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RESUMEN

La insuficiencia cardíaca (IC) crónica es un problema prevalente en Atención Primaria, cuyo manejo farmacológico ha 
cambiado mucho en los últimos años tras la publicación de nuevos ensayos clínicos. A la hora de elegir el tratamiento 
adecuado para cada paciente, la fracción de eyección del ventrículo izquierdo es un dato esencial, ya que delimita las 
indicaciones de los principales tratamientos.

El presente artículo presenta una versión renovada del árbol de decisión para el tratamiento farmacológico de la 
insuficiencia cardíaca crónica de la redGDPS que abarca ahora el manejo de la insuficiencia cardíaca con fracción de 
eyección del ventrículo izquierdo preservada, levemente reducida, reducida o desconocida. 

Esta herramienta de ayuda a la prescripción contempla además de la fracción de eyección del ventrículo izquierdo dos 
variables exploratorias básicas: tensión arterial y frecuencia cardíaca, así como otras dos analíticas: tasa de filtrado glo-
merular y nivel de potasio en sangre. En función de los respectivos valores de corte se establecen recomendaciones de 
los fármacos a utilizar en cada escenario clínico.
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Habilidades prácticas

nueva definición universal de esta entidad que se adapta muy 
bien a nuestra realidad asistencial. 

Así, la IC se constituye como un síndrome clínico con síntomas 
y/o signos causados por una anomalía cardíaca estructural y/o 
funcional y corroborada por niveles elevados de péptidos natriuré-
ticos y/o evidencia objetiva de congestión pulmonar o sistémica19. 
La posterior medición de la fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo (FEVI) −deseable en todos los pacientes− permitirá 
clasificarla en los distintos fenotipos y etiologías (Figura 1). 
Aunque realmente la FEVI debe ser considerada una variable 
dinámica en el tiempo, sujeta a cambios debidos a los efectos de 
la terapia o a la progresión natural de la enfermedad (Figura 2).

INTRODUCCIÓN

En los últimos años venimos asistiendo a continuos y relevan-
tes avances en el tratamiento farmacológico de la insuficiencia 
cardíaca crónica, de la mano de nuevos ensayos clínicos con 
fármacos que se han mostrado capaces de mejorar de forma 
significativa el pronóstico de estos pacientes1-13. Ello ha llevado 
a la actualización de las guías de práctica clínica (GPC) para 
el manejo de la IC de las principales sociedades científicas 
internacionales14-18. 

Algunas de ellas, como la Sociedad Americana de Insuficiencia 
Cardíaca (HFSA), la Sección de Insuficiencia Cardíaca de la 
Sociedad Europea de Cardiología (ESC) y la Sociedad Japone-
sa de Insuficiencia Cardíaca (JHFS) propusieron en 2021 una 
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La determinación de péptidos natriuréticos, especialmente de 
la prohormona N-terminal del péptido natriurético cerebral 
(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 péptido natriurético 
cerebral, BNP, menos específico) permite un adecuado balan-
ce sensibilidad/especificidad. Determinadas situaciones, sin 
embargo, pueden recomendar valores de corte más elevados 

Figura 1. Nueva definición de insuficiencia cardíaca HFSA/ESC/JHFS19.

Nueva defi nición de IC

Síntomas y/o signos de IC

Causados por

Una anomalía estructural 
y/o funcional cardíaca

Al menos de uno de los siguientes

Péptidos
Natriuréticos 

elevados
  

o

  

Evidencia objetiva de 
congestión pulmonar 

cardiogénica o sistémica

Ev
al

ua
ci

ón
 d

e 
la

 F
EV

I

• IC con fracción de eyección del ventrículo izquierdo reducida (IC-FEr): 
IC con FEVI ≤ 40 %

• IC con fracción de eyección del ventrículo izquierdo levemente reducida 
(IC-FElr): IC con FEVI 41-49 %

• IC con fracción de eyección del ventrículo izquierdo preservada (IC-FEp): 
IC con FEVI ≥ 50 %

• IC con fracción de eyección del ventrículo izquierdo mejorada (IC-FEmej): 
IC con FEVI basal ≤ 40 % y ≥ 10 puntos de mejoría, con una segunda me-
dición de FEVI > 40 %.

IC: insuficiencia cardíaca; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo.
Fuente: Elaboración propia.

Figura 2. El continuo de la fracción de eyección.

IC: insuficiencia cardíaca; FE: fracción de eyección; iSGLT-2: inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2; INRA: inhibidores de la 
neprilisina y del receptor de la angiotensina; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; ARA II: antagonistas del receptor de 
la angiotensina II.
Fuente: Elaboración propia.
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(fibrilación auricular [FA], ancianidad, descompensación agu-
da o enfermedad renal crónica) o más bajos (obesidad)20.

Pero la optimización terapéutica en la IC crónica en los dife-
rentes escenarios clínicos es un reto del día a día para el médico 
de familia, responsable imprescindible en el manejo y segui-
miento de estos pacientes a menudo complejos. Intentando 
dar respuesta a este problema, el Grupo de Trabajo de Insufi-
ciencia Cardíaca de la redGDPS diseñó un árbol de decisión 
para el tratamiento farmacológico de la insuficiencia cardíaca 
crónica con fracción de eyección < 50 %21. Las nuevas eviden-
cias de los estudios publicados este último año, especialmente 
en lo referente a la IC con fracción de eyección preservada, 
recomiendan la actualización de este documento.

MANEJO DE LA IC CON FEVI DESCONOCIDA

Los pacientes con sospecha clínica de IC, basada en la nueva 
definición antes comentada19, a la espera del deseable ecocar-
diograma, ya deben empezar a ser tratados con empagliflozina 
o dapagliflozina, que se podrán mantener como base de su 
tratamiento, independientemente de la FEVI. 

Junto a estos, el empleo de diuréticos estaría justificado en 
caso de síntomas congestivos, a la menor dosis necesaria para 
conseguir la euvolemia, con vigilancia de la tensión arterial.  

MANEJO DE LA IC CON FEVI ≥ 50  %

En los pacientes con IC y FEVI preservada igual o superior 
a 50 %, los recientes estudios con algunos inhibidores del 
cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT-2), como empa-
gliflozina7,12 o dapagliflozina13 abren una nueva vía terapéutica 
capaz de reducir las hospitalizaciones por IC y mejorar la 
calidad de vida. 

El abordaje de la comorbilidad cobra especial importancia en 
este tipo de IC, por su frecuente asociación. En este sentido, el 
algoritmo de tratamiento de la IC en el paciente con diabetes 
mellitus tipo 2 de la redGDPS22 contempla en su mitad supe-
rior el manejo de las comorbilidades más frecuentes.

Junto a los anteriores tratamientos, los diuréticos por vía oral o 
intravenosa han demostrado ser fármacos eficaces en el alivio de 
la congestión, especialmente en las descompensaciones agudas23 
y deben asociarse al resto de tratamientos cuando sea necesario.

MANEJO DE LA IC CON FEVI ≤ 40 %

En los pacientes con IC y FEVI ≤ 40 % (IC con fracción de 
eyección reducida) la cuádruple terapia con iSGLT-2, beta-
bloqueantes (BB), inhibidores de la neprilisina y del receptor 
de la angiotensina/ inhibidores de la enzima convertidora de 
angiotensina/antagonistas del receptor de la angiotensina II 
(INRA/IECAs/ARA II) y antagonistas de los receptores de 
mineralocorticoides (ARM) debe formar parte de su trata-
miento de una forma precoz, en el menor plazo posible. El 
nivel de evidencia de esta recomendación es el máximo (Ia). 

También el empleo de diuréticos tiene este máximo nivel de 
evidencia en el control de la congestión, pero su uso debe li-
mitarse al menor tiempo necesario para conseguir la euvolemia 
del paciente.

MANEJO DE LA IC CON FEVI 41-49 %

Pero ¿qué hacer en los pacientes que presentan una IC con una 
FEVI levemente reducida entre 41 y 49 %? Este grupo pre-
senta características clínicas más similares a la IC-FEr que a la 
IC-FEp, ya que se detecta con más frecuencia en hombres, más 
jóvenes y que tienen más probabilidades de tener una enferme-
dad coronaria y menos de FA y comorbilidades no cardíacas. 

En este grupo hay evidencia creciente de la persistencia del 
beneficio de los fármacos moduladores neurohormonales, 
además de los conocidos efectos de los iSGLT-2 en todo el 
rango de FEVI.

Por eso algunos autores plantean simplificar el tratamiento de 
la IC clasificándola en dos grupos de pacientes: aquellos con 
FEVI reducida del ventrículo izquierdo y aquellos con fracción 
de eyección normal, donde “normal” sería un valor ≥ 50 % y 
dependería de factores clínicos y demográficos24. Este es preci-
samente el punto de corte elegido en nuestro árbol de decisión 
(Figura 3).

En base a ello la tendencia en las recomendaciones actuales es 
tratar a estos pacientes de la misma forma que a los de IC-FEr, 
con la cuádruple terapia a base de iSGLT-2, BB, IECAs/ARA 
II/INRA y ARM, aunque con un menor nivel de evidencia en 
el grado de esta recomendación (IIa/IIb). 

VARIABLES A CONSIDERAR

A la hora de elegir el tratamiento indicado en cada situación 
clínica, hay que considerar una serie de variables principales, 
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Figura 3. Árbol de decisión para el tratamiento farmacológico de la insuficiencia cardíaca crónica de la redGDPS.

Fuente: Elaboración propia de los autores.

por este orden: tensión arterial, frecuencia cardíaca, tasa de 
filtrado glomerular y nivel de potasio en sangre. En función de 
ellas se definen diferentes escenarios clínicos. No en todos será 
posible instaurar la cuádruple terapia recomendada, siendo lo 
deseable normalizar en la medida de lo posible las cifras de es-
tas variables para llevar al paciente a escenarios más favorables 
en los que optimizar su tratamiento.

Así, por ejemplo, el empleo de fármacos que causen hipoten-
sión, bradicardia, deterioro del filtrado glomerular o hiperpota-
semia deben ser evitados en la medida de lo posible o sustituidos 
por otros más inocuos en estos pacientes, especialmente si no 
conllevan una mejoría pronóstica.

Tensión arterial

La medición de la tensión arterial sistólica (TAS) en consul-
ta es una sencilla medida de gran ayuda a la hora de elegir el 

tratamiento inicial de la IC. La hipotensión arterial sintomáti-
ca es frecuente en los pacientes con IC-FEr, a menudo frágiles. 

Son numerosos los fármacos habituales en estos pacientes que 
pueden causar hipotensión arterial como efecto secundario: BB, 
INRA/IECAs/ARA II, calcioantagonistas, diuréticos, o alfablo-
queantes entre otros. Valores de TAS inferiores a 100 mmHg 
que produzcan una situación de hipotensión clínicamente 
sintomática contraindican el empleo de INRA/IECAs/ARA II 
y obligan a una vigilancia especial de BB o diuréticos. En el 
caso de los iSGLT-2, el descenso tensional en individuos no 
hipertensos no es significativo, por lo que no precisan vigilancia 
especial en este sentido25. Algo parecido sucede con los ARM, 
de probados beneficios en todo el rango de tensión arterial26, 
estando indicado su uso con TAS > 90 mmHg16.

En cualquier caso, siempre debe ser un objetivo corregir las 
causas que estén condicionando la hipotensión del paciente para 
llevarle a un escenario más favorable donde poder optimizar la 
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cuádruple terapia, reduciendo, por ejemplo, las dosis de diuréti-
cos y otros hipotensores.

Frecuencia cardíaca

La segunda variable que se debe considerar es la frecuencia car-
díaca (FC). Valores por debajo de 50 latidos por minuto (lpm) 
desaconsejan el empleo de betabloqueantes, no existiendo 
contraindicación específica para INRA/IECA/ARA II, ARM, 
iSGLT-2 o diuréticos.

En el caso de la FA −una entidad hasta cuatro veces más fre-
cuente en la IC27−, aparte de la recomendada anticoagulación, 
es fundamental el control de la FC, por lo que los betablo-
queantes (BB) (bisoprolol, carvedilol, succinato de metoprolol 
o nebivolol) constituyen la primera línea de tratamiento. Los 
BB reducen la frecuencia cardíaca una media de 12 latidos por 
minuto y mejoran la mortalidad por cualquier causa, aunque 
no reducen los ingresos en estos pacientes. Las guías de prácti-
ca clínica suelen situar la FC óptima en pacientes con IC y FA 
entre 60 y 100 lpm.

Tasa de filtración glomerular

La IC y la enfermedad renal crónica (ERC) coexisten fre-
cuentemente, lo que empeora el pronóstico de ambas, por 
eso la evaluación de la función renal es obligada a la hora de 
instaurar el tratamiento óptimo. Los inhibidores del sistema 
renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) pueden causar una 
leve caída de la tasa de filtración glomerular (TFG) que no 
debe llevar a la interrupción del tratamiento salvo que sea 
significativa (> 30 %), ya que el beneficio es mayor. En el 
caso de sacubitril/valsartán su perfil renal ha mostrado ser 
favorable, previniendo el empeoramiento de la función renal 
y la progresión de la ERC28, pudiendo emplearse ya desde 
TFGe > 20 ml/min/1,73 m2. 

En situaciones de ERC moderada-avanzada el empleo de 
ARM requiere un control más estricto por el riesgo de hiper-
potasemia, mientras que los BB en general son seguros y no 
precisan ajuste de dosis. Los diuréticos tiazídicos pueden ser 
menos efectivos en pacientes con una TFGe muy baja (estadios 
G4-G5 de ERC). En el caso de los diuréticos de asa puede ser 
preciso emplear mayores dosis para alcanzar efectos similares18.  

Los iSGLT-2 −tanto dapagliflozina como empagliflozina− 
han demostrado frenar la progresión a ERC29,30 siendo seguros, 
al menos, desde TFGe > 20 ml/min/1,73 m2, y probablemente 
incluso inferiores. De hecho, en el caso de dapagliflozina, 

aquellos pacientes que ya la estuvieran tomando y su TFGe 
baje de 20 ml/min/1,73 m2 pueden mantener ese tratamiento.

Nivel de potasio en sangre

La segunda variable analítica a considerar a la hora de optimizar 
el tratamiento de la IC es el nivel de potasio (K+) en sangre. La 
hiperpotasemia debe reconocerse como un efecto secundario 
predecible, tratable y manejable de la terapia óptima con IC en 
personas con antecedentes o con alto riesgo de hiperpotasemia 
o hipercalemia (hiperK+).

Niveles iguales o superiores a 5,5 mEq/L (hiperpotasemia mo-
derada o grave) contraindican el empleo de INRA/IECAs/ARA 
II y ARM. Por eso es importante monitorizarlos en las primeras 
semanas tras el inicio de estos tratamientos, junto a la TFG. 
Lo mismo sucede con los ARM, que tienen también una clara 
tendencia a causar hipercalemia. Tanto BB como iSGLT-2 son 
seguros en lo concerniente a los niveles de K+, y no requieren 
una especial vigilancia en este sentido. En el caso de los diuré-
ticos de asa, su efecto es el contrario, con una tendencia a la 
hipopotasemia. Por ello pueden ser empleados en combinación 
con los fármacos ahorradores de K+ para contrarrestar este efec-
to (siempre y cuando la situación de volemia lo permita).

Las potenciales causas de hiperpotasemia deben ser corregidas 
de inmediato en estos pacientes, comenzando con modifi-
cación de la dieta. Afortunadamente en apoyo a las medidas 
dietéticas hoy en día disponemos de nuevos fármacos como 
patiromer o ciclosilicato de zirconio, capaces de corregir el 
incremento progresivo del potasio sin necesidad de retirar ni 
limitar la dosis de los medicamentos esenciales de la cuádru-
ple terapia, de especial utilidad en la hipercalemia asociada a 
los inhibidores del SRAA, una vez corregidas otras causas de 
hiperK+31,32.

CONCLUSIÓN

Con estas variables y sus referidos puntos de corte, esta nueva 
versión del árbol de decisión para el tratamiento farmacológico 
de la insuficiencia cardíaca crónica de la redGDPS contempla 
ahora 24 escenarios clínicos diferenciados, en los que para cada 
uno de ellos se recomiendan unos determinados fármacos y se 
sugiere un orden de introducción. Los diferentes colores indi-
can si es necesario tener algún tipo de vigilancia especial. El 
objetivo es completar el algoritmo en un plazo de 4-8 semanas, 
con la introducción de todos los fármacos indicados en cada 
escenario clínico. 
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