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¿Qué es exactamente?
¿De qué estamos hablando?



DEFINICIÓN
INSUFICIENCIA CARDÍACA (IC)

“Síndrome clínico que consiste en síntomas y
signos debido a una anomalía cardíaca funcional
o estructural que resulta en un aumento de
presiones intracardíacas y/o un gasto cardíaco
inadecuado en reposo y/o durante el ejercicio
(ESC Guidelines)”

¿Y el paciente asintomático?



Heidenreich et al. AHA/ACC/HFSA Heart Failure Guideline



DEFINICIÓN

INSUFICIENCIA CARDÍACA AGUDA (ICA): 

“Aparición rápida o gradual de signos o síntomas de
IC, lo bastante graves para que el paciente necesite
atención médica urgente que lleva al ingreso
hospitalario no planificado o a la atención en el
servicio de urgencias” ESC Guidelines



¿Por qué?
¿Es importante?



EPIDEMIOLOGÍA

• Prevalencia: 1.89%. 

• Incidencia: 2,78/1000 personas/año

• Principal causa de hospitalización en > 65 años

• Mujeres 55,5% 

PREVALENCIA España Países desarrollados

Adultos 1,89% 2%

Ancianos (> 80a) 9% 10%

McDonagh TA. et al. 2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure. Eur Heart J. 2021;42(36):3599–726.

Sicras-Mainar A, et al. Epidemiology and treatment of heart failure in Spain: the HF-PATHWAYS study. Rev Esp Cardiol. 2020. 

HF Prevalence of heart failure in Spain, 2017-2019.



Abdin, et al. 'Time is prognosis' in
heart failure: time-to-treatment
initiation as a modifiable risk factor.
ESC Heart Fail. 2021;8:4444–4453.



Abdin A et al. “Time is prognosis” in heart failure: time-to-treatment initiation as a modifiable risk factor. ESC Heart Fail [Internet]. 2021;8(6):4444–53



¿Cómo se clasifica?



CLASIFICACIÓN: Presentación

• IC crónica (ICC) agudizada (70-80%)

- Factor precipitante: incumplimiento terapéutico, infección, 
alimentación, etc. 

+ mortalidad y reingreso tras alta

• ICA de novo

- Sin disfunción cardíaca conocida previa

- Factor precipitante: lesión estructural aguda (IAM, TEP, miocarditis)

+ mortalidad hospitalaria



CLASIFICACIÓN: Fracción de eyección (FE)

IC-FEr, IC-FEm e IC-FEp



CLASIFICACIÓN: Severidad sintomática

New York Heart
Association (NYHA)

- clasificación 
funcional

- IC avanzada



¿Por qué y cómo?



FISIOPATOLOGÍA

Kasper D, et al. Harrison. Principios de Medicina Interna [Internet]. 19 ed. Madrid: McGraw Hill; 2016
¡Remodelado ventricular!



FISIOPATOLOGÍA
Mecanismos compensadores:

1. ACTIVACIÓN SISTEMA RAA y   
SN SIMPÁTICO

2. INCREMETO CONTRACTILIDAD 
MIOCÁRDICA

*Activación de vasodilatadores:
péptidos natriuréticos (ANP, BNP),
prostaglandinas y óxido nítrico que
evitan la vasoconstricción periférica
excesiva.



GC  =  FC  x  Vs
Postcarga 

Precarga 

RVP

Sobrecarga hídrica

Contractilidad IAM

FA



CLÍNICA: SIGNOS Y SÍNTOMAS





ETIOLOGÍA

McDonagh TA. et al. 2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure. Eur Heart J. 2021;42(36):3599–726.



FACTORES PRECIPITANTES

Llorens P, et al. Características clínicas, terapéuticas y evolutivas de los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda atendidos en servicios de urgencias españoles: registro EAHFE. Emergencias 2015;27:11-22.



DIAGNÓSTICO
Anamnesis:
- Antecedentes patológicos 

(tóxicos, neumopatía, 
neoplasias, IVC, etc.)

- Síntomas

Exploración física minuciosa:
- FR y trabajo respiratorio

ECG + ecocardiografía TT

Rx tórax y/o ecografía pulmonar



DIAGNÓSTICO



DIAGNÓSTICO

Péptidos-NT:

- congestión (ingreso y antes del alta)

- realizar si dx incierto

84 % SUH Españoles

✔ Troponina

✔ Creatinina

✔ Na, K, Mg, etc.

✔ Hemograma

✔ Coagulación

✔ Hierro

✔ Dímero-D

✔ Procalcitonina

✔ Lactato

✔ GSA

✔TSH

✔ Etc.

Miró Ò, et al. Organización y práctica clínica actual en los servicios de
urgencias españoles en la atención a los pacientes con insuficiencia
cardiaca aguda. Emergencias. 2022;34:85-94.

VPN (BNP < 100, NT pro-BNP < 300)





PRESENTACIONES CLÍNICAS

Basadas en la presencia de signos de congestión o hipoperfusión:

• IC en descompensación aguda

• Edema pulmonar agudo

• Insuficiencia ventricular derecha aislada

• Shock cardiogénico





PRESENTACIONES CLÍNICAS

IC aguda descompensada:

- Manifestación más frecuente de ICA (50-70%)

- Habitual en pacientes con IC y disfunción cardíaca. 

- Presentación más gradual que EAP. 

- Retención de fluidos que causa congestión (en ocasiones 
hipoperfusión). 



PRESENTACIONES CLÍNICAS

Edema agudo de pulmón (EAP):

Criterios clínicos: 

✔ disnea con ortopnea

✔ insuficiencia respiratoria

✔ taquipnea > 25 rpm

✔ esfuerzo respiratorio



MANEJO INICIAL

Objetivos de la asistencia urgente:

• Establecer el diagnóstico.

• Identificar las causas y factores precipitantes.

• Tratar las alteraciones que ponen en peligro la vida (estabilización).

• Iniciar los tratamientos que proporcionen un rápido alivio.



OXIGENOTERAPIA

Administrar O2 sólo si lo requiere:

- Si insuficiencia respiratoria   
(PaO2 < 60 mmHg). 

- NO si no es necesario >> 
vasoconstricción >> ↓ GC

- Se asocia a ↑ mortalidad a corto 
plazo. 

McDonagh TA. et al. 2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure. Eur Heart J. 2021;42(36):3599–726.



TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO



1.  Efectos respiratorios

• Hipoxemia

• Trabajo respiratorio

TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO:  VMNI

2.  Efectos hemodinámicos

• Hipoxemia

• Trabajo respiratorio



1.  Efectos respiratorios

• Hipoxemia      

• Trabajo respiratorio

TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO:  VMNI

PEEP (presión positiva 
durante la espiración)
✓ Reclutamiento alveolar
✓ ↓ Shunt

PS (presión soporte)
✓ Ayuda inspiratoria



2.  Efectos hemodinámicos

↓ Precarga: ↓ RV

↓ Poscarga: ↓ presión transmural VE

TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO:  VMNI

↓ congestión pulmonar



TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO:  VMNI

CPAP BiPAP

Presión positiva continua durante 

todo el ciclo

Presión positiva inspiratoria (IPAP)

Presión positiva espiratoria (EPAP)

No ofrece soporte ventilatorio Ofrece soporte ventilatorio

(PS = IPAP – EPAP)

Aumentar oxigenación arterial

Evitar colapso de vía aérea superior

Aumentar la ventilación alveolar

Reestablecer la capacidad residual 

funcional

Disminuir la hipercapnia

Disminuir el trabajo respiratorio



TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO:  VMNI

Indicaciones (poco definidas)
• Sospecha de EAP
• Hipoxemia (SpO2 < 90%)
• Taquipnea (FR > 25-30 rpm)
• Signos de trabajo respiratorio

• Acidosis respiratoria (pH 7.30-7.35)



TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO:  VMNI

Contraindicaciones: 

• Necesidad inmediata de IOT

• Bajo nivel de conciencia

• Incapacidad de proteger la vía aérea 

• Inestabilidad hemodinámica

• No cooperación o agitación



TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO: VMNI

Aplicar presión intratorácica positiva a pacientes conscientes de través de diferentes interfaces.

Ventilación mecánica no invasiva (VMNI)

Disminuye la necesidad de IOT y VMI. Evita sus
complicaciones: trauma laringe, neumonía, etc.

Reduce la morbimortalidad hospitalaria, costes 
hospitalarios y mejora el confort de los paciente

Resolución más rápida del cuadro clínico.

Gray A et al. NEJM 2008; 359:142-51

Berbenetz N, et al. Cochrane 2019



TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO:  VMNI

• El uso de VMNI debería plantearse en todos los pacientes
con EAP con dificultad respiratoria grave junto con la
terapia farmacológica convencional.

• La CPAP debería ser la técnica de elección: más sencilla.
Paso a BiPAP si no hay mejoría.

CONCLUSIONES
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CUESTIÓN DE EQUILIBRIOS

ICA

Congestión

Tensión

Capacidad

Perfusión

GC = FC x Vs
Precarga 

Contracción
Poscarga



OBJETIVOS

PROCESOS

Vigilancia Clasificación Decisión Terapéutica

Etiología

Síntomatología

Congestión-Perfusión

Oxigenación

Protección orgánica

Prevención ETEV

FASE INMEDIATA



MANEJO INICIAL

¡Ojo! Fármacos precipitantes: 
Antiarrítmicos, AINEs, Tiazolidindionas



MANEJO INICIAL

1. MONITORIZACIÓN: TA, FC, FR, SpO2, Diuresis

2. OXIGENOTERAPIA para SpO2 > 90% (EPOC 88-92%)

3. TTO AGUDO DIRIGIDO

1. DIURÉTICOS
2. VASODILATADORES
3. VASOPRESORES/INOTRÓPICOS
4. OPIÁCEOS
5. OTROS

4. OPTIMIZACIÓN TERAPEÚTICA



1. DIURÉTICOS

• Piedra angular

• Rápido inicio y alta eficacia

• Tratan la congestión SISTÉMICA

Ensayo DOSE: 
EVALUACION GLOBAL SINTOMAS

No diferencias dosis altas vs dosis bajas
No diferencias bolus vs inf. continua

DOSIS ALTAS:
Mayor pérdida neta
Cambios de peso
Mejoría disnea
Mayor act neurohormonal
Diselectrolitemias

Felker GM et al. Diuretic strategies in patients with acute decompensated heart failure. N Engl J Med. 2011 Mar 3;364(9):797-805

Dosis bajas
+

Medir
+

Titular

hipovolemia >> hipoTA >> - GC >> hipoperfusión >> - FG



1. DIURÉTICOS

Hipopotasemia
Hiponatremia
Hiperuricemia
Hipovolemia

FUROSEMIDA 

15’ venodilatación x PG

30’ inducción diuresis asa Henle

90’ semivida plasmática

3-6h duración acción -volemia >> -presión llenado ventricular >> -EP

- PRECARGA

Vía IV más utilizada

Bolus inicial = dosis oral diaria x1-2

N*: 20-40 mg

Seguir con bolus 2-4/día  o  PIVC

DmáxD= 600 mg IV

UPP 91-99%



¿QUÉ CONSIDERAMOS BUENA RESPUESTA?

• Diuresis > 100 ml/h, tras 6h

• Nau > 50 mEq/L, tras 2h
Si no objetivo → DUPLICAR DOSIS, hasta Dmáx

Si se alcanza Dmáx→ Combinar diuréticos
Tiazidas FG>30 ml/min y Na+>135 mEq/l

Ahorrador K+

Acetazolamida alcalosis metabólica

Al alta: 
OJO dosis v.o. descongestiva

Hipopotasemia
Hiponatremia
Hiperuricemia
Hipovolemia

ERC III/IV 
IC Nefro→ TRR

Si descongestión: 
Mínima dosis efectiva



¿Y SI SIGUE SIN FUNCIONAR?

• Activac neurohormonal

• Hipertrofia cél tubulares distales

• Fenómeno de frenado

Resistencia diurética = dis_fx cardíaca + dis_fx renal + mec adaptativos

Kidney Function (Cr) MD   −0.33 mg/dL [95%CI − 0.42 to − 0.23]; P < 0.00001

Diuresis and 
Urinary Sodium

MD   +581.94 mL/24 h [95%CI 495.94–667.94]; P < 0.00001
MD   +57.19 [95%CI 47.56–66.82]; P < 0.00001

B-Type Natriuretic Peptide MD   +19.88 pg/mL [95%CI − 37.93 to 77.68]; P = 0.50

Body Weight Loss MD   +0.99 kg [95%CI 0.59–1.39]; P < 0.00001

Length of Hospital Stay MD   −2.72 days [95%CI − 3.59 to − 1.86]; P < 0.00001

Readmissions RR  0.63 [95%CI 0.44–0.9]; P = 0.01

Mortality RR  0.55 [95%CI 0.47–0.65]; P < 0.00001

SSH+Furosemida=aumento de los niveles séricos de sodio y mayor 
eficacia diurética en pequeños ensayos y estudios observacionales 

• N limitado / heterogéneos
• No ttnos renales graves
• ≠ ingestas Na+
• ≠ formas admon SSH



NITROPRUSIATO

• Arterial y venoso

• Control invasivo → UCI

• Toxicidad por cianuro

CONGESTIÓN + HTA TAS>140 no controlada con NTG

2. VASODILATADORES
• Mitigan la disnea

• Alivio de congestión PULMONAR

• Equilibrar EA diuréticos

Rehospitalización
Mortalidad

Dosis altas    
Diuréticos

VS

sin hipoTA TAS>110 mmHg

o isquemia coronaria
o insuficiencia mitral

Disnea + 

Hipertrofia VI
Estenosis aórtica

Taquifilaxia >24h … 20%
Cefalea
iPDE5

NITROGLICERINA

dilata venas periféricas >> -demanda O2 >> dilata coronarias

- PRECARGA

>> dosis altas

- POSCARGA

PIVC: 25 mg en 250 ml G5% 
STAT: 5-10 mcg/min 
Titular:  ∆ 5-10 mcg/min c/3-5’ hasta Dmáx=200 mcg/min 

EAP+HTA grave: Bolus 1-2 mg



3. VASOPRESORES / INOTRÓPICOS 
• V: hipoTA grave TAS <90 mmHg→ hipoperfusión órganos vitales

• I: dis_fx sistólica VI >> bajo GC  + TAS <90 mmHg

DESUSO

ICA avanzada 
SHOCK cardiogénico

taquicardia, isquemia miocárdica, arritmias >> mortalidad

Inotrópico + 
Vasodilatador arterial sistémico, coronario y venoso

• Alternativa a DBT si BB y no hipoTA

• D* 6-12 mcg/kg en 10’ + PIVC 0,1 mcg/kg/min

TA
UCI

-PRECARGA     -POSCARGA



4. OPIÁCEOS

• alivian la disnea y la ansiedad

PERO … mayor frecuencia de VM 
hospitalización más prolongada
más ingresos en UCI
mayor mortalidad

SÓLO para mejorar ADAPTACIÓN durante VMNI 

náuseas
hipotensión
bradicardia 

depresión respiratoria

Bolus puntuales 

2-3 mg



5. DIGOXINA

• FA rápida >110 lpm a pesar de BB

D*: Bolus 0,25-0,5 mg, si no se ha utilizado previamente 

Dmant→ Niveles séricos <1,2 ng/mL

• En HFrEF en RS puede reducir RR hospitalización, no probado con BB

• En el ensayo DIG, el efecto sobre la mortalidad fue neutral

ERC
fármacos 
ancianos



6. PROFILAXIS ETEV
• IC = riesgo adicional ETEV

• IC hospitalizados por cualquier causa →mayor riesgo

• Mayor riesgo 30 días

ENOXAPARINA 40 mg /día   u otra HBPM

20 mg/día si FG<30

FONDAPARINUX 2,5 mg /día
Contraindicado si FG<30

HNF 5.000 UI / 8-12 h
Controles



7. HIERRO IV

IRONOUT HF: 
Hierro ORAL en dosis altas x16 sem no mejoró la capacidad de ejercicio en HFrEF+ferropenia. 

Lewis GD et al. Effect of Oral Iron Repletion on Exercise Capacity in Patients With Heart Failure With Reduced Ejection Fraction and Iron Deficiency: The IRONOUT HF Randomized Clinical Trial. JAMA. 2017 May 16;317(19):1958-1966.

Bolo IV lento sin diluir: ~100 mg/min (≤750 mg) o 15 min (1 g)

PIVI: 500 mg en 100 ml SF durante 6 min
1000 mg en 250 ml SF durante 15 min

¡Evitar Extravasación! 
Dolor, inflamación, necrosis tisular, absceso estéril y decoloración parda de la piel

Utilizar bombas de perfusión para ajustar la velocidad.
Extender, elevar y presionar punto de inyección +5 min tras retirar vía

Sem 0 y 6: 500 ó 1000 mg D.U.
Sem 12, 24 y 36: 500 mg D.U., si persiste

Síntomas
Ejercicio

QoL

Ferritina <100 µg/l

Ferritina 100-299 µg/l
+ IST < 20%



OPTIMIZACIÓN TERAPÉUTICA 

OPORTUNIDAD

Muerte

Reingreso
VS   interrupción

42% ningún fármaco 30 días postH

45% ningún fármaco 1 año postH

Pocos cambios durante 12 meses…

TTO DEPLECTIVOTTO ESPECÍFICO ±

Medidas no farmacológicas:
• Dieta cardiosaludable, objetivo IMC 20-25 kg/m2
• Ingesta de líquidos < 1,5-2 l/día y sal < 5 g/día
• Ejercicio físico adecuado a cada caso 
• Evitar tabaco y alcohol
• Vacunación antigripal anual
• Vacunación antineumocócica en > 65a o cardiopatía grave



OPTIMIZACIÓN TERAPÉUTICA 

ARNI

IECA ARA-II

ARM

BB

iSGLT2

Si RS > 70 lpm NYHA III-IV +
raza negra

QRS * 150 +  

BCRI + RS

Arritmia 
ventricular 

inestable/FEVI  
c 35% + Clsq  

(Cnolsq)

Descompensación  
reciente/

IC avanzada

Ferritina
< 100 µg/l

Ferritina 100-
299 µg/l +

IST < 20%

HIERRO
i.v.

IVABRADINA TRC DAI VERICIGUAT 
OMECAMTIV

HIDRAZALINA +  
DNI

TRASPLANTE 
CARDIACO

± DIURÉTICO

Reducir mortalidad
Prevenir reingresos
Mejorar síntomas y MÁS…

Grupo Fármacos Dosis de inicio Dosis objetivo Precauciones Contraindicaciones

ARNI Sacubitrilo/  

valsartán

Inicio habitual 49/51 mg/12 h 97/103 mg/12 h • Child-Pugh B

• PAS < 100 mmHg

• Hipovolemia

• K+ > 5 mEq/l

• Uso de IECA hace < 36 h

• Hª angioedema con/sin IECA o ARA-II

• Embarazo y lactancia
• Child-Pugh C

• Hipersensibilidad a IECA o ARA-II

• FG < 30 ml/min
• K+ > 5,5 mEq/L

• Hipotensión sintomática o PAS < 90 mmHg

• Estenosis arteria renal bilateral confirmada

• Embarazo/riesgo de embarazo

Si PAS <100-110 mmHg, 

IECA/ARA-II naive,

FG 30-60 ml/min

24/26 mg/12h

IECA Captopril 

Enalapril 

Lisinopril 

Ramipril 

Trandolapril

6,25 mg/8 h

2,5 mg/12 h

2,5 mg/24 h

0,5 mg/24 h

0,5 mg/24 h

50 mg/8 h

20 mg/12 h

20-35 mg/24 h

10 mg/24 h

4 mg/24 h

• K+ > 5 mEq/l

• Cr > 2,5 mg/dl y

FG < 30 ml/min

• PAS < 90 mmHg

• K+ > 5,5 mEq/l

• Cr > 3,5 mg/dl o FG < 20 ml/min

• Hª de angioedema

• Estenosis arteria renal bilateral confirmada

• Embarazo/riesgo de embarazo

ARA-II Candesartán  

Valsartán 

Losartán

4-8 mg/24 h

40 mg/12 h

50 mg/24 h

32 mg/24 h

160 mg/12 h

150 mg/24 h



OPTIMIZACIÓN TERAPÉUTICA 

ARM

BB

iSGLT2

Si RS > 70 lpm NYHA III-IV +
raza negra

QRS * 150 +  

BCRI + RS

Arritmia 
ventricular 

inestable/FEVI  
c 35% + Clsq  

(Cnolsq)

Descompensación  
reciente/

IC avanzada

Ferritina
< 100 µg/l

Ferritina 100-
299 µg/l +

IST < 20%

HIERRO
i.v.

IVABRADINA TRC DAI VERICIGUAT 
OMECAMTIV

HIDRAZALINA +  
DNI

TRASPLANTE 
CARDIACO

± DIURÉTICO

Grupo Fármacos Dosis de inicio Dosis objetivo Precauciones Contraindicaciones

ARM Espironolactona  

Eplerenona

12,5-25 mg/24 h

25 mg/24 h

25-50 mg/24 h

50 mg/24 h

• K+ > 5 mEq/l

• Cr > 2,5 mg/dl o FG < 30

• K+ > 6 mEq/l

• Cr > 3,5 mg/dl o FG <20

Reducir mortalidad
Prevenir reingresos
Mejorar síntomas y MÁS…

ARNI

IECA ARA-II



OPTIMIZACIÓN TERAPÉUTICA 

ARM

BB

iSGLT2

Si RS > 70 lpm NYHA III-IV +
raza negra

QRS * 150 +  

BCRI + RS

Arritmia 
ventricular 

inestable/FEVI  
c 35% + Clsq  

(Cnolsq)

Descompensación  
reciente/

IC avanzada

Ferritina
< 100 µg/l

Ferritina 100-
299 µg/l +

IST < 20%

HIERRO
i.v.

IVABRADINA TRC DAI VERICIGUAT 
OMECAMTIV

HIDRAZALINA +  
DNI

TRASPLANTE 
CARDIACO

± DIURÉTICO

Reducir mortalidad
Prevenir reingresos
Mejorar síntomas y MÁS…

Grupo Fármacos Dosis de inicio Dosis objetivo Precauciones Contraindicaciones

BB Bisoprolol 

Carvedilol 

Metoprolol  

Nevibolol

1,25 mg/24 h

3,125 mg/12 h

12,5-25 mg/24 h

1,25 mg/24 h

10 mg/24 h

25 mg/12 h

200 mg/24 h

10 mg/24 h

• Descompensación de la IC en curso o reciente

• PAS < 90 mmHg o FC < 50 lpm

• Asma*

• BAV de 2˚-3er grado sin marcapasos

• Isquemia periférica crítica

• ICA NYHA IV

ARNI

IECA ARA-II



OPTIMIZACIÓN TERAPÉUTICA 

ARM

BB

iSGLT2

Si RS > 70 lpm NYHA III-IV +
raza negra

QRS * 150 +  

BCRI + RS

Arritmia 
ventricular 

inestable/FEVI  
c 35% + Clsq  

(Cnolsq)

Descompensación  
reciente/

IC avanzada

Ferritina
< 100 µg/l

Ferritina 100-
299 µg/l +

IST < 20%

HIERRO
i.v.

IVABRADINA TRC DAI VERICIGUAT 
OMECAMTIV

HIDRAZALINA +  
DNI

TRASPLANTE 
CARDIACO

± DIURÉTICO

Reducir mortalidad
Prevenir reingresos
Mejorar síntomas y MÁS…

Grupo Fármacos Dosis de inicio/objetivo Precauciones Contraindicaciones

iSGLT2 Empagliflozina  

Dapagliflozina

10 mg/24 h

10 mg/24 h
• FG < 30 para dapagliflozina

FG< 20 para empagliflozina

• Infecciones genito-urinarias

• Cetoacidosis diabética

• Embarazo o riesgo de embarazo, lactancia

• Diálisis

• HipoTA sintomática o PAS < 95 mmHg

ARNI

IECA ARA-II



OPTIMIZACIÓN TERAPÉUTICA 

ARM

BB

iSGLT2

Si RS > 70 lpm NYHA III-IV +
raza negra

QRS * 150 +  

BCRI + RS

Arritmia 
ventricular 

inestable/FEVI  
c 35% + Clsq  

(Cnolsq)

Descompensación  
reciente/

IC avanzada

Ferritina
< 100 µg/l

Ferritina 100-
299 µg/l +

IST < 20%

HIERRO
i.v.

IVABRADINA TRC DAI VERICIGUAT 
OMECAMTIV

HIDRAZALINA +  
DNI

TRASPLANTE 
CARDIACO

± DIURÉTICO

Reducir mortalidad
Prevenir reingresos
Mejorar síntomas y MÁS…

Grupo Fármacos Dosis de inicio Dosis objetivo Precauciones Contraindicaciones

Bloqueador

corriente If

Ivabradina 5 mg/12 h 7,5 mg/día

(aumentar si > 60 lpm)

• FG < 15 ml/min

• NYHA IV

• Descompensación de IC en curso o reciente

• FC < 50 lpm durante el tratamiento

• Disfunción sinusal

• Defectos de  conducción

• QT largo

• Child-Pugh C

• Descompensación de la IC

• PA < 90/50 mmHg

• Bloqueo sinusal, BAV 2˚-3er

grado sin marcapasos

• Embarazo o lactancia

ARNI

IECA ARA-II



OPTIMIZACIÓN TERAPÉUTICA 

ARM

BB

iSGLT2

Si RS > 70 lpm QRS * 150 +  

BCRI + RS

Arritmia 
ventricular 

inestable/FEVI  
c 35% + Clsq  

(Cnolsq)

Descompensación  
reciente/

IC avanzada

Ferritina
< 100 µg/l

Ferritina 100-
299 µg/l +

IST < 20%

HIERRO
i.v.

IVABRADINA TRC DAI VERICIGUAT 
OMECAMTIV

HIDRAZALINA +  
DNI

TRASPLANTE 
CARDIACO

± DIURÉTICO

Reducir mortalidad
Prevenir reingresos
Mejorar síntomas y MÁS…

ARNI

IECA ARA-II

NYHA III-IV

+ raza negra



OPTIMIZACIÓN TERAPÉUTICA 

ARM

BB

iSGLT2

Si RS > 70 lpm QRS * 150 +  

BCRI + RS

Arritmia 
ventricular 

inestable/FEVI  
c 35% + Clsq  

(Cnolsq)

Descompensación  
reciente/

IC avanzada

Ferritina
< 100 µg/l

Ferritina 100-
299 µg/l +

IST < 20%

HIERRO
i.v.

IVABRADINA TRC DAI VERICIGUAT 
OMECAMTIV

HIDRAZALINA +  
DNI

TRASPLANTE 
CARDIACO

± DIURÉTICO

Reducir mortalidad
Prevenir reingresos
Mejorar síntomas y MÁS…

ARNI

IECA ARA-II

NYHA III-IV

+ raza negra

DIGOXINA



OPTIMIZACIÓN TERAPÉUTICA 

ARM

BB

iSGLT2

Si RS > 70 lpm Descompensación  
reciente/

IC avanzada

Ferritina
< 100 µg/l

Ferritina 100-
299 µg/l +

IST < 20%

HIERRO
i.v.

IVABRADINA TRC DAI VERICIGUAT 
OMECAMTIV

HIDRAZALINA +  
DNI

TRASPLANTE 
CARDIACO

± DIURÉTICO

Reducir mortalidad
Prevenir reingresos
Mejorar síntomas y MÁS…

ARNI

IECA ARA-II

QRS ≥150 + 

BCRIHH + RS

NYHA III-IV

+ raza negra

Arritmia ventricular 
inestable

ó

FEVI  ≤ 35% + Clsq  

(Cnolsq)

DIGOXINA



OPTIMIZACIÓN TERAPÉUTICA 

ARM

BB

iSGLT2

Si RS > 70 lpm NYHA III-IV

+ raza negra

Arritmia ventricular 
inestable

ó

FEVI  ≤ 35% + Clsq  

(Cnolsq)

Descompensación
reciente/

IC avanzada

Ferritina
< 100 µg/l

Ferritina 100-
299 µg/l +

IST < 20%

HIERRO
i.v.

IVABRADINA TRC DAI VERICIGUAT 
OMECAMTIV

HIDRAZALINA +  
DNI

TRASPLANTE 
CARDIACO

± DIURÉTICO

Reducir mortalidad
Prevenir reingresos
Mejorar síntomas y MÁS…

ARNI

IECA ARA-II

DIGOXINA

QRS ≥150 + 

BCRIHH + RS



OPTIMIZACIÓN TERAPÉUTICA 

ARNI

IECA ARA-II

ARM

BB

iSGLT2

Si RS > 70 lpm QRS ≥150 + 

BCRIHH + RS

Descompensación  
reciente/

IC avanzada

Ferritina
< 100 µg/l

Ferritina 100-
299 µg/l +

IST < 20%

HIERRO
i.v.

IVABRADINA TRC DAI VERICIGUAT 
OMECAMTIV

HIDRAZALINA +  
DNI

TRASPLANTE 
CARDIACO

± DIURÉTICO

DIGOXINA

NYHA III-IV

+ raza negra

Arritmia ventricular 
inestable

ó

FEVI  ≤ 35% + Clsq  

(Cnolsq)



OPTIMIZACIÓN TERAPÉUTICA 

ARNI

IECA ARA-II

ARM

BB

iSGLT2

Si RS > 70 lpm NYHA III-IV +
raza negra

QRS * 150 +  

BCRI + RS

Arritmia 
ventricular 

inestable/FEVI  
c 35% + Clsq  

(Cnolsq)

Descompensación  
reciente/

IC avanzada

Ferritina
< 100 µg/l

Ferritina 100-
299 µg/l +

IST < 20%

HIERRO
i.v.

IVABRADINA TRC DAI VERICIGUAT 
OMECAMTIV

HIDRAZALINA +  
DNI

TRASPLANTE 
CARDIACO

± DIURÉTICO

DIGOXINA



OPTIMIZACIÓN TERAPÉUTICA 

ARNI

IECA ARA-II

ARM

BB

iSGLT2

Si RS > 70 lpm NYHA III-IV +
raza negra

QRS * 150 +  

BCRI + RS

Arritmia 
ventricular 

inestable/FEVI  
c 35% + Clsq  

(Cnolsq)

Descompensación  
reciente/

IC avanzada

Ferritina
< 100 µg/l

Ferritina 100-
299 µg/l +

IST < 20%

HIERRO
i.v.

IVABRADINA TRC DAI VERICIGUAT 
OMECAMTIV

HIDRAZALINA +  
DNI

TRASPLANTE 
CARDIACO

± DIURÉTICO

DIGOXINA

TTO ETIOLÓGICO y 
COMORBILIDADES



ICA descompensada EAP Insuficiencia VD aislada Shock cardiogénico

Mecanismo Disfunción del VI
Retención de sodio y agua

Aumento de la poscarga y/o 
disfunción diastólica predominante 
del VI
Enfermedad cardíaca valvular

Disfunción VD y/o HTP precapilar Disfunción cardíaca grave

Etiología Acumulación líquido, 
aumento de presión 
intraventricular

Redistribución hídrica hacia los 
pulmones e IRA

Aumento PVC
a menudo: Hipoperfusión
sistémica

Hipoperfusión sistémica

Tiempo Gradual (días) Rápido (horas) Gradual o rápido Gradual o rápido

HMD Aumento PTD-VI y PECP
GC bajo/normal
TAS normal/baja

Aumento PTD-VI y PECP
GC normal
TAS normal/alta

PTD-VD aumentado
GC bajo
TAS baja

Aumento PTD-VI y PECP
GC bajo
TAS baja

Clínica Húmedo-caliente 
Seco-frío

Húmedo-caliente Seco-frío
Húmedo-caliente

Húmedo-frío

Tratamiento Diuréticos
Si hipoperfusión/hipoTA:
inotrópicos/vasopresores
Si es necesario:
AMC o TRR a corto plazo

Diuréticos
Vasodilatadores

Diuréticos (congestión periférica)
Si hipoperfusión/hipoTA:
inotrópicos/vasopresores
Si es necesario:
AMC o TRR a corto plazo

Inotrópicos/vasopresores
AMC a corto plazo 
TRR

APROXIMACIÓN CONTEXTUAL 



ALTA vs INGRESO

En España, alta directa desde SUH < 20%. Un 80% requieren ingreso. 

• Falta de estratificación de riesgo precoz (MEESI)

La escala MEESSI es una herramienta de utilidad clínica para 
estratificar el riesgo agudo de los pacientes con ICA. validada para 
predecir:

- riesgo de mortalidad a 30 días 

- riesgo de revisita al SUH a los 7 y 30 días

Miró Ò, et al. Utilidad de la escala MEESSI para la estratificación del riesgo de pacientes con insuficiencia cardiaca aguda en servicios de urgencias. Rev Esp Cardiol. 2019;72:198-207.
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«El infortunio nace de la negligencia»
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Wazawai wa ketai ni seizu
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