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• 1. Sacubitrilo/valsartán.
• 2.Inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa

tipo 2 (iSGLT2)
• 3. Quelantes de potasio
• 4. Rivaroxabán
• 5. Diureticos.



1. Sacubitrilo/valsartán
-Uno de los fármacos que más publicaciones ha producido desde la publicación de su
pivotal en 2014 .
-Numerosos subestudios del PARADIGM-HF que avalan su uso en diferentes perfiles
de pacientes, con beneficio frente a enalapril en todos ellos (ancianos, diabéticos,
ingreso previo por IC, etiología de la miocardiopatía, tratamiento previo, etc.).

PIONNNER

Evidencia en pacientes hospitalizados: 
el beneficio es mayor cuanto antes se 
inicie el fármaco. 



Tanto es así que este posicionamiento de la ESC defiende que ya existe evidencia, 
aunque hace falta más, para iniciarlo también en pacientes naive (que nunca han 
tomado  [IECA] o [ARA-II]).

2. Sacubitrilo/valsartán



DOI: 10.1056/NEJMoa1908655



• La epidemiologia de la IC está cambiando,
siendo la ICFE preservada más prevalente.

• En 2020, el 65% de los pacientes hospitalizados
por IC presentarán una FE ≥ 40%.



Mecanismos 
hemodinámicos, celulares 
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VALSARTÁN (n= 2389)
1009 events, 14.6 per 100 pt- years

SACUBITRILO/VALSARTÁN (n= 2407)
894 events, 12.8 per 100 pt- years

Rate ratio 0,87 (95% CI 0.75, 1 01)
P=0,059

DOI: 10.1056/NEJMoa1908655 



Rate ratio 0,85 (95% CI 0.72, 1,00)
P=0,056

VALSARTÁN  797 events
SACUBITRILO/VALSARTÁN 690 events

Hazard ratio 0,95 (95% CI 0.79, 1,16)
P=0,62

VALSARTÁN  212 events
SACUBITRILO/VALSARTÁN 204 events
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Conclusiones 
• En pacientes con HFpEF, SAC/VAL vs valsartán: ↓del 13% en el

resultado primario, sin alcanzar la significación estadística, que fue
impulsado principalmente por una reducción en primeras y
recurrentes hospitalizaciones por IC.

• Síntomas, calidad de vida y función renal mejora con
sacubitril/valsartán .

• SAC/VAL es seguro en HFpEF.

• Mayor beneficio en mujeres y FEVI< 57% .

• Probablemente el uso de valsartán como comparador, atenua los
resultados beneficiosos de SAC/VAL

DOI: 10.1056/NEJMoa1908655 
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Subgrupos 





3/4 mejora la función ventricular un 5%
1/4  mejora la función ventricular un 13%







Dosis  bajas de 
S/V





CONCLUSIONES
• S/V en pacientes con ICrFEVI ↓↓cciiffrraass ddee NNTT--pprroo--BBNNPP y

se asocia de manera significativa con el remodelado
inverso del VI.

• LLaa mmeejjoorrííaa ddee llaa FFEEVVII aa 1122 mmeesseess eess ddee 99..44%% en el
global de la muestra.

• El grado de remodelado explica como S/V reduce
morbilidad y mortalidad en pacientes con ICrFEVI

• Reducción del NT-proBNP en las dos primeras
semanas.

• Mejora de la FEVI en pacientes naive del 12.8%
• Mantiene respuesta en pacientes con péptidos bajos y

dosis baja/media de s/v



2. Inhibidores del cotransportador de 
sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2)

-↓ el riesgo de desarrollar IC y ↓ los ingresos por esta causa en pacientes diabéticos. 



• Futuro: esperanzador
• Resultados de estudios en marcha

-en pacientes con IC (tanto preservada como
reducida)

-en pacientes sin diabetes.





3. Quelantes de potasio
Diversos trabajos avalan el uso de los quelantes de potasio para el manejo de la 
hiperpotasemia en pacientes con IC, independientemente de la existencia de enfermedad 
renal crónica, como soporte para la titulación de fármacos que tienen beneficio 
pronóstico.

Patiromer beneficios potenciales en los pacientes con IC (menor riesgo de 
edema y congestión). 

en España, acaba de ser aprobado, y se espera que en los próximos 
meses esté disponible para su uso en práctica clínica.

Manejo de los pacientes con IC para optimizar la titulación a dosis máximas 
toleradas 



4. Rivaroxabán
La recomendación actual es que rivaroxabán 2,5 mg cada 12 horas puede
considerarse para reducir el riesgo de ictus y muerte cardiovascular en pacientes
ambulatorios con cardiopatía isquémica e IC con FEVI > 30% y clase funcional I-II de
la New York Heart Association (NYHA) añadido a AAS.

N Engl J Med 2017; 377:1319-1330 N Engl J Med 2018;379:1332-42. 



Cardiovascular Outcomes for People Using
Anticoagulation Strategies (COMPASS) trial

La hipótesis de que rivaroxabán en combinación con aspirina o     
administrado sólo es más eficaz que aspirina sola en la prevención de   
recurrencia de eventos cardiovasculares, con seguridad aceptable, en 
pacientes con enfermedad vascular aterosclerótica estable.

Ensayo de superioridad
Fase 3 con 27 395 pacientes

El objetivo primario era la aparición de 
infarto de miocardio, ictus o muerte 
cardiovascular

Pantoprazol comparado con  placebo reduce 
los sangrados GI





5.4%

4.9%

4.1%

Entre los pacientes con enfermedad vascular aterosclerótica estable, el 
resultado primario (muerte cardiovascular, accidente cerebrovascular o IAM) 
fue inferior en un 24% con rivaroxaban (2,5 mg dos veces al día) más aspirina 
que con aspirina sola (4,1% frente a 5,4%), pero la tasa de hemorragia fue 
mayor en un 70% (3.1% vs. 1.9%).





Conclusiones 
• Rivaroxaban 2,5 mg  más aspirina 100 mg:
– Reduce la muerte CV, accidente cerebrovascular, 
I AM
– > riesgo de sangrado sin un aumento significativo de la 

hemorragia fatal, intracraneal o de órganos críticos
– Proporciona un beneficio clínico neto 

• Ningún beneficio significativo del rivaroxabán solo

-¿rivaroxabán más aspirina de por vida? 

El coste adicional del rivaroxaban

¿efecto de otros fármacos: estatinas, bb…?



N Engl J Med 2018;379:1332-42. 



• OBJETIVO PRIMARIO
– EFICACIA: Mortalidad total, IAM o ACV isquémico
– SEGURIDAD: sangrado fatal o sangrado en espacio 

crítico potencialmente incapacitante
• CRITERIOS DE INCLUSIÓN
– IC crónica (>meses) con FEVI ≤ 40%
– Post-descompensación (<3 semanas)
– BNP ≥200 pg/ml o NT-proBNP ≥800 pg/ml
– Enfermedad coronaria
– Bajo tratamiento optimo según GPC
– No anticoagulación



N Engl J Med 2018;379:1332-42. 



Seguimiento 21 
meses

IECA/ARA II 93%
BB 92%

ARM 72%

ANTIAGREGANTES 
98% 

(DOBLE) 36%

N Engl J Med 2018;379:1332-42. 



HR (95% CI), 0,94 (0.84, 1.05); P=0.27

N Engl J Med 2018;379:1332-42. 
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RIVAROXABÁN a dosis bajas (2.5 mg bid) NO mejora el 
pronóstico en pacientes con IC crónica y enfermedad 

coronaria en ritmo sinusal

1. COMMANDER-HF ha descartado el beneficio en pacientes con ingreso reciente por
IC y NYHA III-IV
2. COMPASS avala el beneficio de rivaroxabán a dosis bajas junto con ácido
acetilsalicílico (AAS) reduciendo la aparición de eventos vasculares en pacientes con IC
leve o sin IC.

Además, las dosis bajas de rivaroxabán (no disponibles en el mercado europeo) no
tienen beneficio en reducir eventos trombóticos, y los estudios disponibles no parece
que vayan a cambiar las recomendaciones sobre el manejo de los pacientes con IC.

N Engl J Med 2018;379:1332-42. 



6.Diuréticos

Edad

Pluripatológico

Cardiopatía 
estructural

Congestión refractaria



N Engl J Med 2017;377:1964 -75. 

Circulation. 2019;139:e840–e878.



Resistencia a los diuréticos

Sensibilidad disminuida a los diuréticos  

natriuresis y diuresis reducida que imposibilitan un estado euvolémico

– Tipo y dosis de diurético administrado
– Grado de sobrecarga
– Composición corporal
– Función renal

• En la práctica clínica, resistencia a los diureticos =resistencia a diuréticos de asa



Ligado a proteinas 95%
-hipoalbuminemia

-AINES y toxinas urémicas

IR: ↓excreción de diuréticos de 
ASA en el túbulo
↓la filtración de Na 

IC ↑la reabsorción de Na en el 
TCProximal

IC ↑la reabsorción de Na en el 
TCDistal

Circulation. 2019;139:e840–e878.
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RESISTENCIA A LOS DIURETICOS

2607  PACIENTES  (RICA): 21%
RTD: > 80 MG FUROSEMIDA

AUMENTO DE MORTALIDAD A 1 AÑO
HR:1,37 (IC 95%: 1.06-1.79; P=0,018)

1153 PACIENTES CON FEVI BAJA: 35%
RTD: > 80 MG FUROSEMIDA
AUMENTO DE MORTALIDAD

HR:1,37 (P=0,004)



PÉRDIDA DE PESO POR 40 MG DE 
FUROSEMIDA



GOOD DR NO 
WRF

GOOD DR WRF

POOR DR NO WRF

POOR DR WRF



European Journal of Heart Failure, Volume: 21, Issue: 2, Pages: 137-155



The use of diuretics in heart failure with congestion — a position statement from the Heart Failure Association of the 
European Society of Cardiology

European Journal of Heart Failure, Volume: 21, Issue: 2, Pages: 137-155, First published: 01 January 2019, DOI: (10.1002/ejhf.1369) 







400-600 mg 
FUROSEMIDA

Diuresis bruta 



European Journal of Heart Failure, Volume: 21, Issue: 2, Pages: 137-155



-Prospectivo , aleatorizado, doble ciego
-308 pacientes
-Bolos vs perfusión continua de furosemida
-Dosis alta (x 2.5 la dosis oral) vs dosis baja (misma 
dosis iv)
773 mg en 3 días vs 358 mg en 3 días 

N Engl J Med 2011;364:797-805. 
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Diuréticos de asa en bolo o perfusión continua 
tiene una efectividad similar respecto al control de 
los síntomas, pero la utilización de dosis elevadas 
frente a dosis baja favorece una mayor diuresis y 

existe una tendencia hacia un mejor control de los 
síntomas, sin diferencias en la función renal a las 

72 horas.



N Engl J Med 2012;367:2296-304. 

TIAZIDAS



JAMA Cardiol. 2017;2(9):950-958. 

ESPIRONOLACTONA



Eur J Heart Fail. 2019 May 9. doi: 10.1002/ejhf.1478.

ACETAZOLAMIDA





SGTL2



SUERO 
HIPERTÓNICO

ESTANCIA 
HOSPITALARIA

MORTALIDAD

HOSPITALIZACION 
POR IC 



-La vasopresina promover la retención de fluidos a nivel renal.
-Tolvaptan, un antagonista de los receptores V2, ha sido propuesto como un
potencial tratamiento de la insuficiencia cardíaca congestiva,

contrarrestar el efecto antidiurético de la vasopresina y a su vez generar menos 
trastornos en la función renal o en el medio interno, con relación a los 
diuréticos de asa.

VAPTANES







Dosis elevadas 
de diurético de 

asa 

Monitorización paralela de la diuresis y natriuresis, asegurando la perfusión
multiorgánica en todo momento

Diuréticos 
distales

Piedra angular del manejo de los pacientes congestivos y con resistencia a 
diuréticos.



• RIESGO DE RESISTENCIA A DIURETICO

INCERTIDUMBRE EN EL TRATAMIENTO


