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1.- LOS NÚMEROS DE LA OTRA 
PANDEMIA
La enfermedad cardiovascular (ECV) sigue 
siendo la principal causa de morbilidad 
y mortalidad en la Unión Europea (UE). 
Más de 1,8 millones de personas mueren 
de ECV cada año, un número que supera 
con creces las muertes por cualquier otra 
afección, incluido el cáncer. Hasta el 24% 
de estas muertes son prematuras, y esta 
proporción está en aumento por primera 
vez en 50 años. El coste total de las ECV 
asciende a aproximadamente 210000 
millones de euros al año, e incluye costes 
sanitarios, pérdidas de productividad y 
cuidados informales (1).

La insuficiencia cardíaca (IC) es un factor 
importante en la creciente carga de ECV 
en toda la UE, que afecta a unos 15 millo-
nes de personas (2)

En España, se estima que la IC afecta al 
menos al 5% de la población y es la quin-
ta causa de muerte (3-5). Las hospitaliza-
ciones por IC están en aumento, repre-

sentando más de una cuarta parte de los 
ingresos por ECV.

La lC es un síndrome, que se produce 
cuando el corazón se vuelve demasiado 
débil o rígido para bombear suficiente 
sangre para satisfacer las necesidades 
del cuerpo. Esto da como resultado sín-
tomas como fatiga extrema, dificultad 
para respirar y retención de líquidos, que 
a menudo se presenta como un rápido 
aumento de peso o hinchazón en las ex-
tremidades inferiores y el abdomen (6). 
La IC afecta de manera desproporciona-
da a las personas mayores, con más del 
80% de los casos diagnosticados en per-
sonas de 65 o más años (7). 

Entre todos los pacientes candidatos a 
desarrollar IC, hay un factor de riesgo 
que destaca por encima del resto, que es 
la presencia de diabetes mellitus (DM). 
En la cohorte del estudio Framingham, 
aquellos pacientes con diagnóstico de 
DM tenían un incremento del riesgo 
de padecer IC del doble que los pacien-
tes sin diabetes, en el caso del varón, y 

hasta cinco veces más en el caso de la 
mujer. Además, la DM2 predisponía a 
la insuficiencia cardíaca independiente-
mente de la existencia o no de hiperten-
sión arterial o cardiopatía isquémica (1).

La persona con DM2 puede sufrir mio-
cardiopatía diabética, una entidad exclu-
siva de la DM2 que tiene que ver sobre 
todo con fenómenos de inflamación, 
disfunción endotelial y microangiopatía 
que producen fibrosis en el cardiomio-
cito; el corazón sufre la denominada 
«inflexibilidad metabólica», donde el 
miocardio no obtiene la energía de los 
ácidos grasos obteniéndola de la gluco-
sa, con un menor rendimiento energéti-
co de las mitocondrias.

Insuficiencia cardíaca en diabetes
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2.- ¿QUÉ SÍNTOMAS Y SIGNOS ME 
DEBEN HACER SOSPECHAR UNA IC EN 
EL PACIENTE CON DM2? ¿CÓMO HAGO 
EL DIAGNÓSTICO?
En la persona con DM2 la IC se asocia a un 
peor pronóstico. La propia DM, los facto-
res de riesgo cardiovascular frecuente-
mente asociados y las complicaciones 
presentes en la DM evolucionada hacen 
que las dos patologías vayan a menudo 
de la mano. 

3.- EL DIAGNÓSTICO DE LA IC
Determinados síntomas, más o menos tí-
picos, y signos, más o menos específicos, 
nos deben hacer sospechar una IC.
 
Cuando tenemos una sospecha clínica, 
su médico solicitará una determinación 
analítica llamada péptido natriurético 
cerebral (NTpro-BNP), que nos permite, 
principalmente, descartar IC en caso de 
normalidad de dicha prueba.  Con cifras 
de NT-proBNP  125 pg/mL o en caso de 
una fuerte sospecha de IC o si no tene-
mos acceso a la determinación de pépti-
dos natriuréticos, se recomienda realizar 

un ecocardiograma, que en caso de ha-
llazgos anormales confirmará el diagnós-
tico de IC y permitirá definir su fenotipo 
en función del valor de la fracción de 
eyección del ventrículo izquierdo (FEVI). 

4.- EL TRATAMIENTO DE LA IC 
EN PACIENTES CON DM 2
El tratamiento de la IC comienza en su 
propia prevención. A día de hoy todo pa-
ciente con DM2, y alto o muy alto riesgo 
CV (93% de los pacientes en atención 
primaria con DM (8), deben ser tratados 
con inhibidores SGLT2 (iSGLT2) a raíz de 
los resultados de estudios de seguridad 
cardiovascular, en los que las cuatro mo-
léculas demostraban una reducción en la 
hospitalización por IC, en pacientes en 
los que solo el 10% tenían antecedentes 
previos de IC). (9) 
 
En el paciente con IC ya establecida y 
sintomática, en caso de presentar una 
fracción de eyección (FEVI) inferior al 
40%, los pacientes con o sin DM, deben 
ser tratados con lo que se conoce como 
cuádruple terapia, con sacubitril-valsar-
tan, betabloqueante, antagonista mine-
ralcorticoide, e iSGLT2 como tratamien-

tos basales. En aquellos pacientes con el 
tratamiento previo que presentan una 
inestabilización se debe añadir además 
un nuevo fármaco llamado vericiguat. 

En los pacientes con FEVI > 40%, la única 
familia de fármacos que ha demostrado 
beneficio en el objetivo combinado de 
reducción de la muerte cardiovascular 
y/o hospitalización por IC, son los iSGLT2, 
convirtiéndose en el primer tipo farma-
cológico para todo tipo de IC, indepen-
dientemente de la FEVI. Además, su be-
neficio es consistente, independiente de 
la presencia o no de DM. (9)  

En resumen, es clave, y muy especial-
mente en el paciente con DM, la sos-
pecha diagnóstica de IC, para poder 
prevenir una patología con una elevada 
morbimortalidad, y por otro lado, para 
poder comenzar el tratamiento de una 
manera precoz y enlentecer la progre-
sión propia de la IC y las comorbilidades 
asociadas. Para ello, contamos a día de 
hoy con una familia farmacológica, como 
son los iSGLT2, que nos ayuda desde la 
prevención en el paciente con diabetes 
al tratamiento del paciente con o sin dia-
betes. 

FIG 1: beneficios en los diferentes estudios de seguridad cardiovascular con iSGLT2.
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