrevista 

- Barthel 100/100. Vive sola. No deterioro cognitivo. 

Tiene relación estrecha con un hijo que la acompaña. 

 

- No tiene claro qué es la “insuficiencia cardíaca” 
 

- No domina y tiene vagos conocimientos sobre la 

pauta flexible de diurético de asa. 



Hospital Central de la Defensa 

Gómez Ulla Entrevista 

Pesa 70kg. 

Duerme con una almohada. 

EF: No edemas ni otro signo de congestión tisular. 

ACP limpia. 

Cr 1,2mg/dl, Na 138, K 4, Cl 101. Hb 11,3, HCO 28. 

Juicios clínicos 

• ICFEp. Fenotipo tisular sistémico. 

• HP grupo 2. IT severa. VD de tamaño 

y función límites. 

• Cardiopatía hipertensiva con 

hipertrofia simétrica moderada. IM 

leve. Patrón diastólico restrictivo. 

• ERC E-3bA1. 

• FA permanente. Signos ECG de HVI. 

Tratamiento CV: 

• Furosemida 40mg. 1-1-0 

• Edoxabán 30mg 1-0-0 

• Carvedilol 6,25mg 2-0-2 

Plan: 

- ¿Qué hacemos para prevenir 

nuevas descompensaciones? 



Hospital Central de la Defensa 

Gómez Ulla 

Pregunta número 2 

¿Qué podemos hacer para prevenir futuras 

descompensaciones? 

 
1. Reducir furosemida. No es conveniente que esté con tanta por el riñón. 

2. Aumentar furosemida. Aún necesita más.  

3. Añadir iSGLT2 valorando reducción de furosemida al asociarlos. 

4. Todas son correctas. 

 



Hospital Central de la Defensa 

Gómez Ulla Entrevista 

Pesa 70kg. 

Duerme con una almohada. 

EF: No edemas ni otro signo de congestión tisular. 

ACP limpia. 

Cr 1,2mg/dl, Na 138, K 4, Cl 101. Hb 11,3, HCO 28. 

Juicios clínicos 

• ICFEp. Fenotipo tisular sistémico. 

• HP grupo 2. IT severa. VD de tamaño 

y función límites. 

• Cardiopatía hipertensiva con 

hipertrofia simétrica moderada. IM 

leve. Patrón diastólico restrictivo. 

• ERC E-3bA1. 

• FA permanente. Signos ECG de HVI. 

Tratamiento CV: 

• Furosemida 40mg. 1-1-0 

• Edoxabán 30mg 1-0-0 

• Carvedilol 6,25mg 2-0-2 

Plan: 

- ¿Qué hacemos para prevenir 

nuevas descompensaciones? 



Aproximación a la comprensión de 

la congestión 
Hospital Central de la Defensa 

Gómez Ulla 

⤴฀ 

proBNP ⤴฀ E/e’ 

⤴฀ CA125 ⤴฀ Líneas 

B 

⤴฀ VEXUS 

⤴฀ Edemas, 

Ascitis ⤴฀ CA125 

 

de la Espriella, R., Cobo, M., Santas, E., Verbrugge, F. H., Fudim, M., Girerd, N., Miñana, G., Górriz, J. L., Bayés-Genís, A., & Núñez, J. (2023). Assessment of filling 

pressures and fluid overload in heart failure: an updated perspective. Revista espanola de cardiologia (English ed.), 76(1), 47–57. 

https://doi.org/10.1016/j.rec.2022.07.009 



Hospital Central de la Defensa 

Gómez Ulla 



Hospital Central de la Defensa 

Gómez Ulla Educación sociosanitaria en IC 

> RECOMENDACIONES GENERALES PARA EL PACIENTE:​ 
 
-  PREVENIR EPISODIO INSUFICIENCIA CARDIACA: Restricción hídrica hasta 1-1,5 L al día. Dieta sin sal y sin grasas de 
origen animal. Aceite de oliva como única fuente grasa de la dieta. Alimentos cocidos o a la plancha. Evitar fritos, 
carnes grasas y alimentos congelados/precocinados. Tomar medicación correctamente. Evitar consumo de 
antiinflamatorios (ibuprofeno, naproxeno, diclofenaco) como tratamiento analgésico. Si fiebre o dolor usar 
paracetamol o nolotil. Se recomienda vacunación antigripal y antineumocócica. Ejercicio aeróbico moderado (300 
minutos, en varias sesiones) dentro de sus posibilidades. 
 
- DETECCIÓN PRECOZ DE EPISODIO DE INSUFICIENCIA CARDÍACA: Peso diario. Tras levantarse por la mañana y orinar 
estando aún en ayunas, nos pesamos todos los días. Lo apuntamos en la hoja de peso/tensión (que llevará siempre a 
consulta). Si aumentara de peso progresivamente en poco tiempo (por ejemplo: 1 kg de un día para otro ó de 2 a 3 kg 
en una semana) junto con hinchazón de piernas, o mayor falta de aire, es probable que estemos ante un nuevo 
episodio de insuficiencia cardíaca. 
 
- ABORDAJE PARA EVITAR INGRESAR EN EL HOSPITAL: Cuando se detecte el episodio realizará pauta flexible de 
Furosemida (Seguril). Si tiene pautado entre 1 y 3 comprimidos al día de furosemida (seguril) tomará el doble. Si 
tomara 4 o más comprimidos, pregunte a su médico qué deberá tomar. Si a pesar de hacer esto no se reduce peso y 
mejoran los síntomas, contacte telefónicamente con la unidad (llame al 661.505.619 de 9 a 13h, días laborales) o si 
no es posible, acuda a urgencias para tratamiento antes de que gane más peso y acabe necesitando ingresar. 



Hospital Central de la Defensa 

Gómez Ulla 



Hospital Central de la Defensa 

Gómez Ulla 

¿Qué creéis que podríamos hacer como primera medida 

ante esta llamada? 

 

1. Probar a aumentar furosemida oral 

2. Hacerle venir a urgencias 

3. Buscarle una cama y que ingrese en planta directamente. 

4. Puede que haya “engordado” sin más. 
 

 

Pregunta número 3 



Hospital Central de la Defensa 

Gómez Ulla 

Lo que hicimos nosotros: 

(de 2 comprimidos al día, a 4 comp) 



Hospital Central de la Defensa 

Gómez Ulla 

- Tratamiento crónico con diurético. 

- Enfermedad renal crónica 



Hospital Central de la Defensa 

Gómez Ulla Visita presencial en HDD 

-> Cito en Hospital de día. 

CREATININA Srm 1.34 mg/dl (0.5 - 0.9), SODIO Srm 137 mmol/L (135 - 145), POTASIO Srm 

3.6 mmol/L (3.5 - 5), CLORO Srm 101 mmol/L (90 - 110), HEMOGLOBINA 11.30 g/dl (12 - 

16), pH Srm Venosa 7.42 -- (7.32 - 7.45), HCO3-real Venosa 28.80 (mmol/L) mEq/l. 

- NTproBNP: 3800. 

- CA-125: 60 U/L 

- POCUS: Líneas B significativas en campos posteriores. VCI 22mm con colapso inf 

a 50%. Porta con variabilidad que llega a invertir. VVRR no visualizables. 

 



Hospital Central de la Defensa 

Gómez Ulla Entrevista 



Hospital Central de la Defensa 

Gómez Ulla 

¿Qué nos quiere decir el patrón de flujo portal? 

 

1. Patrón normal 

2. Congestión leve 

3. Congestión moderada 

4. Congestión muy severa 

 

Pregunta número 4 



Hospital Central de la Defensa 

Gómez Ulla Entrevista 



Hospital Central de la Defensa 

Gómez Ulla 



Hospital Central de la Defensa 

Gómez Ulla 

El flujo portal habitualmente se caracteriza por escasa o nula pulsatilidad 

(puede ser pulsátil en personas delgadas) 

 

 - Velocidad normal 20-30cm/s. 

 

  - Es un flujo hepatópeto. 

 

- El flujo hepatófugo se asocia a estados de hipertensión portal 

(intra/extrahepática). 

Middleton, Kurtz, Hertzberg. (2007) Ecografía. Marbán. 



Hospital Central de la Defensa 

Gómez Ulla 

Núñez, J., Llàcer, P., Bertomeu-González, V., Bosch, M. J., Merlos, P., García-Blas, S., Montagud, V., Bodí, V., Bertomeu-Martínez, V., Pedrosa, V., 

Mendizábal, A., Cordero, A., Gallego, J., Palau, P., Miñana, G., Santas, E., Morell, S., Llàcer, A., Chorro, F. J., … Morell, S. (2016). Carbohydrate 

Antigen-125–Guided Therapy in Acute Heart Failure: CHANCE-HF: A Randomized Study. JACC: Heart Failure, 4(11), 833–843. 

https://doi.org/10.1016/j.jchf.2016.06.007 



Hospital Central de la Defensa 

Gómez Ulla 

¿Cómo podríamos manejar a la paciente? Con los datos de: 
- Congestión tisular sistémica. +3kg. HD estable.  

- No Insuficiencia respiratoria ni caída a CF IV. 

- Cr 1.34 mg/dl, FG 34, Na 137 mmol/L, K 3.6 mmol/L, Cl 101 mmol/L, HCO 28.  

 

1. Urgencias 

2. Hospitalización directa. 

3. Dado la situación clínica y analítica, podríamos manejar con 

furosemida iv + ajuste oral 

4. Ajustaría sólo oral 

 

Pregunta número 5 



Hospital Central de la Defensa 

Gómez Ulla 

Plan: 

 

Clortalidona 50mg. Un comprimido cada 48h. Lo suspenderá cuando alcance 70kg. 

Furosemida 40mg 2-2-0 

Espironolactona 50mg. 0–1-0 

Empagliflozina 10mg. 1-0-0 

Edoxabán 30mg 1-0-0 

Carvedilol 6,25mg 2-0-2 

 

¿Por qué? 

- Oral sólo, puede ser ineficiente al tener limitación en la absorción de furosemida. Ya un 

intento previo. 

- ARM con K de 3,7mEq/L. Prevenir hipopotasemia. 

- HCO 28 y Na >130mEq/L. Opción para asociar Clortalidona. 



Hospital Central de la Defensa 

Gómez Ulla 

NTproBNP: 2300 



Hospital Central de la Defensa 

Gómez Ulla 

¿Cómo podemos planificar el diurético para el seguimiento una vez 

en euvolemia? 
 

1. Volver al diurético que tomaba antes ya que no ha habido claro 

precipitante. 

2. Probablemente necesite más dosis de furosemida ya que no ha claro 

precipitante. 

3. No es conveniente volver a repasar la educación sanitaria de IC. 

4. Ninguna es correcta. 

 

 

Pregunta número 6 



Hospital Central de la Defensa 

Gómez Ulla 

- La paciente mantuvo euvolemia con 3 comprimidos 

de furosemida + iSGTL2. 



Hospital Central de la Defensa 

Gómez Ulla Conclusiones 

y POCUS 

CA-125 (biomarcador congestión peritoneo y pleural)  

(congestión parénquima pulmonar e intravascular sistémico)  

Se posicionan como 

una herramienta 

fundamental para 

guiar el tratamiento de 

congestión y  

realizar una medicina 

de precisión 

 Clínica-Exploración 
 Imagen 
 Biomarcadores 



Hospital Central de la Defensa 

Gómez Ulla 

Gracias 

Contacto: 

jgormag@mde.es 

juan.gorriz@salud.madrid.org 

 

unidadIC-hcd@mde.es 

Cardiologia-hcd@mde.es 
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Madrid, 8 febrero 2024 

VALVULOPATÍAS 



Manejo del paciente con prótesis valvular. 
Consejos y trucos. 

Miguel Ángel Navas 
8-2-2024 

 



Evolución y tipos de prótesis valvulares 

Complicaciones 
 Terapia anticoagulante 

 Degeneración protésica 

 Hemólisis y fuga periprotésica 

 Complicaciones TAVI 

 Compatibilidad con RMN 

Conclusiones 
 

 

El paciente con prótesis valvular: consejos y trucos 



I. Evolución y tipos de prótesis valvulares 

El paciente con prótesis valvular: consejos y trucos 



El paciente con prótesis valvular: consejos y trucos 

Evolución prótesis valvulares 

http://saludycontroversia.blogspot.com/2013_11_01_archive.html
http://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwi77-GKi6DLAhUBVhQKHWpgDlIQjRwIBw&url=http://www.medicalexpo.es/prod/medtronic/product-70691-503060.html&bvm=bv.115339255,d.d24&psig=AFQjCNHim_vQT35F12TBjo_zB7WB7LtArw&ust=1456942278499004


El paciente con prótesis valvular: consejos y trucos 

Evolución prótesis valvulares 



II. Complicaciones 

El paciente con prótesis valvular: consejos y trucos 



Complicaciones  

El paciente con prótesis valvular: consejos y trucos 

≠ 3%/año 

Trombosis 
Embolia 

Sangrado 

Fallo 
Estructural 

Hemólisis 

Dehiscencia Pannus 

Insuficiencia 
Intraprotésica 

Endocarditis 

Missmatch 

Mortalidad 
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Anticoagulación 
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Complicaciones: anticoagulación 
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Complicaciones: anticoagulación 



Complicaciones: anticoagulación 

Bioprótesis: 
 
 Anticoagulación crónica para pacientes que tengan otras indicaciones para 

anticoagulación. 
 Anticoagulación (AVK) los tres primeros meses post-implante de una bioprótesis o 

reparación mitral o tricuspídea. 
 AAS al menos 3 meses tras implante de prótesis aortica biológica (práctica habitual 

crónica) 
 AAS de forma crónica en TAVI 

El paciente con prótesis valvular: Consejos y trucos 



Complicaciones: anticoagulación 

El paciente con prótesis valvular: consejos y trucos 



El paciente con prótesis valvular: consejos y trucos 



  No se recomienda la interrupción de la anticoagulación oral en la mayoría de los 

procedimientos quirúrgicos menores (incluida la extracción dental y la cirugía de 
catataras) y en los procedimientos en que la hemorragia se puede controlar 
fácilmente. 

 
  La cirugía mayor requiere un INR  < 1,5. Los pacientes con prótesis mecánicas deben 

interrumpir la anticoagulación oral antes de la cirugía y recibir heparina . 
 
  Aunque está fuera de su indicación, la HBPM subcutánea es una alternativa a la HNF 

como tratamiento puente. Cuando se emplea HBPM, debe administrarse 2 veces al 

día con dosis terapéuticas adaptadas al peso corporal y la función renal. Se han 
observado resultados similares de seguridad y eficacia del tratamiento puente con 
HNF o HBPM. Cuando se alcance un INR estable al menos 24 h, se puede suspender 
el tratamiento puente. 

 
 Para los pacientes que no presentan un INR terapéutico en la consulta de 

monitorización, está indicada la administración de HNF o preferiblemente HBPM en 

consulta ambulatoria como tratamiento puente hasta que se alcance un valor de 

INR terapéutico. 
 

Complicaciones: anticoagulación-puente 

El paciente con prótesis valvular: consejos y trucos 



Complicaciones: anticoagulación-puente 

El paciente con prótesis valvular: consejos y trucos 



La warfarina puede ser una alternativa al acenocumarol 

Complicaciones: mal control de INR  

El paciente con prótesis valvular: consejos y trucos 



Complicaciones: anticoagulación 

 hemorragia 

• Tasas de sangrado con INR 2-3: 1,5%/año  
• El riesgo de hemorragia mayor aumenta considerablemente 

cuando el INR excede 4,5 y exponencialmente INR ≥ 6,0 
 
• En ausencia de sangrado, tratamiento con vitamina K debe individualizarse.  

• Asintomáticos con INR > 10, se debe suspender el AVK, iniciar la administración de 
vitamina K oral (2,5- 5 mg) y controlar el INR diariamente durante 2 semanas.  

• Varios estudios aleatorizados de pacientes con INR entre 4,5 y 10 indican que no hay 
diferencia en la incidencia de complicaciones hemorrágicas entre la vitamina K y el 
placebo. Por lo tanto, en estos pacientes se debe suspender temporalmente la warfarina y 
se puede valorar individualizadamente la administración de una dosis baja de vitamina K 
oral (1-2 mg) sopesando los riesgos. 

• Asintomáticos con un INR < 4,5 requieren una reducción cuidadosa de la dosis o la omisión 
de una o más dosis.  

Paciente con prótesis valvular: consejos y trucos 

SI SE UTILIZA VITAMINA K PARA REVERTIR 
SOBREDOSIFICACIÓN DE ANTICOAGULANTES  

VALORAR DEJAR SOLO CON HEPARINA DURANTE 
1 SEMANA 
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Paciente con prótesis valvular: consejos y trucos 

Complicaciones: degeneración 

 Casi exclusivo de prótesis biológicas (<2/100.000 mecánicas) 

 Se inicia a los 5 años tras SVM y tras SVAo 8 años 

 El principal factor “Edad”, posición mitral, I Renal, hiperPTH 

 “ me fatigo igual que antes de la operación” 



Paciente con prótesis valvular: consejos y trucos 

Complicaciones: degeneración 



Hemólisis leve subclínica (50-95%) 

Mecánicas>Biológicas 

Anemia hemolítica <1%-15% (antiguas) 
Dehiscencia  

Fallo estructural bioprótesis 

Ictericia, coluria, Brb ↑ 

Anemia, Reticulocitos ↑, esquistocitos 

Haptoglobina↓ “demasiado” sensible 

LDH↑ se correlaciona con intensidad 

Complicaciones: hemólisis 

Paciente con prótesis valvular: consejos y trucos 



Complicaciones: hemólisis 

Paciente con prótesis valvular: consejos y trucos 



El paciente con prótesis valvular: consejos y trucos 

Complicaciones TAVI 

-Complicaciones vasculares 
-Marcapasos 
-Insuficiencia perivalvular 
 
 
-Estancia hospitalaria 
-Retorno actividad 
-Insuficiencia renal 
-FA 
 



El paciente con prótesis valvular: consejos y trucos 

Compatibilidad con RMN 
 
“El traumatólogo me ha pedido una resonancia… y se me olvidó 
decirle que tengo una prótesis de metal…”  



El paciente con prótesis valvular: consejos y trucos 



El paciente con prótesis valvular: consejos y trucos 

El recambio valvular ha mejorado significativamente el pronóstico. 
No es una “curación” de la patología valvular sino que trae consigo la 
“enfermedad valvular protésica”. 
Incidencia de complicaciones 3% anual. 
Las prótesis mecánicas tienen una excelente durabilidad y las 
complicaciones generalmente  vienen asociadas a terapia anticoagulante. 
INR objetivo en función de tipo de prótesis, localización y factores de 
riesgo, generalmente  (en las actuales) 3 salvo en aórticas sin otros factores 
de riesgo 2,5. 
La warfarina puede ser una alternativa al acenocumarol cuando hay 
dificultades en conseguir un rango terepeútico adecuado de INR. 
Las prótesis mecánicas precisan de terapia puente en caso de cirugía mayor 
a dosis terapéutica. 
En caso de sobredosificación, si se ha utilizado vitamina K para revertir 
efecto, dejar con heparina de bajo peso durante al menos 1 semana. 

 
 



El paciente con prótesis valvular: consejos y trucos 

Hay que sospechar degeneración de prótesis biológica cuando el paciente 
refiere sintomatología similar a la previa al implante, generalmente a partir 

de los 8-10 años tras cirugía.  
 
Los NACOS pueden ser una alternativa al sintrom en prótesis biológicas 

que precisan anticoagulación por otro motivo sobre todo a partir de los tres 
primeros meses. 
 
El dabigatran a dosis de 110 mg/12h se ha comparado directamente con 

sintrom demostrando similar eficacia y menor riesgo de sangrado. 
 
Tras un implante de TAVI debemos vigilar la evolución de las zonas de 

punción femoral y evaluar síntomas que orienten a BAV paroxístico. 
 
Sospechar anemia hemolítica: LDH>1000, reticulocitos elevados, BRB 
aumentada, ictericia, coluria. 

 
MRI safety: página de consulta de compatibilidad con RMN. 
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Profilaxis de endocarditis infecciosa 
¿Dónde estamos en el 2024? 
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- Realidad de la endocarditis infecciosa 

- Nuestro escenario 

- PREVENCIÓN 

- Identificar población de riesgo 

- Pautas a seguir 

- Educación del paciente 

AGENDA 



ENDOCARDITIS INFECCIOSA. 

CONTEXTO 

MORTALIDAD 
ELEVADA 
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Mortalidad primeros 3 meses 
Mayor de las enfermedades infecciosas.  

30% al año del diagnóstico 
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3 – 8 casos 

por 100.000 hab/año 

14 casos por 

100.000 hab/año 

Hoen B, et al. JAMA. 2002; 288:75-81.  
De SaDD, et al. Clin Proc. 2010; 85:422-6.  
Sy RW, et al. Eur Heart L. 2010; 31: 1890-7 

Momtazmanesh S, et al. Eur J Prev Cardiol 
2022;29: 1287–1297.  



ENDOCARDITIS INFECCIOSA. 

CONTEXTO 

COMPLEJIDAD 

INCIDENCIA  
              Envejecimiento EI (≥ 65 años). Valvulapatías degenerativas. Morbilidad.  
              Ampliación población que recibe cuidados sanitarios. Medicina más invasiva.  

FACTORES DE RIESGO EMERGENTES 
              Portadores de prótesis valvulares por enfermedad valvular degenerativa.   
              Uso dispositivos intracardiacos (marcapasos, DAI, TAVI) 
               Técnicas diagnosticas y procedimientos invasivos. 

ESCENARIO CAMBIANTE 
              Amenazas microbiológicas 
              Aumento protagonismo de otros gérmenes 
              Cambio patrones de resistencias 

2 



Integrados en la cohorte GAMES HUFJD 2019-2023 

DATOS 



Características de la población y factores de riesgo 

EDAD 
 

69  13 años  
 
(RIQ: 61-79)  
Rango 23-94) 
35%  75 años 

72% 

Comorbilidades más prevalentes 
 
• HTA    59%  
• DL    43%  
• ICC    32% 
• DM    20%  
• Neoplasia   18% 
• EPOC   11% 
• Cerebrovascular  11% 
• SNC no ictus   10% 
• Inmunosupresión       9% 
• C. isquémica     7% 
• VIH      4% (SIDA  75%) 



Características de la población y factores de riesgo 

CONDICIONANTES 

 

• QX valvular   42%  

• D. Intracardiaco  12% (MP 92%) 

• Tubo aórtico    4% 

• TAVI      3% 

ORIGEN 

 

• Comunitaria  65% 

  

• Nosocomial  17%  

 

• Cuidados de salud 14% 

FOCO BACTERIÉMICO  

 

• Odontológico  16% 

• Gastrointestinal  13% 

• Urinario  11% 

• Vascular    9% 

• Cutáneo    6% 

54% 



Etiología: Microorganismo 

Staphylococcus spp  34% (35) 

Enterococcus spp  15% (15) 

Streptococcus spp  26% 

E. faecalis  100% 

S. aureus (63%) (22) 

SCN (37%) (13) 

GRAM + 80% 

GRAM -  6% 

Hongos   1% 

Sin aislamiento  12% 



Evolución: MORTALIDAD 

MORTALIDAD por germen 

• Enterococcus = 15% 

• Staphylococcus = 20% 

• Streptococcus = 11% 

SAMR = 2 (9% de los S. areus; 2% global). No muere ninguno e los dos 

Ingreso = 14,6% 
Global = 20,2% 



ENDOCARDITIS 

INFECCIOSA 

 

 

 
PARADIGMA DEL TRABAJO 

MULTIDISCIPLINAR  



POBLACIÓN de riesgo 

PREVENCIÓN 
PROCEDIMIENTOS de riesgo 





MEDIDAS HIGIÉNICAS – Población de alto riesgo 
(Medidas generales de prevención en personas con riesgo alto e intermedio) 

• Limpieza dental dos veces al día, y limpieza dental profesional semestral para pacientes de alto riesgo y anualmente resto. 

• Higiene cutánea estricta, incluido el tratamiento optimizado de afecciones cutáneas crónicas. 

• Desinfección de heridas. 

• Antibióticos curativos para cualquier foco de infección bacteriana. 

• No automedicarse con antibióticos. 

• Medidas estrictas de control de infecciones para cualquier procedimiento de riesgo. 

• Evitar piercings y tatuajes. 

• Limitación de catéteres de infusión y procedimientos invasivos (cuando sea posible). 

• Cumplir estrictamente con los paquetes de cuidados para las cánulas centrales y periféricas. 



PROFILAXIS ANTIBIÓTICA 

• Pacientes con EI previa. 

• Pacientes con válvulas protésicas implantadas quirúrgicamente (y cualquier reparación qx valvular) 

• Pacientes con prótesis valvulares aórticas y pulmonares implantadas transcatéter. 

• Pacientes con enfermedad cardiaca congénita cianótica no tratada 

• Cirugía o procedimientos transcatéter con derivaciones paliativas, conductos u otras prótesis. (6 meses postQX) 

• Pacientes con dispositivos de asistencia ventricular. 

• Pacientes con reparación percutánea de las válvulas mitral y tricúspide. 

• Receptores de trasplante de corazón. 

• No en otros pacientes con bajo riesgo de EI. 



PROCEDIMIENTOS (I) 

• Extracciones dentales 

• Procedimientos de cirugía bucal 

• Manipulación de la región gingival o periapical de los dientes. 

 

• Procedimiento diagnóstico o terapéutico invasivo: 

• Sistema respiratorio 

• Gastrointestinal  

• Genitourinario  

• Piel o musculoesquelético. 



PROCEDIMIENTOS (II) 

• Detección de S. aureus nasales antes de la cirugía cardíaca electiva o el implante de válvula transcatéter  

• Profilaxis antibiótica antes de la colocación de un CIED. 

• Medidas asépticas óptimas antes de implantación CIED. 

• Profilaxis antibiótica periprocedimiento (QX o transcatéter de una prótesis valvular, prótesis intravascular, etc.) 

• Medidas asépticas estándar quirúrgicas en inserción y manipulación de catéteres (cateterismos). 

 

• Eliminación de posibles fuentes de sepsis (incluidas las de origen dental) ≥2 semanas antes de la 

implantación de una prótesis valvular u otro material extraño intracardíaco o intravascular, excepto en 

procedimientos urgentes. 

• Profilaxis antibiótica para flora cutánea común (Enterococcus spp. y S. aureus) antes de TAVI (otros transcatéter) 

• No se recomienda la descolonización cutánea o nasal sistemática sin realizar pruebas de detección de S. aureus. 



¿QUÉ pauta ANTIBIÓTICA? 

• Amoxicilina 2 gr vo 

• Ampicilina 2 gr im/iv 

• Cefazolina / ceftriaxona1 gr im/iv 

 

• Cefalexina 2 gr vo 

• Azitromicina /claritromicina 500 mg vo 

• Doxiciclina 100 mg vo 

• Cefazolina / ceftriaxona1 gr im/iv 

 

30 – 60 min antes de procedimiento 





CONCLUSIONES 

• Aumento de los casos de endocarditis infecciosa 

• Contexto propicio 

• Identificar población de alto riesgo 

• Identificar procedimientos de alto riesgo 

• Ser escrupulosos en las situaciones de alta evidencia 

• Considerar nuevos escenarios y valorar en situaciones de muy alto riesgo 



VII Curso de Actualización Cardiovascular para médicos de Atención Primaria 

Madrid, 8 febrero 2024 

Muchas gracias 

Alfonso Cabello Úbeda MD, PhD 
Enfermedades Infecciosas 

H.U. Fundación Jiménez Díaz 
acabello@fjd.es  
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VII Curso de Actualización 
Cardiovascular para médicos de 

Atención Primaria 

Valvulopatías 

 
Casos clínicos interactivos 

Ana María Pello Lázaro 

Unidad Hospitalización Cardiología FJD 



Casos clínicos interactivos 

https://dses.app/?CardioMAP 

https://eur02.safelinks.protection.outlook.com/?url=https://dses.app/?CardioMAP&data=05|02|ampello@quironsalud.es|770f42c4aa1d411da0b508dc1b1c7ce6|d879fa4639544e5ca3cfab74f00c58da|0|0|638415056405663797|Unknown|TWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0=|3000|||&sdata=YnGNNvbAJz1x0YhgoBPzmyBM2PbzX0b5ODHqPs1VwY0=&reserved=0


Caso clínico  



Mujer de 76 años 

Alérgica a penicilinas 

Sin antecedentes y sin 
medicación  

 



Mujer de 76 años 

 

¿Más datos?...  

EF, ECG y analítica.... 

 



EF:  PA 120/75;  FC 75 lpm  Soplo rudo  sistólico, panfocal. 
Irradiado a carótidas 



 

 

 

 

 

 

 

 

• Analítica normal. ProBNP 1800 

 



 Caso 1; 1ª pregunta: 
 
¿Cuál sería la actitud a seguir desde  la consulta? 
 

A. Se trata de un soplo inocente en una paciente sin antecedentes, sólo 
vigilar 

B. Clínica clara de angina, pediremos cateterismo directo 

C.  El soplo es sospechoso, el ECG no es normal. Pediremos ecocardiograma  

D. Inicio furosemida  



Caso 1; 1ª pregunta: 
 
¿Cuál sería la actitud a seguir desde  la consulta? 
 

A. Se trata de un soplo inocente en una paciente sin antecedentes, sólo 
vigilar 

B. Clínica clara de angina, pediremos cateterismo directo 

C.  El soplo es sospechoso, el ECG no es normal. Pediremos ecocardiograma  

D. Inicio furosemida  



• Se recomienda realizar una ecocardiografía ante: 
o1) cualquier soplo asociado a síntomas cardíacos 

o2) un soplo sistólico de grado 3 o más 

o3) cualquier soplo diastólico. 



• Ecocardiograma confirma Estenosis aórtica severa. FE 70%. HVI ligera 
Hipertensión pulmonar severa 59 mmHg 

• Dado que la paciente cuenta angina esfuerzo clara se plantea hacer 
coronariografía  y cirugía de SVAo... 

 

 

 

• Pero la paciente prefiere esperar.... 



Caso 1; 2ª pregunta: 
 
¿Tenemos alguna alternativa de tratamiento médico? 
 

A. Control de los FRCV 

B. Iniciar adiro para evitar progresión de valvulopatía aórtica 

C. Podemos poner furosemida dado que tiene algo de HTPulmonar  

D. La opción A y C son correctas 



Caso 1; 2ª pregunta: 
 
¿Tenemos alguna alternativa de tratamiento médico? 
 

A. Control de los FRCV 

B. Iniciar adiro para evitar progresión de valvulopatía aórtica 

C. Podemos poner furosemida dado que tiene algo de HTPulmonar  

D. La opción A y C son correctas 



• Iniciamos furosemida 40 mg un comprimido en desayuno, 
confirmamos PA normal, CT 160, Glucemia 88, Hb glicada 5,4% 

 

• Y cuando está saliendo por la puerta de la consulta.... Nos dice.... 

 

 
" Por cierto doctor/a..... la semana próxima tengo cita con 

el dentista.... ¿alguna precaución?" 



Caso 1; 3ª pregunta: 
 
¿Qué le recomendamos a nuestra paciente? 
 

A. Amoxicilina 2 gramo una hora antes del procedimiento dental 

B. Azitromicina 500 mg oral una hora antes, porque es alérgica a 
penicilinas 

C.   Que insista en las medidas higiénicas dentales generales 

D.   Las  opciones B y C son ciertas 

 



 Caso 1; 3ª pregunta: 
 
¿Qué le recomendamos a nuestra paciente? 
 

A.  Amoxicilina 2 gramo una hora antes del procedimiento dental 

B. Azitromicina 500 mg oral una hora antes, porque es alérgica a 
penicilinas 

C.   Que insista en las medidas higiénicas dentales generales 

D.   Las  opciones B y C son ciertas 

 



Recomendaciones de profilaxis de 
endocarditis infecciosa.... 



Recomendaciones de profilaxis de 
endocarditis infecciosa.... 

1º Medidas higiénicas generales 
(dentales, piel, infecciones) 

 

 

 

2º Profilaxis antibiótica 

 

• Procedim. dentales 
• Procedim. piel, G-U, G-I, m-esq 

 

PACIENTES DE  RIESGO ALTO: 

• Endocarditis previa 

 

• Prótesis valvulares quirúrgicas o percutáneas 
 

• Cardiopatías cianóticas no operadas/ operadas con 
shunt residual/ operadas sin shunt residual 6m 

 

• Asistencias ventriculares 
 

• Trasplante cardiaco 



Caso clínico  



• Mujer de 18 años, natural de Filipinas 

•  FRCV: No refiere. 

• H. CARDIOLÓGICA: Cardiopatía en la infancia ¿fiebre reumática?  

• TRATAMIENTO HABITUAL: Tardyferon 1 comprimido diario 

• Junio 2023: Remitida por disnea de 5 meses. No otros síntomas 
o EF:TA 119/68 mmHg. FC 93lpm.  

oAC Soplo diastólico. Mejor en decúbito lateral izquierdo 

oAP mvc 







• Analítica normal. ProBNP 400 

• Ecocardiograma 







Caso 2; 1ª pregunta: 
 
Con el diagnóstico de estenosis mitral severa reumática sintomática por 
disnea con HTP severa y FEVI normal...¿qué tratamiento iniciaríamos 
desde la consulta? 

 

A. Furosemida  

B.  Betabloqueantes 

C.  No necesita ni furosemida ni betabloqueantes porque el 
diagnostico de IC no es definitivo  ya que el proBNP está en zona 
gris y FE es normal 

D.  Inicio furosemida y betabloqueantes 



Caso 2; 1ª pregunta: 
 
Con el diagnóstico de estenosis mitral severa reumática sintomática por 
disnea con HTP severa y FEVI normal...¿qué tratamiento iniciaríamos 
desde la consulta? 
 

A. Furosemida  

B.  Betabloqueantes 

C. No necesita ni furosemida ni betabloqueantes porque el diagnostico 
de IC no es definitivo  ya que el proBNP está en zona gris 

D. Inicio furosemida y betabloqueantes 



¿y qué pasa con el ProBNP...? 

European Journal of Heart Failure (2019) 21, 715–731 



http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2015.02.009 

 

 

¿y qué pasa con el ProBNP...? Falsos negativos.... 

Moraleja... hay que  ver el paciente completo... 

http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2015.02.009


¿Por qué betabloqueantes? 

Disminución de la FC    
 

   Mejora el llenado de VI  (alarga la diástole) 
 

     Descarga la sobrecarga de presión en AI y en capilar pulmonar  
 

       Mejora la disnea 



• Iniciamos furosemida 40 mg un comprimido en desayuno y bisoprolol 
2.5 mg UN comprimido en comida 

 

 

 

 

• Vuelve a la consulta dos meses después. Mejoría clara de la disnea 

• PA 99/53; FC 75 lpm 

• Holter con racha  de FA 120 lpm de 26 horas. Asintomática... 

 

 



Caso 2; 2ª pregunta: 
 
Y ahora...¿cuál sería tu actitud? 
 

A. Es una FA paroxística corta en una paciente con CHADS VASC 1 (mujer), por lo 
que  no modificaría el tratamiento 

 

B. Es una FA paroxística corta en una paciente con CHADS VASC 1 (mujer), por lo 
que  añadiría aspirina  100 mg /dia 

 

C. Inicio anticoagulación con AVK 

 

D. Inicio anticoagulación con ACOD porque son más seguros, y aunque no están 
financiados en este caso, la paciente me confirma que se los puede pagar y lo 
prefiere 



Caso 2; 2ª pregunta: 
 
Y ahora...¿cuál sería tu actitud? 
 

A. Es una FA paroxística corta en una paciente con CHADS VASC 1 (mujer), por lo 
que  no modificaría el tratamiento 

 

B. Es una FA paroxística corta en una paciente con CHADS VASC 1 (mujer), por lo 
que  añadiría aspirina  100 mg /dia 

 

C. Inicio anticoagulación con AVK 

 

D. Inicio anticoagulación con ACOD porque son más seguros, y aunque no están 
financiados en este caso, la paciente me confirma que se los puede pagar y lo 
prefiere 



Indicaciones de anticoagulación en Estenosis mitral 
significativa (área<1.5 cm2) : 
   
En FA siempre, independientemente del CHADs VASc 
 
 
 
En RS si :aurículas moderadamente dilatadas, 
embolias periféricas, contraste espontáneo  o trombo 
en aurícula izquierda  
 
  
 



¿AVK versus ACOD? 

En EM  área < 1.5 cm2 +FA : AVK menos 
eventos CV o muerte  que rivaroxaban 
con similares hemorragias 

EM  con 
indicación 

anticoagulación 
siempre AVK  



• Iniciamos sintrom para INR 2-3 

 

• Y cuando está saliendo por la puerta de la consulta.... Nos dice.... 

 

 

" Por cierto doctor/a..... el   próximo mes me tengo que 
operar del manguito de los rotadores …  ¿qué hago con el 

sintrom?" 



Caso 2; 3ª pregunta: 
 
Y ahora...¿cuál sería tu actitud ante un procedimiento con riesgo 
sangrado>1%? 
 

A. Suspenderá el sintrom 3-5 dias antes  y tomará adiro 

 

B. Suspenderá el sintrom 3-5 días antes y usaremos terapia puente con 
HBPM 

 

C. Suspenderá el sintrom 3-5 dias antes sin más modificaciones 

 

D. No es necesario suspender el sintrom 
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Y ahora...¿cuál sería tu actitud ante un procedimiento con riesgo 
sangrado>1%? 
 

A. Suspenderá el sintrom 3-5 dias antes  y tomará adiro 

 

B. Suspenderá el sintrom 3-5 días antes y usaremos terapia puente con 
HBPM 

 

C. Suspenderá el sintrom 3-5 dias antes sin más modificaciones 

 

D. No es necesario suspender el sintrom 



¿Es necesario suspender ACO? 

NO   
(Procedimientos bajo riesgo 

sangrado< 1%) 

Cardiología:  
 Coronariografia diagnóstica 
 PCI via radial 
 EEF y ablaciones sencillas  
 MP , DAI... 
 



¿Es necesario suspender ACO? 

SI   
Resto procedimientos 

Sangrado>1% 

¿Riesgo tromboembólico? 



¿Riesgo tromboembólico? 

Alto 

Suspender ACO 

Valorar terapia puente 



Si riesgo tromboembólico alto valorar 

terapia puente 

 IIb resto pacientes de  riesgo tromboembólico alto 

 IIa Prótesis mecánicas 
Mitrales y Aórticas monodisco 

Aórticas + FR añadido* 

*(FA, DVI, trombo previo, 
hipercoagulabilidad) 

Valorar terapia puente 
con HBPM 



• Suspendimos sintrom 3-5 días antes 

 

• Iniciamos HBPM a dosis 1 mg/kg /12 horas 

 

• Se llevó a cabo la cirugía del manguito de los rotadores sin incidencias 

 

• Se reinició la anticoagulación a las 24 horas con HBPM y AVK hasta 
INR objetivo  

 

 

 



Muchas gracias por la atención 


