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ABC del manejo de la Insuficiencia 
Cardiaca en el paciente 

con Diabetes Mellitus Tipo 2
Evitar complicaciones y mejorar calidad

de vida desde Atención Primaria

L
a insuficiencia cardiaca (IC) es una patología compleja y prevalente en nues-
tras consultas, así como en los servicios de urgencias y hospitalización. Las 
personas con IC tienen un alto riesgo de hospitalización, de complicaciones 
cardiorrenales y de mortalidad, lo que constituye un reto clínico para todos los 
profesionales sanitarios que atendemos a estos pacientes.
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En el caso concreto de la diabetes, la IC es 
mucho más frecuente, debido a la coexisten-
cia de factores de riesgo comunes como la 
hipertensión arterial u obesidad, la presen-
cia de cardiopatía isquémica, la expansión 
de volumen extracelular o la propia miocar-
diopatía diabética, hasta el punto de que 
las mujeres con diabetes tienen un riesgo 
5 veces mayor, siendo el doble en los hom-
bres con diabetes. La insuficiencia cardiaca 
es además la primera causa de hospitaliza-
ción en estos pacientes7, 8.

En los últimos años se ha avanzado mucho 
en el abordaje de la IC, gracias a los grandes 
ensayos de seguridad cardiovascular desa-
rrollados entre otros, con fármacos de la fa-
milia de los inhibidores del cotransportador 
de sodio-glucosa de tipo 2 (iSGLT2), que han 
demostrado grandes beneficios cardiovascu-
lares en todo el espectro de la IC en pacien-
tes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y en 
el caso de dapagliflozina y empagliflozina, 
también en pacientes sin esta condición.

EL DIAGNÓSTICO ACTUAL 
DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA
La insuficiencia cardíaca constituye un sín-
drome clínico caracterizado por síntomas 
cardinales (p.ej. disnea, hinchazón de to-
billos y fatiga) que pueden ir acompañados 
de signos (p.ej. presión venosa yugular ele-
vada, edemas periféricos y crepitantes pul-
monares).

Se debe a una anomalía estructural y/o 
funcional del corazón que origina presiones 
intracardiacas elevadas y/o gasto cardíaco in-
adecuado, que puede presentarse en reposo 
y/o durante el ejercicio. 

En 2021, las principales Sociedades científi-
cas internacionales de Insuficiencia Cardiaca1 
elaboraron una nueva “Definición Universal 
de Insuficiencia Cardiaca” en la que se otor-
ga mucha importancia a la determinación de 
péptidos natriuréticos, de manera que en un 
paciente con clínica típica con síntomas y/o 
signos causados por una anomalía estructu-
ral y/o funcional cardiaca + elevación de pép-
tidos natriuréticos (PN) o evidencia objetiva 
de congestión pulmonar cardiogénica o sis-
témica, ya se puede establecer la sospecha 
diagnóstica de insuficiencia cardiaca, a la es-
pera del deseable ecocardiograma que nos 
permitirá establecer su causa y fenotipo. 

Esta clasificación universal tiene una especial 
importancia en el entorno de la atención pri-
maria, donde el acceso a la ecocardiografía 
puede demorarse, de manera que una vez 
establecida la sospecha diagnóstica con la 
clínica, péptidos natriuréticos y pruebas de 
imagen accesibles como radiografía o eco-
cardioscopia, se puede empezar a tratar con 
aquellos fármacos que han demostrado efi-
cacia a lo largo de todo el rango de fracción 
de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI), 
como iSGLT2 -dapagliflozina y empagliflozi-
na- y diuréticos si son necesarios para el con-
trol de la congestión2, 4. 

A la hora del diagnóstico, el tiempo cuen-
ta. El objetivo es hacer un diagnóstico pre-
coz para poder empezar a aplicar medidas 
correctoras y fármacos con beneficio pro-
nóstico demostrado capaces de disminuir 
las hospitalizaciones por descompensación 
cardiaca.

En este sentido los péptidos natriuréticos 
son fundamentales, no sólo para descar-
tar (“rule out”) la insuficiencia cardiaca, sino 
también para el diagnóstico de confirmación 
(“rule in”)5. 

En presencia de clínica típica con síntomas 
y/o signos causados por una anomalía es-
tructural y/o funcional cardiaca, el aumento 
de PN nos permite hacer ya un diagnóstico 
de alta sospecha. En esta valoración inicial, 
algunas pruebas complementarias de fácil 
acceso como la radiografía de tórax o la 
ecocardioscopia pueden apoyar este diag-
nóstico.

Los PN permiten la exclusión de la IC tan-
to en el servicio de urgencias como de 
forma ambulatoria, por su alta sensibili-
dad y valor predictivo negativo, mejoran 
la valoración clínica incrementando la dis-
criminación de la IC sobre todo en situacio-
nes de incertidumbre, independientemente  
de otros factores y su uso tiene un impacto 
asistencial reduciendo costes y mejoran-
do el manejo y los tiempos, en definitiva,  
aumentando el número de diagnósticos co-
rrectos6.
 
Pero los PN no sólo son útiles en el proceso 
diagnóstico, sino que resultan de utilidad 
a lo largo de todo el curso de la enferme-
dad, monitorizando la evolución clínica y 
ayudando a detectar precozmente las des-
compensaciones. La siguiente tabla recoge 
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unos valores de referencia orientativos 
(Tabla I).

EL MANEJO ACTUAL 
DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA
Insuficiencia cardiaca con fracción de 
eyección reducida y levemente reducida

La insuficiencia cardíaca con fracción de 
eyección reducida (IC-FEr) y levemente 
reducida IC-FElr es una enfermedad cró-
nica y progresiva. Estos pacientes tienen 
un curso relativamente estable hasta 
que sufren una primera hospitalización. 
A partir de aquí se inicia un cuadro clíni-
co progresivo en el que se sucederán las 
hospitalizaciones por reagudizaciones 
sucesivas que conducirán al fracaso car-
díaco global. 

Por ello, los objetivos del tratamiento son 
mejorar el estado clínico, la capacidad fun-
cional y la calidad de vida de los pacientes, 
prevenir las hospitalizaciones y reducir la 
mortalidad. Prevenir o evitar los factores 
precipitantes y saber reconocer los sín-
tomas y signos de descompensación por 
parte del paciente y sus familiares-cuida-
dores, junto con el seguimiento cercano 
de atención primaria, constituye una me-
dida primordial en el tratamiento y en la 
prevención de las hospitalizaciones. Las 
medidas educativas estructuradas y el 
seguimiento coordinado entre atención 
primaria y hospitalaria pueden llegar a re-
ducirlas hasta un 30%7.

En el apartado nutricional, se recomienda 
la dieta mediterránea con restricción de 
sal (< 3 gramos/día) y el mantenimiento 
de un peso adecuado, huyendo de dietas 

muy restrictivas que pueden ser mal tole-
radas en estos pacientes. El autocontrol 
del peso, e incluso de la ingesta y diuresis 
en clases funcionales NYHA III/IV, permi-
te detectar precozmente las reagudiza-
ciones. Los pacientes con IC no necesitan 
rutinariamente restringir el consumo de 
líquidos, que sí será necesario en caso de 
descompensación o IC avanzada, sobre 
todo con hiponatremia (<1,5-2 litros/día).

La actividad física diaria, regular y mode-
rada en los pacientes con IC estable (ca-
minar o pasear en bicicleta al menos 30 
minutos, 5 veces por semana) mejora la 
tolerancia al esfuerzo, capacidad funcio-
nal y calidad de vida y pueden reducir las 
hospitalizaciones.

El tratamiento de la IC-FEr está bien pro-
tocolizado, recomendando actuar en to-

TABLA I: Interpretación de los péptidos natriuréticos (NT pro-BNP)

»
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dos los pacientes siempre que sea posi-
ble sobre todas las dianas terapéuticas: 
sistema nervioso simpático, sistema reni-
na angiotensina aldosterona, sistema de 
los péptidos vasoactivos y eje cardiorre-
nal, mediante betabloqueantes, IECAs/
ARA II/INRA, ARM e iSGLT2.

En los pacientes en ritmo sinusal con FC 
>70 lpm, ivabradina constituye también 
una alternativa de probada eficacia en 
aquellos que permanezcan sintomáticos 
pese al tratamiento óptimo. Hidralazina 
+ dinitrato de isosorbide o digoxina son 
fármacos de segunda opción útiles en 
determinados escenarios (Figura 1)7. 

Últimamente nuevos fármacos como ve-
riciguat u omecamtiv mecarbil también 

han demostrado su utilidad en estos pa-
cientes en la reducción de las hospitaliza-
ciones o mortalidad.

A pesar del tratamiento farmacológico 
óptimo, en algunos pacientes con IC-FEr   
avanzada -que pueden suponer hasta un 
5% del total- será necesario recurrir a 
otras opciones terapéuticas estrictamen-
te hospitalarias, como diferentes mo-
dalidades de ventilación, ultrafiltración, 
apoyo circulatorio mecánico, revascula-
rización miocárdica o tratamiento quirúr-
gico, entre otras. 

La terapia con dispositivos implantables 
se ha consolidado como un tratamiento 
eficaz tanto en la prevención primaria 
de la muerte súbita con desfibriladores, 

como en la disminución de rehospitaliza-
ciones y de la mortalidad total, mediante 
terapia de resincronización cardiaca.

Respecto a la IC-FElr, hoy se tiende  
a tratar igual que la IC-FEr, aunque con 
un menor grado de recomendación, 
ya que los estudios no han sido tan con-
cluyentes.

Insuficiencia cardiaca con fracción de 
eyección preservada (IC-FEp)

Dadas las características de estos pa-
cientes -mayores, muy sintomáticos, 
frecuentemente con mala calidad de 
vida- un objetivo del tratamiento en sí 
mismo es aliviar los síntomas y mejorar 
su calidad de vida.

FIGURA 1: Tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca con fracción de eyección reducida en DM2

»

»



6

D
ia
be

te
s

TRATAMIENTOS / Nº 87 junio 2024

En pacientes con congestión el trata-
miento de primera línea incluye diuréti-
cos de asa, como furosemida, torasemida 
o bumetanida, que reducen las presiones 
de llenado cardiaco para mejorar los sín-
tomas de disnea y la capacidad de ejerci-
cio, útiles en todos los tipos de IC (grado 
recomendación I-B), pudiendo disminuir 
el riesgo de hospitalización. 

En la IC crónica el objetivo del diuré-
tico es mantener la euvolemia -“peso 
seco”- con la dosis más baja posible. La 
persistencia de congestión debe ser 
reevaluada en los tratamientos prolon-
gados, restringiendo su uso en ausencia 
de sobrecarga hídrica.  La necesidad de 
diuréticos es un marcador del grado de 
control de la enfermedad, de manera 
que cualquier paciente que precise para 
su control 2 o más comprimidos diarios 
de diurético no se puede considerar es-

table y su tratamiento de base debería 
ser optimizado8.

La actualización de las Guías de la Euro-
pean Society of Cardiology (ESC) de 20234 
recoge la evidencia de los recientes estu-
dios con iSGLT2 -dapagliflozina y empa-
gliflozina- que se han mostrado eficaces 
a la hora de reducir las hospitalizaciones 
y visitas a urgencias independientemen-
te de la FEVI del paciente.

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 empa-
gliflozina cuanto antes. De esta manera 
puede empezar a beneficiarse ya de una 
reducción en su riesgo de primera o su-
cesivas hospitalizaciones y de una mejora 
en su calidad de vida. Al ser éste un efec-

to que se mantiene en todo el espectro 
de fracción de eyección, estos fármacos 
podrán continuarse independientemen-
te del resultado del ecocardiograma, a 
lo largo de todo el curso evolutivo de la 
enfermedad. 

OPTIMIZANDO EL TRATAMIENTO DE LA 
INSUFICIENCIA CARDIACA CRÓNICA
A la hora de elegir el tratamiento indi-
cado en cada situación clínica hay que 
considerar una serie de variables princi-
pales, por este orden: fracción de eyec-
ción del ventrículo izquierdo, tensión ar-
terial sistólica, frecuencia cardiaca, tasa 
de filtrado glomerular y nivel de potasio 
en sangre. En función de ellas se defi-
nen diferentes escenarios clínicos. No 
en todos será posible instaurar la cuá-
druple terapia recomendada, siendo lo 

FIGURA 2: Optimización del tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca crónica

»
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deseable normalizar en la medida de lo 
posible las cifras de estas variables para 
llevar al paciente a escenarios más favo-
rables donde optimizar su tratamiento 
(Figura 2)9.

Así, por ejemplo, el empleo de fármacos 
que causen hipotensión, bradicardia, de-
terioro del filtrado glomerular o hiperpo-
tasemia deben ser evitados en la medida 
de lo posible o sustituidos por otros más 
inocuos en estos pacientes, especialmen-
te si no conllevan una mejoría pronóstica.

Ningún fármaco es eficaz si no se toma. 
Estos pacientes llevan una gran cantidad 
de fármacos y eso dificulta su adherencia. 
Por ello, a veces toman decisiones supri-
miendo a su criterio alguno o algunos de 
sus tratamientos, hecho que es la mayor 
causa de descompensaciones e ingresos 
hospitalarios en esta patología, de ahí 
que cualquier estrategia que contribuya a 
simplificar su tratamiento (como las com-
binaciones fijas o la cronoterapia) podrá 
favorecer su adherencia.

LA COMORBILIDAD EN LA 
INSUFICIENCIA CARDIACA CRÓNICA
El abordaje de la comorbilidad en la insufi-
ciencia cardíaca, especialmente IC-FEp, es 
fundamental a la hora de intentar mejorar 
la calidad de vida y supervivencia de estos 
pacientes y reducir la elevada carga econó-
mica que supone esta patología en nuestra 

sociedad. La distribución de frecuencias  
de pacientes con comorbilidades con IC-
FEp en comparación con la IC con fracción 
de eyección reducida diferenciados por 
hombres y mujeres muestra que los hom-
bres con IC-FEp tienen un mayor número 
de enfermedades concomitantes -cuatro 
de media- que los pacientes de ambos se-
xos con IC-FEr.

Además de las comorbilidades propias, 
puede haber otras condiciones clínicas 
como anemia, depresión, obesidad, dia-
betes, enfermedad renal, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, sarcope-
nia o hipertensión pulmonar que consti-
tuyen factores de riesgo independientes 
para el desarrollo de IC y requieren un 
abordaje específico.

En resumen, la insuficiencia cardiaca exi-
ge del profesional una actitud proactiva 
para aflorar el iceberg de su infradiagnós-
tico. En esta fase diagnóstica los péptidos 
natriuréticos son una excelente ayuda 
para el clínico. Las nuevas evidencias en 
el tratamiento de esta entidad han pro-
tocolizado su manejo hacia fármacos con 
mejoría pronóstica y en la reducción de las 
hospitalizaciones. 

La insuficiencia cardiaca es el paradigma 
de enfermedad transversal, con elevada 
morbilidad asociada, en la que muchos 
profesionales estamos implicados, siem-
pre poniendo al paciente en el centro de 
la atención. 
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