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La obesidad es un factor de riesgo para la insuficiencia cardiaca (IC). De esta manera, la presencia de IC es
frecuente en sujetos con obesidad (PcO). Trabajos histéricos muestran que el riesgo de IC se incrementa un
5% en hombres y un 7% en mujeres por cada incremento de un punto del indice de masa corporal (1). Sin
embargo, estas cifras estan probablemente infraestimadas dadas ciertas dificultades diagndsticas frecuentes
en PcO (1,2).

1. La intolerancia al esfuerzo que es la sintomatologia cardinal de la IC, estd también presente en PcO sin
IC. Sin embargo, los margenes que definen una alteracion funcional de la otra no estén bien definidosy en
muchos casos son subjetivos.

2. Las PcO presentan con frecuencia otras comorbilidades que hacen ain mas complejo el diagnéstico de IC.
Como, por ejemplo, el sindrome de apnea obstructiva del suefio.

3. Los niveles de péptidos natriuréticos, marcadores plasmaticos que se elevan en la IC en concordancia con
los valores de las presiones de llenado intracardiaco, que se utilizan en el algoritmo diagnostico de la IC,
estan falsamente disminuidos en PcO.

4. La ventana ecocardiografica en PcO puede ser subdptima, hecho que en ocasiones puede dificultar la
obtencion de imagenes que permitan evaluar adecuadamente la morfologia y funcién cardiaca.

De esta manera, el diagnostico de la IC, especialmente en fases iniciales constituye un auténtico desafio
clinico. Para el diagndstico de IC se necesita hacer un abordaje secuencial que incluya la clinica y pruebas
complementarias (3).

La evaluacién de los sintomas y signos es un elemento clave para hacer el diagndstico de IC. Sin embargo, la
rentabilidad diagndstica de éstos es limitada y son necesarias exploraciones complementarias para llevar a
cabo el diagnéstico de la IC (3,4).

El sintoma mas comun pero inespecifico, es la disnea de esfuerzo. Existen ciertas caracteristicas de la disnea
que la hacen mas especifica de IC, como la presencia de bendopnea (disnea al atarse los zapatos) y ortopnea
(disnea mas evidente al acostarse). La presencia de edemas en miembros inferiores es frecuente pero
inespecifica.

Entre los signos: la presencia de ingurgitacion yugular, estertores crepitantes secos en la auscultacion
pulmonar, soplo cardiaco en la auscultacion, y la presencia de edemas tibiomaleolares bilaterales con fovea
son signos que aumentan la probabilidad diagnostica de IC.

Asila evaluacién clinica nos puede orientar hacia la probabilidad de que la sintomatologia del paciente se
debaonoalalC

Existen ciertas caracteristicas que aumentan la probabilidad de IC en la PcO. Por ejemplo, la edad >65 afos, la
presencia de hipertension arterial, diabetes mellitus, enfermedad renal crénica, antecedentes de cardiopatia
isquémica y fibrilacidon auricular son reconocidos factores de riesgo que muchos de ellos concurren en el
sujeto con obesidad (1,3).

De este modo cuando la evaluacién de factores de riesgo y clinica sugieran la posibilidad de IC, se deberian
solicitar nuevos exdmenes diagnosticos.

Lo habitual es que un paciente con IC presente alteraciones en el electrocardiograma de superficie. En el ECG
de un paciente con sospecha de IC podemos observar alteraciones tales como: fibrilacién auricular,
hipertrofia ventricular izquierda, ondas Q y/o ensanchamiento del complejo QRS. Estas alteraciones nos
deben hace sospechar el diagnéstico de IC.

Un ECG normal tiene un excelente valor predictivo negativo para descartar IC (3).




La principal utilidad clinica de los péptidos natriuréticos es su capacidad para descartar su diagnéstico de IC. Su
valor predictivo positivo para confirmar el diagnéstico de IC requiere valores mucho mas elevados y en muchos
casos estos son mas discutibles (2). Actualmente las guias de practica clinica sugieren que valores de
NTproBNP<125 pg/ml o BNP<25 pg/ml tienen un excelente valor predictivo negativo para descartar la
presencia de IC (3). Sin embargo, los PcO muestran valores inferiores de péptidos natriuréticos, por lo que
ciertos documentos de expertos sugieren que seria razonable que este umbral en PcOs podria reducirse un
50%, especial ente en PcOs grave (2). De esta manera, se considera razonable descartar IC ante valores de
NT-proBNP<60-70 pg/ml especialmente si concurre obesidad grave. Ante valores entre 70-125 las decisiones
serdn por sospecha clinica.

Los valores plasmaticos del antigeno carbohidrato 125 podrian ser de especial utilidad en la monitorizacion
de la congestidn del paciente obeso ya diagnosticado de IC, ya que sus valores no se ven influenciados por el
indice de masa corporal, a diferencias de los péptidos natriuréticos (5).

Su valor en el proceso diagndstico de la IC estd aun por dilucidar.

Imprescindibles para hacer un diagnéstico de certeza (3). Tanto la anamnesis, exploracién fisica, ECGy
péptidos natriuréticos son elementos que aumentan o reducen la probabilidad de ICy no son confirmatorias.
En un paciente con clinica sugestiva de IC, con elevacion de biomarcadores (BNP o NT-proBNP) y/o las
alteraciones descritas en ECG debemos solicitar una ecocardiografia (3). La ecocardiografia nos permite evaluar
la presencia o no de alteraciones estructurales o funcionales asi como determinar la fraccién de eyeccién (FE)
de ambos ventriculos. La ecocardiografia nos permite una valoraciéon valvular funcional y estimar la presién
arterial pulmonar.

El fenotipo ecocardiografico mas frecuente en el PcO es la IC con fraccion de eyeccidon preservada (1). Los

hallazgos ecocardiograficos mas comunes en los pacientes con IC con fraccién de eyeccién preservaday
reducida se presentan en la Tabla 1.

Diferencias ecocardiograficas entre las dos modalidades mas frecuentes de IC

( )
IC con disfuncion sistolica del ventriculo izquierdo | 1C con fraccion de eyeccion preservada
Fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo <50% Fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo 250%
Dilatacion de ventriculo izquierdo Hipertrofia ventriculo izquierdo.
Dilatacion de auricula izquierda Dilatacion de auricula izquierda




PRUEBAS A SOLICITAR DESDE LA CONSULTA DE ATENCION
PRIMARIA O ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION

1. PRIMER ESCALON: ECG Y ANALITICA

Ante la sospecha clinica de insuficiencia cardiaca debemos solicitar como primer escalén las siguientes pruebas:

a) Un electrocardiograma (ECG):
b) Analitica (funcién renal, iones, hemoglobina, enzimas hepaticas, TSH y HBalc, NT-proBNP)

2. SEGUNDO ESCALON: ECOCARDIOGRAFIA

Confirmar la sospecha de IC con ecocardiograma, en caso de datos clinicos, analiticos y/o ECG sugerentes.

2.3 TERCER ESCALON: DESCARTAR SINDROME DE APNEAS-HIPOPNEAS DEL SUENO (SAHS).

La prevalencia del sindrome de apneas-hipopneas del suefio (SAHS) aumenta con la edad y la obesidad, ademas
se asocia independientemente con un incremento de mortalidad por enfermedad cardiovascular. En todos
aquellos pacientes PcOs con sintomas de cansancio, fatigabilidad o somnolencia diurna debemos sospechar
SAHS. En estos pacientes debemos realizar una anamnesis y exploracién dirigida a evaluar talla del cuelloy
preguntas sobre ronquido, cansancio/fatigabilidad diurna, apneas observadas por familiares e hipertensién
arterial sistémica. En este sentido, disponemos de un cuestionario (el cuestionario de STOP-BANG, ver ANEXO 1:
cuestionario STOP-BANG, pdgina 11) que combina todas estas preguntas y exploraciones y ha demostrado ser
una herramienta valida y sencilla para que el médico seleccione los pacientes con probabilidad alta o moderada
de tener SAHS para ser derivados al especialista correspondiente. Si se dispone utilizar pulsioximetria nocturna
domiciliaria como screening.

Algoritmo diagnéstico de IC/SAHS en PcOs.

.
.
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Descartar SAHS
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CUANDO Y CON QUE URGENCIA DERIVAR A CARDIOLOGIA

3.1 CUANDO DERIVAR A CARDIOLOGIA

1) Sospecha de IC, de cardiopatia isquémica o FA de novo
1. Disnea de esfuerzo y/o congestién progresiva
2. Dolor toracico sugestivo de cardiopatia isquémica
3. Palpitaciones sugestivas de fibrilacién auricular
4. Exploracion con signos de IC

2) ECG patolégico: fibrilacion auricular, hipertrofia ventricular izquierda, ondas Q y/o
ensanchamiento del complejo QRS (sobre todo si BCRIHH)

3) NT-proBNP =125 pg/mL (o cifras =60-70 pg/mL y alta sospecha clinica)

4) Ecocardiograma anémalo:
e Fraccion de eyeccion (FE) de alguno de los ventriculos reducida.
« Patologia valvular moderada o severa (Grados IlI-1V).
* Presion arterial pulmonar sistolica (PSP) > 45 mm Hg

3.2 ;CUANDO ES URGENTE CONSULTAR A CARDIOLOGIA?

1) Atencidon inmediata
» Dolor toracico tipico y elevacién del ST en ECG (inmediatamente)
« [Cfranca en primera consulta
* FA> 130 Ipm o con hipotension

2) Urgente (asegurar consulta con Cardiologia en < de 1 semana)
* Angina de esfuerzo <1 mes

« Disnea de esfuerzo y/o congestién de <1 mes de evolucién
* FAde novoy FC <100 lpm

3) Preferente (asegurar consulta con Cardiologia en < de 1 mes)
* Angina de esfuerzo >1 mes
« Disnea de esfuerzo y/o congestién de >1 mes de evolucién
« Palpitaciones sugestivas FA
e Anomalias en ECG, BNP o Eco del apartado 3.1




INICIO DE TRATAMIENTO DESDE LA PRIMERA CONSULTA DE @’
ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION =

Teniendo en cuenta los items desarrollados en el apartado 1. Tras confirmar la “sospecha de IC” en
este contexto deberiamos considerar las siguientes estrategias terapéuticas:

4.1. En insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion (FE) preservada (todos los pacientes en
caso de desconocerse FE).

/

i e Preferible un control estrecho (basado en dieta Mediterranea,
(I}gci?grtl)ietr;ilaaon DASH) y recomendaciones individualizadas por Unidad de Nutricién.
dietéticos e Consumo de alcohol 0.

e Valorar desnutricién / sarcopenia.

e Preferible un control estrecho y recomendaciones individualizadas
Prescripcion dentro de programas multidisciplinares con expertos dedicados a la
de ejercicio rehabilitacion y a ejercicio en programas de salud.

e Recomendar Aularc.es (enlace)

¢ Hipertension arterial: Indicacion prioritaria de IECA o ARA Il para el
Control de control de tensién arterial y afadir betabloqueantes si hay frecuencia
comorbilidades - cardiaca > 70 Ipm o signos de hipertrofia (en ecocardio o en ECG).

asociadas (6): o L . ; . )
e Dislipemia: anadir estatinas solo si valores de riesgo que asi lo

hagan recomendable e individualizar los objetivos. Utilizar SCORE2 o
SCORE20P, salvo en paciente con evento cardiovascular u otros
riesgos.

e Diabetes tipo 2: tratamiento farmacoldgico individualizado (con
preferencia de iSGLT-2). Consenso SEEN (enlace), Consenso SEC REC
Cardioclinics (en prensa) y ya en dominio web (enlace)

¢ Obesidad: tratamiento farmacoldgico, AGLP1 y consideracion de
cirugia bariatrica. Consenso SEEN (enlace), Consenso SEC REC
Cardioclinics (en prensa) y ya en dominio web (enlace)

e Tabaquismo: Recomendar el abandono y derivar a expertos si fuera
necesario para medicacion y control.

* Insuficiencia renal: Especialmente relevante para el ajuste de
dosis, el manejo diurético y el aumento de riesgo vascular
asociado.

e Considerar su uso en estos pacientes. Probable beneficio en este
subgrupo de pacientes independientemente de DM tipo 2 o FE
reducida.

iSGLT2

Diuréticos e Restringir al control sintomatico y deplecién de volumen. Valorar
indicar iSGLT2, reduciendo furosemida o retirando si no es necesaria.

\ /



https://www.seen.es/ModulGEX/workspace/publico/modulos/web/docs/apartados/2793/170420_012434_6817753724.pdf
https://www.seen.es/ModulGEX/workspace/publico/modulos/web/docs/apartados/993/110620_083626_7610483435.pdf
https://secardiologia.es/cientifico/grupos-de-trabajo/diabetes/formacion/documentos/13471-algoritmo-dm2-actualizado-2022
https://secardiologia.es/cientifico/grupos-de-trabajo/diabetes/formacion/documentos/13471-algoritmo-dm2-actualizado-2022
https://aularc.es/

4.2. En insuficiencia cardiaca con FE reducida (sumar a los comentarios previamente descritos).

/

Sacubitrilo valsartan

e Preferible sobre IECA/ARA Il siempre que no haya
contraindicaciones u otras consideraciones (hipotensién, disfuncion
renal...). Titular dosis.

iSGLT2
(empagliflozina o
dapagliflozina)

¢ Independientemente de la presencia de DM; especialmente
indicado en este subgrupo de pacientes siempre que no existan
contraindicaciones.

Betabloqueantes

e Afadir siempre que no exista contraindicaciones. Sumar ivabradina
si, aun asi, no se consigue control de frecuencia (entre 60y 70
latidos/min).

\_

Espironolactona /
Eplerenona

¢ Afadir siempre que no existan contraindicaciones.
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ANEXO 1: cuestionario STOP-BANG

1 (Ronca fuerte (tan fuerte que se escucha a través de puertas cerradas o su pareja le codea por roncar
de noche)?

Clsi [INo

2 ;Se siente con frecuencia cansado, fatigado o somnoliento durante el dia (por ejemplo, se queda
dormido mientras conduce o habla con alguien)?

[]si [ ]INo

3 ;Alguien lo observé dejar de respirar o ahogarse/quedarse sin aliento mientras dormia?

[]si [INo

4 ;Tiene o esta recibiendo tratamiento para la presion arterial alta?

[Isi [[INo

5 (Presenta un indice de masa corporal de mas de 35 kg/m??

[]si [[INo

6 ;Tiene mas de 50 anos?

[]si [[INo

7 Eltamano de su cuello es grande? (Medido alrededor de la nuez o manzana de Adan)
Si es hombre, ;el cuello de su camisa mide 17in / 43cm o mas?

[]si [[INo

8 Sies mujer, sel cuello de su camisa mide 16in / 41cm o mas?

[Isi [INo

9 /Susexo es masculino?

[Isi [INo

Criterios de calificacidn: Para la poblacion en general

» Bajo riesgo de SAHS: Si a 0-2 preguntas.
» > Riesgo intermedio de SAHS: Si a 3-4 preguntas.
»»» Alto riesgo de SAHS: Si a 5-8 preguntas o:
e Sirespondid “si” a 2 o mas de las primeras 4 preguntas y es del sexo masculino.
e Sirespondid “si” a 2 0 mas de las primeras 4 preguntas y su IMC es de mas de 35kg/m?2.
e Sirespondid “si” a 2 o mas de las primeras 4 preguntas y la circunferencia de su cuello es:
43cm en hombres, 41cm en mujeres.
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