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Presentación

Francisco M. Adán Gil
Médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria del Centro de Salud Épila, Zaragoza

La insuficiencia cardíaca (IC) es una entidad prevalente causante de una alta carga de enfermedad a nivel mundial -y especial-
mente en nuestro país- sobre todo en relación con el aumento de la insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preserva-
da (ICFEp) -aquella cuya fracción de eyección del ventrículo izquierdo es igual o mayor al 50 %- ligada al envejecimiento 

poblacional. Su mortalidad permanece elevada, con un incremento de las causas no cardiovasculares, y su coste sanitario es ingente 
en su mayor parte derivado de las hospitalizaciones por descompensación.

La ICFEp asocia una importante comorbilidad que condiciona el pronóstico y dificulta su enfoque. El síndrome cardiorrenal es 
un ejemplo paradigmático. Estos pacientes son a menudo complejos en su manejo y exigen una especial dedicación. El médico 
de familia es un actor principal en todas las fases de la enfermedad, con especial implicación en la prevención, diagnóstico y 
tratamiento precoz. 

En conjunción con la clínica y exploración física, el empleo de los péptidos natriuréticos constituye una herramienta de especial 
utilidad en el diagnóstico de la insuficiencia cardíaca, que por ello debe estar al alcance de Atención Primaria. Junto a los péptidos, 
la ecocardiografía en tiempo razonable es esencial a la hora de establecer el fenotipo de los pacientes y elegir su tratamiento óptimo.

El estudio de la fracción de eyección es, desde luego, fundamental, pero ha de ser considerada dinámica en el tiempo a lo largo de 
la evolución de la enfermedad, pudiendo estar en transición desde una fracción de eyección reducida a otra preservada o viceversa. 

Un aspecto de especial trascendencia en el día a día es el establecimiento de rutas asistenciales conjuntas con las diferentes especia-
lidades implicadas en el manejo de la insuficiencia cardíaca. En ellas, el médico de familia, en colaboración con los profesionales de 
enfermería, es el referente sobre el que debe pivotar la atención a estos pacientes.

En los últimos años estamos asistiendo a un verdadero cambio de paradigma en el manejo de las personas con ICFEp, de la mano de 
las evidencias aportadas por los iSGLT-2, dapagliflozina y empagliflozina, en todo el espectro de la fracción de eyección, habiendo 
demostrado mejorar la calidad de vida, disminuir las hospitalizaciones y visitas a urgencias e incluso, en el caso de dapagliflozina, 
reducir la mortalidad cuando se analizan los datos agregados junto a la fracción de eyección reducida.

Finalmente, en una entidad de especial dificultad como es la insuficiencia cardíaca, conocer qué hacer y qué no hacer delante de las 
situaciones más controvertidas tiene especial interés práctico.

El grupo de trabajo IC-redGDPS ha elaborado la presente monografía con el objetivo de contribuir a mejorar la atención prestada 
a las personas con insuficiencia cardíaca y fracción de eyección preservada en Atención Primaria. 
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Comorbilidad en el paciente con insuficiencia cardíaca con 
fracción de eyección preservada

Ana M.ª Cebrián Cuenca
Médica especialista en Medicina Familiar y Comunitaria del Centro de Salud Cartagena Casco, Cartagena (Murcia)

RESUMEN

El complejo cuadro clínico de la insuficiencia cardíaca (IC) sigue siendo un reto. Se prevé que con los cambios demográficos 
en una población que envejece, la prevalencia de la IC —sobre todo insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preser-
vada (ICFEp)— aumente en los próximos años. El incremento asociado de comorbilidades en los pacientes con insuficiencia 
cardíaca crónica conduce a un pronóstico menos favorable. En este artículo se hace una revisión con datos actualizados 
de prevalencia de las principales comorbilidades asociadas a la ICFEp, como son la enfermedad coronaria, la disfunción 
microvascular coronaria, la disfunción renal, la diabetes mellitus tipo 2, el síndrome de apnea del sueño, la reserva linfática 
reducida o los efectos sobre la utilización del oxígeno y actividad física.

Palabras clave: insuficiencia cardíaca, fracción de eyección preservada, comorbilidad.

El abordaje, por tanto, de la comorbilidad en la insuficiencia 
cardíaca, especialmente ICFEp es fundamental a la hora de 
intentar mejorar la calidad de vida y supervivencia de estos 
pacientes y reducir la elevada carga económica que supone esta 
patología en nuestra sociedad1-4.

La distribución de frecuencias de pacientes con comorbilidades 
con ICFEp en comparación con la IC con fracción de eyec-
ción reducida (ICFEr) diferenciados por hombres y mujeres 
muestra que los hombres con ICFEp tienen un mayor número 
de enfermedades concomitantes -cuatro de media- que los 
pacientes de ambos sexos con ICFEr5.

El tratamiento actual de la ICFEp se centra en el alivio de 
los síntomas y el manejo de las comorbilidades asociadas, así 
como en el empleo de fármacos con mejoría pronóstica de-
mostrada en todo el espectro de fracción de eyección de la IC, 
como dapagliflozina y empagliflozina, y el uso de diuréticos en 
caso necesario para el control de la congestión. Junto a ellos, la 
prevención a través del control precoz de los factores de riesgo 
es el mejor enfoque7.

Las peculiaridades asociadas a las personas con IC que a su vez 
presentan comorbilidad plantean ciertos retos en su abordaje 

INTRODUCCIÓN

La insuficiencia cardíaca crónica es una de las causas más 
frecuentes de hospitalización y muerte en los países industria-
lizados. Se calcula que la mitad de las personas que padecen 
IC tienen ICFEp; sin embargo, esta forma de insuficiencia 
cardíaca sigue siendo un reto diagnóstico y terapéutico. Los 
recientes datos sobre la carga de enfermedad de la IC en el 
mundo, del grupo de estudio de insuficiencia cardíaca de la 
Sociedad Europea de Cardiología, muestran un aumento en la 
prevalencia de ICFEp en los últimos años con una incidencia 
estable o ligeramente en descenso (Figura 1). 

Debido al envejecimiento poblacional y aumento de comorbi-
lidades asociadas a la misma se espera que la prevalencia siga 
aumentando. Además la comorbilidad en los pacientes con in-
suficiencia cardíaca crónica se asocia a un pronóstico de super-
vivencia menos favorable. De hecho, la mortalidad permanece 
muy elevada, sobre todo a expensas de la mortalidad de causa 
no cardiovascular, en relación precisamente con la ICFEp.

Un problema importante es el elevado coste en salud que 
conlleva la insuficiencia cardíaca, en aumento debido al enve-
jecimiento poblacional, ligado en un 70 % al menos al coste 
directo generado sobre todo por las hospitalizaciones, de ahí la 
importancia de prevenirlas.
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asistencial: la  interacción farmacológica que puede conllevar 
un empeoramiento clínico, efectos adversos, polimedicación y 
mayor riesgo de hospitalización, reingreso y, en general, tasas 
de mortalidad más elevadas8.

En el complejo escenario de la ICFEp, además de las comor-
bilidades propias, otras condiciones como anemia, depresión, 
obesidad, hiperlipidemia, enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica, sarcopenia o hipertensión pulmonar, constituyen 
factores de riesgo independientes para el desarrollo de IC que 
requieren un abordaje específico5.

En la Tabla 1 se muestran las principales alteraciones estructu-
rales y funcionales multisistémicas en la ICFEp. 

COMORBILIDADES CARDÍACAS

Fibrilación auricular

La fibrilación auricular (FA) es la arritmia prevalente en la 
IC. En pacientes con ICFEp, la prevalencia de FA llega al 15-
65 %. La IC puede llegar a cuadriplicar el riesgo de FA y los 
pacientes con FA tienen un riesgo de hasta cinco veces más de 
desarrollar IC, por ello tiene especial relevancia. Si coexisten la 
insuficiencia cardíaca y la FA, el riesgo de peor pronóstico no es 

solo la suma de cada enfermedad individual, sino que aumenta 
exponencialmente, con un incremento de las hospitalizaciones 
y una mortalidad entre dos y tres veces mayor. 

Los estudios epidemiológicos nos muestran que existe una 
asociación entre FA e ICFEp: la FA es uno de los precursores 
y predictores más frecuentes del desarrollo de ICFEp10-12. A 
la inversa, si la arritmia no está ya presente, la mayoría de las 
personas con ICFEp están destinadas a desarrollarla. Ambas 
afecciones se asocian a una miopatía auricular izquierda pro-
gresiva por la presencia de factores de riesgo cardiovascular 
comunes. 

La coexistencia de FA e ICFEp suele infravalorarse en la 
práctica clínica, presumiblemente porque la FA no reconocida 
se produce años antes del diagnóstico y los pacientes sufren 
disnea de esfuerzo antes de que detectemos la presencia de IC. 
Algunos estudios muestran una elevada tasa de prevalencia de 
ICFEp en pacientes con FA y disnea de esfuerzo13.

Enfermedad coronaria

La enfermedad coronaria es una situación concomitante fre-
cuente, detectable en más del 50 % de los pacientes con ICFEp. 
El riesgo de muerte cardiovascular, así como la incidencia de 
muerte súbita, es significativamente mayor en los pacientes con 

Figura 1. Carga global de la insuficiencia cardíaca en el mundo.

IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fracción de eyección reducida; IC-FEp: insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada; MCV: mortalidad cardiovascular; 
MNo-CV: mortalidad no cardiovascular.
Fuente: Savarese et al.1
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Tabla 1. Alteraciones estructurales y funcionales multisistémicas en la insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada.

Alteraciones Frecuencia, %

Cardíacas

Geometría ventricular izquierda alterada; hipertrofia concéntrica o remodelación 60

Función diastólica ventricular izquierda anormal (alteración de la relajación, aumento de la rigidez) 80-90

Fibrosis miocárdica Leve: 66. Moderada: 17. 

Grave: 10

Disfunción microvascular miocárdica y/o densidad reducida de microvasos 80

Aumento de la rigidez sistólica del ventrículo izquierdo 70

Disfunción sistólica ventricular izquierda sutil en reposo y deterioro de la reserva sistólica 70

Agrandamiento de la aurícula izquierda y/o disfunción sistólica y diastólica 70

Aumento de la grasa epicárdica En los pacientes con 

obesidad: 40-50

Alteración pericárdica que limita el llenado del ventrículo izquierdo (constricción) 30

Incompetencia cronotrópica (incapacidad de aumentar adecuadamente la frecuencia cardíaca) 70-80

Fibrilación auricular 40-50

Enfermedad coronaria epicárdica 50-65

Pulmonar

Poscapilar o combinada pre y poscapilar en hipertensión pulmonar 80

Remodelación arterial, venosa y de pequeños vasos pulmonares 20

Fisiología pulmonar restrictiva Leve: 40-50. Moderada: 10

Disminución de la capacidad de difusión para el monóxido de carbono Leve: 50-60. Moderada: 20

Lado derecho del corazón

Disfunción diastólica del ventrículo derecho 50

Dilatación ventricular derecha y disfunción sistólica 30

Dilatación auricular derecha y/o disfunción sistólica sistólica y diastólica 50

Vascular

Aumento de la rigidez arterial 70

Deterioro de la función microvascular sistémica 70

Reducción de la distensibilidad y capacitancia 70

Sistémica

Obesidad 60-70

Hiperglucemia/resistencia a la insulina 60-70

Activación neurohumoral 30

Reducción de la masa muscular esquelética con disfunción contráctil y sustitución grasa 60

Disfunción microvascular del músculo esquelético y rarefacción 50

Aumento de la grasa visceral 70

Riñón

Tasa de filtración glomerular reducida 60

Reducción de la excreción de sodio 70

Hepático

Hígado graso no alcohólico 40-50

Hepatopatía congestiva 10

Fuente: Redfield, Borlaug9.
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ICFEp con enfermedad coronaria en comparación con los pa-
cientes con ICFEr con enfermedad arterosclerótica.

La estenosis de las arterias coronarias causa una reducción 
de la reserva de flujo coronario así como del suministro de 
oxígeno en el miocardio, lo que conduce a una disminución 
de la reserva diastólica. Además, se produce un remodelado 
estructural con hipertrofia compensatoria, cicatrización y alte-
ración de la relajación similar a las consecuencias de un infarto 
de miocardio14.

COMORBILIDADES VASCULARES

Disfunción microvascular coronaria

La disfunción microvascular coronaria se considera un nuevo 
mecanismo subyacente en la patogenia de la ICFEp. Se ha 
planteado la hipótesis de que las comorbilidades asociadas 
a la ICFEp provocan una inflamación endotelial sistémica 
y coronaria que reducen el óxido nítrico endotelial, com-
prometiendo la biodisponibilidad de este y la producción 
de monofosfato de guanosina cíclico en los cardiomiocitos 
adyacentes. Este proceso conduce a la hipofosforilación 
de la titina y al aumento de la rigidez e hipertrofia de los 
cardiomiocitos, activación de los miofibroblastos y fibrosis 
intersticial, produciendo un aumento de la rigidez diastólica 
del ventrículo izquierdo15.

Déficit de hierro y anemia

En la población con insuficiencia cardíaca, el déficit de hierro 
se asocia a peor pronóstico. La anemia en la IC suele ser 
normocítica y se acompaña de un recuento de reticulocitos 
anormalmente bajo. Además, se asocia con un mayor riesgo de 
mortalidad. La anemia también se asocia con la reducción del 
ejercicio, el deterioro de la calidad de vida y un riesgo mayor 
de hospitalización16.

COMORBILIDADES PULMONARES

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica

La insuficiencia cardíaca puede dificultar o sobrediagnosticar 
la enfermedad pulmonar obstructiva crónica y el asma, por el 
solapamiento de signos y síntomas y por la interpretación de la 
espirometría, especialmente en pacientes con ICFEp14.

Apnea del sueño

Otra comorbilidad muy frecuente en la insuficiencia cardíaca 
es la apnea del sueño, que está presente en aproximadamente 
el 48 % de los pacientes con ICFEp. Hay que distinguir entre 
la apnea obstructiva del sueño (AOS) y la apnea central del 
sueño (ACS). Tanto la AOS como la ACS se asocian con una 
mayor mortalidad en los pacientes con ICFEp. Por lo tanto, 
en los pacientes con insuficiencia cardíaca debemos preguntar 
en la anamnesis por síntomas de somnolencia diurna, pausas 
respiratorias nocturnas, tendencia al sueño, etc. 

En la ICFEp es más frecuente la AOS. En la AOS es fundamen-
tal el tratamiento de los factores desencadenantes conocidos, 
como la obesidad o el consumo excesivo de alcohol, además, 
de interrumpir o reducir los medicamentos desencadenantes 
como los opiáceos. Por otra parte, la ACS está causada fre-
cuentemente por la insuficiencia cardíaca como enfermedad 
subyacente y puede mejorar mediante un tratamiento óptimo 
de la misma9,17.

COMORBILIDADES SISTÉMICAS

Diabetes mellitus tipo 2

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es un factor de riesgo en 
pacientes con ICFEp y desempeña un papel importante en 
la disfunción diastólica. Aproximadamente un tercio de los 
pacientes con ICFEp tienen diabetes mellitus concomitante. 
Además, la DM2 se ha descrito como una comorbilidad con 
un alto riesgo de mortalidad y hospitalización. La diabetes 
provoca cambios funcionales, morfológicos y bioquímicos en 
el miocardio que inducen disfunción diastólica, independien-
temente de otros factores de riesgo cardiovascular5,6.

La Figura 2 resume el manejo recomendado en esta condición 
clínica, en el que los iSGLT-2 son el tratamiento de base, junto 
a la alimentación, el ejercicio físico, el empoderamiento y los 
diuréticos si hay congestión. En el caso concreto de dapagli-
flozina, su eficacia en la reducción de la mortalidad cardiovas-
cular y por todas las causas a lo largo de todo el espectro de 
fracción de eyección19 le sitúa como una opción terapéutica 
ideal en estos pacientes.

Obesidad

La obesidad es un factor de riesgo de IC y complica su diag-
nóstico porque causa disnea, intolerancia al ejercicio y edemas 
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Figura 2. Manejo de las principales comorbilidades en IC y DM2.

Fuente: Adán et al.16

maleolares. Es más común en la ICFEp que en la ICFEr. Ahora 
bien, una vez que la IC está establecida, se produce la paradoja 
de que se asocia con una menor mortalidad frente a pacientes 
con sarcopenia y caquexia16,18.

Músculo y utilización del oxígeno

Varios estudios indican que el VO2 máximo está significati-
vamente reducido en pacientes con ICFEp. Estos presentan 
anomalías en la masa muscular esquelética, composición, den-
sidad capilar y metabolismo oxidativo. Se ha podido demostrar 
que los pacientes de edad avanzada con ICFEp presentan una 
reducción significativa de la masa corporal magra y de la masa 
magra de las piernas en la prueba de esfuerzo, en comparación 
con los pacientes sanos de la misma edad. Las personas con 

ICFEp tienen una utilización anormal del oxígeno que es 
independiente de su masa muscular reducida. Además, los pa-
cientes con ICFEp tienen una composición muscular anormal 
con infiltración de tejido adiposo, lo que está directamente 
relacionado con su menor consumo máximo de oxígeno18.

Reserva linfática reducida

La disfunción microvascular desempeña un papel importante 
en la patogenia de la ICFEp. En pacientes con ICFEp, los 
vasos linfáticos periféricos muestran alteraciones estructurales 
y moleculares. Estas alteraciones morfológicas y funcionales en 
la vasculatura linfática se pusieron de manifiesto en pacientes 
con ICFEp, lo que conduce a una menor eliminación de lí-
quido extravascular y, por tanto, a una mayor acumulación de 
líquido intersticial11.
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COMORBILIDADES RENALES

Enfermedad renal crónica

La insuficiencia cardíaca y la enfermedad renal crónica coexis-
ten frecuentemente y comparten múltiples factores de riesgo 
(DM2, HTA, hiperlipemia, etc.) que interactúan y empeoran 
el pronóstico. La disfunción renal también es una comorbili-
dad frecuente en los pacientes con ICFEp. Más de 20-30 % 
de pacientes con ICFEp padecen insuficiencia renal crónica20.

La insuficiencia cardíaca y la enfermedad renal crónica se 
influyen mutuamente, y el riesgo cardiovascular y la morta-
lidad aumentan con la disminución de la función renal. El 
flujo sanguíneo renal y la excreción de sodio se reducen por el 
aumento de la presión venosa central resultante de la hiperten-
sión pulmonar y la disfunción ventricular derecha. A su vez, la 
disfunción renal favorece la ICFEp al empeorar la inflamación 
sistémica y la disfunción endotelial, debido en parte a media-
dores renales como niveles elevados de factores de crecimiento 
de fibroblastos o toxinas urémicas11,16.
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RESUMEN

El síndrome cardiorrenal (SCR) hace referencia al hecho de que el empeoramiento de la función del corazón —insuficiencia 
cardíaca (IC)— puede contribuir al deterioro de la función del riñón y viceversa, es decir la enfermedad renal puede de-
teriorar la funcionalidad del corazón. La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) está con frecuencia implicada en estos procesos. 
Atención Primaria tiene un papel fundamental en la prevención de estos procesos y su manejo.

Palabras clave: síndrome cardiorrenal, diabetes mellitus.

procesos sistémicos, corazón y riñón pueden estar simultánea-
mente afectados (sepsis, descompensación diabética grave). El 
síndrome cardiorrenal se ha clasificado en cinco subtipos según 
el órgano, corazón o riñón, que inicia el proceso fisiopatológico 
que acaba involucrando a ambos (Tabla 1)2. 

INTRODUCCIÓN

El SCR puede ocurrir tanto en condiciones agudas como cró-
nicas (insuficiencia cardíaca aguda o crónica glomerulonefritis, 
isquemia renal, enfermedad renal crónica…). La DM2 es una de 
las patologías más prevalentes en la IC y la primera causa de enfer-
medad renal crónica (ERC) y de enfermedad renal terminal1. En 

Tabla 1. Síndrome cardiorrenal: tipos.

Tipo SCR Nombre Mecanismo Condiciones clínicas Marcadores

I
Cardiorrenal 

agudo

La disfunción cadíaca aguda que 

conduce a lesiones renales agudas.

Choque cardiogénico agudo e insu-

ficiencia cardíaca congestiva aguda 

descompensada

ETP-1 

Troponima 

CPK-MB

II
Cardiorrenal 

crónico

La insuficiencia cardíaca crónica que 

conduce a la disfunción renal.
Fallo cardíaco congestivo crónico ET-1, BNP

III
Renocardíaco 

agudo

Lesión renal aguda que conduce a 

una disfunción cardíaca aguda.

Isquemia renal aguda y  

glomerulonefritis

TNFα-, IL-1, 

IL-6, IL-8

IV
Renocardíaco 

crónico

Insuficiencia renal crónica que 

conduce a una disfunción cardíaca.

Glomerular crónica y enfermedad 

intersticial

PTH, CPP 

Cistatina C

V
Cardiorrenal 

secundario

Condición sistémica que causa 

disfunción cardíaca y renal.
Diabetes mellitus, sepsis ___

Fuente: Ronco et al.2
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SÍNDROME CARDIORRENAL TIPO 1  
(IC AGUDA → FRA)

El síndrome cardiorrenal tipo 1 es la situación en la que la 
disfunción cardíaca aguda induce lesión y/o disfunción renal 
aguda (FRA). Incluye la IC aguda, síndrome coronario agu-
do, shock cardiogénico y las alteraciones asociadas a la cirugía 
cardíaca. La guía KDIGO evalúa el daño renal agudo en tres 
estadíos combinando parte de las anteriores clasificaciones 
AKIN y RIFLE para detectar el daño renal agudo con mayor 
sensibilidad (Tabla 2)3. El deterioro de la función renal en la 
IC aguda y/o infarto agudo de miocardio condiciona un peor 
pronóstico a corto y largo plazo al incrementar la mortalidad y 
morbilidad (ingresos hospitalarios).

Tabla 2. Estadios de daño renal agudo KDIGO.

SCr/TFG Gasto urinario

Estadio 1 Incremento de Cr × 1,5  

de la basal o incremen-

to de 0,3 mg/dL

≤ 0,5 mK/kg/H × 6 h

Estadio 2 Incremento de Cr ≥ 2 

veces de la basal
≤ 0,5 mK/kg/H × 12 h

Estadio 3 Incremento de Cr ≥ 3 

veces de la basal o Cr ≥ 

4 mg/dL 

En < 18 años, disminu-

ción de TFG a < 35 mL/

min/1,73 m2

≤ 0,3 mK/kg/H × 24 h 

o anuria × 12 horas

Fuente: Bellomo et al.3

Aportación de la Atención Primaria (AP): en el proceso de la 
IC aguda e ingreso hospitalario o en caso de desestabilización 
clínica moderada de la IC conocida, se debe intensificar el 
tratamiento deplectivo y comunicar vía telemática con car-
diología, medicina interna o nefrología. Pero la AP tiene un 
papel fundamental en la prevención: proteger la función del 
corazón e intentar evitar los ingresos por descompensaciones, 
controlar los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) y evitar 
fármacos como los antinflamatorios no esteroideos (AINES) o 
los IECAS /ARA2 que deben ser monitorizados por el riesgo 
de deterioro funcional renal e hiperperpotasemia, sobre todo si 
ya hay afectación nefrológica. 

Otras acciones a tener en cuenta son evitar contrastes yodados 
radiológicos, ajustar la dosis de metformina a la función renal 
(en la acidosis láctica se produce un efecto inotropo negativo), 
restringir las tiazolidindionas que generan retención hídrica 
y edemas así como algunos quimioterápicos que favorecen la 

cardiotoxicidad o el exceso de diuréticos, ya que su utilización 
en la IC aguda, si es excesiva, puede disminuir la volemia in-
travascular comprometiendo la perfusión renal.

Es importante monitorizar el aumento de peso (> 3 kilos en 
2-3 días) y la disnea, tratar factores desencadenantes como las 
infecciones o valorar y tratar el déficit de hierro (índice satu-
ración transferrina < 20 %, ferritina < 100 ng/ml), además 
de tratar la IC según las vigentes guías de práctica clínica con 
los fármacos fundamentales: BB, IECA/ARA2/INRA, ARM e 
iSGLT-24. Y si el paciente no los toma, se debe indagar si hay 
un problema de adherencia o de inercia de los facultativos o 
una justificada contraindicación clínica.

SÍNDROME CARDIORRENAL TIPO 2 
(IC CRÓNICA → ERC)

Este síndrome refleja el deterioro crónico de la función del ri-
ñón como consecuencia de un deterioro crónico de la función 
cardíaca. El empeoramiento de la función renal en la insufi-
ciencia cardíaca crónica se relaciona con un peor pronóstico 
y con hospitalizaciones de mayor duración. La prevalencia de 
disfunción renal en pacientes con insuficiencia cardíaca es de 
aproximadamente un 25 %5. La simultánea valoración de la 
función cardíaca y renal es fundamental en el SCR.

Factores neurohormonales y determinados fármacos pueden 
contribuir al deterioro de la función renal, como la hipovole-
mia inducida por diuréticos o la hipotensión de IECA/ARA26. 
La anemia y del déficit absoluto o relativo de eritropoyetina 
y hierro también han sido involucrados. En el diagnóstico es 
esencial la evaluación renal y cardíaca (Figura 1).

Los tratamientos que mejoran la historia natural de la IC (BB, 
IECA/ARA2/INRA, ARM, iSGLT-2) han mejorado el pronós-
tico de estos pacientes. En el caso de los iSGLT-2, el descubri-
miento de su papel nefroprotector tras los resultados obtenidos 
en los ensayos de seguridad cardiovascular de empagliflozina, 
canagliflozina y dapagliflozina8-10, ha supuesto un cambio en 
el abordaje del síndrome cardiorrenal en los últimos años, 
posicionando a este grupo de fármacos en su primer escalón de 
tratamiento. Los iSRAA y los iSGLT-2 causan frecuentemente 
una leve y transitoria caída de la TFGe, en pacientes con IC, 
lo que no debe conducir a la interrupción de su uso, salvo que 
sea > 30 %, ya que el beneficio del tratamiento se mantiene.

Los nuevos quelantes del potasio: patiromer y ciclosilicato de 
sodio y zirconio logran la reducción de los niveles elevados 
de potasio secundario al uso de fármacos bloqueantes del 
sistema renina-angiotensina-aldosterona.
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SÍNDROME CARDIORRENAL TIPO 3
(FRA → IC AGUDA)

En este tipo de SCR, el deterioro o fracaso renal agudo (FRA) 
conduce a un daño cardíaco agudo: IAM, IC o arritmia2. Los 
factores favorecedores de un FRA son: edad mayor de 75 
años, filtrado glomerular inferior a 60 ml/min/1,73 m2, IC, 
enfermedad vascular periférica, hepatopatía, DM2, fárma-
cos nefrotóxicos, hipovolemia y sepsis. En estos pacientes el 
FRA descompensa la función cardíaca debido a la retención 
de sodio y agua, por lo que es necesario un adecuado manejo 
del volumen para evitar la sobrecarga. Además los cambios 
relacionados con la uremia, las alteraciones del metabolismo 
ácido base y de los electrolitos se acompañan de deterioro de la 
contractilidad cardíaca y de la respuesta a las catecolaminas. La 
hiperpotasemia y la hipopotasemia deben corregirse para pre-
venir las arritmias. En caso necesario se deberá iniciar terapia 
de sustitución renal.

SÍNDROME CARDIORRENAL TIPO 4
(ERC → IC)

La morbimortalidad cardiovascular es muy prevalente en la 
ERC, siendo la primera causa de fallecimiento. La Guía de la 
Sociedad Europea de Cardiología de 2021 sobre prevención 
cardiovascular en la clínica práctica, valora el deterioro del FG 
y/o la proteinuria como factores de especial riesgo cardiovas-
cular (Figura 2)11.

En la prevención del desarrollo del SCR tipo 4 hay que actuar 
en los factores relacionados con la progresión de la ERC como 
medidas dietéticas (restricción de sodio, potasio  y proteínas) 
o control glucémico. La HTA debería controlarse con IECAS 
o ARA II. El desarrollo clínico de los iSGLT-2 ha mostrado 
sólida evidencia en pacientes con ERC con y sin diabetes, por 
lo que actualmente pueden incluirse en la terapéutica del SCR 
tipo 48-10. A día de hoy dapagliflozina ya tiene esta indicación 
reconocida en su ficha técnica.

Los pacientes con ERC moderada o severa se consideran de 
alto o muy alto riesgo cardiovascular respectivamente, exigien-
do un control lipídico estricto (LDLc < 70 mg/dl, si muy alto 
riesgo < 55 mg/dl) así como de tensión arterial (con IECA/
ARA2) y de HbA1c en caso de DM2. Si hay proteinuria 
importante, además de iSGLT-2, el empleo de IECA/ARA2 
estaría justificado independientemente de la TA. Factores 
como el hiperparatiroidismo y la hiperfosfatemia, habituales 
en la ERC, se asocian a un incremento de mortalidad de origen 
cardiovascular12. 

SÍNDROME CARDIORRENAL TIPO 5
(ENF. SISTÉMICA → IC+FRA)

Consiste en una lesión renal y cardíaca aguda o crónica secun-
daria a una enfermedad sistémica aguda o crónica. La causa 
más frecuente es la sepsis; otras posibles causas son el lupus 
eritematoso sistémico, la amiloidosis, la diabetes y las enferme-
dades inflamatorias.

Figura 1. Diagnóstico del SCR en ICFEp.

Fuente: Méndez et al.7
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Junto al médico de familia, la atención conjunta con cardio-
logía, medicina interna y nefrología puede ser muy valiosa en 
el SCR, pudiendo estudiar en una única visita multidisciplinar 
el estado de congestión vascular e iniciar el manejo farmaco-
lógico más adecuado, evitando las alteraciones electrolíticas, el 

fracaso renal agudo y retrasando la entrada en diálisis. Recono-
cer estas complejas interacciones, así como el papel que juegan 
en el diagnóstico y manejo de estos pacientes es fundamental, 
siempre en el marco de una perspectiva multidisciplinar13.

Figura 2. Categorías de riesgo de la ERC.

Categorías por albuminuria

A1 A2 A3
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normal o ligero
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G1 Normal o alto ≥ 90

G2 Levemente 
disminuido 60-89

G3a Descenso 
leve-moderado 45-59

G3b Descenso  
moderado-grave 30-44

G4 Descenso grave 15-29

G5 ERT < 15

Fuente: Ortiz et al.11
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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.

Palabras clave: insuficiencia cardíaca, diabetes mellitus, cribado, prevención.

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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El problema de la fracción de eyección en la insuficiencia cardíaca
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RESUMEN

Hasta hace pocos años la insuficiencia cardíaca (IC) era una patología poco reconocida y cuyo control y seguimiento no 
se quería asumir. La aparición de un nuevo arsenal terapéutico con claros beneficios cardiovasculares y la reducción de 
las hospitalizaciones tan recurrentes de estos pacientes le confieren otra dimensión.

Algunos autores simplifican el tratamiento desatendiendo el uso de la ecografía. Es de vital importancia determinar la 
fracción de eyección y conocer las alteraciones estructurales y funcionales del corazón.

Me propongo un viaje, que merece la pena ser explorado, por la fracción de eyección, su clasificación, las características 
fenotípicas y su “dinamismo” cambiante en el tiempo. 

Palabras clave: insuficiencia cardíaca, diagnóstico, fracción de eyección, ecocardiografía.

INTRODUCCIÓN

La IC es una enfermedad progresiva caracterizada por dura-
ciones variables de estabilidad sintomática, a menudo marcada 
por episodios de empeoramiento, a pesar de la continuación 
del tratamiento. 

La IC representa un continuo de anomalías y disfunciones 
estructurales cardíacas. Su diagnóstico inicial es clínico y no 
es necesaria la fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
(FEVI) por ecografía, aunque es un modificador de riesgo con 
implicaciones en el tratamiento. Aunque la ecocardiografía 
podría identificar signos de remodelado ventricular izquierdo, 
su uso rutinario no se ha considerado rentable y, por tanto, no 
se recomienda sistemáticamente para personas asintomáticas, 
incluidas aquellas con DM21-3.

El objetivo de todas las guías de práctica clínica (GPC) es ayu-
dar a los profesionales de la salud a tomar decisiones con base 
a la mejor evidencia disponible. Así, la Sociedad Europea de 
Cardiología (SEC) propone una nueva definición universal de 
IC, consensuada con las principales sociedades internaciona-
les, que ya ha sido comentada en el capítulo previo1-2. 

La ecocardiografía con evaluación Doppler es una prueba diag-
nóstica clave para confirmar el diagnóstico de IC y establecer 
su causa. Un diagnóstico preciso es cada vez más importante 
por la aparición de nuevas terapias para subgrupos de pacientes 
bien definidos.

CLASIFICACIÓN DE LA INSUFICIENCIA CARDÍACA

En función de la fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
(FEVI) la IC se clasifica en:

• IC con FEVI reducida (ICFEr), cuando es inferior o igual 
a 40 %. 

• IC con FEVI levemente reducida (ICFEmr), oscila entre 
41-49 %. 

• IC con FEVI preservada (ICFEp), igual o superior a 50 %. 
• IC con FEVI mejorada (ICFEmej), previamente inferior 

o igual a 40 % y con posterioridad superior a 40 % con 
una mejoría de al menos 10 %. 

La FEVI es un proceso dinámico, sujeta a cambios a lo largo 
del tiempo debido a los efectos de la terapia o la progresión 
natural de la IC. Algunos pacientes con ICFEmr pueden estar 
en transición de ICFEp a ICFEr como resultado de un evento 
agudo (p.ej. un evento isquémico) y, por el contrario, otros 
pacientes con ICFEmr podrían estar recuperándose de ICFEr 
a ICFEp después de un tratamiento farmacológico óptimo1-5. 

Los puntos clave de la clasificación

• Los síntomas a menudo son inespecíficos y, por lo tanto, 
no ayudan a discriminar entre la IC y otros problemas. Los 
síntomas y signos pueden ser particularmente difíciles de 



22 Diabetes práctica 2023: 14(Supl Extr 4):1-46. doi: https://doi.org/10.52102/diabetpract.ICfracciondeeyeccion.art4

El problema de la fracción de eyección en la insuficiencia cardíaca

identificar e interpretar en personas obesas, en ancianos y 
en pacientes con enfermedad pulmonar crónica. Los pa-
cientes más jóvenes con IC a menudo tienen una etiología, 
una presentación clínica y un resultado diferentes en com-
paración con los pacientes mayores.

• La fracción de eyección es un proceso dinámico en el tiempo.
• El límite superior de la normalidad en el entorno no agudo 

para el péptido natriurético tipo B (BNP) es de 35 pg/mL 
y para el pro-BNP (NT-proBNP) es de 125 pg/mL; en el 
entorno agudo, se deben utilizar valores mayores (BNP: 
100 pg/mL, NT-proBNP: 300 pg/mL)2.

Tabla 1. Características de la clasificación de la IC.

ICFEr ICFEmr ICFEp

Síntomas ± 

signos

Síntomas ± 

signos
Síntomas ± signos

FEVI ≤ 40 % FEVI 41-49 % FEVI ≥ 50 %

___ ___

• NT-proBNP > 125 pg/ml

• Al menos uno:

 – enfermedad estructu-

ral (HVI y/o HAI).

 – disfunción diastólica.

Fuente: McDonagh et al.2

¿Qué problemas presenta la fracción de eyección? 

La FEVI es el “número mágico” en cardiología. 

• Las tradicionales medidas (volumétricas y lineales) de 
medida de la FEVI no son perfectas. No siempre es fácil 
determinarlas.

• Es extremadamente variable (± 7 puntos en muchos análi-
sis). Considerar la variabilidad intra e inter operador. 

• Solo nos explica “parte” de la historia. 
• ¿Menor que, mayor o igual a? Incluir el corte en el grupo 

de arriba o abajo es arbitrario.
• La mayoría de los pacientes caerán en la línea, ¿podemos 

tomar decisiones de tratamiento basadas en este tipo de 
datos?

• Los clínicos que usan puntos de corte tienen un sesgo de 
entrada. 

La Figura 1 resume los principales estudios de IC con el es-
pectro de la fracción de eyección en relación temporal al año 
2014. Presentan una incómoda relación de la FEVI con la IC, 
lo que puede dificultar la interpretación de los resultados6.

Características diferenciales de la FEVI

La terapia médica óptima es la piedra angular del manejo de la 
ICFEr y debe implementarse antes de considerar otras alterna-
tivas (implante de desfibrilador o resincronización cardíaca), 
junto con intervenciones no farmacológicas. Hay tres objeti-
vos principales de tratamiento en estos pacientes con ICFEr: la 
reducción de la mortalidad, la prevención de hospitalizaciones 
recurrentes debido al empeoramiento de la IC y la mejora en 
el estado clínico, la capacidad funcional y la calidad de vida del 
paciente. Representa del 20 al 30 % de los casos5.

Figura 1. Principales ensayos clínicos de IC con relación a la fracción de eyección.

Fuente: Savarese et al.8
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Los pacientes con ICFEmr constituyen una categoría heterogé-
nea que se basa en una medición instantánea de la FEVI en la 
evolución natural dinámica que caracteriza la IC. Deben pre-
sentar evidencia de enfermedad cardíaca estructural y/o funcio-
nal por ecografía -aumento del tamaño de la aurícula izquierda 
(AI), hipertrofia VI (HVI) o alteraciones del llenado del VI-. 
Todo ello hace que el diagnóstico sea más probable, aunque no 
es obligatorio para su diagnóstico si hay certeza con respecto a 
la medición de la FEVI. Estos pacientes tienen características 
más similares a la ICFEr que a la ICFEp ya que suelen ser más 
comúnmente hombres, jóvenes y tienen más probabilidades 
de tener enfermedad coronaria que fibrilación auricular (FA) 
y comorbilidades no cardíacas. El pronóstico de la ICFEmr es 
más leve que el de la ICFEr. Presenta una prevalencia del 10 al 
25 % en la población general de pacientes con IC. 

La definición de las guías que utiliza un límite de FEVI del 
40 % para la ICFEr y del 50 % para la ICFEp deja una “zona 
gris” entre el 41 y 49 %. Por ello algunos autores proponen 
para la ICFEr un valor de FEVI inferior a 50 %, englobando 
a la ICFEmr, por la similitud de ambas entidades. Es precisa-
mente este el valor adoptado en nuestro Árbol de decisión para 
el tratamiento de la insuficiencia cardíaca crónica (https://
www.redgdps.org/insuficienciacardiaca/ARBOL_DE_DECI-
SION_2022_ESP_Actualizado.pdf )7. 

Los pacientes con ICFEp presentan edad avanzada (> 70 años) 
y suelen ser mujeres. Entidades como la FA, enfermedad renal 
crónica y presencia de comorbilidades no cardiovasculares 
(anemia, deficiencia de hierro, trastornos del sueño y enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica) son más frecuentes. 

El riesgo de eventos adversos no cardiovasculares es similar o 
mayor en pacientes con ICFEp que en aquellos con ICFEr8,9

(Figura 2). 

El diagnóstico de ICFEp sigue siendo un desafío en pacientes 
euvolémicos con disnea. Se han desarrollado y luego validado 
criterios de diagnóstico no invasivos que pueden usarse para 
estimar la probabilidad de que la ICFEp esté presente entre pa-
cientes con disnea inexplicable para guiar pruebas adicionales. 
Disponemos de dos algoritmos de riesgo validados (H2FPEF y 
HFA-PEFF) que permiten estimar la probabilidad de ICFEp 
subyacente10 (Figura 3). 

Los datos emergentes de los ensayos clínicos de IC y de grandes 
registros ecocardiográficos recientes sugieren puntos de corte de 
“normalidad” mayores para la FEVI (55 % o hasta 60 %) por 
debajo de los cuales el riesgo de mortalidad aumenta. También 
hay una sólida evidencia de la existencia de diferencias de la 
FEVI en función del sexo (más alta en mujeres), por lo que 
se han sugerido nuevos puntos de corte de FEVI: 55 % en 
hombres y 60 % en mujeres. Estos valores se aproximarían más 
a la definición de “normal” en la población general11 (Figura 4). 

En particular, un punto de corte ≥ 55 % coincidiría con el 
valor utilizado para definir una FEVI “normal” en la población 
general, como recomienda la Sociedad Española de Cardio-
logía y la Sociedad Europea de Ecocardiografía. La FEVI se 
relaciona con la mortalidad y el riesgo de eventos CV, pudien-
do tener una relación en forma de “U” en la que pacientes con 
fracción de eyección supranormal (FEVI ≥ 65 %) tendrían un 
mayor riesgo de eventos. 

Figura 2. Fenotipo, comorbilidades y riesgo de eventos en los distintos tipos de IC.

Fuente: Savarese et al.8
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Figura 3. H2FPEF score.

Fuente: Reddy et al.10

Figura 4. Propuesta de clasificación de IC en función de la FEVI.

Fuente: Lam11.
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Tratamiento actual de la insuficiencia cardíaca con fracción 
de eyección preservada

Manuel Antonio Ruiz Quintero
Médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria del Centro de Salud de Agost, Alicante

RESUMEN

La terapia de primera línea para la insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada (ICFEp) incluye un inhi-
bidor del cotransportador de sodio-glucosa de tipo 2 (iSGLT-2) para pacientes sin contraindicaciones, educación sobre 
el autocuidado de la IC, ejercicio, pérdida de peso para pacientes con obesidad y diuréticos (generalmente de asa) en 
pacientes con congestión.

Palabras clave: tratamiento, insuficiencia cardíaca, fracción de eyección preservada, iSGLT-2, diuréticos.

clínica de los pacientes: entidades cardiovasculares concomi-
tantes1 como la fibrilación auricular, la hipertensión arterial 
presente en aproximadamente un 70 % de los pacientes con 
ICFEp, la hipertensión pulmonar, la enfermedad coronaria, 
valvulopatías, la enfermedad renal crónica, la anemia, la enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica, incluso la ferropenia sin 
franca anemia. La obesidad es un factor de riesgo de IC2 pero 
se desconoce el impacto de los tratamientos para la obesidad 
en la aparición de IC. Los sujetos obesos también pueden tener 
títulos de péptido natriurético falsamente reducidos3. Pero sin 
duda la comorbilidad de mayor peso es la presencia de dia-
betes, por tener más riesgo de eventos y poder presentar un 
mayor número de complicaciones4. Las recomendaciones de 
guías internacionales para el tratamiento de la IC son similares 
para los pacientes con y sin diabetes5.

Así el tratamiento de la ICFEp se basa en la optimización del 
manejo de las comorbilidades e incluye recomendaciones ge-
nerales, tratamiento no farmacológico y farmacológico6.

RECOMENDACIONES GENERALES DE CAMBIOS 
DE ESTILO DE VIDA

El autocuidado de la IC se define como la adherencia a los 
fármacos y las restricciones de sodio, calorías y líquidos junto 
con el ejercicio y el control del peso, el control de los signos 
vitales y de los síntomas de la insuficiencia cardíaca.

OBJETIVOS TERAPÉUTICOS

En el abordaje de la IC es necesario:

• Promover estilos de vida saludables, educando al paciente 
y su familia acerca de la enfermedad, implicándolos en su 
cuidado y tratamiento.

• Detectar y tratar enérgicamente los factores de riesgo car-
diovascular.

• Iniciar el tratamiento de base de la IC de forma precoz. 

• Realizar el seguimiento periódico del paciente, acorde con 
objetivos individualizados.

• Valorar el cumplimiento dietético, de ejercicio y la adhe-
rencia al tratamiento.

• Reconocer los signos de alarma, a fin de ajustar los trata-
mientos.

• Atender a las comorbilidades del paciente, revisando sus 
tratamientos para evitar interacciones de los fármacos y 
minimizar efectos adversos.

• Realizar revisiones frecuentes en pacientes que hayan sufri-
do un deterioro o que hayan cambiado recientemente de 
medicación. 

• Planificar con antelación la atención mediante visitas do-
miciliarias programadas (médicas y de enfermería) a los 
pacientes con continuas descompensaciones.

En la ICFEp es fundamental conocer qué comorbilidades la 
acompañan, pues el tratamiento de estas determina la mejoría 
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Las recomendaciones son comunes a todo paciente con IC, 
independientemente de su FEVI. El enfoque ha de ser indivi-
dualizado-personalizado, buscando estabilizar clínicamente al 
paciente y mejorar su calidad de vida; es fundamental prevenir 
o evitar los factores precipitantes de la IC, y saber reconocer 
los síntomas y signos de descompensación, por parte del pa-
ciente y familiares-cuidadores; con un seguimiento cercano de 
Atención Primaria, medida primordial en el tratamiento en 
evitación de descompensaciones.

En cuanto al peso, no hablamos de peso ideal; el peso que 
debe tomarse como referencia es aquel que el paciente tiene 
en ausencia o presencia de mínimos síntomas y signos con-
gestivos (peso seco). Se recomienda el control diario del peso, 
ingesta y diuresis en pacientes en situación inestable o en 
clase funcional III-IV de la NYHA. En pacientes estables y 
en clase funcional II de la NYHA, es suficiente realizarlo 1-2 
veces por semana. 

El incremento brusco de peso (>2 kg en 3 días), se debe a la re-
tención hidrosalina que suele preceder a las reagudizaciones. El 
autocontrol del peso sirve para detectar esta situación en fases 
iniciales, ya que el cambio significativo en el edema periférico 
aparece cuando el paciente ha retenido unos 5 litros o más de 
líquido. En esta situación estaría indicado aumentar la dosis de 
diuréticos e informar a su médico. 

Los pacientes con IC no necesitan rutinariamente limitar el 
consumo de líquidos. Si la sintomatología es moderada se 
puede restringir el aporte hídrico a 2 litros/día. En pacientes 
con IC avanzada, sobre todo con hiponatremia, se debe limitar 
hasta 1-1,5 litros/día. Pacientes que presentan de forma conco-
mitante vómitos o diarrea por cualquier circunstancia, deben 
aumentar la ingesta hídrica, a fin de compensar las pérdidas.

En lo referente a la dieta, apostamos por la dieta mediterránea, 
con sobradas evidencias en enfermedad cardiovascular. Para los 
pacientes con obesidad e ICFEp, la pérdida de peso modesta 
(es decir 6,6 %) inducida a través de la restricción calórica 
(reducción en la ingesta de energía de 400 kcal/día) mejoró 
el estado funcional7. En estudios observacionales, una mayor 
pérdida de peso relativo (22 %, como con cirugía bariátrica) se 
ha asociado con cambios favorables en la estructura y función 
cardíaca en personas con obesidad sin IC8.

Las personas con IC deben evitar la ingesta excesiva de sal 
(> 6 g de sodio/día). En pacientes estables se recomienda < 3 g 
de sodio/día, que se consigue prescindiendo de alimentos con 
alto contenido en sodio (precocinados, conservas, congelados, 
embutidos, salazones, aperitivos, quesos curados o semicurados 
y condimentos salados), cocinando con poca sal y no usando el 

salero de mesa. Hay que prestar especial atención a la sal oculta 
(bicarbonato sódico, comprimidos efervescentes, sustitutos de la 
sal, agua mineral con alto contenido de sodio, etc.). Las dietas 
muy restrictivas son mal toleradas, por eso solo se recomiendan 
en situaciones de descompensación o cuando se requieren dosis 
muy elevadas de diuréticos9.

El ejercicio físico se debe prescribir teniendo en cuenta las 
limitaciones físicas y funcionales, así como la fragilidad y 
comorbilidad del paciente. Los beneficios del ejercicio man-
tenido se suelen apreciar ya a las 8-12 semanas, pero desapa-
recen si se deja de practicar10. Hay pruebas claras de una re-
ducción de las hospitalizaciones por IC, observando también 
una tendencia hacia la reducción de la mortalidad. Así en una 
revisión sistemática y metaanálisis11 se analizó la eficacia de la 
rehabilitación cardíaca basada en el ejercicio físico, mostran-
do que esta no influye en la mortalidad por cualquier causa a 
corto plazo, pero sí mejora la mortalidad por cualquier causa 
a largo plazo (seguimiento > 12 meses), con un riesgo relativo 
de 0,88 (IC del 95 %: 0,75-1,02). También se asoció con una 
reducción de los ingresos hospitalarios por cualquier causa 
a corto plazo (RR = 0,70; IC del 95 %: 0,60-0,83) y una 
reducción del riesgo de hospitalización por IC (RR = 0,59; 
IC del 95 %: 0,42-0,84)12.

Finalmente, la rehabilitación cardíaca también mostró una 
mejoría clínica significativa en la calidad de vida de los pa-
cientes con IC a corto plazo (medida mediante el Minnesota 
Living With Heart Failure questionnaire). Estos efectos se man-
tuvieron independientemente de si el ejercicio se realizaba en 
casa o fuera, de si formaba parte de un programa de ejercicio 
estructurado y del tipo de ejercicio (aeróbico o aeróbico con 
resistencia). Esta revisión13 no pudo demostrar que un tipo de 
ejercicio, formato o contexto fuera superior a otro. 

El tabaco es un conocido factor de riesgo de enfermedad 
cardiovascular. Se recomienda una actitud proactiva, acon-
sejar, apoyar y motivar al paciente para que deje de fumar. 
Finalmente se ha de reducir la ingesta de alcohol y abstenerse 
por completo de su consumo en el caso de los pacientes con 
sospecha de miocardiopatía alcohólica. 

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LA ICFEp

Aunque se tiende a tratar a los pacientes con ICFEp con los 
mismos fármacos que han demostrado beneficios sobre la 
morbimortalidad en ICFEr, los ensayos clínicos no han sido 
capaces de replicar estos buenos resultados en algunos de estos 
tratamientos en la ICFEp. 
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Dadas las características de estos pacientes (mayores, muy 
sintomáticos, frecuentemente con mala calidad de vida), un 
objetivo importante del tratamiento es aliviar los síntomas y 
mejorar su calidad de vida. Se debe estudiar a los pacientes 
en busca de comorbilidad cardiovascular y no cardiovascular y 
tratarla con intervenciones que hayan demostrado mejoría en 
los síntomas, calidad de vida y evolución, sin exacerbar la IC 
(Grado de evidencia I-C).

El tratamiento de primera línea para pacientes con congestión 
manifiesta incluye diuréticos de asa, como furosemida, tora-
semida o bumetanida, que reducen las presiones de llenado 
cardíaco para mejorar los síntomas de disnea y la capacidad de 
ejercicio, útiles en todos los tipos de IC (grado recomendación 
I-B), pudiendo disminuir el riesgo de hospitalización. En la 
IC, la vida media de eliminación de la torasemida es de 6 horas 
y es mayor que la de la furosemida (2,7 horas) o la bumetanida 
(1,3 horas). Tanto la torasemida como la bumetanida tienen 
una mayor biodisponibilidad que la furosemida. Sin embargo, 
un ensayo clínico pragmático abierto de 2023 aleatorizó a 
2.859 pacientes (25 % con IC-FEp) para recibir torasemida 
versus furosemida y no mostró una diferencia significativa en 
las tasas de hospitalización después de 12 meses: 940 hospitali-
zaciones totales entre 536 pacientes en el grupo de torasemida 
y 987 hospitalizaciones totales entre 577 participantes en el 
grupo de furosemida, razón de tasas 0,94 (IC del 95 %: 0,84-
1,07), independientemente de la FEVI14. 

Los diuréticos de asa por vía intravenosa siguen siendo el tra-
tamiento de primera línea en las descompensaciones agudas15

(Figura 1). El diurético debe administrarse lo antes posible, 
tras una evaluación temprana y su dosis puede doblarse si 
la respuesta diurética es insuficiente; de no responder, debe 
combinarse entre sí para hacer un bloqueo secuencial de la ne-
frona. Las opciones incluyen en principio la intensificación16

o el bloqueo doble de la nefrona mediante diuréticos de asa 
y tiazidas o dosis natriuréticas de antagonista del receptor de 
aldosterona (ARM). Esta combinación requiere una monito-
rización minuciosa para evitar la hipopotasemia, disfunción 
renal o hipovolemia. Como tratamiento de tercera línea, la 
amilorida o acetazolamida son opciones válidas.

En la IC crónica el objetivo del uso de diuréticos es mante-
ner la euvolemia (peso seco) con la dosis más baja posible. Su 
empleo ha de restringirse en ausencia de sobrecarga hídrica, 
por ello la persistencia de congestión debe ser reevaluada en 
los tratamientos prolongados. La necesidad de diuréticos es 
un marcador del grado de control de la enfermedad, y así 
cualquier paciente que precise para su control dos o más com-
primidos diarios de diurético no se puede considerar estable y 
su tratamiento de base debería ser optimizado17.

En la descompensación aguda, el aumento de 2,5 veces en la 
dosis oral previa de furosemida llevó a un mayor alivio de la 
disnea y un mayor cambio de peso y pérdida de fluidos, aun-
que con un empeoramiento transitorio de la función renal18.

Figura 1. Uso de diuréticos en la insuficiencia cardíaca congestiva.

Fuente: Mullens et al.15
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Es también importante evitar fármacos que puedan des-
compensar la IC como: AINEs, corticoides, antidepresivos 
tricíclicos, glitazonas, betabloqueantes en IC inestable o cal-
cioantagonistas no dihidropiridínicos en la ICFEr, así como 
presentaciones efervescentes en general (por su alto contenido 
en sodio).

Pero sin duda el gran avance en el tratamiento de la ICFEp, ha 
venido de la mano de los iSGLT-2. Los primeros resultados en 
ICFEp provienen de los estudios con sotagliflozina (iSGLT-2 
con efecto inhibitorio también de la SGLT1 gastrointestinal, 
no autorizada en España). Esta molécula demostró en el estudio 
SOLOIST-WHF 19 y en el estudio SCORED20 una disminución 
significativa en pacientes con DM2 del combinado de muerte 
CV, hospitalización y visitas a urgencias por IC, independien-
temente de la fracción de eyección ventricular izquierda, con 
resultados consistentes en sujetos con FEVI >50 %. 

En el estudio EMPEROR-Preserved 21, ECA doble ciego, se 
asignaron al azar 5.988 pacientes con IC clase II-IV, con y sin 
DM2 y FEVI > 40 % a recibir empagliflozina (10 mg una vez 
al día) o placebo, además de la terapia habitual. El resultado 
primario fue un compuesto de muerte cardiovascular u hos-
pitalización por insuficiencia cardíaca. Durante una mediana 
de 26,2 meses, se produjo un evento de resultado primario en 
415 de 2.997 pacientes (13,8 %) en el grupo de empagliflozina 
y en 511 de 2.991 pacientes (17,1 %) en el grupo placebo, 
HR 0,79; IC del 95 %: 0,69-0,90 (P < 0,001). Este efecto 
se relacionó principalmente con un menor riesgo de hospi-
talización por IC en el grupo de empagliflozina. El número 
total de hospitalizaciones por IC fue menor en el grupo de 
empagliflozina que en el grupo placebo (407 frente a 541); 
HR 0,73; IC del 95 %: 0,61-0,88 (P < 0,001). Las infecciones 
genitales y del tracto urinario no complicadas y la hipotensión 
fueron más frecuentes con empagliflozina. En resumen, se re-
dujo el objetivo primario, independientemente de la presencia 
de DM2, en un 21 %. 

Más reciente es el estudio DELIVER 22, ensayo también doble 
ciego, donde se asignaron aleatoriamente 6.263 pacientes con 
insuficiencia cardíaca con y sin diabetes y una FEVI > 40 % a 
recibir dapagliflozina 10 mg o placebo, además de la terapia 
habitual. El objetivo principal fue el compuesto de muerte 
cardiovascular o empeoramiento de la IC (hospitalización 
por IC o visita a urgencias por IC que requiera tratamiento 
intravenoso aunque no curse con ingreso). Durante una me-
diana de 2,3 años, el resultado primario ocurrió en 512 de 
3.131 pacientes (16,4 %) en el grupo de dapagliflozina y en 
610 de 3.132 pacientes (19,5 %) en el grupo placebo, HR 
0,82; IC del 95 %: 0,73-0,92 (P < 0,001). Se produjo un 

empeoramiento de la insuficiencia cardíaca en 368 pacientes 
(11,8 %) en el grupo de dapagliflozina y en 455 pacientes 
(14,5 %) en el grupo placebo (HR 0,79; IC del 95 %: 0,69-
0,91); la muerte cardiovascular ocurrió en 231 pacientes (7,4 
%) y 261 pacientes (8,3 %), respectivamente (HR 0,88; IC 
del 95 %: 0,74-1,05). 

Los eventos totales y la carga de síntomas fueron menores en el 
grupo de dapagliflozina que en el grupo placebo. Los resultados 
fueron similares entre los pacientes con FEVI ≥ 60 % y aquellos 
con FEVI < 60 %, y en todos los subgrupos preespecificados, 
incluidos pacientes con o sin DM2. La incidencia de eventos 
adversos fue parecida en los dos grupos. En resumen, el obje-
tivo primario, en pacientes con y sin diabetes se redujo en un 
18 %. En el caso de dapagliflozina, esta extiende el beneficio a 
la mortalidad cardiovascular y por todas las causas cuando se 
analizan los datos combinados en ICFEr e ICFEp23.

En un reciente metaanálisis de cinco estudios, los inhibidores 
de SGLT-2 redujeron el riesgo de muerte cardiovascular y hos-
pitalizaciones por IC, lo que respalda su papel como terapia 
fundamental en esta patología, independientemente de la frac-
ción de eyección o el entorno de atención24. Y, además, estos 
beneficios fueron muy precoces en el tiempo, con diferencias 
apreciables ya desde los 18 días en el EMPEROR PRESERVED 
y 13 días en el DELIVER 21,22.

En un análisis secundario preespecificado, agrupado y a nivel 
de participantes de los ensayos clínicos aleatorizados DAPA-
HF y DELIVER 26, se pudo evidenciar que las tasas de muerte 
CV en estos estudios, principalmente muerte súbita y muerte 
por IC, fueron más altas entre los pacientes con IC y FE más 
baja, mientras que las muertes no CV fueron en gran medida 
consistentes en todo el espectro de FEVI. En ese análisis 
conjunto sobre los 11.007 pacientes de los dos estudios23, 
dapagliflozina obtuvo una reducción de un 14 % de la mor-
talidad CV, estadísticamente significativa (HR = 0,86; IC del 
95 %: 0,76-0,97) a lo largo de todo el rango de fracción de 
eyección (Figura 2).

Por ello, ante un paciente con fundadas sospechas diagnósticas 
de IC, en espera del ecocardiograma que determine su FEVI y 
posible etiología, hay que iniciar tratamiento con dapagliflozina 
o empagliflozina cuanto antes. De esta manera puede empezar 
a beneficiarse ya de una reducción en su riesgo de primera o 
sucesivas hospitalizaciones y de una mejora en su calidad de 
vida. Al ser este un efecto que se mantiene en todo el espectro 
de fracción de eyección, estos fármacos podrán continuarse 
independientemente del resultado del ecocardiograma, a lo 
largo de todo el curso evolutivo de la enfermedad. En pacientes 
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hospitalizados por IC aguda en todo el rango de FEVI, el es-
tudio EMPULSE 25 demostró que el inicio del iSGLT-2 como 
parte de la atención habitual aporta un beneficio clínicamente 
significativo en 90 días, sin problemas de seguridad. 

La carga de mortalidad de la ICFEp oscila entre el 10 % y el 30 
% anual, la mayoría aún son muertes cardiovasculares, que com-
prenden el 51-60 % del total en los estudios epidemiológicos y 
~70 % en ensayos clínicos. Entre las muertes cardiovasculares, 
la muerte súbita y la muerte por IC son las principales causas 
cardíacas. Las muertes no cardiovasculares, que van en aumento, 
constituyen una mayor proporción en ICFEp que en ICFEr.

Las reducciones en la mortalidad CV con dapagliflozina en 
todo el espectro CV parecen estar asociadas con tasas más 
bajas de muerte súbita y muerte por IC progresiva. Estos datos 
brindan apoyo adicional para el uso de inhibidores de SGLT-2 
a la hora de tratar a los pacientes con insuficiencia cardíaca 
sintomática, independientemente de la FEVI.

Los iSGLT-2 están contraindicados en pacientes con diabetes 
mellitus tipo 1 (DM1), antecedentes de cetoacidosis, infeccio-
nes genitourinarias recurrentes o tasa de filtración glomerular 
estimada inferior a 20 ml/min/1,73 m2. Es esperable glu-
cosuria y aumento de 2 % en el hematocrito con pequeños 

incrementos en la creatinina sérica, que no deben disuadir de 
la continuación de la terapia, porque los iSGLT-2 tienen efec-
tos favorables sobre la función renal con el tiempo. Algunos 
pacientes tienen una respuesta diurética mayor a los iSGLT-2, 
pero ni la hipotensión sintomática ni la lesión renal aguda 
fueron más comunes en pacientes con ICFEp tratados con 
iSGLT-222. Las infecciones fueron más comunes en los trata-
dos con empagliflozina frente a placebo22. Solo se informaron 
infecciones urinarias graves en el ensayo DELIVER, pero no 
más frecuentes que con el placebo22. Los episodios de cetoa-
cidosis en DM2 fueron raros (< 0,2 %) y no más comunes 
con iSGLT-221,22. Por todo ello, los iSGLT-2, dapagliflozina y 
empagliflozina, constituyen una opción claramente coste-efec-
tiva en ICFEp28.

Otro fármaco que puede ser considerado por sus resultados 
parciales es la espironolactona si FEVI < 60 %, pro-BNP ele-
vado, hospitalización reciente por insuficiencia cardíaca, TFGe 
> 30 ml/min/1,73 m2, potasemia < 5,0 mmol/l y seguimiento 
clínico analítico asegurado29.

Datos del estudio PARAGON-HF 27 con sacubitril/valsartán, 
otro de los ensayos clínicos fallidos en cuanto a mejorar la 
mortalidad en ICFEp, nos informa sobre las causas de falleci-
mientos en estos pacientes (Figura 3).

Figura 2. Principales resultados de los estudios de dapagliflozina en IC.

Fuente: Jhund et al.23
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El inhibidor del receptor de neprilisina y angiotensina II, sacu-
bitrilo valsartán, ha demostrado eficacia en mujeres con FEVI 
< 60 % con factores de riesgo de hospitalización por IC (pro-
BNP elevado, cardiopatía estructural u hospitalización recien-
te por IC)30. Candesartán, un ARA II, en análisis post hoc del 
estudio CHARM 31 también demostró un beneficio clínico en 
FEVI < 55 %32. Los betabloqueantes se han asociado con un 
menor riesgo de hospitalización por IC y muerte en pacientes 
con ICFEmr, pero, por contra, también con una falta de bene-
ficio en la supervivencia y un mayor riesgo de hospitalización 
por IC en pacientes con ICFEp, particularmente cuando la 
FEVI > 60 %49. Sin embargo ninguno de estos fármacos tiene 
indicación aprobada en España para el tratamiento de la IC 
con fracción de eyección preservada o levemente reducida.

TRATAMIENTO DE LAS COMORBILIDADES

Como ha sido comentado en otro capítulo de este suplemento, 
el tratamiento de las comorbilidades es esencial para retrasar la 
progresión de la IC y reducir la tasa de ingresos.

IC y enfermedad renal crónica (ERC)

La IC y la ERC coexisten frecuentemente y comparten 
múltiples factores de riesgo (diabetes mellitus, hipertensión, 
hiperlipemia) que interactúan y empeoran el pronóstico. La 
prevalencia puede alcanzar el 30 % de los pacientes con IC y 
alrededor de un 25 % puede sufrir un deterioro de la función 
renal (TFGe) durante una hospitalización por IC, que puede 
ser casi el doble en presencia de DM2. 

Hasta la aparición de los iSGLT-2, el bloqueo del sistema renina 
angiotensina aldosterona (bloqSRAA) era el único tratamiento 
efectivo para frenar el deterioro de la función renal33. Pero tras 
los estudios con dapagliflozina, empagliflozina y canagliflozi-
na34-36 se pudo confirmar el beneficio renal de estos fármacos. 

En el caso de dapagliflozina, por ejemplo, el estudio DAPA-CKD35 
aleatorizó a 4.304 participantes con y sin DM2 y TFGe de 25 
a 75 ml/min/1,73 m2 y cociente albúmina-creatinina de 200 a 
5000 mg/g, a recibir dapagliflozina 10 mg o placebo. El resul-
tado primario fue un compuesto de una disminución sostenida 
en la TFGe de al menos 50 %, enfermedad renal terminal o 
muerte por insuficiencia renal o causas cardiovasculares.

Durante una mediana de 2,4 años, se produjo un evento de 
resultado primario en 197 de 2.152 participantes (9,2 %) en el 
grupo de dapagliflozina y 312 de 2.152 participantes (14,5 %) 
en el grupo de placebo, HR 0,61; IC del 95 %: 0,51 a 0,72; 
(P < 0,001); NNT 19. El HR fue de 0,56; IC del 95 %: 0,45-
0,68; (P < 0,001) para la combinación de una disminución 
de la TFGe de al menos un 50 %, enfermedad renal en etapa 
terminal o muerte por causas renales, y HR 0,71; IC del 95 %: 
0,55-0,92 (P = 0,009) para el compuesto de muerte por causas 
cardiovasculares u hospitalización por IC. La muerte ocurrió 
en 101 participantes (4,7 %) en el grupo de dapagliflozina y 
146 participantes (6,8 %) en el grupo placebo, HR 0,69; IC 
del 95 %: 0,53-0,88; (P = 0,004). Los efectos de la dapagli-
flozina fueron similares en los pacientes con DM2 (68 %) y en 
aquellos sin diabetes (32 %) y se confirmó su conocido perfil 
de seguridad, incluso en el estadio 4 de ERC avanzada36.

En el estudio EMPA-KIDNEY 37 6.609 pacientes con y sin diabe-
tes, con ERC que tenían una TFGe ≥ 20 y < 45 ml/min/1,73 m2, 

Figura 3. Causas de mortalidad en pacientes con ICFEp en el estudio PARAGON-HF.

Fuente: Akshay27.
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o que tenían unaTFGe ≥ 45 pero < 90 ml/min/1,73 m2 con 
cociente albúmina-creatinina en orina ≥ 200 mg fueron asigna-
dos aleatoriamente para recibir empagliflozina (10 mg una vez 
al día) o placebo. El resultado primario fue un compuesto de 
progresión de la enfermedad renal (definida como enfermedad 
renal en etapa terminal, una disminución sostenida de la TFGe 
a < 10 ml/min/1,73 m2, una disminución sostenida de la TFGe 
de ≥ 40 % desde el inicio o muerte por causas renales) o muerte 
por causas cardiovasculares.

Durante una mediana de 2 años de seguimiento, se produjo 
progresión de la enfermedad renal o muerte por causas car-
diovasculares en 432 de 3.304 pacientes (13,1 %) en el gru-
po de empagliflozina y en 558 de 3.305 pacientes (16,9 %) 
en el grupo placebo, HR 0,72; IC del 95 %: 0,64-0,82 
(P < 0,001); NNT de 29. Los resultados fueron consistentes 
entre los pacientes con o sin diabetes y entre los subgrupos 
definidos según los rangos de TFGe. La tasa de hospitalización 
por cualquier causa fue menor en el grupo de empagliflozina 
que en el grupo placebo, HR 0,86; IC del 95 %: 0,78 a 0,95 
(P = 0,003), pero no hubo diferencias significativas entre los 
grupos con respecto al resultado compuesto de hospitalización 
por insuficiencia cardíaca o muerte por causas cardiovasculares 
(que ocurrió en el 4,0 % en el grupo de empagliflozina y en el 
4,6 % en el grupo placebo) o muerte por cualquier causa (4,5  
y 5,1 %, respectivamente). Las tasas de eventos adversos graves 
fueron similares en los dos grupos.

Tratamiento de la hipertensión para reducir la incidencia 
de IC

En pacientes con mayor riesgo de desarrollar IC, la presión 
arterial óptima es < 130/80 mmHg. En ICFEp el bloq-SRAA 
con IECA o ARA II es fundamental en el tratamiento de la 
HTA. Si no se controla la PA, se puede emplear otro agente 
hipotensor: β-bloqueante (especialmente útil si hay isquemia 
miocárdica), ARM y un diurético, y si aún no se controla se 
podría asociar amlodipino o felodipino. Los calcioantagonistas 
inotrópicos negativos (como diltiazem y verapamilo) en la 
ICFEp son seguros. Deben evitarse los alfabloqueantes (moxo-
nidina evidenció aumento de la mortalidad)38. Los iSGLT-2 
pueden coadyuvar al control de la TA, no siendo relevante su 
efecto hipopresor en pacientes no hipertensos.

Recomendaciones en caso de IC y fibrilación auricular (FA)

La FA es la arritmia más prevalente en la IC, independien-
temente de la FEVI del paciente, llegando en pacientes con 

ICFEp al 15-65 %. La prevalencia aumenta con el grado de 
progresión en la clasificación NYHA. La IC puede llegar a 
cuadriplicar el riesgo de FA y los pacientes con FA tienen un 
riesgo incrementado hasta cinco veces de desarrollar IC.

Los pacientes con FA e IC tienen indicación de anticoagulación 
siendo los anticoagulantes orales de acción directa de primera 
elección en ausencia de valvulopatía, por menos eventos he-
morrágicos que los antivitamina K. Otro pilar del tratamiento 
es el control de la frecuencia cardíaca (FC), con una frecuencia 
óptima entre 60 y 100-110 lpm; con el uso de β-bloqueantes 
que reducen una media de 12 latidos por minuto y que han 
demostrado mejorar la mortalidad por cualquier causa, pero 
no han disminuido los ingresos por IC39. 

No se debe prescribir digoxina de forma generalizada, salvo 
casos seleccionados que no controlan con β-bloqueante la 
FC, con una monitorización muy estrecha. En FA persistente 
que se asocia con deterioro de la IC, la ablación de las venas 
pulmonares puede considerarse, pero con FA de larga duración 
y dilatación grave de la aurícula derecha o izquierda es menos 
probable que la ablación tenga éxito.

Tratamiento del déficit de hierro y anemia

La anemia está presente en el 25-40 % de pacientes con IC 
crónica y aumenta con la gravedad de la IC, es más común 
en mujeres y se observa tanto en pacientes con ICFEr como 
ICFEp, suele ser normocítica y se acompaña de un recuento de 
reticulocitos anormalmente bajo. La anemia en la IC se asocia 
con un mayor riesgo de mortalidad que persistió después de 
controlar otros factores de confusión, incluida la disfunción 
renal y gravedad de la IC40. La anemia también se asocia con 
la reducción del ejercicio, el deterioro de la calidad de vida y 
un mayor riesgo de hospitalización. En la población con IC, 
el déficit de hierro41 se asocia a peor pronóstico. La ICFEp es 
causa de importante limitación funcional, elevada mortalidad 
y reingresos. El tratamiento de la anemia y del resto de comor-
bilidades están indicados en las guías de práctica clínica, pero, 
a diferencia de los pacientes con ICFEr, aún no hay estudios 
que aclaren el papel de la corrección de la ferropenia con tera-
pia intravenosa en la ICFEp.

IC y cardiopatía isquémica

Los estudios con iSGLT-2 en pacientes con ICFEp han mos-
trado tendencia de mejora en los eventos relacionados con la 
isquemia19,21-26. Se recomienda un β-bloqueante (carvedilol, 
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metoprolol, nebivolol, bisoprolol) como tratamiento de pri-
mera línea para aliviar la angina, la reducción del riesgo de 
hospitalización por IC y muerte prematura (evidencia I-A). 

En pacientes que no toleran un β-bloqueante, amlodipino es 
efectivo y seguro en la IC (evidencia IIb B)42. Se puede consi-
derar nicorandil y ranolazina, para pacientes que no toleran un 
β-bloqueante, para aliviar la angina, pero su seguridad en la IC 
es incierta (IIb C).

El segundo escalón es añadir un nitrato oral o transdérmico de 
acción corta, tratamiento antianginoso efectivo y seguro en la 
IC (grado de recomendación y evidencia IIa A), o bien consi-
derar un nitrato oral o transcutáneo de acción prolongada, tra-
tamiento antianginoso efectivo, no estudiado adecuadamente 
en la IC (evidencia IIa B). Se puede considerar la trimetazidina 
cuando la angina persista a pesar del tratamiento con un β-blo-
queante (o fármaco alternativo) para aliviar la angina, siendo 
efectivo y seguro en la IC (evidencia IIb A)43. Por último, se 
recomienda la revascularización miocárdica cuando la angina 
persista a pesar del tratamiento antianginoso con tres o más 
fármacos (I A)44.

IC y enfermedad pulmonar, asma y enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC)

La IC puede dificultar o sobrediagnosticar la EPOC y el asma 
por el solapamiento de signos y síntomas, y por la interpre-
tación de la espirometría, especialmente en pacientes con 
ICFEp. Se debe evitar realizar espirometrías a pacientes no 
estables y euvolémicos durante al menos tres meses para evitar 
el efecto de confusión de la congestión pulmonar que causa la 
obstrucción externa de alveolos y bronquiolos.

Los β-bloqueantes tienen una contraindicación relativa en el 
asma, pero no en la EPOC. Se prefieren los antagonistas selec-
tivos del receptor adrenérgico beta-1 (bisoprolol, metoprolol o 
nebivolol) con dosis bajas y vigilancia estrecha. Los corticoides 
orales causan retención de sodio y agua, que puede empeorar 
la IC, aunque esto no está demostrado con los corticoides in-
halados. La hipertensión pulmonar puede complicar la EPOC 
grave de larga duración y aumentar la probabilidad de IC 
derecha y congestión.

Los iSGLT-2 en un metaanálisis45 y un estudio de vida real46 

frente a iDPP-4, presentaron menor incidencia de enfermeda-
des pulmonares obstructivas, con un HR 0,65; IC del 95 %: 
0,54-0,79; (p < 0,001) y una menor tasa de exacerbaciones, 
HR 0,54; IC del 95 % 0,36-0,83; (p < 0,001). 

IC y valvulopatías

Las valvulopatías pueden causar o agravar la IC. Son pacien-
tes de muy alto riesgo, por ello para la toma de decisiones 
precisan de una evaluación minuciosa de riesgos y beneficios 
por un equipo cardiológico multidisciplinario con experien-
cia en valvulopatías. Los tratamientos de la IC siguen siendo 
válidos, pero en caso de estenosis aortica hay que evitar la 
hipotensión, si se administran IECA, ARA-II, BCC, hidra-
lazina y nitratos. 

Se recomienda el TAVI en pacientes con estenosis aórtica grave 
no candidatos para la cirugía según la valoración del equipo 
cardiológico y que tengan una supervivencia estimada >1 año 
tras la intervención. En todos los pacientes con regurgitación 
aórtica grave sintomáticos o asintomáticos se recomienda la 
reparación o sustitución valvular pero con FEVI en reposo 
≤ 50 % y candidatos a cirugía. Se debe considerar la cirugía 
aislada para la regurgitación mitral no isquémica de pacientes 
con regurgitación mitral funcional grave y disfunción sistólica 
del VI grave (FEVI < 30 %) seleccionados, para evitar o pos-
poner el trasplante cardíaco.

IC y obesidad

La obesidad es un factor de riesgo de IC y complica su diag-
nóstico porque causa disnea, intolerancia al ejercicio y edemas 
maleolares; es más común en la ICFEp que en la ICFEr. 
Administrados para tratar la diabetes, los iSGLT-2 tienen 
un comportamiento favorable con el peso, con pérdidas de 
‒1,8 a ‒2,3 kg en comparación con placebo, debido al efecto 
glucosúrico47. En la IC que cursa con obesidad moderada se 
produce la paradoja de que se asocia con menor mortalidad 
frente a pacientes con sarcopenia y caquexia. Para la obesidad 
más avanzada (IMC 35-45 %), es fundamental la pérdida de 
peso para mejorar los síntomas y la capacidad de ejercicio.

Recomendaciones en el síndrome apnea sueño

Los trastornos del sueño son frecuentes en pacientes con IC, 
llegando en los tratados con β-bloqueantes al 61 % de apnea 
del sueño central u obstructiva. Es clínicamente importante 
distinguir la apnea obstructiva del sueño de la apnea central 
del sueño, dadas las diferentes respuestas al tratamiento, así la 
presión positiva continua en las vías respiratorias (CPAP) para 
la obstructiva mejora la calidad del sueño, reduce el índice de 
apnea-hipopnea y mejora la oxigenación nocturna48.
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INTRODUCCIÓN

Las guías de práctica clínica (GPC) son un conjunto de 
recomendaciones basadas en una revisión sistemática de la 
evidencia y en la evaluación de riesgos y beneficios de las 
diferentes alternativas, con el objetivo de optimizar la aten-
ción sanitaria a los pacientes3. Además, pretenden reducir 
la variabilidad y mejorar la práctica clínica en beneficio del 
paciente. Tradicionalmente las GPC recomendaban un abor-
daje secuencial de la insuficiencia cardíaca, pero actualmente 
se ha visto que una aproximación transversal de inicio es 
necesaria con el objetivo de tratar todos los sistemas neu-
ro-hormonales implicados en la etiopatogenia de la IC y así 
abordar la enfermedad desde distintos ángulos, hecho que 
mejorará su pronóstico4. 

La coordinación entre los diferentes niveles asistenciales y es-
pecialidades es fundamental. En esta coordinación la AP juega 
un papel crucial.

PRIMEROS PASOS: LA SOSPECHA DIAGNÓSTICA 
DE IC

En la mayoría de los casos será el profesional de AP quien 
deberá interpretar los primeros síntomas y signos de la enfer-
medad y sospechar la presencia de una insuficiencia cardíaca. 
Este hecho desencadenará toda una cascada de actuaciones 

(Figura 1) para valorar adecuadamente cada situación indi-
vidual y así poder establecer la mejor pauta personalizada de 
tratamiento y seguimiento de la enfermedad5.

Se debe garantizar que en un plazo inferior a cuatro semanas 
el paciente pueda ser evaluado por un cardiólogo en aquellos 
pacientes referidos desde AP con sospecha de IC. Es recomen-
dable la determinación previa de péptidos natriuréticos y el 
estudio ecocardiográfico desde la AP, siempre que sea posible. 

¿CUÁNDO ES RECOMENDABLE UNA DERIVACIÓN 
A NIVEL HOSPITALARIO? 

Aunque los criterios pueden variar en función de las caracterís-
ticas clínicas del paciente y las peculiaridades organizativas de 
los distintos sistemas sanitarios, se acepta que es necesario un 
ingreso hospitalario cuando se presenta6:

• Insuficiencia cardíaca de debut con disfunción sistólica no 
conocida.

• Edema agudo de pulmón.

• Arritmias graves asociadas.

• Congestión importante con imposibilidad de ser resuelta 
en < 24 horas.

La insuficiencia cardíaca en Atención Primaria:  
organización y ruta asistencial

Josep Franch Nadal
Médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria del Centro de Salud Raval Sud, Barcelona

RESUMEN

La insuficiencia cardíaca (IC) es una patología crónica muy frecuente y potencialmente muy grave1. En el manejo de 
pacientes con IC, el médico de Atención Primaria (AP) es un pilar fundamental, con un protagonismo especialmente 
importante en su prevención y en el diagnóstico precoz. Además, su papel es clave tanto en el adecuado tratamiento 
como en el seguimiento y control de los síntomas2. Los objetivos del tratamiento de la IC son múltiples. Debe perseguirse 
mejorar el estado clínico del paciente, su capacidad funcional y su calidad de vida, y, además, prevenir las hospitalizacio-
nes por descompensaciones agudas reduciendo la mortalidad.

Palabras clave: insuficiencia cardíaca, Atención Primaria, rutas asistenciales, guías de práctica clínica.
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• Saturación oxígeno < 92 %, taquipnea > 24 rpm o fre-
cuencia cardíaca > 100 lpm pese a tratamiento diurético 
administrado durante 12 horas en Urgencias.

• Comorbilidad grave asociada: infección, anemia, isquemia, 
embolismo, deterioro significativo de la función renal, etc.

• Imposibilidad de control ambulatorio precoz o falta de 
apoyo sociofamiliar

VALORACIÓN Y SEGUIMIENTO TRAS EL ALTA 
HOSPITALARIA 

Una vez conseguida la estabilidad clínica del paciente y, por 
tanto, se haya cursado el alta hospitalaria, el médico de fami-
lia debe valorarlo sin demora (no más tarde de una semana 
después del alta), a través de una visita presencial o telefónica. 

Sus principales responsabilidades serán:

• Lectura del informe de alta hospitalaria para valorar el his-
torial médico, complicaciones, posibles modificaciones del 
tratamiento y realización de control analítico para ajustar 
la medicación.

• Valoración clínica:

– Presencia de signos y síntomas que orienten a descom-
pensación precoz que obligue a ajustar la pauta diurética.

– Constantes vitales: tensión arterial, frecuencia cardíaca, 
saturación arterial de oxígeno, que informan de la esta-
bilidad clínica y del efecto de los fármacos.

• Revisión de la medicación y efectos secundarios.

• Refuerzo de la educación sobre hábitos de vida saludable, 
fármacos prohibidos, signos de alarma y adherencia.

• Revisión de la analítica de cara a ajustar los diuréticos, ver 
el efecto de los cambios en la función renal e iones o con-
trolar otros parámetros relevantes.

• En caso de detección de problemas, el médico de familia se 
pondrá en contacto con la especialidad hospitalaria preferi-
blemente mediante interconsulta no presencial.

Se propone un mínimo de una visita mensual durante los pri-
meros tres meses del alta de hospitalización y posteriormente 
una valoración semestral durante un año más.

Figura 1. Cómo actuar ante la sospecha de una insuficiencia cardíaca.

Fuente: ESC Guidelines5.



38 Diabetes práctica 2023: 14(Supl Extr 4):1-46. doi: https://doi.org/10.52102/diabetpract.ICfracciondeeyeccion.art6

La insuficiencia cardíaca en atención primaria: organización y ruta asistencial

SEGUIMIENTO CRÓNICO DE LOS PACIENTES YA 
DIAGNOSTICADOS7-9

Para poder realizar este seguimiento periódico desde la Aten-
ción Primaria serán necesarios unos requisitos previos:

• Que exista una estabilidad clínica con síntomas de clase 
funcional I-II de la NYHA. Otros condicionantes, como la 
edad y las comorbilidades, pueden suponer una limitación 
funcional y hay que tenerlos en cuenta.

• Ausencia de ingresos por IC en el último año.

• Diagnóstico fiable y completo del tipo de IC.

• Tratamiento específico optimizado en función del perfil 
del paciente.

• Paciente no candidato a procedimientos complejos como 
implante de dispositivos o trasplante cardíaco.

• Iniciado el proceso educativo por parte de la enfermera es-
pecializada tanto al paciente como a su cuidador principal.

En general, las visitas por parte del médico de familia se reali-
zarán cada seis meses, pudiendo adelantarse en función de las 
circunstancias específicas de cada paciente.

Las actividades a realizar son las siguientes:

• Valoración clínica (constantes/descompensación).

• Electrocardiograma.

• Analítica (cada 6-12 meses), que incluya hemograma, fun-
ción renal e iones.

• Ferrocinética: al menos 1 vez al año o si existen cambios 
clínicos.

• Revisión de la medicación.

• Refuerzo de la educación sobre hábitos de vida saludable, 
fármacos prohibidos, signos de alarma y adherencia.

• No se recomienda solicitar NT-proBNP y ecocardiogramas 
en pacientes estables.

Estos pacientes también deben tener un seguimiento crónico 
a nivel hospitalario especialmente si son pacientes complejos 
con descompensaciones frecuentes y alta demanda o si tienen 
criterios de insuficiencia cardíaca avanzada:

• Clase funcional III-IV de la NYHA.

• Disfunción VI grave < 30 % o del VD o disfunción dias-
tólica avanzada.

• Péptidos natriuréticos muy elevados.

• > 1 episodio de descompensación de IC o arritmias ventri-
culares en el último año.

• Tensión arterial sistólica < 90 mmHg, especialmente sin 
intolerancia a fármacos.

• Necesidad de aumento progresivo de diuréticos para man-
tener euvolemia.

• Deterioro progresivo de función renal.

• Valvulopatía moderada/severa con opciones terapéuticas.

• Pacientes con prótesis valvulares.

• Cardiopatía isquémica sintomática o necesidad de revascu-
larización percutánea o quirúrgica.

• Miocardiopatía significativa.

• Portadores de DAI y/o resincronizador implantado.

• Candidatos a trasplante.

• Hiponatremia.

• Caquexia cardíaca.

• Score MAGGIC supervivencia ≤ 80 % 1 año / Score Seattle 
Heart Failure ≤ 80 % 1 año.

Cuando se consigue la estabilidad clínica, la asistencia telefó-
nica puede resultar muy útil a la hora de9:

• Resolver dudas de los pacientes y familiares.

• Valorar nuevos problemas que pudieran surgir entre visitas.

• Titular la medicación.

• Ajustar el tratamiento diurético en caso de descompensacio-
nes y planificar la visita presencial de insuficiencia cardíaca 
en caso de no haber respuesta favorable.

• Realizar visitas telefónicas programadas:

 – Para realizar refuerzo educativo y del autocuidado.

 – A los tres meses tras el alta con el objetivo de com-
probar que el paciente sigue las recomendaciones de 
tratamiento y seguimiento acordadas.

Hemos resumido las principales funciones de la Atención Pri-
maria en el manejo de la insuficiencia cardíaca en la Tabla 1.

LAS RUTAS ASISTENCIALES EN EL CASO DE  
LA INSUFICIENCIA CARDÍACA

La ruta asistencial es un protocolo/documento de actuación 
ante cualquier proceso asistencial consensuado entre todos 
los profesionales que atienden al paciente, donde se especifica 
claramente qué, quién, cómo, cuándo y dónde se debe atender 
a un paciente en cada una de las diferentes fases del proceso de 
su enfermedad, con el objetivo de proporcionar la mejor aten-
ción en cada momento y por los profesionales más adecuados 
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Tabla 1. Principales funciones de la Atención Primaria en la prevención y tratamiento de la IC.

En la prevención de la IC En el tratamiento de la IC En la educación terapéutica de la IC

• Control de factores de 
riesgo  específicos (hiper-
tensión, diabetes, obesi-
dad…)

• Diagnóstico precoz de IC

• Empleo de fármacos que 
han demostrado beneficio 
sobre la reducción de IC 
(inhibidores SRAA, inhibi-
dores SGLT-2)

• Seguimiento del paciente crónico no des-
compensado (educación estructurada, de-
finición del plan terapéutico y optimización 
del mismo, elaboración de un plan de segui-
miento)

• Empleo «transversal» de los fármacos para 
IC que han demostrado beneficio pronóstico

• Titulación de fármacos para la IC

• Identificación de efectos adversos de la me-
dicación

• Identificación precoz de las descompen-
saciones (descompensación aguda de IC 
crónica y empeoramiento progresivo de la 
situación funcional)

• Vigilancia de la sintomatología (identi-
ficar disnea inusual) y autocontrol re-
gular del peso y reaccionar de manera 
adecuada (consultar al médico, ajuste 
diurético)

• Dieta adecuada: restricción de sal (4-6 g/
día)

• Se desaconseja el consumo de alcohol

• Debe potenciarse la práctica de una ac-
tividad física regular a un ritmo que no 
provoque disnea al paciente (marcha)

• Abstención del tabaco

• Se recomiendan la vacunación anual 
antigripal y antineumocócica

Fuente: elaboración propia.

Figura 1. Ruta asistencial en el paciente con insuficiencia cardíaca.

Fuente: SEC-AP-IC10.
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en cada una de sus circunstancias. No es, por tanto, una guía 
clínica ni un conjunto de pautas de tratamiento farmacológi-
co, sino que básicamente es un documento organizativo por 
lo que debe adaptarse a la realidad de cada sistema sanitario.

Un ejemplo esquemático y orientativo de ruta asistencial en 
la IC es el propuesto por el grupo de Primaria de la Sociedad 
Española de Cardiología que se refleja en la Figura 2.

Como hemos podido comprobar el papel de la Atención Pri-
maria es clave en la coordinación del manejo del paciente con 
insuficiencia cardíaca. Una buena estructura organizativa con 
los conocimientos y recursos necesarios reduce la morbimor-
talidad y facilita la mejora de la calidad de vida de las personas 
que padecen la enfermedad.
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1  Realizar un correcto diagnóstico de la IC, en 
función de la fracción de eyección del ventrículo iz-
quierdo (FEVI).

  Seguir utilizando las viejas clasificaciones de IC sis-
tólica/diastólica o izquierda/derecha, que a menudo se 
solapan en el mismo paciente.

En función de la fracción de eyección del ventrículo izquierdo, 
la IC puede clasificarse en IC con FEVI reducida (ICFEr) 
cuando esta medida es igual o inferior al 40 %, IC con FEVI 
levemente reducida (ICFElr) entre el 41 y 49 % e IC con FEVI 
preservada (ICFEp) igual o superior al 50 %. Además existe la 
IC con FEVI mejorada (ICFEmej) que es aquella que parte 
de una medida igual o inferior al 40 %, con una posterior 
ganancia de al menos el 10 % de ese valor, pasando a ser en una 
segunda medición >40 %.

Clasificar así la IC es relevante, ya que nos permite selec-
cionar el mejor tratamiento para cada grupo, en función 
de la evidencia disponible. Así por ejemplo, en el caso de 
la ICFEp, los iSGLT-2 dapagliflozina y empagliflozina son 
los únicos fármacos con evidencia disponible en la mejoría 

pronóstica de estos pacientes, al margen del empleo de diu-
réticos, si son necesarios para el control de la congestión. Por 
el contrario, en la ICFEr la cuádruple terapia combinada a 
base de iSGLT-2 (dapagliflozina y empagliflozina), INRA/
IECA/ARA II, Betabloqueantes y ARM goza de la máxima 
evidencia en la mejoría pronóstica de este grupo de sujetos, 
a los que se les podrían añadir los diuréticos en situaciones 
de congestión.

2  Realizar un ecocardiograma a todos los pa-
cientes con síntomas y/o signos de IC y aumento de 
péptidos natriuréticos o evidencia objetiva de con-
gestión pulmonar cardiogénica o sistémica.

  No disponer de acceso rápido a la ecocardiogra-
fía en Atención Primaria.

En 2021 algunas sociedades científicas, como la Sociedad 
Americana de Insuficiencia Cardíaca (HFSA), la Sección de 
Insuficiencia Cardíaca de la Sociedad Europea de Cardiolo-
gía (ESC) y la Sociedad Japonesa de Insuficiencia Cardíaca 
(JHFS) propusieron una nueva definición universal de la IC 
que se adapta muy bien a nuestra realidad asistencial.

¿Qué hacer y qué no hacer en insuficiencia cardíaca?

Francisco M. Adán Gil
Médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Épila, Zaragoza

RESUMEN

La insuficiencia cardíaca (IC) es una prevalente entidad sobre la que se han centrado numerosos estudios de inter-
vención en los últimos años, aportando luz en cuestiones controvertidas hasta el momento, con nuevos datos que han 
contribuido al cambio en su manejo.

El presente artículo aborda diez cuestiones de especial interés en el diagnóstico y tratamiento de los pacientes con IC, en 
todo el rango de su fracción de eyección, recomendando o desaconsejando determinadas prácticas clínicas.

Un diagnóstico precoz riguroso, basado en las manifestaciones clínicas y exploración típicas, junto a la determinación 
analítica de péptidos natriuréticos y de una ecocardiografía, permitirán el tratamiento óptimo en cada caso, destacando 
aquellos fármacos que han demostrado su eficacia pronóstica en todo el rango de fracción de eyección, pudiendo ser re-
comendados desde el primer momento de la enfermedad y mantenidos en todo su curso evolutivo, como los inhibidores 
del cotransportador de sodio-glucosa de tipo 2 (iSGLT-2).

Palabras clave: insuficiencia cardíaca, diagnóstico, tratamiento, controversias.
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Así la IC se constituye como un síndrome clínico con sínto-
mas y/o signos causados por una anomalía cardíaca estructural 
y/o funcional y corroborada por niveles elevados de péptidos 
natriuréticos y/o evidencia objetiva de congestión pulmonar o 
sistémica1. La posterior medición de la fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo —deseable en todos los pacientes— permi-
tirá clasificarla en los distintos fenotipos (Figura 1).

3 Realizar una determinación analítica de los ni-
veles de péptidos natriuréticos en sangre: NT-proBNP 
(o en su defecto BNP), ante la sospecha fundada de 
IC.

 Restringir el acceso de los péptidos natriuréticos 
al médico de familia.

La determinación de péptidos natriuréticos, especialmente 
NT-proBNP de alto valor predictivo negativo, debe estar al 
alcance del médico de familia. Un valor de corte de 125 pg/
ml para este (o 35 pg/ml en el caso del BNP, menos específico) 
permite un adecuado balance sensibilidad/especificidad. En 
determinadas situaciones, sin embargo, se pueden recomendar 
valores de corte más elevados (fibrilación auricular, edad avan-
zada, descompensación aguda o enfermedad renal crónica) o 
más bajos (obesidad)2.

4 Detectar precozmente las descompensaciones 
de la IC, empoderando a pacientes y cuidadores, 
para evitar ingresos hospitalarios.

 No potenciar la educación sanitaria de pacientes 
y familiares en el manejo de la IC.

El empoderamiento de pacientes y cuidadores en la insufi-
ciencia cardíaca es una medida eficaz que permite detectar a 
tiempo las descompensaciones de la enfermedad y poder evitar 
un ingreso hospitalario. Para ello es recomendable instruir a 
pacientes y cuidadores en la importancia del control diario de 
peso, ingesta y diuresis en situación inestable o en clase fun-
cional III-IV de la New York Heart Association (NYHA) o 1-2 
veces por semana en pacientes estables y en clase funcional II 
de la NYHA.

Un incremento brusco de peso (>2 kg en 3 días) se debe a la re-
tención hidrosalina que suele preceder a las reagudizaciones. El 
autocontrol de peso sirve para detectar esta situación en fases 
iniciales, ya que el cambio significativo en el edema periférico 
aparece cuando el paciente ha retenido > 5 litros de líquido. 
Un paciente empoderado podrá aumentar la dosis de diuré-
tico, por ejemplo, y corregir algunas causas desencadenantes 
hasta su visita con el médico de familia disminuyendo las 
posibilidades de un ingreso hospitalario o visita a Urgencias.

Figura 1. Nueva definición de insuficiencia cardíaca.

Fuente: HFSA/ESC/JHFS1.
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5 Optimizar precozmente el tratamiento de la 
insuficiencia cardíaca en función de la evidencia 
disponible.

 Tener a nuestros pacientes “falsamente estables” 
a base de dosis altas de diuréticos.

Una de las situaciones más habituales en el manejo de la IC en 
Atención Primaria es el abuso de diuréticos y la falta o el re-
traso en la optimización terapéutica de aquellos fármacos que 
han demostrado mejorar el pronóstico de la enfermedad. El 
empleo de dos o más comprimidos de diurético se asocia a una 
peor supervivencia3, como muestra la Figura 2. Estos pacientes 
se encuentran en una situación de “falsa estabilidad” pero su 
tratamiento no está optimizado y con ello su pronóstico es 
claramente peor que aquellos con dosis menores de diuréticos.

El exceso de diuréticos conlleva además efectos adversos tales 
como hipotensión arterial o alteraciones electrolíticas, que 
pueden condicionar una limitación a la hora de instaurar el 
tratamiento óptimo, especialmente en la cuádruple terapia de 
la ICFEr. Los diuréticos deben ser empleados a la menor dosis 
y el menor tiempo necesario para lograr la euvolemia.

El tratamiento de la ICFEr hoy en día está muy protocolizado, 
en base a las evidencias disponibles de los ensayos clínicos de 
intervención4-8. iSGLT-2 (dapagliflozina o empagliflozina), 
INRA/IECA/ARA II, betabloqueantes (succinato de metopro-
lol, carvedilol, bisoprolol y nebivolol) y ARM han demostrado 
en estos pacientes mejorar su supervivencia y calidad de vida y 
reducir los ingresos hospitalarios por descompensaciones, por 
lo que deben ser instaurados cuanto antes en cuádruple terapia. 

A ellos pueden asociarse diuréticos en casos de congestión9. El 
tiempo cuenta: un inicio precoz del tratamiento respecto a una 
actitud más conservadora, aporta efectos aditivos capaces de 
evitar nuevos o sucesivos eventos10.

6 Iniciar cuanto antes el tratamiento con un iSGLT-2 
(dapagliflozina o empagliflozina) ante una sospecha 
fundada de IC, incluso sin tener el resultado del eco-
cardiograma.

 No empezar a tratar al paciente hasta conocer su 
FEVI.

Hoy día disponemos de fármacos como los iSGLT-2, dapagli-
flozina y empagliflozina, que han demostrado reducir el riesgo 
de ingresos hospitalarios, e incluso en el caso de dapagliflozina 
también la mortalidad cardiovascular y por todas las causas 
en todo el rango de fracción de eyección4-11. Y además estos 
beneficios son muy precoces en el tiempo, con diferencias 
apreciables ya desde las primeras semanas12-14. Por ello ante un 
paciente con fundadas sospechas diagnósticas de IC, en espera 
del ecocardiograma que determine su FEVI y posible etiología, 
hay que iniciar tratamiento con dapagliflozina o empagliflozi-
na cuanto antes. De esta manera puede empezar a beneficiarse 
ya de una reducción en su riesgo de primera o sucesivas hospi-
talizaciones y de una mejora en su calidad de vida. 

Al ser este un efecto que se mantiene en todo el espectro de 
fracción de eyección, estos fármacos podrán mantenerse inde-
pendientemente del resultado del ecocardiograma, a lo largo 
de todo el curso evolutivo de la enfermedad.

Figura 2. Curva de supervivencia en la IC ajustada a la dosis de furosemida.

Fuente: Sargento et al.3
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7 Evitar aquellos fármacos que no han demostra-
do una mejoría pronóstica y tienen efectos adversos 
que impiden el empleo de la terapia esencial.

 Emplear fármacos no imprescindibles que no 
mejoren el pronóstico de los pacientes y, por el con-
trario, tengan efectos secundarios indeseables.

Los pacientes con insuficiencia cardíaca tienen con frecuencia 
morbilidad asociada que conlleva polifarmacia. Algunos de 
esos fármacos pueden ser eliminados, si no contribuyen a la 
mejora del pronóstico vital. Es el caso de alfabloqueantes, 
calcioantagonistas o diuréticos tiazidas, entre otros. Estos 
fármacos pueden producir hipotensión, bradicardia, hiperpo-
tasemia o deterioro de la función renal, limitando el empleo de 
la cuádruple terapia esencial.

Ante un paciente con IC es fundamental optimizar su trata-
miento prescindiendo de fármacos que no hayan demostrado 

mejorar la supervivencia, calidad de vida o disminuir ingresos 
y reingresos hospitalarios por descompensación. Ello nos per-
mitirá llevar al paciente a escenarios clínicos más favorables de 
TA, frecuencia cardíaca, K+ o filtrado glomerular donde poder 
instaurar los fármacos esenciales, en base al siguiente árbol de 
decisión (Figura 3).

8 Mantener el iSGLT-2 ante el previsible descenso 
inicial transitorio de la tasa de filtrado glomerular.

 Suspender el iSGLT-2 ante un descenso mode-
rado de la tasa de filtrado glomerular al inicio del 
tratamiento

El mecanismo de acción último del iSGLT-2 es todavía desco-
nocido, quizás esté en relación con un efecto antipiroptótico 
que impida la activación de las citoquinas inflamatorias por la 
vía de las caspasas16. A nivel renal, el efecto protector de los 

Figura 3. Árbol de decisión para el tratamiento farmacológico de la insuficiencia cardíaca crónica (redGDPS).

ABREVIATURAS:
ARAII: Antagonistas de los receptores de la Angiotensina II; ARM: Antagonistas de los receptores de mineralocor ticoides; 
BB: Betabloqueantes; DIU: Diuréticos de asa; FC: Frecuencia Cardiaca; FE: Fracción de Eyección; IC: Insuficiencia Cardiaca; 
IECA: Inhibidores de la enzima conver tidora de la Angiotensina; INRA: Inhibidores de la neprilisina y del receptor de 
Angiotensina II; iSGLT2: Inhibidores del cotranspor tador de sodio-glucosa de tipo 2; K+: Potasio; TAS: Tensión ar terial 
sistólica; TFG: Tasa de filtrado glomerular.

 1. La comorbilidad prioriza la elección de uno u otro 
fármaco. (Véase Algoritmo de insuficiencia cardiaca en el 
paciente con DM2 de la redGDPS).

 2. En FEVI entre 41 y 49 la falta de estudios condicionan 
un menor nivel de evidencia en las recomendaciones, 
respecto a valores de FEVI ≤ 40.

 3. Dada la poca evidencia disponible en pacientes con 
TFG < 20 se recomienda valorar la interconsulta con 
Nefrología.

 4. Los nuevos quelantes del K+ (Ciclosilicato de 
sodio-zirconio y Patiromer cálcico) son de utilidad 
para reducir los niveles de K+ y permitir optimizar el 
tratamiento asociando los fármacos necesarios. 
Corregir primero posibles causas de hiperpotasemia.

 5. NO iniciar. Dapagliflozina se podría mantener sólo si 
ya lo tomaba previamente.

 6. Furosemida o torasemida y tiazidas en caso 
necesario. Sólo si se precisan para el control de la 
congestion, a la menor dosis necesaria, vigilando la 
hipotensión. En IC descompensada con sobrecarga 
de volumen: acetazolamida.

 7. Sólo dapagliflozina y empagliflozina. Empagliflozina 
iniciar con TFG ≥ 20 y dapagliflozina con TFG ≥ 25.

 8. En TFG < 30, con extrema vigilancia del nivel de K+, 
se podrían dar a dosis máximas de 12,5 mg/24h.

 9. Sólo bisoprolol, car vedilol, succinato de metoprolol 
o nebivolol en ancianos, con vigilancia de la 
hipotensión y ritmo cardiaco. Si la FC es > 75 lpm con 
dosis máxima tolerada, valorar Ivabradina 5 mg/12h.

10. Monitorizar nivel de K+ en las primeras semanas y 
TFG. 

11. En caso de intolerancia a ARNI o IECAs.
12. De primera opción en FEVI ≤ 40%. Precisa ajuste de 

dosis y vigilancia de la hipotensión, así como 
monitorización del nivel de K+ y TFG (no indicado en 
estadio final de ERC).

13. De primera opción sólo si el paciente está en 
situación de euvolemia; en caso contrario retrasar su 
inicio hasta conseguir la estabilidad hemodinámica.

14. La realización de un ecocardiograma es deseable 
    en todos los pacientes con IC para determinar la FE 
    y en función de ella elegir el tratamiento óptimo.

ÁRBOL DE DECISIÓN 
PARA EL TRATAMIENTO 
FARMACOLÓGICO DE LA 
INSUFICIENCIA CARDIACA 
CRÓNICA*

iSGLT25

iSGLT27 > ARM8
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iSGLT27  > ARM
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(IECA10/ARAII11) > iSGLT25

iSGLT25
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BB9,13 > iSGLT27

INRA12 (IECA10/ARAII11) > BB9,13  > ARM > iSGLT27

BB9,13 > iSGLT27

DIU6

DIU6

DIU6

DIU6

DIU6
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DIU6
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DIU6
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DIU6
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FC

<100

≥100

* El objetivo es completar el algoritmo 
entre 4-8 semanas, con la introducción 
de todos los fármacos indicados en 
cada escenario clínico.
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≥ 50 20-30TFG

20-30TFG

20-30TFG

20-30TFG
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Fuente: Adán et al.15
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Figura 4. El continuo de la fracción de eyección.

Fuente: Adán et al.15

iSGLT-2 viene dado tanto por mecanismos hemodinámicos 
como no hemodinámicos. La restauración del feedback tubulo-
glomerular con el posterior aumento de la oferta distal de sodio 
en la mácula densa trae consigo la disminución de la presión 
intraglomerular al estimular la vasoconstricción de la arteriola 
aferente. Como consecuencia, disminuye la hiperfiltración 
glomerular descendiendo transitoriamente la tasa de filtrado 
glomerular estimado (TFGe).

En el caso concreto de dapagliflozina se puede mantener aun-
que la TFGe disminuya a <20 ml/min/1,73 m2. En general,  
un descenso porcentual de la TFGe hasta del 30 % es admisi-
ble y no exige la retirada del fármaco15-17.

9 Mantener la cuádruple terapia a pesar de que se 
recupere la FEVI >40 %.

 Retirar la cuádruple terapia cuando se recupera 
la FEVI.

Los pacientes con IC que parten de una medida de FEVI igual 
o inferior al 40 % y que tras un tratamiento óptimo aumentan 
un 10 % ese valor, pasando a ser en una segunda medición >     
40 %, tienen lo que se conoce como IC con FEVI mejorada 
(ICFEmej). Estos pacientes no deben ser privados del beneficio 
del tratamiento que los llevó a esa ganancia funcional, que por 
ello debe ser mantenido, como reconocen las vigentes guías 
de práctica clínica, “para prevenir recaídas de la insuficiencia 
cardíaca y disfunción ventricular izquierda, incluso en pacientes 
asintomáticos” con un grado de recomendación 1B18.

En cualquier caso la FEVI debe ser considerada una variable 
dinámica en el tiempo, sujeta a cambios debidos a los efectos 
de la terapia o progresión natural de la enfermedad (Figura 4).

10 Administrar tratamiento parenteral intra 
venoso en caso de anemia en IC.

 Tratar la anemia de la IC solo con hierro 
oral.

La anemia —definida por la Organización Mundial de la 
Salud como un nivel de hemoglobina < 12 g/dl en mujeres 
y < 13 g/dl en hombres- está presente en el 25-40 % de los 
pacientes con IC crónica ya sea preservada o reducida y se 
asocia a un peor pronóstico19. En estos pacientes la absorción 
de hierro se encuentra disminuida, por lo que la adminis-
tración de suplementos de hierro oral no se traduce en un 
beneficio clínico.

En pacientes con IC en clases II y III de la NYHA y déficit 
de hierro (ferritina < 100 ng/ml o de 100 a 300 ng/ml si la 
saturación de transferrina es < 20 %) está indicado administrar 
hierro intravenoso para mejorar el estado funcional y la calidad 
de vida20.

Tras los buenos resultados del estudio AFFIRM-AHF 21 las 
guías de práctica clínica recogen los suplementos de hierro
carboximaltosa férrica intravenoso “en pacientes sintomáticos 
recientemente hospitalizados por IC con una FEVI < 50 % y 
déficit de hierro, para disminuir el riesgo de hospitalización”, con 
un grado IIA de recomendación22. El esquema de tratamiento 
sería: 1.000 mg como dosis inicial, más 500 mg a los siete días 
en casos concretos, según el déficit calculado en la fórmula 
simplificada, seguidos de 500 mg cada tres meses. La dosis de 
mantenimiento se basará en los valores del hemograma y de la 
ferrocinética previos a la nueva dosis23.
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