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Ĺ Hospitalet de Llobregat 
Barcelona

Manuel Botana López
Especialista en Endocrinología 
Complexo Hospitalario Lucus Augusti 
Lugo

Pau Llacer Iborra
Especialista en Medicina Interna 
Coordinador de la Unidad  
de Insuficiencia Cardiaca 
Servicio de Medicina Interna 
Hospital Universitario Ramón y Cajal 
Madrid



IV Sociedad Española de Cardiología

Joan Carles Trullás
Jefe del Servicio de Medicina Interna 
Hospital d´Olot i Comarcal de la Garrotxa 
Olot, Girona

José Antonio Noguera Velasco
Servicio de Bioquímica y Análisis Clínicos 
Hospital Clínico Universitario  
Virgen de la Arrixaca 
Murcia

REVISORES
Joan Barrot de la Puente 
Fundación redGDPS

Pedro Rozas Moreno
Sociedad Española de Endocrinología  
y Nutrición (SEEN)

Jose Polo García 
Sociedad Española de Médicos  
de Atención Primaria (SEMERGEN)

Manuel Méndez Bailón
Sociedad Española de Medicina Interna 
(SEMI)

Luis Garcia Guadiana
Sociedad Española de Medicina  
de Laboratorio (SEQC_ML)



V

Contenido

Introducción	 1

Justificación y retos	 3

Recomendaciones para la detección precoz de estrés  
cardiaco (pre-ic) o insuficiencia cardiaca en personas  
con diabetes	 7





1

Introducción

La insuficiencia cardiaca (IC) y la diabetes mellitus (DM), especialmente la DM tipo 2 
(DM2), coexisten con frecuencia y ambas representan un grave problema de salud pú-
blica debido a sus elevadas prevalencia y mortalidad, con un alto impacto social y sanita-
rio1-5. De hecho, la DM conlleva un mayor riesgo de IC, que aparece de forma sintomática 
a edades más jóvenes en las personas con diabetes5-7. El diagnóstico de IC sintomática en 
presencia de DM2 se asocia a una menor supervivencia y una peor calidad de vida que en 
las personas sin diabetes7. Por tanto, solo con un abordaje precoz y el establecimiento de 
medidas preventivas y terapéuticas podemos corregir este grave problema médico, ac-
tuando en fases más iniciales. En este sentido, la detección temprana del estrés cardiaco, 
antes de la aparición de los síntomas de IC, mediante la determinación analítica de los 
péptidos natriuréticos (PN), en particular de la fracción aminoterminal del propéptido 
natriurético cerebral (NT-proBNP), es una oportunidad única en la búsqueda de este 
abordaje precoz de la enfermedad, máxime considerando la mejora en la disponibilidad 
de este parámetro analítico en los laboratorios clínicos8-11. Por otro lado, los pacientes 
con DM2 son atendidos por diversos especialistas, lo que supone una dificultad para el 
diagnóstico, pero también una oportunidad, a la vez que un reto, para consensuar me-
joras en la detección y la atención en los diferentes escenarios asistenciales, y por los 
distintos profesionales implicados. 

Por todo ello, el presente documento establece unas recomendaciones específicas para 
la detección precoz de la presencia de estrés cardiaco o de IC en los pacientes con DM2, 
que a su vez permita la implementación de medidas terapéuticas adecuadas en fases 
iniciales, en las que se puede prevenir la progresión hacia IC sintomática o avanzada. 
Este documento aúna la opinión de especialistas y de sociedades científicas con el fin 
de aportar algoritmos de fácil aplicación en los diferentes ámbitos asistenciales, a la vez 
que llama la atención acerca de la necesidad de abordar este riesgo por parte de todos, 
allá donde se encuentre el paciente, y de ahí la necesidad de implementar sus recomen-
daciones. Por otro lado, este documento debe enmarcarse dentro de las acciones rea-
lizadas de forma global por otras sociedades científicas internacionales, entre ellas la 
American Diabetes Association y la European Society of Cardiology2-10.
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Justificación y retos

EPIDEMIOLOGÍA E IMPACTO PRONÓSTICO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA  
EN PERSONAS CON DM2

La DM2 es uno de los principales factores de riesgo para el desarrollo de IC. Los estudios 
observacionales muestran que el riesgo de desarrollar IC en personas con DM es de 2 a 
4 veces mayor que el de individuos sin DM, y que su aparición es a una edad más tem-
prana, siendo la incidencia de IC superior a la de otros eventos cardiovasculares incluso 
tras ajustar por la edad y otra comorbilidad4,12,13. En la población general se estima que la 
prevalencia de IC se sitúa entre el 1,5 y el 2,0%; sin embargo, esta tasa puede aumentar 
hasta el 30% en las personas mayores de 60 años con DM2,14, y es más alta en los pacien-
tes con DM tipo 1 que en aquellos con DM23,15. En los casos de DM2, la IC a menudo se 
manifiesta como la primera condición cardiovascular, precediendo al accidente cerebro-
vascular, al infarto de miocardio o a la enfermedad arterial periférica7,16. 

SITUACIÓN EN ESPAÑA

En España, se estima que hay 6 millones de personas afectadas por DM, es decir, un 15% 
de la población (https://diabetesatlas.org). De este total, se calcula que alrededor de 2 
millones no saben que padecen la enfermedad, lo que indica el problema del infradiag-
nóstico. España es el segundo país de Europa con mayor número de personas con DM, 
con una prevalencia estimada del 14,8% (1 de cada 7 adultos), y la prevalencia de IC en 
personas con DM2 es de aproximadamente el 8,8%17. Esto significa que entre 350.000 y 
500.000 personas con DM también sufren IC. El riesgo de desarrollar IC en personas con 
DM2 es significativamente mayor debido a factores como la hipertensión, la obesidad y 
otras complicaciones asociadas, como la nefropatía diabética. Este porcentaje subraya 
la importancia del cribado regular de la IC en la población con DM2 para mejorar el diag-
nóstico y el tratamiento tempranos.

LA IC COMO UN PROCESO CONTINUO Y PROGRESIVO EN LAS PERSONAS  
CON DIABETES

La definición universal de IC la entiende como un proceso global y continuo, en el que 
se diferencian cuatro estadios: el paciente en riesgo (estadio A), sin cardiopatía ni sín-
tomas; el paciente pre-IC con cardiopatía estructural o funcional, pero aún sin síntomas 



Sociedad Española de Cardiología4

(estadio B); el paciente sintomático con IC (estadio C), cuya progresión será a fases más 
avanzadas, y el paciente en fase final de la enfermedad (estadio D)9,18. El diagnóstico del 
síndrome clínico de IC se establece cuando los síntomas ya están presentes, lo que ha-
bitualmente ocurre unos 2-3 años después de que el paciente haya experimentado los 
primeros síntomas, y en la mayoría de los casos de forma aguda, conllevando una hospi-
talización19. Por tanto, el diagnóstico suele ser tardío y en un ingreso hospitalario, por lo 
que se produce una importante pérdida de oportunidades en atención primaria, donde 
en la mayoría de los pacientes no se detectan síntomas o no se realizan en el momento 
oportuno las pruebas necesarias (PN o ecocardiografía), lo que conduce a una ausencia 
de diagnóstico temprano para poder implementar tratamientos que pueden evitar o en-
lentecer la progresión de la enfermedad20. 

En el paciente con DM estas fases son muy claras, por cuanto que la propia enfermedad 
identifica un paciente per se en riesgo. Hasta dos tercios de los pacientes con DM2 desarro-
llan anomalías en la contractilidad cardiaca, detectables por ecocardiografía, a los 5 años 
del diagnóstico13. La DM facilita el desarrollo de miocardiopatía y de enfermedad corona-
ria, y se suele asociar a otros factores de riesgo, lo que explicaría la incidencia aumentada 
y más precoz de IC en el paciente con DM. Además, el riesgo de desarrollar IC sintomática 
también guarda relación con el grado de control de los niveles de glucosa3. Una vez que 
aparecen los síntomas y signos de IC, los pacientes con DM presentan peor clase funcio-
nal, peor calidad de vida, mayor riesgo de hospitalización y mayor mortalidad relaciona-
da con la IC que los pacientes sin DM, independientemente del fenotipo de la IC1-3,5. 

DIFICULTAD DIAGNÓSTICA Y NECESIDAD DE UN DIAGNÓSTICO PRECOZ  
EN EL PACIENTE CON DM2 

El diagnóstico de IC en pacientes con DM2 es complicado debido a la superposición de 
síntomas y la presencia de comorbilidad que puede enmascarar la enfermedad. En mu-
chos casos, la IC se desarrolla de manera subclínica, lo que dificulta su identificación en 
las etapas tempranas13,14. Así, la IC se diagnostica en la mayoría de las ocasiones con el 
paciente hospitalizado, cuando ya ha mostrado síntomas y signos de IC de forma florida, 
incluyendo disnea y signos congestivos, e incluso deterioro de otros órganos, como el 
riñón. Sin embargo, como hemos destacado, la IC es una enfermedad progresiva, cuyos 
cambios estructurales y funcionales comienzan mucho antes de que se cumpla la defini-
ción de IC sintomática, dentro del concepto de etapa de pre-IC. Este riesgo se ve aumen-
tado si coexisten otros factores de riesgo cardiovascular. La Heart Failure Association de la 
European Society of Cardiology ha introducido el término «estrés cardiaco» para identificar 
a individuos asintomáticos con DM (y otros factores de riesgo) y valores elevados de PN 
en plasma, independientemente de la presencia o ausencia de cardiopatía estructural 
o de disfunción cardiaca11. Por tanto, podemos discernir un estado de riesgo sin cardio-
patía estructural y otro estado de pre-IC en el que ya existe cardiopatía estructural, y en 
ambos la elevación del NT-proBNP identifica un mayor riesgo de evolución hacia IC sin-
tomática y hospitalización por descompensaciones.
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En la práctica clínica asistencial es esencial identificar lo antes posible las etapas subclí-
nicas de la IC y poder iniciar o intensificar el tratamiento de la DM y de las condiciones 
clínicas asociadas, lo que ayudará a prevenir o retrasar la aparición de la IC. Por ello, va-
rias sociedades profesionales internacionales y nacionales han realizado un esfuerzo por 
enfatizar la importancia de una estrategia de detección precoz de la IC en pacientes con 
DM2,10,21-23.

UTILIDAD DE LOS PN

La determinación de los PN, en particular del NT-proBNP, es una herramienta funda-
mental en el diagnóstico precoz de la IC. Un valor elevado de NT-proBNP (>125 pg/ml) 
identifica a los pacientes cuyos síntomas pueden estar causados por IC8. La utilidad de los 
PN ha sido validada en diferentes estudios y su uso está recomendado por guías inter- 
nacionales, como las de la American Diabetes Association y la European Society of Cardio­
logy2,10. La detección precoz de estrés cardiaco mediante el NT-proBNP permite iden-
tificar pacientes en estadio B de IC o con pre-IC sintomática (es decir, con disfunción 
cardiaca estructural, pero sin síntomas), lo que facilita una intervención temprana24. Sin 
embargo, su aplicación en la práctica clínica se ve obstaculizada por múltiples desafíos, 
como la falta de estandarización y de algoritmos claros para la toma de decisiones, sobre 
todo en entornos asistenciales no especializados. La estandarización de su uso y aplica-
ción clínica facilitará los beneficios de la medida de los PN en la mejora de la atención y 
en los resultados de los pacientes con DM2 y estrés cardiaco o síntomas de IC.

Los PN forman parte del algoritmo diagnóstico de la European Society of Cardiology en 
pacientes con sospecha de IC25. Si se presentan signos o síntomas típicos, se recomienda 
la medición de los PN como prueba diagnóstica inicial. En el contexto ambulatorio, no 
agudo, un NT-proBNP <125 ng/l y un BNP <35 ​​ng/l descartan la IC y deben considerarse 
otros diagnósticos. Si los PN son superiores a estos valores de corte, es probable que se 
trate de IC y debe confirmarse mediante ecocardiografía.

Las concentraciones de PN aumentan en sangre como consecuencia de su producción en 
los cardiomiocitos cuando estos son sometidos a estrés mecánico y existe una sobrecar-
ga de volumen o de presión intracardiaca26. Su uso clínico está bien establecido y unos 
valores bajos descartan la presencia de IC, mientras que los valores elevados la confir-
man y son considerados dentro del algoritmo diagnóstico de IC en todos sus fenotipos, 
y más aún en pacientes con fracción de eyección del ventrículo izquierdo preservada, en 
los que la dificultad diagnóstica es mayor. Además, tienen valor pronóstico en todas las 
formas de IC. Por lo tanto, los PN son el estándar de evaluación tanto diagnóstica como 
pronóstica de la IC en todas sus formas, incluyendo aquellos pacientes con mayor riesgo 
de desarrollar IC y aquellos con disfunción cardiaca asintomática8,18,25. 

La presencia de obesidad, frecuente en los pacientes con DM2, se ha asociado a meno-
res niveles de PN circulantes8,26. Sin embargo, no existe evidencia para recomendar unos  
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valores de referencia específicos para estos pacientes, por lo que este documento no 
considera conveniente el ajuste por el peso ni por otras características, en línea con otros 
documentos de referencia3,4,11.

El ensayo aleatorizado STOP-HF demostró que la detección de pacientes con riesgo de IC 
mediante la medida del NT-proBNP tras el alta, seguida de atención colaborativa, eva-
luación diagnóstica y tratamiento para aquellos con niveles elevados, puede reducir las 
tasas combinadas de disfunción sistólica del ventrículo izquierdo, disfunción diastólica 
e IC27. Este enfoque, además, tiene una alta probabilidad de ser rentable y coste-efec-
tivo28. Por otro lado, el estudio PONTIAC demostró que para las personas con DM2 sin 
enfermedad cardiaca, pero con altos niveles de NT-proBNP, aumentar rápidamente las 
dosis de antagonistas del sistema renina-angiotensina-aldosterona y de betabloquean-
tes hasta las más altas tolerables es seguro y eficaz para prevenir eventos relacionados29.

En consecuencia, los PN, y en particular el NT-proBNP, se consideran candidatos ade-
cuados para la identificación temprana de IC en los pacientes con DM30.
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Recomendaciones para la detección 
precoz de estrés cardiaco (pre-ic)  

o insuficiencia cardiaca  
en personas con diabetes

RECOMENDACIONES PARA EL RECONOCIMIENTO PRECOZ DE SÍNTOMAS  
Y SIGNOS DE IC 

	ʟ Las personas con DM deben recibir educación acerca de los síntomas y signos de IC, 
de manera que se facilite el reconocimiento precoz por parte del propio paciente. 

	ʟ Debe indicarse al paciente el mecanismo asistencial por el que comunicar dichos sín-
tomas o signos en el momento de su aparición.

	ʟ Se recomienda que sea el médico de atención primaria quien realice esta evaluación 
de síntomas y signos en cada visita, dado que es el profesional más cercano y con 
mayor accesibilidad al paciente.

	ʟ Se recomienda el uso de dípticos y de material educativo consensuado entre pro-
fesionales, de modo que se unifique una estrategia local multidisciplinaria para la 
detección precoz de síntomas o signos de IC.

	ʟ Ante la aparición de síntomas o signos de IC, debe priorizarse su evaluación median-
te la determinación de los PN.

RECOMENDACIONES PARA LA DETERMINACIÓN DE NT-proBNP EN PERSONAS  
CON DIABETES Y ASINTOMÁTICAS (FIGURA 1)

	ʟ Toda persona con diabetes debe disponer de al menos una determinación de  
NT-proBNP.

	ʟ En los pacientes con DM2 de debut, se deben medir en ese momento inicial con el fin 
de determinar el grado de estrés cardiaco.

	ʟ En los pacientes con DM2 que no dispongan de un valor reciente de NT-proBNP en su 
historia, de menos de 2 años, debería realizarse su determinación.
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	ʟ La determinación debería repetirse con una periodicidad anual en los pacientes que 
tengan factores de riesgo adicionales para IC. 

	ʟ Se consideran factores de riesgo adicionales: la edad >65 años, la DM de más de  
10 años, el mal control metabólico, la cardiopatía de cualquier tipo, la enfermedad 
renal o vascular, o un valor previamente elevado de NT-proBNP.

RECOMENDACIONES PARA LA INTERPRETACIÓN DE LOS VALORES 
DE NT-PROBNP EN PACIENTES ASINTOMÁTICOS (FIGURA 2)

	ʟ Un valor de NT-proBNP <50 pg/ml debe interpretarse como un resultado favorable 
que indica un bajo nivel de estrés cardiaco, y no requiere pruebas adicionales.

	ʟ Un valor de NT-proBNP >50 pg/ml debe interpretarse considerando la edad del pa-
ciente.

	ʟ Los valores de referencia para identificar la presencia de estrés cardiaco, y por tanto 
un riesgo aumentado de IC ajustado por la edad, son: 

Figura 1. Recomendaciones para la evaluación de la presencia de estrés cardiaco en 
pacientes diabéticos sin síntomas ni signos de insuficiencia cardiaca (IC). DM: diabetes 

mellitus; NT-proBNP: fracción aminoterminal del propéptido natriurético cerebral. 
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	– Para pacientes <50 años, un NT-proBNP >75 pg/ml indica un riesgo aumentado 
de IC.

	– Para pacientes de 50-74 años, un NT-proBNP >150 pg/ml indica un riesgo aumen-
tado de IC.

	– Para pacientes ≥75 años, un NT-proBNP >300 pg/ml indica un riesgo aumentado 
de IC.

	ʟ En los pacientes con valores por encima de los de referencia para su edad, con un 
riesgo aumentado de IC, se recomienda:

	– Realizar una anamnesis dirigida a identificar síntomas o signos de IC no manifes-
tados por el paciente.

	– Considerar una ecocardiografía, y en caso de resultados anómalos en términos de 
estructura o aumento de presiones, remitir a cardiología.

	ʟ Los valores en la zona intermedia, por encima de 50 pg/ml y por debajo de los de 
referencia según la edad, deben interpretarse de manera individualizada y la reco-
mendación, en general, es repetir la determinación en 1 año.

Figura 2. Recomendaciones para la toma de decisiones según los valores (pg/ml)  
de la fracción aminoterminal del propéptido natriurético cerebral (NT-proBNP)  

en la evaluación de los pacientes con diabetes mellitus y asintomáticos.  
IC: insuficiencia cardiaca.
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	ʟ Los valores muy elevados, por encima de los de referencia según la edad en pacientes 
agudos, deben generar una alerta adicional y ser remitidos de forma preferente a 
cardiología. Estos valores son:

	– Para pacientes <50 años, NT-proBNP >450 pg/ml. 

	– Para pacientes de 50-74 años, NT-proBNP >900 pg/ml.

	– Para pacientes ≥75 años, NT-proBNP >1800 pg/ml. 

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS SEGÚN EL ENTORNO ASISTENCIAL

Atención primaria

	ʟ Es el ámbito asistencial ideal y más coste-efectivo para implementar medidas de 
diagnóstico o de detección precoces, por lo que se recomienda una actitud proactiva 
y coordinada por parte de los especialistas en atención primaria.

	ʟ Consideramos que la atención primaria debería liderar el proceso de detección pre-
coz de estrés cardiaco e IC, implicando al resto de especialistas, en particular los ser-
vicios de cardiología y de endocrinología de referencia. Es importante establecer vías 
clínicas consensuadas.

	ʟ Se recomienda el acceso a la determinación de péptidos natriuréticos a todos los mé-
dicos de atención primaria.

	ʟ Este acceso y su uso deberían hacerse de acuerdo con los servicios de laboratorio y 
cardiología de cada área de salud.

	ʟ Así mismo, debe enfatizarse la necesidad de actuar sobre el global de factores de 
riesgo del paciente, incluyendo medidas no farmacológicas.

Cardiología

	ʟ Es el ámbito asistencial donde se sitúan los pacientes ya afectos de cardiopatía, y por 
tanto en mayor riesgo de IC, por lo que debe enfatizarse la educación para la detec-
ción precoz de síntomas o signos por parte de los pacientes.

	ʟ Por ser la especialidad directamente responsable de la IC, se recomienda realizar la-
bores de formación del resto de los especialistas implicados, tanto médicos como 
profesionales de enfermería, para mejorar el conocimiento acerca de la IC, su diag-
nóstico y su tratamiento.

	ʟ Se recomienda facilitar el acceso a las pruebas de imagen para el resto de los especia-
listas que tratan pacientes con estrés cardiaco o sospecha de IC.
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ʟ Se recomienda incorporar la interconsulta no presencial en caso necesario para faci-
litar el acceso de otros especialistas.

ʟ      Se recomienda evaluar que los pacientes  diagnosticados de IC reciban e     l trata-
miento de acuerdo con las guías de práctica clínica.

Endocrinología

	ʟ Es el ámbito asistencial en el que se sitúan los pacientes más complejos y de mayor 
riesgo, muchos de ellos ya afectos de cardiopatía, por lo que se recomienda intensifi-
car las medidas de educación frente a los síntomas de IC y llevar a cabo una estrecha 
evaluación de los pacientes atendidos.

	ʟ Dado su liderazgo en terapias endocrinas y metabólicas, se recomienda que sean los 
responsables de coordinar y asegurar el uso de fármacos cardioprotectores (inhibi-
dores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2, agonistas del péptido similar al 
glucagón tipo 1) y evitar aquellos que están contraindicados (glitazonas, saxaglipti-
na y alogliptina), en los diferentes ámbitos asistenciales.

Medicina interna

	ʟ Es el ámbito asistencial donde un mayor número de personas con DM2 son hospita-
lizadas, la mayoría de edad avanzada y con comorbilidad, por lo que se recomienda 
intensificar las medidas de evaluación de la IC, así como la mejora de la comorbili-
dad y de los factores de riesgo presentes, con un enfoque integral y asegurando la 
atención continuada.

	ʟ En los ámbitos asistenciales en los que no existan las especialidades de cardiología y 
endocrinología, deberá asumirse desde medicina interna el papel correspondiente. 

	ʟ Debido a la mayor edad de los pacientes en este ámbito asistencial, se recomienda 
que la edad no sea un condicionante de las decisiones y solo se utilice como variable 
moduladora de la interpretación de los PN.

Laboratorio

	ʟ Es el ámbito asistencial responsable de la medida de los PN, por lo que se recomien-
da facilitar el acceso a su solicitud para personas con DM2 bajo las consideraciones 
de este documento, adaptadas al área de salud y sus condicionantes locales.

	ʟ La determinación en un laboratorio central es la prioritaria y recomendable, por cri-
terios de coste, estandarización y calidad.
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	ʟ Cuando no se tenga acceso a la determinación de los PN de forma centralizada, se 
puede considerar el uso en consulta de pruebas de laboratorio (point of care testing), 
siempre que se aseguren la calidad y la transferibilidad de resultados con los del la-
boratorio central y la historia clínica del paciente.

	ʟ Se recomienda una historia clínica compartida que asegure la visibilidad del re-
sultado de la medida de los PN en la historia del paciente, para evitar medidas 
repetidas innecesarias y facilitar el seguimiento coordinado por los diferentes  
especialistas.

DECÁLOGO DE RECOMENDACIONES

1. Las personas con DM requieren una atención especial por cuanto que son el para-
digma de riesgo para el desarrollo de estrés cardiaco, sufren con mayor frecuencia y 
precocidad la aparición de IC, y esta progresa más rápido, con más síntomas y mayor 
mortalidad que en las personas sin diabetes.

2. Debe buscarse activamente la presencia de estrés cardiaco y de IC en las personas 
con DM, por parte de todos los profesionales implicados en su atención, pero en 
particular por los médicos de atención primaria, por ser los más cercanos en las fases 
iniciales.

3. Todo paciente con DM debe tener una determinación de NT-proBNP en el momento 
del diagnóstico o en los últimos 2 años. Por tanto, es necesario asegurar la disponibi-
lidad de los valores del NT-proBNP en los diferentes ámbitos asistenciales implica-
dos, y en particular en atención primaria.

4. Si el NT-proBNP es <50 pg/ml, se puede descartar la presencia tanto de estrés cardia-
co como de IC. 

5. En ausencia de estrés cardiaco se recomienda repetir la evaluación a los 2 años, ex-
cepto en subgrupos de mayor riesgo, en los que se recomienda repetir a 1 año.

6. Se consideran grupos de riesgo los pacientes con edad >65 años, DM de más de 10 
años, mal control metabólico, cardiopatía de cualquier tipo, enfermedad renal o 
vascular, o un valor previamente elevado de NT-proBNP.

7. En personas con DM que presenten NT-proBNP elevado, y por ende estrés cardiaco, 
debe incidirse en la búsqueda de síntomas o signos de IC, en la educación para el 
autocuidado y en el control de la comorbilidad y de los factores de riesgo.

8. En los pacientes con estrés cardiaco y valores ajustados por la edad elevados debe 
considerarse la necesidad de ecocardiografía para objetivar la presencia de altera-
ciones estructurales o funcionales, así como la valoración conjunta con el especialis-
ta de referencia.
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9.	 Así mismo, en estos pacientes debe asegurarse un tratamiento optimizado, inclu-
yendo medidas farmacológicas y no farmacológicas, para prevenir la progresión de 
la IC a estadios más avanzados, de acuerdo con las guías de práctica clínica.

10.	 Se recomienda implementar protocolos adaptados a la realidad de cada área de sa-
lud y que impliquen a los diferentes especialistas que tratan y siguen a pacientes con 
DM. Estos protocolos y sus resultados deben ser monitorizados y evaluados. 
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