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1. INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS 

 
La insuficiencia cardiaca (IC) es el síndrome clínico final de la mayoría de las cardiopatías. La 
prevalencia de IC aumenta con la edad, alcanzando el 16% entre las personas mayores de 75 años. 

Además de la gravedad de la disfunción cardiaca, la falta de control óptimo de los factores de 
riesgo cardiovascular (FRCV) y de las múltiples comorbilidades acompañantes, desempeñan un 
papel relevante en su difícil control. La mortalidad por IC sigue siendo elevada, llegando hasta un 
50% a los 5 años tras su diagnóstico, superior incluso a los cánceres más frecuentes. 

 
La IC es la primera causa de hospitalización en hombres y mujeres mayores de 65 años en nuestro 
país, representando un 5% de las hospitalizaciones totales y el 16% de las hospitalizaciones de 
causa cardiovascular. 

 
El objetivo de este documento es reducir la variabilidad en la práctica asistencial en el ámbito de la 
Atención Primaria (AP) a través de: 

• La promoción del diagnóstico precoz de la IC a través de la búsqueda activa. 
• El establecimiento de criterios de derivación al nivel hospitalario 
• La implementación de un plan de seguimiento tras el alta hospitalaria. 
• La optimización del tratamiento farmacológico. 

Con el objetivo final de conseguir aumentar la tasa de diagnóstico adecuado de IC, disminuir la tasa 
de ingreso y reingresos por IC y disminuir la tasa de morbimortalidad. 

 
 

 

2. PROFESIONALES A QUIENES VA DIRIGIDO 
• Especialistas en Medicina de Familia y Comunitaria. 
• Enfermería Familiar y Comunitaria. 
• Especialistas en Cardiología. 
• Especialista en Medicina Interna. 
• Enfermería de Atención Hospitalaria de los servicios implicados (Cardiología y Medicina 

Interna) 
 

 

3. DEFINICIÓN 
 

El diagnóstico de IC se basa en la identificación de síntomas y signos clínicos, los cuales son 
consecuencia de alteraciones estructurales y/o funcionales del corazón. Estas anomalías conducen 
a unas presiones de llenado inadecuadamente elevadas y/o a un inadecuado gasto cardiaco, en 
reposo o durante el ejercicio. Además, para su correcto diagnóstico debe darse al menos, una de las 
siguientes condiciones: 

• Elevación de péptidos natriuréticos 
• Evidencia objetiva de congestión sistémica o pulmonar 
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La IC es un síndrome clínico y no una enfermedad concreta y, por tanto, siempre hay que buscar la 
causa subyacente. 

En base a la fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI), se distingue: 

• IC con FEVI reducida (IC FEr) si FEVI ≤40%. 
• IC con FEVI ligeramente reducida (IC FElr) si FEVI 40-49%. 
• IC con FEVI preservada (IC FEp) si FEVI ≥50%. 

 

 

4. PREVENCIÓN PRIMARIA Y DETECCIÓN PRECOZ 
 

La prevención del riesgo cardiovascular y la promoción de la salud en las personas con riesgo de 
desarrollar IC, son aspectos fundamentales para evitar el desarrollo de alteraciones estructurales 
cardíacas (disfunción sistólica/diastólica del VI), que son las precursoras de la IC. 

 

INTERVENCIONES PARA LA PREVENCIÓN O EL DIAGNÓSTICO PRECOZ EN AP: 

• Diseñar estrategias para modificar los estilos de vida tanto a nivel institucional como en 
la consulta de AP para evitar el sedentarismo, la obesidad, el tabaquismo y el consumo 
excesivo de alcohol 
− Consejo antitabaco en la consulta. 
− Cribado e intervención breve en el consumo de alcohol. 
− Fomentar la práctica de ejercicio regular. Es recomendable que los profesionales de 

MFyC y EFyC prescriban con precisión el tipo de ejercicio, su intensidad, duración y 
frecuencia, de forma individualizada. 

− Informar y fomentar la dieta mediterránea. 

• Registro de las medidas antropométricas para el diagnóstico de obesidad 
− Cribado y diagnóstico precoz de la hipertensión arterial (HTA). 
− Cribado y diagnóstico precoz de la fibrilación auricular (FA) mediante la toma oportu- 

nista de pulso en personas de 65 o más años, especialmente en pacientes con HTA, 
diabetes mellitus (DM) u obesidad, y realización de un ECG si el pulso es irregular. 

− Auscultación cardiaca y pulmonar sistemática a la población mayor de 65 años. 
− Control óptimo de los factores de riesgo cardiovascular: HTA, dislipemia y DM. 
− Recomendar el tratamiento con inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa 

tipo 2 (iSGLT-2) en personas con DM tipo 2 con alto riesgo cardiovascular, enferme- 
dad renal crónica o insuficiencia cardiaca establecida. 

La identificación de personas con IC en etapa asintomática brinda la oportunidad de prevenir o 
retrasar la transición a la IC sintomática mediante la modificación de los estilos de vida y con terapias 
farmacológicas. 

Se recomienda la búsqueda activa de IC en pacientes de elevado riesgo (ver tabla 1) a quienes que 
se realizará una anamnesis y exploración física dirigida con posterior determinación del péptido 
natriurético NT-proBNP. 
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Pacientes de riesgo para IC 

Enfermedades cardiovasculares previas 

Diabetes mellitus 

Enfermedad renal crónica 

Fibrilación auricular 

Hipertensión arterial de larga evolución 

Obesidad 

> 65 años 

Exposición a agentes cardiotóxicos 

Variantes genéticas de miocardiopatía o antecedentes familiares de miocardiopatía 

Tabla 1. Pacientes de riesgo para IC Modificado de Heidenreich PA. J Am Coll Cardiol. 2022;79:e263-421 
 
 

 

5. SOSPECHA DIAGNÓSTICA 

5.1. ANAMNESIS Y EXPLORACIÓN FÍSICA 

 
La disnea suele ser el síntoma más frecuente. Sin embargo, especialmente cuando es de esfuerzo, 
tiene una baja sensibilidad y especificidad diagnóstica (en torno a un 50%). 

Por este motivo, además de la disnea, deberemos verificar la presencia de otros datos clínicos (ver 
tabla 2). 

Síntomas y Signos clínicos de congestión 
 

Sensibilidad Especificidad 

Disnea 50% 73% 

Ortopnea 66% 47% 

Edema de MMII bilateral 94% 10% 

Ganancia ponderal* 9% 97% 

Ingurgitación yugular 70% 78% 

Hepatomegalia 51% 62% 

Reflujo hepatoyugular 50% 75% 

Tercer tono cardiaco 73% 42% 

Cardiomegalia 66% 96% 

Edema intersticial 60% 73% 

Derrame pleural 43% 79% 

Tabla 2. Sensibilidad y especificidad para el diagnóstico de IC, de los síntomas y signos clínicos de congestión. 
* Ganancia de 1,5 – 2 kg en 2 días o 5 kg en 1 semana. Adaptada de: la guía de diagnóstico y tratamiento de la insuficiencia 
cardiaca de la sociedad europea de cardiología 2021. 
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5.2. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 

 
Electrocardiograma 

El electrocardiograma normal en pacientes con disnea presenta un excelente valor predictivo 
negativo, haciendo improbable el diagnóstico de IC. 

 

Radiografía de tórax 

Se recomienda disponer de una radiografía de tórax como parte del estudio de pacientes con 
disnea para evaluar datos sugerentes de IC (p.ej. la presencia de cardiomegalia tiene una elevada 
especificidad) o diagnósticos alternativos (anexo 1). 

 
Sin embargo, su realización no debe suponer un retraso en la derivación al nivel hospitalario que 
corresponda para obtener la confirmación del diagnóstico de IC. 

 

Analítica 

El perfil analítico para el diagnóstico inicial ante sospecha de IC debe incluir: 

• NT-ProBNP. 
• Hemoglobina y recuento leucocitario. 
• Sodio, potasio, urea, creatinina, con filtrado glomerular estimado (FGe) y cociente albú- 

mina-creatinina (CAC). 
• Función hepática: bilirrubina, AST, ALT, GGT. 
• Glucosa. 
• Perfil lipídico: colesterol total, HDL, LDL y triglicéridos 
• TSH 
• Perfil férrico: Ferritina, TSAT, TIBC. 
• Solicitar HbA1c, en presencia de DM o glucemia basal alterada. 

 

“Importancia de los Péptidos natriuréticos” 

Los péptidos natriuréticos son, por un lado, un biomarcador útil para el diagnóstico ante la presunción 
de IC y, por otro lado, un potente predictor de eventos adversos en pacientes con diagnóstico 
establecido de IC. 

 
En la valoración de pacientes con sospecha de IC se recomienda la medición del BNP o NT-proBNP, 
ya que permite descartar el diagnóstico debido a su excelente valor predictivo negativo (VPN). 

Pacientes con BNP ≤35pg/ml o NT-proBNP ≤125pg/ml, presentaran una probabilidad muy baja de 
IC con un VPN del 95%. Por tanto, se deben contemplar otros diagnósticos alternativos no siendo 
necesario realizar un ecocardiograma. 

 
Por el contrario, valores de BNP>35pg/ml o proBNP>125pg/ml hacen probable el diagnostico de IC. 
La confirmación o exclusión del diagnóstico de IC requiere de la realización de un ecocardiograma 
transtorácico. 
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Se debe elevar el umbral diagnóstico en tres supuestos: (Tabla 3). 

• Edad >75 años. 
• Fibrilación auricular. 
• Enfermedad renal crónica. 

Disminuiremos el umbral diagnóstico en: 

• Edad <50 años. 
• Paciente con obesidad. 

 
Umbrales de Normalidad de Péptidos Natriuréticos 

 BNP (pg/ml) NT-proBNP (pg/ml) 

Edad>75años ↑20-30% 

Raza Negra ↑20-30% 

Obesidad ↓20-30% 

Fibrilación Auricular ≥105 ≥365 

ERC >200 >1200 

Tabla 3. Factores que modifican los valores de péptidos natriuréticos. BNP: péptido natriurético tipo B; NT-proBNP: 
Fragmento N-terminal del propéptido natriurético tipo B; ERC: Enfermedad Renal Crónica. Tabla modificada de Kelder et al. 

 

 
Confirmado el diagnóstico e iniciado el tratamiento no se recomienda la monitorización de los 
péptidos natriuréticos en el seguimiento de IC. 

 
 

 

6. CONFIRMACIÓN DIAGNÓSTICA 
 

Se remitirá al especialista Hospitalario en IC a pacientes que presenten datos clínicos y 
complementarios sugerentes de cardiopatía estructural o funcional y además un valor NT-proBNP 
>300 pg/ml. (anexo 2) 

En caso de tratarse de un ecocardiograma sin hallazgos compatibles con IC, el paciente será derivado 
a AP para control y seguimiento, incluyendo en todos los casos un informe sobre los hallazgos del 
ecocardiograma. 

 
En pacientes que presenten elevada probabilidad y datos de alto riesgo (disnea de mínimos 
esfuerzos, valores de NT-proBNP > 2000 pg/ml, datos llamativos de congestión, frecuencia cardiaca 
mayor de 100 lpm, o cifras de tensión arterial sistólica mayores de 180 o menores de 100 mmHg) se 
iniciará tratamiento adecuado en AP y se remitirán al especialista hospitalario en IC, para valoración 
preferente en un plazo de 15 días. 
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Según las últimas guías de IC de la ESC se confirma el diagnóstico de IC en caso de: 

• FEVI <50%. 
• FEVI ≥50% y evidencia de alteraciones estructurales o funcionales compatibles con la 

disfunción diastólica del VI (p.ej. Valvulopatías significativas, disfunción diastólica, dila- 
tación auricular) o elevación de presiones de llenado del VI. 

Una vez confirmado el diagnóstico de IC se registrará con el código CIE-10 correspondiente (tabla 4) 

 
Insuficiencia cardiaca I50 
IC sistólica (incluye: IC FEr y IC FElr) I50.2 

IC diastólica (incluye: IC FEp) I50.3 

IC no especificada I50.9 

Tabla 4. Códigos CIE-10 para la IC. La IC es un síndrome clínico por lo que además habrá que codificar la causa concreta 
de la misma (cardiopatía isquémica, valvulopatía, etc.) 

 
 

 

7. SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES 
TRAS LA CONFIRMACIÓN DIAGNÓSTICA 

7.1. SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA HOSPITALARIO EN IC 

• En todos los pacientes con IC con FEVI reducida y con FEVI ligeramente reducida o /con- 
servada, pero con cardiopatía estructural grave (miocardiopatía hipertrófica, amiloidosis, 
arritmias de difícil manejo…) 

• NYHA III-IV(Anexo 3. Escala funcional de IC). 
• Necesidad de procedimientos diagnósticos y terapéuticos adicionales. 

 

7.2. SEGUIMIENTO POR AP 

• NYHA I-II estables con FEVI>40% sin comorbilidades, ni cardiopatía estructural. (Anexo 3). 
• Pacientes sin descompensaciones por IC en el último año. 
• Pacientes con tratamiento optimizado y adherencia. 
• Visitas intermedias por parte de los EAP de aquellos pacientes en seguimiento en consul- 

tas generales de cardiología y medicina interna. 
• Soporte al personal sociosanitario de los centros residenciales. 
• Pacientes que por deseo expreso rehúsan el seguimiento en un centro hospitalario. 

Tras la confirmación diagnóstica, se programará una primera visita con EFyC en el plazo de 7-10 
días, con los siguientes objetivos y basado en el plan de cuidados. 

1. Valoración de la situación clínica: síntomas, toma de constantes (PA, FC, Sat O2, peso), 
valoración cognitiva y de la dependencia (test de Barthel y Pfeiffer), detección de fragili- 
dad y valoración del estado nutricional. 

2. Desarrollar estrategias de promoción del autocuidado: 
a. Valoración de la situación basal del autocuidado (anexo 10). 
b. Educación sanitaria individual de la IC respaldada por infografía (anexo 14) 
c. Educación sanitaria grupal. 
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3. Planificar el seguimiento: la periodicidad del seguimiento por EFyC se adecuará a las 

características del paciente, aunque en general se programará entre cada 3 y 6 meses 
(tabla 5). 

Las visitas de control deberán finalizar con mensajes y refuerzos positivos sobre los acuerdos 
y decisiones compartidas que se han trabajado en consulta, con especial énfasis en aquellas 
estrategias que potencien el autocuidado y la detección precoz de descompensaciones. 

Las visitas de seguimiento con MFyC se programarán, dependiendo de las características del 
paciente, cada 6 a 12 meses e incluirán valoración clínica, analítica (hematimetría, función renal, 
sodio y potasio) y ECG. No se recomienda solicitar péptidos natriuréticos o ecocardiografía en el 
seguimiento en paciente estable en AP (tabla 5) 

 
 

Profesional Periodicidad Actividades 
 

 
EFyC 

 

 
3-6 meses 

Medida de constantes 
Valorar adherencia terapéutica 

Valorar autocuidado 
Reforzar educación sanitaria. 

Detectar barreras sociosanitarias 
Valoración del calendario vacunal 

 

 
MFyC 

 

 
6-12 meses 

Valorar evolución clínica 
Exploración física 

Valorar resultados de analítica y ECG 
Valorar adherencia terapéutica. 

Valorar polifarmacia. 
Ajuste terapéutico si procede. 

Valorar si existe indicación de derivar a AH (tabla 6) 

Tabla 5. Seguimiento de los pacientes con IC estable en AP 
 

 
Ante la aparición de síntomas de descompensación el o la paciente solicitará cita en AP en el plazo 
de 24-48 horas para valoración conjunta por EFyC y MFyC. Tras la valoración, según la situación, 
se podrá derivar directamente al SUH o recibir tratamiento en AP con posterior seguimiento por el 
mismo ámbito o derivación al especialista en IC (tabla 6) 

 

Progresión de la sintomatología o respuesta inadecuada al ajuste del tratamiento 

Efecto secundario del tratamiento que impide la titulación adecuada 

Deterioro de la función renal 
Creatinina o urea: elevación > 50% respecto a la habitual 

Alteración de los electrolitos (potasio > 5,5 o sodio < 132 mEq/dl) 

Cambio electrocardiográfico u otros síntomas cardiológicos de alarma 

Tabla 6. Criterios de derivación a cardiología en IC previamente estable. Modificado de: Bueno H. Ediciones semfyc. 
2015. 

 
Dentro de la IC, se incluye el abordaje de pacientes en situación de fragilidad, final de vida o con un 
estadio funcional avanzado (NYHA IV). En esos supuestos se recomienda seguir una estrategia de 
desprescripción progresiva, manteniendo exclusivamente fármacos que no generen efectos adversos 
graves (p.ej: hipotensión e hipoglucemia) y aporten un beneficio a corto plazo. El manejo en caso de 
agudización se realizará con diuréticos, bien por vía oral o bien en infusión subcutánea, en coordinación 
con las Unidades de Hospitalización a Domicilio y Cuidados Paliativos de cada Departamento de Salud. 
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8. TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO EN AP (ver anexos 4 y 5) 

 
El manejo terapéutico óptimo de la IC según la FEVI, con el objetivo de aliviar los síntomas y reducir las 
hospitalizaciones y la mortalidad, se resume en la figura 2 y los niveles de evidencia que los respalda 
se explicitan en el anexo 4. 

En pacientes con IC con FEVI preservada (IC FEp) el tratamiento será con iSLGT-2, (empagliflozina o 
dapagliflozina), para mejorar funcionalidad cardíaca, por efecto natriurético y como agente 
nefroprotector, además del adecuado control de las comorbilidades que presenten: HTA, DM, 
EPOC, SAHS, ERC, obesidad u otras. 

 
En pacientes con IC con FEVI ligeramente reducida (IC FElr) se puede prescribir el tratamiento indicado 
para la IC con FEVI reducida. 

Pacientes con IC con FEVI reducida (IC FEr) se tratarán salvo contraindicaciones, y dependiendo de la 
tolerancia al tratamiento con una combinación de estos cuatro grupos farmacológicos a las mayores 
dosis toleradas: 

• IECAs/ARA-II o ARNIs. 
• Betabloqueantes. 
• Antialdosterónicos. 
• iSLGT2. 

Los diuréticos, especialmente los de asa, están indicados en la IC para aliviar los síntomas 
y signos de congestión independientemente de la FEVI, sin embargo, no hay evidencias 
concluyentes de reducción de la mortalidad. 

Pacientes asintomáticos, pero con disfunción sistólica se tratarán con ECAs/ARA-II y si 
tienen cardiopatía isquémica con betabloqueantes. 

Para la estrategia de titulación de fármacos en pacientes fracción de eyección reducida en 
atención primaria proponemos la recogida en el anexo 6 

Para la selección del tratamiento farmacológico en la IC con FEVI < 50%, se propone el árbol 
de decisiones de la redGDPS (anexo 7). 

Para prevenir la descompensación se debe evitar, dentro de lo posible, los fármacos de la 
tabla 7. 
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Figura 2. Tratamiento de pacientes con Insuficiencia cardiaca. IC-FEr: Insuficiencia cardiaca con Fracción de eyección 
reducida; IC-FElr: Insuficiencia cardiaca con fracción de eyección ligeramente reducida. IC-FEp: Insuficiencia cardiaca con 
fracción de eyección preservada; IECA: Inhibidor del Enzima convertidor de la angiotensina; INRA: Inhibidor de la 
neprilisina y del receptor de la angiotensina; ARA: Antagonista de los receptores de la angiotensina; ARM: Antagonista del 
receptor mineralcorticoide; CV: Cardiovascular. 

Adaptado de Guía ESC sobre IC 2021 y Actualización 2023 de la Guía ESC 2021 
 
 

Categoría Terapéutica 

Analgésicos AINES, inhibidores COX-2 

Antiarrítmicos Todos menos amiodarona, digoxina 

Antidiabéticos Glitazonas, alogliptina, saxagliptina 

Antifúngicos Itraconazol, anfotericina B 

Antiepilépticos Carbamacepina, pregabalina 

Antidepresivos Tricíclicos, citalopram, litio 

Antiparkinsonianos Bromocriptina, pergolida, pramipexol 

Andrógenos, estrógenos Todos 

Antipsicóticos Clozapina 

Bloqueantes canales de calcio Verapamil, diltiazem, nifedipino 

Colirios Betabloqueantes, anticolinérgicos 

Corticoides Todos 

Tabla 7. Fármacos que se deben evitar en el paciente con IC. Tabla de elaboración propia. 
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9. ATENCIÓN URGENTE EN AP 

 
Ante una IC descompensada con la presencia de síntomas y signos de gravedad (como alteración 
de la conciencia, oliguria o anuria, disnea, ortopnea, taquicardia, piel y mucosas pálidas, frialdad, 
sudoración excesiva, taquipnea, tiraje costal, estertores crepitantes en ambos campos), se proponen 
las siguientes actuaciones previas para estabilizar al paciente hasta su derivación a urgencias 
hospitalarias: 

 

9.1. MEDIDAS GENERALES: 

• Colocación en sedestación con piernas colgando. 
• Canalización de vía venosa periférica. 
• Monitorización de ritmo cardiaco, PA y SatO2. 

 

9.2. OXIGENOTERAPIA: 

• En presencia de hipoxemia grave (SatO2<90%), se administrará O2 con mascarilla al 50%. 
• En pacientes con edema agudo de pulmón (EAP) se utilizará ventilación mecánica no 

invasiva (VMNI) en modo CPAP si está disponible. 
• Si presenta hipoxemia progresiva a pesar de la terapia con O2, o existe trabajo respira- 

torio excesivo (más de 40 respiraciones por minuto) o agotamiento muscular con respi- 
raciones agónica, se indicará ventilación mecánica invasiva (VMI) mediante intubación 
orotraqueal o colocación de dispositivo supraglótico. 

 

9.3. TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO: 

Paciente SIN emergencia hipertensiva (PAS >90 y < 180 mmHg) 

• Furosemida: 
− Si llevaba tratamiento diurético oral previo: misma dosis que el tratamiento oral, ad- 

ministrado en bolo intravenoso o subcutáneo. 
− En ausencia de tratamiento diurético oral previo: 40 mg (2 ampollas) en bolo intrave- 

noso o subcutáneo. 

• Midazolam: Si se requiere sedación por nerviosismo que dificulta el manejo del cuadro. 
Bolos de 0,5 mg a 1 mg IV. 

Paciente CON emergencia hipertensiva (PAS >180 mmHg y/o PAD >110 mmHg) 

• Objetivo: reducción de la PAS en EAP ≤140 mmHg. 
• La reducción a esas cifras debe conseguirse lo antes posible. 
• Fármaco de elección para reducción de PAS en EAP: nitroglicerina + diurético asa (furo- 

semida). 
• Nitroglicerina. Se utilizará con especial precaución en pacientes con estenosis aórtica 

significativa. La dosis vía sublingual es: 0,4-0,8 mg/5-10 min (1/2 comprimido) Máximo 
de tres comprimidos con intervalos de 5 minutos ó 2 aplicaciones de nitroglicerina aero- 
sol cada 5 minutos. 
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Paciente con hipotensión (PA sistólica <90 mmHg). 

• Está contraindicada la administración de nitroglicerina y se debe administrar con precau- 
ción la furosemida. 

 

 

9.4. CRITERIOS DE DERIVACIÓN A URGENCIAS HOSPITALARIAS 

 
Se remitirán al servicio de Urgencias Hospitalarias desde los distintos niveles asistenciales en las 
siguientes circunstancias: 

• IC descompensada con inestabilidad hemodinámica: EAP, distrés respiratorio grave o 
shock cardiogénico. 

• IC estable descompensada por: 
− Proceso grave precipitante: infección respiratoria con insuficiencia respiratoria (con 

o sin neumonía), taquiarritmia, sospecha intoxicación digitálica, sincope/presíncope, 
hipotensión arterial sintomática, clínica aguda o cambios en ECG de síndrome coro- 
nario agudo (SCA), anemia grave, sepsis o alteraciones psiquiátricas. 

− Proceso de base intercurrente descompensado: EPOC, DM, hepatopatía crónica, etc. 
• IC refractaria al tratamiento ambulatorio correcto. 
• Síndrome coronario agudo (SCA) 
• Reajuste terapéutico, en pacientes con descompensación de la IC cuando se presuma el 

incumplimiento de las recomendaciones terapéuticas por motivos sociofamiliares. 
 

 

10. CONTINUIDAD ASISTENCIAL TRAS EL 
ALTA HOSPITALARIA (anexo 8) 

Tras el alta hospitalaria por IC, en pacientes que presenten un alto riesgo de reingreso 
(tabla 8) se realizará el seguimiento por las unidades o especialistas hospitalarios en IC de 
cada departamento. En casos con bajo riesgo de reingreso por IC el seguimiento se 
realizará por AP, que deberá actuar de forma proactiva con valoración precoz para evitar las 
descompensaciones y el número de reingresos. 

 
10.1. INFORME DE ALTA 

• Debe CONTENER: motivo de ingreso, antecedentes personales (FRCV, clase funcional 
NYHA), exploraciones complementarias, describir evolución. Diagnóstico principal de IC 
(codificado por CIE10). Diagnóstico secundario que especifique la causa de la cardiopa- 
tía. Clasificación de IC: IC FEr, IC FElr o IC FEp. Comorbilidades del paciente: HTA, DM, 
ERC 

• ESCALAS al alta según el paciente: NECPAL, PROFUND, 
• TRATAMIENTO. Modificaciones realizadas en fármacos que ya tomaba el paciente, intro- 

ducción de nuevos fármacos, indicar opciones de titulación. Se aconseja indicar el hora- 
rio de la toma de la medicación. Utilizar lenguaje comprensible y sencillo para paciente 
y cuidador. 
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• RECOMENDACIONES Generales sobre IC e individualizadas. Plan de autocuidado. SE- 

GUIMIENTO que llevará el paciente: AP, consultas de especialistas hospitalarios en IC 
(Cardiología /Medicina Interna), unidades específicas IC. 

• Programación al alta de las exploraciones complementarias y visitas sucesivas en AH. 

 

Identificación de los pacientes de mayor riesgo de reingreso 

>2 ingresos en los últimos tres meses o >2 visitas a urgencias en el último mes 

Mala situación clínica al alta: PAS<100 mmHg, > 120 mg de furosemida oral/día, anemia, 
alteraciones iónicas (hiponatremia, hiperkaliemia) y/o FGe <30 ml/min/1.73m2 

Aparición de algún síndrome geriátrico en el ingreso: síndrome confusional, fragilidad, desnutrición 
o sarcopenia. 

Mala situación social o riesgo de mala adherencia. 

NYHA III-IV. 

Todos los pacientes con IC con FEVI reducida y aquellos con FEVI ligeramente reducida/ 
conservada con cardiopatía estructural grave (miocardiopatía hipertrófica, amiloidosis, arritmias de 
difícil manejo…) 

Necesidad de procedimientos diagnósticos y terapéuticos adicionales. 

Tabla 8. Identificación de los pacientes de mayor riesgo de reingreso tras el alta hospitalaria por IC. PAS: presión arterial 
sistólica. FGe: filtrado glomerular estimado. IC: insuficiencia cardiaca. NYHA escala funcional de la IC de la New York 
Heart Association. FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo. 

 

 

10.2. VALORACION POR AP 

 
48-72 horas tras el alta: 

• EFyC 
− realizará un contacto (preferentemente telefónico) a las 48- 72 hora (tabla 9). 
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Consulta telefónica 48-72 horas tras el Alta Hospitalaria 
 

  En este contacto debe valorar el checklist de continuidad asistencial que figura a continuación:  

 En caso de encontrarse entre los valores señalados, serán considerados signos de alarma. 

Aspecto Valorar Pregunta Acción 

 
Identificación del 
paciente 

y del profesional 

Identificación del profesional: 

Soy su enfermera/o, me llamo… 

¿Es usted…? 
¿Ha estado ingresado/a en el 
hospital…? 

 

 
 

 
Valoración Funcional, 

gestión de la propia 
salud 

¿Cómo se encuentra? 

¿Tiene la medicación en casa? 

¿Sabe cómo debe tomársela? 

¿Tiene algún familiar que le ayude 
estos días? 

¿Dispone de teleasistencia? 

¿Tiene aparato de tensión en casa? 
¿Tiene problemas para desplazarse? 

 
 
 
 

Valorar la necesidad de 
desplazamiento al domicilio o 

contacto con Servicios Sociales 

 
 
Descartar síntomas 
graves 

de descompensación 

¿Tiene dolor en el pecho? 

¿Tiene fatiga incluso cuando está 
sentado/a? 

¿Se ahoga por la noche en la cama y 
tiene que dormir incorporado/a? 
¿Se nota palpitaciones? 

 

 
Una respuesta afirmativa, valorar 

por MFyC el mismo día. 

Consultar UIC vía telefónica 

Biomedidas en 
rango de gravedad 
(en caso de que el 
paciente disponga de 
tensiómetro) 

 

 
 FC > 120 o < 40 lpm 

 PAS > 200 mmHg o PAS < 80 mmHg 

Comprobar que ha realizado 

varias medidas de forma 
adecuada. 

En caso de una respuesta 
afirmativa, valorar por MFyC el 

mismo día. 

 
 
 

 
Descartar síntomas 
de descompensación 

 ¿Ha engordado más de 1,5 – 2 kg en 
los últimos dos días? 

 ¿Tiene más fatiga que al alta? 

 ¿Tiene las piernas más hinchadas que 
tras el alta? 

 ¿Ha tenido que dormir con más 
almohadas de lo habitual? 

 ¿Nota que no puede dormir, se 
despierta con fatiga y tiene que 
sentarse en la cama hasta que se le 
pasa? 

 
 
 

 
En caso de una respuesta 
afirmativa, valorar por el 

MFyC el mismo día. 

La presencia de un signo de descompensación obligará a la valoración ese mismo día por parte de MFyC 

Tabla 9. Consulta telefónica 48-72 horas tras el Alta Hospitalaria por IC. UIC: Unidad de IC. FC: frecuencia cardiaca. PAS: 
presión arterial sistólica 
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7-15 días tras el alta hospitalaria 

• MFyC 
− Exploración Física 
− Valoración Adherencia al Tratamiento 

• EFyC: tabla 10 

 
Consulta MFyC-EFyC 7-15 días tras el Alta Hospitalaria 

 

 En caso de encontrarse entre los valores señalados, serán considerados signos de alarma. 

Aspecto Valorar Herramienta Acción 
 

 
Constantes 

 

 FC (> 120ppm o < 40ppm) 
 
 
 

 
Valorar por el 
MFyC el mismo 
día. 

 

 PAS (> 200 mmHg o PAS < 80 mmHg) 
 

 SatO2 (<90%) 

Respiración 
 

 
Disnea en reposo o durante sueño 
Fatiga 

 
Peso e hinchazón 

 

 ↑ 1,5 – 2 kg en 2 días o 5 kg en 1 semana 
 

 Piernas más hinchadas de lo habitual 
 
 

 
Detección de barreras 

 
• Test de Barthel. 
• Test Pfeiffer. 
• Escala europea de autocuidado en IC 

(EHFScBS). 

Valorar la 
necesidad de 
desplazamiento 
al domicilio 
o contacto 
con Servicios 
Sociales 

Valorar/reforzar 
adherencia al tratamiento. • Enseñanza individual 

Proporcionar al paciente 
recomendaciones sobre su 
enfermedad. 

• Enseñanza: proceso de la enfermedad. 
• Educación sanitaria. 
• Vacunación: gripe, COVID, neumococo, VRS 

La presencia de signos de descompensación obligará a la valoración ese mismo día por parte 
del MFyC. 

Tabla 10. Consulta MFyC - EFyC 7-15 días tras el Alta Hospitalaria por IC. FC: frecuencia cardiadca. PAS: presión arterial sistólica. 
SatO2: saturación de oxígeno 

 

Visitas sucesivas: 

• MFyC 
− Valoración resultados analíticos. 
− Ajuste de dosis. Marcar objetivos. 
− Valorar adherencia al tratamiento. 

• EFyC: tabla 11 
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La presencia de signos de descompensación obligará a la valoración ese mismo día por parte 
 del MFyC. 

 
 
 

Visitas Sucesivas 
 

7 a 15 días 

Semanalmente 

1 a 6 meses 
Trimestral 

6 meses 
Semestra

l 

(se realizará escala de 
satisfacción del 

paciente) 

1 año 
Semestra

l 

(se realizará escala de 
satisfacción del 

paciente) 

  En caso de encontrarse entre los valores señalados, serán considerados signos de alarma.  

Petición analítica para los 6 meses. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Tabla 11. Visitas Sucesivas tras el alta hospitalaria por IC. FC: Frecuencia cardiaca. PAS: Presión arterial sistólica. SatO2: 
Saturación de oxígeno. 

Aspecto Valorar Herramienta Acción 
 

 
Constantes 

 

 FC (> 120ppm ó < 40ppm) 
 
 
 
 
Valorar por 
el MFyC el 
mismo día. 

 

 PA (> 200 mmHg o PAS < 80 mmHg) 
 

 SatO2(<90%) 

 
Respiración 

 
 

Disnea en reposo o durante sueño 

Fatiga 

 
Peso e hinchazón 

 

 ↑ 1,5 – 2 kg en 2 días o 5 kg en 1 semana 
 

 Piernas más hinchadas de lo habitual 
 
 

 
Detección de barreras 

 

 
• Test de Barthel. 

• Test Pfeiffer. 

• Escala europea de autocuidado en IC 
(EHFScBS). 

Valorar la ne- 
cesidad de 
desplazamien- 
to al domicilio 
o contacto con 
Servicios So- 
ciales 

Valorar/reforzar adherencia al 
tratamiento. • Enseñanza individual 

 
Proporcionar al paciente 
recomendaciones sobre su 
enfermedad. 

• Enseñanza: proceso de la enfermedad. 

• Educación sanitaria individual: ofrecer taller grupal, a ser 
posible, la recomendación es de carácter mensual. 
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11. RECOMENDACIONES DE NO HACER EN 

INSUFICIENCIA CARDIACA 
12. No se recomienda derivar a cardiología por sospecha de IC sin haber determinado pre- 

viamente los péptidos natriuréticos. 
13. No se recomienda, prescribir antiinflamatorios no esteroideos a pacientes con enferme-dad 

cardiovascular, enfermedad renal crónica, hipertensión arterial, insuficiencia cardía-ca o 
cirrosis hepática, y en caso de prescribirlos, hacerlo con mucha precaución. 

14. No se recomienda utilizar agentes antiarrítmicos del grupo I-C en pacientes con disfun-ción 
sistólica ventricular izquierda, por sus efectos adversos (empeoramiento de la insu-ficiencia 
cardíaca, proarritmia, muerte). 

15. No se recomienda solicitar la determinación de péptidos natriuréticos para el seguimien-to en 
la insuficiencia cardíaca crónica estable. 

16. No se recomienda repetir el ecocardiograma en pacientes con IC crónica si no se han 
producido cambios en los signos, síntomas o en el tratamiento. 

17. No se recomienda demorar la prescripción de iSGLT2 en pacientes con IC salvo contra- 
indicación. 

18. No se recomienda retrasar el inicio de tratamiento deplectivo cuando existen datos evi- 
dentes de sobrecarga de volumen en espera de una confirmación diagnóstico. 

19. No se recomienda mantener el tratamiento diurético sin titular en ausencia de signos de 
congestión. 

 

 

12. INDICADORES 

1. Prevalencia de IC 

• Población > 18 años con código CIE-10 I50 / Población > 18 años. 
• Resultados totales y desagregados por departamentos y centros de salud. 

2. Prevalencia de IC sistólica: prevalencia de IC FEr y IC FElr 

• Población > 18 años con código CIE-10 I50.2 / Población > 18 años con código CIE-10 
I50. 

• Resultados totales y desagregados por departamentos y centros de salud. 

3. Diagnóstico: interconsultas a cardiología por sospecha de IC con determinación 
previa de péptidos natriuréticos 

• Interconsultas a cardiología por CIE-10 I50 durante el último año que tienen una determi- 
nación de péptidos natriuréticos durante los 6 meses previos/ Interconsultas a cardiolo- 
gía por CIE-10 I50 durante el último año. 

• Resultados totales y desagregados por departamentos y centros de salud. 
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4. Diagnóstico: demora de ecocardiografía en las interconsultas a cardiología por 

sospecha de IC 

• N.º de interconsultas a cardiología por CIE-10 I50 durante el último año a las que se les 
ha realizado ecocardiografía en 30 días o menos / Nº de interconsultas a cardiología por 
CIE-10 I50 durante el último año. 

• Resultados totales y desagregados por departamentos y centros de salud. 

5. Tratamiento de IC: uso de iSGLT2 en la IC 

• Población con código CIE-10 I50 Y tratamiento activo con empagliflozina O dapagliflozi- 
na / Población con código CIE-10 I50. 

• Resultados totales y desagregados por departamentos y centros de salud. 

6. Tratamiento de IC 

• Población con código CIE-10 I50 y FEVI <40% Y tratamiento activo con IECA/ARA-II/INRA 
Y betabloqueante Y ARM Y empagliflozina O dapagliflozina / Población con código CIE- 
10 I50 Y FEVI <40%. 

• Resultados totales y desagregados por departamentos y centros de salud. 

7. Seguimiento: intervención grupal 

• Población con código CIE-10 I50 Y contacto por intervención grupal por I50 durante el 
último año/ Población con código CIE-10 I50. 

• Resultados totales y desagregados por departamentos y centros de salud. 

8. Seguimiento de IC: visitas a urgencias por IC 

• Población con código CIE-10 I50 Y atendidos en urgencias con el diagnóstico principal 
CIE-10 I50 durante el último año / Población con código CIE-10 I50. 

• Resultados totales y desagregados por departamentos y centros de salud. 

9. Seguimiento de IC: reingresos hospitalarios 

• Población con ingreso en el hospital con diagnóstico CIE-10 I50 durante el último año Y 
reingreso hospitalario por IC CIE-10 150 durante los 30 días posteriores / Población con 
ingreso en el hospital con diagnóstico CIE-10 I50 durante el último año. 

• Resultados totales y desagregados por departamentos y centros de salud. 

10. Seguimiento de IC: continuidad asistencial tras el alta 

• N.º pacientes con informe de alta hospitalaria con diagnóstico principal de ingreso có- 
digo CIE-10 I50 durante el último año Y que han tenido un contacto por CIE-10 I50 con 
EFyC o MFyC durante los primeros 14 días tras el alta/ N.º pacientes con informe de alta 
hospitalaria con diagnóstico principal de ingreso código CIE-10 I50 durante el último año. 

• Resultados totales y desagregados por departamentos y centros de salud. 
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13. GLOSARIO 
ABREVIATURAS IC 

 

• AH: Atención Hospitalaria. 
• AINES: Antiinflamatorios no esteroideos 
• ALT: Alanina Aminotransferasa 
• AS: Analítica sistemática 
• AST: Aspartato Aminotransferasa 
• AP: Atención Primaria 
• AP y C: Atención Primaria y comunitaria 
• ARA II: Antagonistas de los receptores de la angio- 

tensina II 
• ARM: Antagonista del receptor mineralcorticoide 
• ARNIs: Inhibidor del receptor de angiotensina/Ne- 

prilisina 
• AS: Analítica sistemática 
• BNP: Péptido natriurético tipo B 
• CAC: Cociente Albúmina Creatinina 
• CIE10: Clasificación internacional de las enferme- 

dades. 10ªed. 
• CPAP: Presión Positiva Continua 
• CV: Cardiovascular 
• COX-2: Ciclooxigenasa 2 
• DM: Diabetes Mellitus 
• EAP: Equipo de Atención Primaria. 
• EAP: Edema Agudo de Pulmón 
• ECG: Electrocardiograma 
• EFyC: Enfermería familiar y comunitaria 
• EHFScBS: Escala europea de autocuidado en Insu- 

ficiencia Cardiaca 
• EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 
• ERC: Enfermedad Renal Crónica 
• ESC: Sociedad Europea de cardiología 
• FA: Fibrilación Auricular 
• FC: Frecuencia cardiaca 
• FE: Fracción de eyección 
• FEVI: Fracción de Eyección del Ventrículo Izquierdo 
• FEVIc: Fracción de Eyección del Ventrículo Izquier- 

do conservada 
• FEVIlr: Fracción de Eyección del Ventrículo Izquier- 

do Ligeramente reducida 
• FEVImr: Fracción de Eyección del Ventrículo Iz- 

quierdo moderada 
• FEVIr: Fracción de Eyección del Ventrículo Izquier- 

do Reducida 
• FEVIp: Fracción de Eyección del Ventrículo Preser- 

vada 
• FG: Filtrado glomerular 
• FGe: Filtrado Glomerular Estimado 
• FRCV: Factor de Riesgo Cardiovascular 
• g: Gramos 
• GAM: Grupos de ayuda mutua 
• GGT: Gamma-Glutamil Transpeptidasa 
• HbA1c: Hemoglobina Glicosilada 
• HiperK: Hiperpotasemia 
• HipoNa: Hiponatremia 
• HdD: Hospital de día 
• HTA: Hipertensión Arterial 
• IC: Insuficiencia Cardiaca 
• IC FEr: Insuficiencia Cardiaca-Fracción de Eyección 

reducida 
• IC FElr: Insuficiencia Cardiaca-Fracción de Eyec- 

ción ligeramente reducida 
• IC FEp: Insuficiencia Cardíaca-con Fracción de 

Eyección Preservada 
• IECAs: Inhibidores de la Enzima Convertidora de la 

Angiotensina 
• IMC: Índice de Masa Corporal 
• iSGLT-2: Inhibidores del Cotransportador So- 

dio-Glucosa Tipo 2 
• Kg: Kilogramos 
• lpm: Latidos por minuto 
• m2: Metros al cuadrado 
• MFYC: Medicina familiar y comunitaria 
• mg: Miligramo 
• min: Minuto 
• mmHg: Milímetro de mercurio 
• MMII: Miembros inferiores. 
• NANDA: North American Nursing Diagnosis Asso- 

ciation 
• NIC: Clasificación de Intervenciones de Enfermería 
• NOC: Clasificación de Resultados de Enfermería 
• NT-pro-BNP: Fracción N-terminal del propéptido 

natriurético tipo B 
• NYHA: New York Heart Association 
• O2: Oxigeno 
• PA: Presión Arterial 
• PAC: Puntos de Atención Continuada 
• PAS: Punto de Atención Sanitaria 
• PAS: Presión arterial sistólica 
• Pg/ml: Picogramos /mililitro 
• PIC: Programa de insuficiencia cardiaca 
• ppm: Pulsaciones por minuto 
• PRI: Proyecto Regional Integral 
• RC: Rehabilitación Cardiaca 
• redGDAPS: Red de grupos de Estudio de la Diabe- 

tes en Atención primaria de la Salud. 
• SAHS: Síndrome de Apnea-Hipopnea del sueño 
• Sat O2: Saturación de Oxigeno 
• SAHS: Síndrome de Apnea-Hipoapnea del Sueño 
• SCA: Síndrome Coronario Agudo 
• SEMERGEN: Sociedad Española de Médicos de 

Atención Primaria. 
• SNS: Sistema Nacional de Salud 
• SUH: Servicio de Urgencias Hospitalaria 
• TIBC: Capacidad Total de Fijación del Hierro 
• TSAT: Saturación de Transferrina 
• TSH: Hormona Estimulante de la Tiroides 
• UIC: Unidad de Insuficiencia Cardiaca 
• UMIC: Unidad multidisciplinar de Insuficiencia Car- 

diaca 
• VI: Ventrículo Izquierdo 
• VMI: Ventilación Mecánica Invasiva 
• VMNI: Ventilación Mecánica No Invasiva 
• VPN: Valor predictivo de un resultado negativo. 
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ANEXO 1. Diagnóstico radiológico de la cardiomegalia 

 

 

Medición del diámetro cardiotorácico en la radiografía postero-anterior de tórax. 



INSUFICIENCIA 
CARDÍACA 

| 32 | 

 

 

 
ANEXO 2. Algoritmo de actuación en pacientes con 
Sospecha de IC 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
*En pacientes obesos (IMC>30) y edad < 50 se reducirá el umbral de remisión a 125 pg/ml. 
^ Una vez valorado por el especialista en IC para complementar el diagnóstico y optimizar el tratamiento médico el 
paciente será controlado por los niveles asistenciales que corresponda según los protocolos locales de actuación para 
pacientes con IC. 
ECG: electrocardiograma; IC: insuficiencia cardiaca; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; NTproBNP: 
propéptido natriurético cerebral N-terminal. 
Protocolo para mejorar la detección y el diagnóstico precoz de la insuficiencia cardiaca. 
Estrategia de Salud Cardiovascular del Sistema Nacional de Salud. 
Comité Interdisciplinar e Interdepartamental de IC de la Comunidad Valenciana 
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ANEXO 3. Escala Funcional de la Insuficiencia Cardíaca 

 
 

 

Escala funcional de la Insuficiencia Cardiaca NYHA 

 
Clase I Sin limitación: la actividad física habitual no causa fatiga, disnea o palpitaciones 

inapropiadas. 

 
Clase II Limitación leve de la actividad física: asintomático en reposo, pero la actividad 

física ordinaria causa fatiga, disnea o palpitaciones. 

 
Clase III Limitación marcada de la actividad física: asintomático en reposo, pero los 

esfuerzos inferiores a los de la actividad física habitual provocan síntomas. 

 
Clase IV 

Incapaz de llevar a cabo cualquier tipo de actividad sin molestias: los síntomas 
de insuficiencia cardiaca están presentes incluso en reposo y aumenta con la 
actividad física de cualquier grado de intensidad. 

Clasificación sintomática de la IC según la New York Heart Association (NYHA) 
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ANEXO 4. Tratamientos farmacológicos en la IC y 
niveles de evidencia 

A. Tratamientos farmacológicos indicados en la IC con fracción de eyección 
reducida (FEVIr) 

 
 

Recomendación Evidencia 

IECA para reducir el riesgo de hospitalización por IC y 
muerte 

 
I 

 
A 

BB para reducir el riesgo de hospitalización por IC y 
muerte 

 
I 

 
A 

ARM para reducir el riesgo de hospitalización por IC y 
muerte 

 
I 

 
A 

Dapagliflozina o empagliflozina para reducir el riesgo de 
hospitalización por IC y muerte 

 
I 

 
A 

Sacubitrilo - valsartán como sustituto del IECA para 
reducir el riesgo de hospitalización por IC y muerte 

 
I 

 
B 

Diuréticos de asa para pacientes con signos o síntomas 
de congestión para aliviar los síntomas, mejorar la 
capacidad de ejercicio y reducir las hospitalizaciones por 
IC 

 
I 

 
C 

ARA-II para reducir el riesgo de hospitalización por IC y 
muerte cardiovascular de los pacientes que no toleran 
los IECA o los INRA 

 
I 

 
B 
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B. Tratamientos farmacológicos indicados en la IC con fracción de eyección 
ligeramente reducida (FEVIlr) 

 
 

Recomendación Evidencia 

iSGLT2 (Dapagliflozina o empagliflozina) para reducir el 
riesgo de hospitalización por IC o muerte cardiovascular 

 
I 

 
A 

Tratamiento diurético para pacientes con congestión para 
aliviar los síntomas y signos. 

 
I 

 
C 

IECA para reducir el riesgo de hospitalización por IC y 
muerte 

 
IIb 

 
C 

ARA-II para reducir el riesgo de hospitalización por IC y 
muerte 

 
IIb 

 
C 

BB para reducir el riesgo de hospitalización por IC y 
muerte cardiovascular 

 
IIb 

 
C 

ARM como sustituto del IECA para reducir el riesgo de 
hospitalización por IC y muerte 

 
IIb 

 
C 

Sacubitrilo - valsartán para reducir el riesgo de 
hospitalización por IC y muerte cardiovascular 

 
IIb 

 
C 

 
C. Tratamientos farmacológicos indicados en la IC con fracción de eyección 
preservada (FEVIp) 

 
 

Recomendación Evidencia 

iSGLT2 (Dapagliflozina o empagliflozina) para reducir el 
riesgo de hospitalización por IC o muerte cardiovascular 

 
I 

 
A 

Tratamiento diurético para pacientes con congestión para 
aliviar los síntomas y signos. 

 
I 

 
C 

Cribado y tratamiento de etiologías y comorbilidades 
cardiovasculares y no cardiovasculares 

 
I 

 
C 

Adaptado de Guía ESC sobre IC 2021 y Actualización 2023 de la Guía ESC 2021 sobre IC 

IC: insuficiencia cardiaca. IECA: inhibidores del enzima conversor de la angiotensina. BB: beta bloqueadores. ARM: 
antagonistas del receptor mineralcorticoide. ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina II. iSGLT2: inhibidores del 
cotransportador de sodio-glucosa tipo 2. 



INSUFICIENCIA 
CARDÍACA 

| 36 | 

 

 

 
ANEXO 5. Guía práctica de uso de los principales 
grupos farmacológicos en IC 

 

1. IECA / ARA-II Dosis inicial Dosis objetivo Titulación 

Captopril 6,25 mg/8 h 50 mg/8 h 
Los IECAs son los fármacos de 
elección de este grupo. 

Los ARA-II están indicados si 
se presenta intolerancia o tos 
2ª a IECA. 

Empezar con la dosis inicial y 
duplicar cada 2 semanas hasta 
alcanzar la dosis objetivo o la 
máxima tolerable. 

Monitorizar Cr, FGe, Na+ y K+, al 
inicio y durante el seguimiento 

Enalapril 2,5 mg/12 h 10-20 mg/12 h 

Lisinopril 2,5-5 mg/24 h 20-35 mg/12 h 

Ramipril 2,5 mg/12 h 5 mg/12 h 

Trandolapril 0,5 mg/24 4 mg/24 h 

Candesartán 4 mg/24 h 32 mg/24 h 

Losartán 50 mg/24 h 150 mg/24 h 

Valsartán 40 mg/24 h 160 mg/24 h 

Contraindicaciones 

1. Antecedentes de angioedema 
2. Estenosis bilateral de la arterial renal conocida 
3. Embarazo o riesgo de embarazo 
4. Alergia o reacciones adversas fármaco-específicas conocidas 

Precauciones 

1. K+ > 5,0 mEq/L 
2. Cr > 2,5 mg/dL o FGe < 30 mL/min/1,73 m2 

3. Hipotensión sintomática o asintomática severa (PAS < 90 mmHg) 
4. Interacciones medicamentosas que evaluar: 

Suplementos de K+ y diuréticos ahorradores de K+ 

ARM 
Inhibidores de la renina 
AINEs 
Trimetoprim/trimetoprim-sulfametoxazol Productos 
bajos en sal con alto contenido de K+ 
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2. ARNI Dosis inicial Dosis objetivo Titulación 

 
 
 
 
 
 
 
 

Sacubitrilo - valsartán 

 
 
 
 
 
 

 
49 / 51 mg/12 h 

(24 /26 mg/12 h)* 

 
 
 
 
 
 
 
 

97 / 103 mg/12 h 

Indicados como alternativa 
a los IECA / ARA-II en IC con 
FEVIr. Se pueden considerar 
como fármacos de inicio. 

Empezar con dosis inicial y 
duplicar cada 2 semanas hasta 
alcanzar la dosis objetivo o la 
máxima tolerable. 

Monitorizar Cr, FGe, Na+ y K+, al 
inicio y durante el seguimiento 
*Considerar reducir la dosis 
de inicio en pacientes con 
PAS = 100–110 mmHg, sin 
tratamiento previo con IECA/ 
ARA-II o con FGe = 30-60 mL/ 
min/1,73 m2. 

Contraindicaciones 

1. Antecedentes de angioedema 
2. Estenosis bilateral de la arterial renal conocida 
3. Embarazo o riesgo de embarazo y lactancia materna 
4. Alergia o reacciones adversas fármaco-específicas conocidas 
5. FGe < 30 mL/min/1,73 m2 

6. Síntomas de hipotensión o PAS < 90 mmHg 

Precauciones 

1. Para minimizar el riesgo de angioedema se requiere realizar un periodo de lavado de al 
menos 36 h tras suspender el tratamiento con IECA 

2. K+ > 5,0 mEq/L 
3. Interacciones medicamentosas que evaluar: 

Suplementos de K+ y diuréticos ahorradores de K+ 

ARM 
Inhibidores de la renina 
AINEs 
Trimetoprim/trimetoprim-sulfametoxazol Productos 
bajos en sal con alto contenido de K+ 
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3. BB Dosis inicial Dosis objetivo Titulación 

Bisoprolol 1,25 mg/24 h 10 mg/24 h Empezar con la dosis inicial en 
situación estable. Duplicar cada 2 
semanas hasta alcanzar dosis la 
objetivo o la máxima tolerable. 

Monitorizar FC, PA y el estado 
clínico (especialmente síntomas y 
signos de congestión) 

Carvedilol 3,125 mg/12 h 25 mg/12 h 

Metoprolol 12,5-25 mg/24 h 200 mg/12 h 

Nebivolol 1,25 mg/12 h 10 mg/12 h 

 Contraindicaciones  

1. Bloqueo AV de 2º o 3er grado (sin marcapasos definitivo) 
2. Isquemia crítica de miembros inferiores 
3. Asma bronquial (contraindicación relativa) 
4. Alergia o reacciones adversas fármaco-específicas conocidas 

 Precauciones  

1. IC grave (clase IV NYHA) 
2. Exacerbación actual o reciente (< 4 semanas) de la IC, bloqueo cardiaco o frecuencia 

cardiaca < 50 lpm. 
3. Si persisten signos de congestión (PAS < 90 mmHg, aumento de la PVY, ascitis, edema 

periférico marcado), procurar aliviar la congestión y alcanzar la euvolemia antes de iniciar el 
BB. 

4. Hipotensión sintomática o asintomática severa (PAS < 90 mmHg) 
5. Interacciones medicamentosas que evaluar (por el riesgo de bradicardia/bloqueo AV): 

Verapamil, diltiazem: suspender 
Digoxina 
Inhibidores de la renina 
Amiodarona 
Ivabradine 
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4. ARM Dosis inicial Dosis objetivo Titulación 

 

 
Eplerenona 

 

 
25 mg/24 h 

 

 
50 mg/24 h 

Empezar con la dosis inicial y 
considerar aumentar la dosis a 
las 4-8 semanas hasta alcanzar la 
dosis objetivo o la máxima 
tolerable. 

Monitorizar K+, Cr y FGe antes de 
iniciar el tratamiento, tras cada 
incremento de dosis y durante el 
seguimiento. 

 

 
Espironolactona 

 

 
25 mg/12 h 

 

 
50 mg/12 h 

Contraindicaciones 

1. Alergia o reacciones adversas fármaco-específicas conocidas 

Precauciones 

1. K+: 

> 5,5 mEq/L: disminuir la dosis a la mitad y seguimiento analítico riguroso. 
> 6,0 mEq/L: suspender el ARM y derivar para valoración 

2. Función renal: 
Cr > 2,5 mg/dL o FGe < 30 mL/min/1,73 m2: disminuir la dosis a la mitad y seguimiento 
analítico riguroso. 
Cr > 3,5 mg/dL o FGe < 20 mL/min/1,73 m2: suspender el ARM y derivar para valoración 

3. Interacciones medicamentosas que evaluar: 
Suplementos de K+ y diuréticos ahorradores de K+ 
IECAs/ARA-II 
AINEs 
Trimetoprim/trimetoprim-sulfametoxazol Productos 
bajos en sal con alto contenido de K+ 
Inhibidores potentes de la CYP3A4: ketaconazol, itraconazol, nefazodona, telitromicina, 
claritromicina, ritonavir y nelfinavir (cuando se utiliza eplerenona) 
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5. iSGLT2 Dosis inicial Dosis objetivo Titulación 

 
Dapagliflozina 

 
10 mg/24 h 

 
10 mg/24 h 

La dosis inicial y la dosis 
objetivo de los iSGLT2 es la 
misma por lo que no requieren 
titulación. 

Monitorizar Cr y FGe antes de 
iniciar el tratamiento y durante 
el seguimiento. 

 
Empagliflozina 

 
10 mg/24 h 

 
10 mg/24 h 

Contraindicaciones 

 
1. Alergia o reacciones adversas fármaco-específicas conocidas 
2. Embarazo, riesgo de embarazo o lactancia materna 
3. FGe < 20 mL/min/1,73 m2 
4. Síntomas de hipotensión o PAS < 95 mmHg 

Precauciones 

 
1. DM1: es una contraindicación relativa por el riesgo de cetoacidosis 
2. Mayor de riesgo de infecciones genitourinarias fúngicas por la glucosuria 
3. Interacciones medicamentosas que evaluar: insulina, sulfonilureas y otros antidiabéticos con 

riesgo de producir hipoglucemia 
4. Las tiazidas y los diuréticos de asa pueden predisponer a una diuresis excesiva, 

deshidratación, hipotensión sintomática y. fallo prerrenal. 

 
Adaptado de Guía ESC sobre IC 2021 y Actualización 2023 de la Guía ESC 2021 sobre IC 

IC: insuficiencia cardiaca. IECA: inhibidores del enzima conversor de la angiotensina. BB: beta bloqueadores. ARM: 
antagonistas del receptor mineralcorticoide. ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina II. iSGLT2: inhibidores del 
cotransportador de sodio-glucosa tipo 2. ARNI: Inhibidor del receptor angiotensina/Neprilisina. Cr: cratinina sérica. FGe: 
filtrado glomerular estimado. Na+: concentración plasmática de sodio. K+: concentración plasmática de potasio. PAS: 
presión arterial sistólica. AINEs: antiinflamatorios no esteroideos. FEVIr: fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
reducida. FC: frecuencia cardiaca. PA: presión arterial. AV: auriculo-ventricular. Lpm: latidos por minuto. PVY: presión 
venosa yugular. DM1: diabetes mellitus tipo 1. 
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ANEXO 6. Estrategia de titulación de fármacos 
en el paciente con insuficiencia cardíaca con 
fracción de eyección reducida en atención 
primaria. 

 

IECA: inhibidores del enzima conversor de la angiotensina; ARNI: Inhibidor del receptor angiotensina/Neprilisina; ARM: 
Antagonista del receptor mineralcorticoides; iSGLT2: Inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2. 

Modificado de: Castillo-Moraga MJ, et al. Med Fam SEMERGEN [Internet]. 2022;48(2):106-23. Disponible en: http://dx.doi. 
org/10.1016/j.semerg.2021.10.007 
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ANEXO 7. Guía de la redGDAPS 

 

 
Árbol de decisión para el tratamiento farmacológico de la insuficiencia cardiaca crónica con fracción de eyección <50% 
[Internet]. Redgdps.org. [citado el 30 de julio de 2024]. Disponible en: https://www.redgdps.org/arbol-de-decision-tto-de- la-
insuficiencia-cardiaca-cronica-con-fraccion-de-eyeccion. 
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ANEXO 8. Seguimiento tras el alta hospitalaria por IC en AP 

 

AH: atención hospitalaria. AP: atención primaria. MFyC: medicina familiar y comunitaria. EFyC: enfermería familiar y comunitaria. SUH: 
servicio de urgencias hospitalarias. UIC: unidad de insuficiencia cardiaca. 

1AH: preferentemnente Unidad de IC, en su defecto seguimiento por cardiología o medicina interna según las características de cada 
departamento. 
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ANEXO 9. Plan de cuidados de enfermería 
A continuación, se establecen las interrelaciones frecuentes entre los problemas detectados y los 
Diagnósticos (NANDA), Resultados esperados (NOC) e Intervenciones enfermeras (NIC) que se dan 
en los pacientes con IC: 

 

Problema 
detectado en 
la Valoración 

Enfermera 

 
Diagnósticos 

enfermeros 
NANDA 

Resultados 
esperados 

NOC 

Intervenciones 
enfermeras 

NIC 

Déficit de   5606 - Enseñanza individual 
3106 - Autocontrol: 
insuficiencia 
cardíaca 

5602 - Enseñanza: proceso de la 
enfermedad. 
4046 - Cuidados cardíacos: rehabilitación 
6610 - Identificación de riesgos 

conocimientos 
sobre 

insuficiencia 
cardiaca 

00126 - Conocimientos 
deficientes 

Cambios en el 00025 - Riesgo de   
 

5602 - Enseñanza: proceso de 
enfermedad 
5614 - Enseñanza: dieta prescrita 
5616 - Enseñanza: medicamentos 
prescritos 
2080 - Manejo de líquidos/electrólitos 

peso desequilibrio del volumen de 1835 - 
Mareo/Perdida líquidos Conocimiento: 
de consciencia 00026 - Riesgo de exceso de manejo de la 

insuficiencia  volumen de líquidos 
 

00195 – Riesgo de 
desequilibrio electrolítico 

cardíaca 

Mareo/Perdida 
de consciencia 00201 - Riesgo de perfusión 

tisular cerebral ineficaz 

3106 - Autocontrol: 
insuficiencia 
cardíaca 

Hábitos 
tóxicos 

00292 - Conductas 
ineficaces de 
mantenimiento de la salud 

1602 - Conducta 
de fomento de la 
salud 

4360 - Modificación de la conducta 
5430 - Grupo de apoyo 
4490 - Ayuda para dejar de fumar 

Variaciones en 
el peso  

00025 - Riesgo de 
desequilibrio del volumen de 
líquidos 

1835 - 
Conocimiento: 
manejo de la 
insuficiencia 
cardíaca 

5602 - Enseñanza: proceso de 
enfermedad 
5614 - Enseñanza: dieta prescrita 
5612 - Enseñanza: ejercicio prescrito 
5616 - Enseñanza: medicamentos 
prescritos 

Tolerancia a 
la actividad 

comprometida 

00030 - Deterioro del 
intercambio de gases 

 
0802 - Signos 
vitales 

3390 - Ayuda a la ventilación 
339002 - Colocar al paciente de forma 
que se alivie la disnea. 
339006 - Monitorizar los efectos del 
cambio de posición en la oxigenación: 
SaO2 
3390011 - Observar si hay fatiga muscular 
respiratorio 
3390012 - Iniciar y mantener el oxígeno 
suplementario, según prescripción. 4150 - 
Regulación hemodinámica 415008- 
Reconocer la presencia de signos y 
síntomas precoces de alerta indicativos 
de un compromiso del sistema 
hemodinámico (p. ej., disnea, disminución 
de la capacidad de realizar ejercicio, 
ortopnea, fatiga intensa, mareo, 
aturdimiento, edema, palpitaciones, disnea 
paroxística nocturna, ganancia repentina 
de peso) 
415010 -Comprobar y registrar la presión 
arterial, la frecuencia y el ritmo cardíacos, 
y los pulsos. 
415011 - Determinar el estado de 
perfusión (si el paciente está frío, tibio o 
caliente). 
5616 - Enseñanza: medicamentos 
prescritos 

00298 - Disminución de la 
tolerancia a la actividad 
00029 – Disminución del 
gasto cardiaco 
00204 – Perfusión tisular 
periférica ineficaz 

 
00267 – Riesgo de tensión 
arterial inestable 

  
 
 
 

 
00132 - Dolor agudo 

 
 
 
 
 
 
 

1835 - 
Conocimiento: 
manejo de la 
insuficiencia 
cardíaca 
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ANEXO 10. Escala Europea de Autocuidado en 
Insuficiencia Cardiaca (EHFScBS). 

Descripción de la Escala: Es un cuestionario autoadministrado que aborda diferentes aspectos 
del autocuidado. La puntuación va de 12 a 60 puntos, siendo 12 la cifra que indica mejor nivel de 
autocuidado. La escala no define un punto de corte que discrimina el autocuidado correcto del que 
no lo es. Su utilidad es para objetivar la situación basal de autocuidado, detectar las áreas de mejora y 
monitorizar su evolución. 

 

Escala de Autocuidado en Insuficiencia Cardíaca 

 
Afirmación/Pauta de Cuidados 

Completa- 
mente 

de acuerdo/ 
siempre 

 
Situacione
s 
Intermedia
s 

 Completa- 
mente en 

desacuerdo
/ nunca 

1. Me peso cada día 1  2  3  4  5  

2. Si siento ahogo me paro y 
descanso 

 
1  

 
2  

 
3  

 
4  

 
5  

3. Si mi dificultad respiratoria 
aumenta, contacto con mi 
médico o enfermera 

 
1  

 
2  

 
3  

 
4  

 
5  

4. Si mis pies/piernas 
comienzan a hincharse más 
de lo habitual, contacto con mi 
médico o enfermera 

 
 

1  

 
 

2  

 
 

3  

 
 

4  

 
 

5  

5. Si aumento 2 kilos en una 
semana, contacto con mi 
médico o enfermera 

 
1  

 
2  

 
3  

 
4  

 
5  

6. Limito la cantidad de líquidos 
que bebo (a menos de 1,5 o 2 
litros diarios) 

 
1  

 
2  

 
3  

 
4  

 
5  

7. Reposo un rato durante el día 1  2  3  4  5  

8. Si noto aumento de fatiga 
(cansancio), contacto con mi 
médico o enfermera 

 
1  

 
2  

 
3  

 
4  

 
5  

9. Realizo una dieta baja en sal 1  2  3  4  5  

10. Tomo la medicación como 
me han dicho 

 
1  

 
2  

 
3 

 
4  

 
5  

11. Me vacuno contra la gripe 
todos los años 

 
1  

 
2  

 
3  

 
4  

 
5  

12. Hago ejercicio regularmente 1  2  3  4  5  

Puntos totales obtenidos      

Tomado de: Jaarsma T,, et al. Eur J Hear Fail. 2003;5(3):363-70. 
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ANEXO 11. Check List - Visita Telemática Enfermería 

 

1.  A inicio 

ο Nos presentamos 

ο Establecer contacto con el paciente o 
cuidador familiar 

 
 

2.  Gestión de la enfermedad 

o Hábitos tóxicos 

o Conciliación terapéutica/ Tratamiento 
actual Adherencia al tratamiento 
farmacológico 

o Adherencia al régimen terapéutico no 
farmacológico 

 
 

3.  Síntomas de descompensación 

o Disnea a pequeños esfuerzos 

o Disnea en reposo 

o Aumento de peso 

o Ortopnea aumento 

o DPN 

o Edemas 

o Dolor precordial 

o Otros 
 
 

4.  Automedidas domiciliarias 

o Medidas de PAS 

o Medidas PAD 

o Medidas FC 

o Medidas peso 

o SatO2 

5.  Intervenciones 

o Refuerzo dietas 

o Refuerzo restricción de líquidos 

o Refuerzo tratamiento 

o Refuerzo adherencia al tratamiento 

o Refuerzo de los síntomas de alarma 
 
 

6.  Titulación de fármacos 

o iECA 

o ARM 

o BB 

o ARNI 

o Ajuste diurético 
 
 

7.  Seguimiento 

o Alta 

o Visita presencial 

o Visita telemática 

Tomado de: https://enfermeriaencardiologia.com/wp-content/uploads/manual-procedimientos-ic-por-enfermeras.pdf 

DPN: disnea paroxística nocturna. AS: presión arterial sistólica. PAD: presión arterial diastólica. FC: frecuencia cardiaca. 
IECA: inhibidor del enzima conversor de la angiotensina. ARM: antagonista del receptor mineralcorticoide. BB: beta- 
bloqueador. ARNI: Inhibidor de la neprilisina y del receptor de la angiotensina. 
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ANEXO 12. EuroQuol-5D 
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ANEXO 13. Escala de Satisfacción del Paciente. 
Escala IEXPAC ©2015 

 

 
Por favor, a partir de su experiencia como paciente 

crónico, responda a las siguientes cuestiones 
mostrando la frecuencia con la que le ocurren este tipo 
de situaciones en relación con los profesionales que le 

atienden. Marque con una X la opción de respuesta 
que mejor refleje su valoración personal. 

 
 

 
Nunca 

 

 
Casi 

Nunc
a 

 
 

 
A veces 

 

 
Casi 

Siempre 

 
 

 
Siempre 

Respetan mi estilo de vida 
     

Están coordinados para ofrecerme una 
buena atención 

     

Me ayudan a informarme por internet 
     

Ahora sé cuidarme mejor 
     

Me preguntan y me ayudan a seguir mi plan 
de tratamiento 

     

Acordamos objetivos para llevar una vida 
sana y controlar mejor mi enfermedad 

     

Uso internet y el móvil para consultar mi 
historia clínica 

     

Se aseguran de que tomo la medicación 
correctamente 

     

Se preocupan por mi bienestar 
     

Me informan de recursos sanitarios y 
sociales que me pueden ayudar 

     

Me animan a hablar con otros pacientes 
     

Se preocupan por mí al llegar a casa tras 
estar en el hospital 

     

Me orientan para no tener una nueva 
urgencia 

     

Me atienden bien en mi domicilio 
     

Los servicios sociales están coordinados 
con los servicios sanitarios para ofrecerme 
una buena atención 
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ANEXO 14. Guía de Consejos para Paciente con IC 
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Modificada de la guía de consejos para pacientes con Insuficiencia Cardiaca Ruta Asistencial de la IC. Departament de Salut Arnau-Lliria 


