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RESUMEN

La insuficiencia cardíaca (IC) es una patología compleja y prevalente en nuestras consultas de Atención Primaria. Las 
personas con IC tienen muy alto riesgo de hospitalización, de complicaciones cardiorrenales y de mortalidad, y esto 
constituye un reto clínico para todos los profesionales sanitarios que atendemos a estos pacientes. En los últimos años 
se ha avanzado mucho en el abordaje de la IC, gracias a los grandes ensayos de seguridad cardiovascular desarrollados 
entre otros, con fármacos de la familia de los inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa de tipo 2 (iSGLT-2), que 
han demostrado grandes beneficios cardiovasculares en todo el espectro de la IC en pacientes con diabetes mellitus tipo 
2 (DM2) y en el caso de dapagliflozina y empagliflozina, también en pacientes sin esta condición.

De manera alineada con estos avances científicos en el conocimiento de la IC, también se han actualizado algunos con-
ceptos en el ámbito del cribado o la detección precoz de esta patología. Sin duda, esto ha marcado un hito, un antes y un 
después en el abordaje de la IC.
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INTRODUCCIÓN

La IC constituye un síndrome clínico caracterizado por sín-
tomas cardinales (p.ej. disnea, hinchazón de tobillos y fatiga) 
que suelen ir acompañados de signos (p.ej. presión venosa 
yugular elevada, edemas periféricos y crepitantes pulmona-
res).  Se debe a una anomalía estructural y/o funcional del 
corazón que origina presiones intracardíacas elevadas y/o 
gasto cardíaco inadecuado pudiendo presentarse en reposo 
y/o el ejercicio1. 

La IC constituye una entidad cada vez más prevalente en nues-
tra sociedad, tanto en población general como en pacientes 
con DM2. La IC es causante de hospitalizaciones, deterioro 
progresivo de calidad de vida y aumento de mortalidad cardio-
vascular (MCV) y por cualquier causa (MCC) originando más 
mortalidad que muchos procesos neoplásicos. A pesar de todo 
lo anterior, la IC sigue siendo una enfermedad infradiagnos-
ticada y esto comporta consecuencias no deseadas tanto para 
pacientes como para el sistema sanitario.

LA CARGA DE LA INSUFICIENCIA CARDÍACA EN 
ATENCIÓN PRIMARIA

Más de 60 millones de personas en todo el mundo tienen 
insuficiencia cardíaca. De ellos, más del 50 % son pacientes 
con ICFEp, que presentan un aumento del número de hospi-
talizaciones por este motivo, además de una tasa de mortalidad 
anual de aproximadamente el 15 %. Estas cifras aumentarán 
en los próximos años, debido principalmente al aumento de la 
edad de la población, pero también a la mayor prevalencia de 
algunas comorbilidades, como la hipertensión arterial (HTA) 
o la diabetes mellitus, y al mejor tratamiento de las patologías 
cardiovasculares agudas, que aumentan su supervivencia. Es-
tudios recientes realizados en España, confirman un aumento 
progresivo de la prevalencia e incidencia de la IC, objetivable 
en el día a día de nuestras consultas1-3.

Frente al 1-2 % de población europea diagnosticada de IC4, 
los datos del estudio IBERICAN -realizado sobre pacientes 
de nuestras consultas de Atención Primaria5- confirman una 
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prevalencia estimada de IC en la población general en España 
del 3 %. Tres de cada cien pacientes incluidos en este estudio 
presentaban IC, de los que 2/3 tenían una IC con fracción 
de eyección preservada.  Esta condición aumentó exponen-
cialmente con la edad y la agregación de factores de riesgo 
cardiovascular (FRCV), como se muestra en la Figura 1. La 
ICFEp fue más frecuente en mujeres y la ICFEr fue similar en 
ambos sexos.

La prevalencia aumentó exponencialmente con la agregación 
de FRCV analizados: edad, diabetes mellitus, hipertensión 
arterial, obesidad general, obesidad abdominal, tabaquismo 
activo, colesterol LDL elevado, colesterol HDL bajo, hiper-
trigliceridemia y sedentarismo. En mayores de 80 años, la 
prevalencia alcanzó un techo máximo del 15,2 %5.

EL BINOMIO IC-DM2

Existe un estrecho nexo convivencial entre la IC y la DM2: 
cada una de ellas aumenta de manera recíproca e indepen-
diente el riesgo de desarrollar la otra. El pronóstico de la 
persona con IC empeora si tiene DM2 y viceversa. A su vez, 
este binomio IC-DM2 suele asociarse frecuentemente con la 
enfermedad renal crónica (ERC), constituyendo un triángulo 
patológico. Esto visibiliza la importancia del denominado eje 
cardio-renal-metabólico, viga maestra a considerar de manera 
indispensable en el manejo holístico de estas personas.

Algunas cifras que reflejan la envergadura de esta asociación6-8:

• Las personas con IC tienen cuatro veces más prevalencia 
de DM2.

• La DM2 es un factor de riesgo para desarrollar IC: las per-
sonas con DM2 presentan un riesgo 2-5 veces mayor de 
tener IC.

• La DM2 es un marcador de mal pronóstico en pacientes 
con ICFEr y con ICFEp, ya que aumenta el riesgo de hos-
pitalización y muerte.

• Los pacientes con DM2 tienen 75 % más riesgo de hospi-
talización por IC (hIC) y muerte que aquellos sin DM2.

• En España, la principal causa de hospitalización en las per-
sonas con DM2 es la IC.

• Un control glucémico pobre favorece el riesgo de desarro-
llar IC: por cada aumento del 1 % en hemoglobina glicada 
(HbA1c), el riesgo de IC aumenta entre el 8 y el 36 %.

Cuando hablamos de personas con DM2 que desarrollan IC, 
la prevalencia estimada en una cohorte analizada recientemen-
te en Cataluña, asciende al 6,9 %8.

CRIBADO DE LA INSUFICIENCIA CARDÍACA EN 
ATENCIÓN PRIMARIA

Si consideramos las etapas de la IC que nos plantean las guías 
americanas9, podemos identificar aquellos perfiles de per-
sonas en las que el screening activo y la prevención primaria 
cobran especial relevancia (Figura 2). La DM2, el sobrepeso, 
la obesidad o la HTA, entre otras, son entidades de elevada 

Figura 1. Prevalencia de IC crónica según agregación de factores de riesgo cardiovascular en pacientes 
sin enfermedad cardiovascular establecida (estudio IBERICAN).

Fuente: Llisterri-Caro et al.5
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Figura 2. Etapas de la insuficiencia cardíaca. 

Fuente: Guía AHA/ACC/HFSA 2022 para el tratamiento de la IC9.

prevalencia, íntimamente relacionadas con el desarrollo de IC, 
y más concretamente con ICFEp. El 80 % de los pacientes 
con ICFEp tienen sobrepeso, por ejemplo, y en el caso de las 
personas con DM2, la IC es una complicación temprana, muy 
prevalente y frecuentemente no diagnosticada (el 25-40 % de 
las personas con DM2 desarrollarán IC en cualquier momento 
a lo largo de su vida)10-11.

Estas etapas son:

• Etapa A (en riesgo de IC): pacientes que están en riesgo 
de desarrollar IC.

Son todas aquellas personas con FRCV como HTA, 
enfermedades como obesidad y DM2, o pacientes con 
enfermedad cardiovascular establecida entre otros.

• Etapa B (pre-IC): pacientes que además de FRCV presen-
tan alteraciones analíticas específicas o ecocardiográficas, 
pero sin síntomas ni signos de IC.

DIAGNÓSTICO DE IC

Se calcula que la mitad de los pacientes con insuficiencia car-
díaca tienen ICFEp. Sin embargo, esta sigue siendo un reto 
diagnóstico y terapéutico por su complejidad fisiopatológica.

Según la nueva definición universal de la IC, para el diagnós-
tico de esta entidad se precisa de la existencia de síntomas y/o 
signos típicos, causados por una anomalía estructural y/o fun-
cional cardíaca, además del hallazgo de péptidos natriuréticos 
(PN) elevados o evidencia objetiva de congestión pulmonar 

cardiogénica o sistémica. Posteriormente, para establecer el 
fenotipo de la IC, que tendrá implicaciones a la hora del trata-
miento, será precisa la realización de una ecocardiografía1,9,12-14.

Los síntomas y signos por sí solos carecen de precisión sufi-
ciente para el diagnóstico de IC. Las actuales guías europeas y 
americanas para el manejo de la IC destacan que la medición 
de las concentraciones de péptidos natriuréticos constituye una 
piedra angular en el diagnóstico de la IC, y que la anamnesis, 
la exploración física, el electrocardiograma y la radiografía de 
tórax completan el inicio del proceso diagnóstico de la IC. 

Por ello, ante la sospecha tanto clínica como electrocardiográ-
fica de IC en personas con factores de riesgo, es imprescindible 
la monitorización de PN. En un segundo tiempo, el ecocar-
diograma será siempre necesario para establecer el fenotipo de 
los pacientes. 

Sin embargo, hasta la llegada de este, ante una sospecha diag-
nóstica fundada, basada en la clínica, exploración y los PN 
ya se debería instaurar un tratamiento inicial con aquellos 
fármacos que han demostrado un beneficio pronóstico precoz 
independientemente del valor de la FEVI, como los iSGLT-2 
dapagliflozina y empagliflozina, con o sin diuréticos. 

Los PN, especialmente el pro-BNP, son una herramienta de la-
boratorio muy útil en el diagnóstico, pronóstico y tratamiento 
de pacientes con IC, en diversos ámbitos asistenciales (con-
sultas, urgencias, hospitalización, laboratorio) y por diversos 
profesionales de Atención Primaria y hospitalaria. Sin embar-
go, su uso en la práctica clínica es aún desigual. Los límites 
superiores de normalidad en el entorno no agudo, tal y como 
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recomiendan los documentos de consenso, son 125 pg/ml para 
el NT-proBNP y 35 pg/ml para el BNP, siendo más elevados 
en el sexo femenino y en edades avanzadas de la vida. 

Un valor bajo (NT-proBNP < 125 pg/ml en el entorno ambula-
torio) permite excluir la presencia de IC independientemente de 
la edad, con un valor predictivo negativo del 98 %. La detección 
basada en la determinación de PN puede ser útil para prevenir el 
desarrollo de disfunción ventricular izquierda (sistólica o diastó-
lica) o IC de inicio reciente (pre-HF, etapa B).

CRIBADO DE IC EN PERSONAS CON DM2 Y 
FACTORES DE RIESGO

En el caso de las personas con DM2, es conocido que a los cin-
co años de su diagnóstico casi el 70 % presentarán disfunción 

ventricular izquierda, que constituye la antesala de la IC10. 
Dado que las personas con DM2 presentan un mayor riesgo 
de desarrollar IC, no solo por tener diabetes sino porque casi 
siempre son pacientes de alto o muy alto riesgo cardiovascular 
y que asocian además otros FRCV, resulta interesante valorar 
la posibilidad de realizar en estos una monitorización de pép-
tidos natriuréticos con periodicidad anual, tal y como sugieren 
algunos documentos de renombre15,16. 

En esta misma línea, se plantea ya el cribado de IC mediante 
monitorización periódica anual de PN, en perfiles de pacien-
tes de riesgo más allá de la DM215, tal y como recomiendan 
algoritmos actualizados como la American Diabetes Association 
(ADA)16. No obstante, es imprescindible individualizar el mo-
delo de atención y cribado, y adaptar esta recomendación en 
función de las características y situación vital de cada persona 
y los recursos disponibles.

Figura 3. Algoritmo diagnóstico de IC. 

BNP: péptido natriurético tipo B; ECG: electrocardiograma; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; ICFEr: insuficiencia cardíaca con fracción de eyección 
reducida; ICFEmr: insuficiencia cardíaca con fracción de eyección levemente reducida; ICFEp: insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada;. NT-proBNP: 
porción N-terminal de propéptido natriurético de tipo B.
Fuente: European Society of Cardiology (ESC)1.
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PUNTOS CLAVE PARA LA CONSULTA DE  
ATENCIÓN PRIMARIA

•	 La IC es una patología infradiagnosticada tanto en pobla-
ción general como con DM2.

•	 El cribado de la IC es primordial por doble motivo: impli-
caciones clínicas de la enfermedad en las personas y eleva-
dos costes implícitos en el sistema sanitario.

•	 La atención personalizada y la transversalidad que caracte-
rizan a la Atención Primaria, hacen de ella un lugar idóneo 
para promover la prevención de IC, y la posiciona como 

referente indiscutible para implementar un cribado perso-
nalizado de IC que permita poner freno a las deletéreas 
consecuencias de esta patología en alza.

•	 Los médicos especialistas en medicina familiar y comunita-
ria somos figuras imprescindibles y referentes para imple-
mentar la actual evidencia científica y dar un giro al reto 
clínico que constituye la IC.

Figura 4. Enfoque gradual para el cribado y el diagnóstico de IC en pacientes con DM2.

DM2 e IC asintomática

Péptidos natriuréticos  
(BNP, NT-proBNP)

Normal

BNP < 50 pg/ml

NT-proBNP < 125 pg/ml

Signos y síntomas de IC

Técnicas de diagnóstico  
por la imagen  

(ecocardiofrafía, otros)

Elevados

BNP ≥ 50 pg/ml

NT-proBNP ≥ 125 pg/ml

ICFEc, ICFEr

Repetir por lo menos al 
cabo de 1 año

Fuente: Bayes-Genis et al.15
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