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IMPACTO INSUFICIENCIA CARDIACA

5% Ingresos Hospital

Emergencias 2022;34:345-351

Rev Esp Cardiol (Engl Ed). 2019 Dec;72(12):998-1004

European Heart Journal: Acute Cardiovascular Care (2021) 10, 142–152

12% mortalidad 30 días tras 
asistencia urgencias

24,0% reconsulta urgencias 
30 días

9,6% reingreso hospitalario 
30 días

12% Asistencias en 
urgencias

56.600 estancias 
hospitalarias/año
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Hipertensiva
EAP

PRESENTACIÓN y MANEJO INICIAL

Normotensiva
ICC descompensada

Hipotensiva
Shock cardiogénico

Insuf. ventricular derecha

Inicio rápido: Euvolemia, poco edema
Soporte respiratorio (VNI)

1º Vasodilatadores; 2º Diuréticos

Inicio lento: Hipervolemia, edema, disnea progresiva
1º Furosemida (inicio 30-60 min): 1-2 veces dosis vía oral

Si EAP: Nitratos
Minimizar morfina y O2

<5%: Arritmias, IAM. Mayor mortalidad
Inotrópicos (Prueba previa respuesta volumen)

Dobutamina: Efecto Inotropo (+)
Noradrenalina: Aumento pre-postcarga

VNI-ECMO

Vasoconstricción Edema

Precarga
Postcarga

Alt. Rirmo

Congestión pulmonar
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EVALUACIÓN RESPUESTA DIURÉTICA

Completada la descongestión: Evaluar/Preparar alta

• Estabilidad clínica con medicación oral al menos 24h
• Incluir en programas de seguimiento/educación multidisciplinares
• Seguimiento clínico y analítico precoz
• Establecer dosis de diuréticos de mantenimiento
• Información escrita sobre tratamiento y escalada/desescalada de dosis

Congestión
Sobrecarga de volumen

¿En tratamiento con 
diuréticos del asa?

Dosis furosemida 1-2 veces la 
dosis de domicilio

20-40 mg iv
Furosemida

Evaluación
respuesta (6h inicio)

Promedio> 100 mL/h 
Sodio orina >50 mEq/L

¿Persiste 
Congestión?

Doblar dosis de 
Furosemida iv

Día +2

NoSi

Repetir dosis 
diuréticos c/6-8h

Evaluación
respuesta (6h)

Promedio> 100 mL/h 
Sodio orina >50 mEq/L

Congestión
Persiste

Evaluar 
orina 24h

Doblar dosis 
diurético

<3-4l

Promedio
< 100 mL/h

Terapia combinada:
1- Tiazidas
2- Si K<3,5: ARM
Si HCO3->30: Acetazolamida
Si Na<135: 150 mL 3%ClNa

Congestión Persiste
Ultrafiltración

Repetir hasta 
dosis máxima

Continuar dosis 
hasta descongestión

Dia +2

Repetir hasta 
dosis máxima

Si

Buena 
respuesta

>3-4l

No

Si No

Si

No

¿Supera dosis
máximas?

Si

No
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Bloque proximal

• Potencia efecto furosemida
• IGLT12: Más acuarético; Pacientes naive: iniciar tratamiento
• Acetazolamida: Más natriurético. Preferentes resistentes 

con alcalosis metabólica asociada a furosemida

RESISTENCIA A DIURÉTICOS

Bloqueo proximal

Bloqueo distal Monitorizar excreción urinaria Na

y Diuresis

Bloqueo distal

• Uso crónico de diuréticos: Aumento reabsorción distal de Sodio
• Hidroclortiazida: Más efecto natriurético
• Espironolactona: En hipopotasemia
• Hipertónico: Suprime hiperactividad sistema RAA
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RESISTENCIA A DIURÉTICOS
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ICC descompensada Hipertensiva
Respuesta inadecuada a diuréticos

Nitroprusiato
10-40 mcg/min 

(max 400 mcg/min)

Nitroglicerina
10-20 mcg/min 

(max 400 mcg/min)
Preferencia en ERC

Hidralazina
10-20 mcg cada 2-4h

Si intoleranica a nitratos

Sin diferencias en efectividad

Reducción <25% en 6h

VASODILATADORES

Disminución de la PAS ≤25 %:  

• Mayor respuesta diurética en comparación con la ausencia de vasodilatadores (p< 0,001).

• Menor mortalidad por cualquier causa (HR ajustado: 0,74; IC95%: 0,57-0,96; p = 0,028).
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PRONÓSTICO PACIENTE

PRÓNÓSTICO

PROGRESION DE 
ENFERMEDAD

ANEMIZACIÓN

ADHERENCIAFÁRMACOS

INFECCIÓN/FA

MESSI EHMRG

CAUSA DE DESCOMPENSACIÓN

Ottawa EAHFE-3D



Care (2021) 10, 142–152

Anemización
Suplementación Hierro iv

Estudio Inclusión Intervención Follow-Up
Primary

Outcome(s)
Secondary
Outcomes

FAIR-HF 
(2009)
N=459

LVEF <45%; ferritina <100 µg/L o 
100–299 µg/L si TSAT <20%); 

Hb 9.5–13.5 g/dL

FCM 200 mg 
semanales hasta 

repleción; luego cada 
4 semanas

24 sem.
↑ PGA; ↓ 
NYHA clase

↑ 6MWTD; ↑ 
KCCQ; ↑ EQ-5D

CONFIRM-HF 
(2015)
N=304

LVEF ≤45%
ferritina <100 ng/mL o 100–

300 ng/mL si TSAT <20%; 
Hb <15 g/dL

FCM 500–2,000 mg en 
fase aguda; luego 

500 mg en 
sem. 12, 24, 36 si 

persistía ID

52 sem. ↑ 6MWTD

↑ PGA; ↑ KCCQ; 
↑ EQ-5D; ↓ 

fatiga; ↓ hosp- por 
IC

EFFECT-HF 
(2017)
N=172

LVEF ≤45%; NYHA II–III; 
Pépt. Natr. elevados

FCM 500–1,000 mg en 
sem. 0 y 6; refuerzo en 

sem. 12 si precisa
24 sem

No ca,bio
significativo 

en pVO₂

↓ NYHA clase; ↑ 
PGA

AFFIRM-AHF 
(2020)

N=1132

LVEF <50%; 
ferritina <100 µg/L o 100–

299 µg/L si TSAT <20%

FCM en sem. 0 y 6; 
refuerzos en sem. 12 

y 24 si ID o 
Hb 8–15 g/dL

52 sem

Sin cambio en 
hosp.IC

totales +
muerte CV

↓ 
hospitalizaciones 
totales; ↓ primer 
hosp IC. o muerte 

CV

IRONMAN 
(2022)

N=1137

LVEF ≤45%
ferritina <100 ng/mL o TSAT 

<20%

Derisomaltosa férrica 
días 0 y 28; luego 

c/4 meses si persiste
2.7 años

Sin cambios 
hosp. IC 

+ muerte CV

↓ muerte CV o 
admisión por ACV, 

IAM o HF; sin 
cambios en otros 

desenlaces CV

HEART-FID 
(2023)

N=3064

LVEF ≤40% + hosp. <12 meses o 
Pépt. Natr. elevados); Hb 9–

13.5 g/dL (mujeres) o <15 g/dL
(hombres)

FCM semanal × 2; 
luego cada 6 meses 

según Hb y presencia 
de ID

1.9 años
Sin cambios 

(muerte, hosp. 
HF, Δ6MWTD)

Sin cambios

Guía Criterio Diagnóstico IV Iron Recommendation Clase

ESC 2021
(Act. 2023)

Ferritina <100 mg/L 
o ferritina 100-299 
mg/L si TSAT <20%

Se recomienda la suplementación iv en 
pacientes sintomáticos con HFrEF y 
HFmrEF

IA

Considerar hierro carboximaltosa iv en 
pacientes sintomáticos con HFrEF y 
HFmrEF para reducir el riesgo de 
hospitalización por insuficiencia cardíaca.

IIa

ACC/AHA
2022

Ferritina <100 mg/L 
o ferritina 100-299 
mg/L si TSAT <20%

En pacientes con HFrEF y déficit de hierro, 
el hierro IV es razonable para mejorar el 
estado funcional y QOL. 

IIa

<20%
Í. Saturación Transferrina
Parámetro clave para diagnóstico

<100 mg/L
Ferritina

Valor referencia para tratamiento
iSGLT2: ↑ Hb, ↓ ferritina

CAUSAS DE DESCOMPENSACIÓN
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CAUSAS DE DESCOMPENSACIÓN

✗ AINES (B)

✗ Pioglitazona (A), Sitagliptina (B)

✗ Antiarrtmicos: procainamida, flecainida, dronedarona (B) 

✗ Bloqueantes alfa: Doxazosina (B); Tamsulosina) (C)

✗ Ca-antagonistas: diltiazem y verapamilo (B)

✗ Clonidina (B)

✗ Cilostazol, anagrelida (A)

✗ Antineoplásicos (ej: infliximab, antraciclinas, ciclofosfamida, antin orales) (B)

✗ Fármacos anticomiciales (carbamacepina, pregabalina) (C)

✗ Fármacos antipsicóticos (ej: clozapina) que prolongan el QT (C)

✗ Citalopram (A), Antidepresivos tricíclicos (C)

✗ Fármacos antiparkinsonianos: Galantamina (B)

✗ Anti-TNF (Artritis reumatoide) (A)

14.5% (95%CI: 10.4%-19.5%) of adults with HF were prescribed at 

least one medication known to exacerbate HF

Zheutlin AR. Pharmacotherapy. 2025 Mar;45(3):155-160. 
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ADHERENCIA

Adherencia menor:

✗ >60 años,

✗ Bajos ingresos

✗ Nivel socio-económico bajo

✗ Vive solo/a

✗ Dificultad para dormir

✗ Ingreso por ICC

Adherencia en pacientes con ICC (4-6 semanas tras alta)

European Heart Journal - Cardiovascular Pharmacotherapy (2021) 7, 296–301

CAUSAS DE DESCOMPENSACIÓN
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“Interventions to improve medication adherence among HF patients have significant
effects on reducing readmissions and decreasing mortality.“

“Medication adherence should be addressed in regular follow-up visits with HF 
patients, and interventions to improve adherence should be a key part of HF self-care 

programs”

ADHERENCIA

6665 pacientes, 57 estudios

RR_k RR (CI95%) OR_k RR (CI95%) OR_k I2

Mortality 48 0.89 (0.81-0.99) 48 0.86 (0.76-0.98) 67.46 30.33

Readmissions 32 0.89 (0.81-0.97) 43 0.79 (0.71-0.89) 72.0 41.66

Efecto sobre Reingresos

Efecto sobre Mortalidad

Tipo de Actividad

CAUSAS DE DESCOMPENSACIÓN
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TRATAMIENTO ÓPTIMO: SUBGRUPOS

TERAPIA PACIENTES SELECCIONADOS
REDUCCIÓN HOSPITALIZACIONES

Sobrecarga Volumen
Combinación Diuréticos

FA
Anticoagulación, Digoxina

Deficiencia Hierro
Hierro Carboximaltosa

FC >70 lpm RS
Ivabradina

Raza Negra
Hidralazina
Isosorbida

Intolerancia IECA/
Sacubitril

ARA-II

FEr sin respuesta a terapia estándar

Vericiguat, Levosimendan

¿Dosis óptimas?

European Heart Journal (2021) 42, 35993726



D

TRATAMIENTO ÓPTIMO: SUBGRUPOS

FRACASO RENAL E HIPERPOTASEMIA 

205.108 pacientes

Duración media 
suspensión del iRAA:

2,4 años con ERC
1,9 años con ICC

76% NO reintroducen 
el ARM durante el 

siguiente año

28,1% HiperK leve

15,1% HiperK moderada-grave

Mantear iRAAS, ARM, BB, ARNI, 
iSGLT2 mejora 

mortalidad/hospitalizaciones
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FRÁGILPACIENTE FRÁGIL

✗ Deterioro en cada hospitalización

✗ Dificultad mantener tratamiento por intolerancia

✗ Evaluación física, cognitiva y social

✗ Redefinir objetivos: Mejora funcionalidad y síntomas

✗ Prevención hipotensión, daño renal, bradicardia, caída

Estudio, 
autor

Fármaco
Punto de corte / 

herramienta 
fragilidad

% FEr N Resultados

Ahmed
2007

Digoxina Edad ≥65 87 5548

Reducción en mortalidad por todas las causas, hospitalizaciones por 
todas las causas y hospitalizaciones por IC en pacientes con baja 
concentración sérica de digoxina (0,5–0,9 ng/mL); solo reducción en 
hospitalizaciones por IC con concentración sérica alta (≥1 ng/mL)

Hernandez 
2009

B-bloqueante Edad ≥65 42 7154
En HFrEF (mediana de edad 80 años): reducción significativa de 
mortalidad por todas las causas y hospitalizaciones por todas las 
causas; sin beneficio en HFpEF

Yaku 
2019

ARM Edad ≥65 51 1888

Reducción significativa del combinado de mortalidad por todas las 
causas y hospitalizaciones por IC a 1 año, principalmente debido a 
menos hospitalizaciones por IC; beneficio significativo en FEVI >40% 
pero no en FEVI ≤40%

Greene 
2021

ARNI Edad ≥65 100 12057
Solo 10,9% recibieron ARNI al alta vs. 62% con IECA/ARA-II. 
Prescripción de ARNI asociada con menor mortalidad y 
hospitalización

Butt
2022

Dapagliflozina
I. acumulación 
déficits 

100 4744
Mayor reducción del desenlace primario (mortalidad CV y 
hospitalizaciones por IC) en pacientes muy frágiles; 
Más eventos adversos y discontinuaciones en los frágiles

Butt
2022

Dapagliflozina
I. acumulación 
déficits 

0 6258
Fragilidad asociada a peores resultados, pero beneficio del fármaco 
consistente; mayor mejoría en KCCQ-CSS en pacientes más frágiles

Sanders 
2018

Espironolactona
I. acumulación 
déficits 

0 1767
Mayor fragilidad asociada a más hospitalizaciones por IC y muertes CV; 
el beneficio de la espironolactona no se atenuó por la fragilidad

Solomon 
2019

Sacubitrilo/
valsartán

I. acumulación 
déficits

0 4795
Fragilidad asociada a peor evolución clínica; beneficio mayor en los 
más frágiles, consistente en las 3 clases de fragilidad

✗ Evidencia consistente paciente no-frágil

TRATAMIENTO ÓPTIMO: SUBGRUPOS
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