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ACTUALIZACIONES

• Insuficiencia cardíaca crónica:
• Insuficiencia cardiaca con fracción de

eyección ligeramente reducida (IC-FElr).
• Insuficiencia cardíaca con fracción de

eyección preservada (IC-Fep).

• Insuficiencia cardíaca aguda.
• Comorbilidades y prevención de la

insuficiencia cardíaca.



1. INSUFICIENCIA CARDÍACA CRÓNICA

Tipo de IC IC-FEr IC-FElr IC-FEp

Cr
ite

rio
s

1 Síntomas + signos Síntomas + signos Síntomas + signos

2 FEVI < 40% FEVI 41-49% FEVI > 50%

3

- -

Evidencia objetiva de anomalías
cardiacas estructurales y/o funcionales
compatibles con la presencia de
disfunción diastólica/elevación de
presiones de llenado, incluida la
elevación de BNP.



IC-FElr

En la edición de 2021:
• Recomendaciones débiles (CdR IIb, NdE C) sobre el uso de terapias

modificadoras de la enfermedad, basadas en recomendaciones de
clase I para su uso en IC-FEr.
• Basadas en análisis de subgrupos. No diseñados específicamente para

IC-FElr.
• No se establecieron recomendaciones respecto a iSGLT2.



IC-FEp

En la edición de 2021:
• No se establecieron recomendaciones sobre el uso de terapias

modificadoras de la enfermedad indicadas para la IC-FEr. Los estudios
que evaluaron IEC/ARA2/ARM/INRA no cumplían los criterios
principales de valoración.
• No había estudios sobre iSGLT2, por lo que no se consideraron.



EMPEROR-Preserved

• 5 988 pacientes con:
- IC y FEVI > 40%.
- ProBNP: > 300 en RS y > 900 en FA.



EMPEROR-Preserved

• Asignación aleatoria: empaglifozina vs placebo.

• Crit. Principal: muerte CV u hospitalización por IC.
• Mediana de seguimiento 26.2 meses.
• Empaglifozina redujo el criterio principal de valoración (HR 0,79 – IC 

95% 0,69-0,9; P<0,001).
- Reducción del nº de hospitalizaciones por IC.
- No reducción de mortalidad CV.
- Independientemente de DM.



DELIVER

• 6 263 pacientes con:
- IC y FEVI > 40% ó FEVI < 40% y posterior mejoría > 40%.
- ProBNP: > 300 en RS y > 600 en FA.



DELIVER

•Dapaglifozina redujo el criterio combinado de muerte CV o
empeoramiento de IC (ingreso o consulta urgente).
- Reducción del empeoramiento de IC.
- No reducción de mortalidad CV.
- Independientemente de DM.

• Mejoró la carga sintomática.
• La eficacia se mantuvo se mantuvo en pacientes sintomáticos pese a

mejoría de FEVI. El beneficio se mantuvo en todo el rango de FEVI
estudiado.



METAANÁLISIS 
(EMPEROR-Preserved y DELIVER)

• Reducción 20% del criterio principal (muerte CV o 1ª hospitalización).
(HR 0,8; IC 95% 0,73-0,87; P < 0,001).
• No se observó una reducción significativa de la muerte CV (HR 0,88; IC

95% 0,77-1; P = 0,052).
• La tasa de hospitalización se redujo un 26% (HR 0,74; IC 95% 0,67-

0,83, P < 0,001).
• Reducciones consistentes en todo el rango de FEVI estudiado.



METAANÁLISIS (DAPA-HF y DELIVER)



METAANÁLISIS (DAPA-HF y DELIVER)

• Ausencia de evidencia de que el efecto de dapaglifozina difiera según
FE (HR 0,86; IC 95% 0,76-0,97; P=0,01).

•Dapaglifozina redujo el riesgo de muerte por causas CV.

• Ambos cumplieron criterios principales de valoración, pero a expensas
de la reducción de hospitalizaciones, no de muerte CV.
• Se establecieron recomendaciones sobre los criterios de valoración,

similares a los de 2021.
• No se especificaron puntos de corte para BNP (implícitos en las

recomendaciones de la edición de 2021 para el diagnóstico).





2. INSUFICIENCIA CARDÍACA AGUDA



TRATAMIENTO MÉDICO. DIURÉTICOS.

• Ensayo clínico multicéntrico:
• Aleatorizado.
• Grupos paralelos.
• Doble enmascaramiento.
• Controlado con placebo.

Estudio ADVOR.



• 519 pacientes con IC descompensada, signos clínicos de sobrecarga de 
volumen y NT.proBNP > 1000 o BNP > 250.
•Acetazolamida 500mg iv una vez al día vs placebo + diurético de 

asa iv.
• Principal criterio de valoración: descongestión en 3 días sin escalada 

de tratamiento.
• 108/256 con acetazolamida.
• 79/259 con placebo.
• RR 1.46 (IC 95%: 1,17-1,82; P <0,001).

Estudio ADVOR.

TRATAMIENTO MÉDICO. DIURÉTICOS.



• Rehospitalización por IC o muerte ocurrió en 76 con acetazolamida vs 
72 placebo. HR 1.07.
• Duración de hospitalización 1 día menor en el grupo acetazolamida.
• No hubo diferencias entre los grupos  respecto a otros criterios de 

valoración y eventos adversos.

Estudio ADVOR

TRATAMIENTO MÉDICO. DIURÉTICOS.



• 230 pacientes con IC 
aguda.

•Hidroclorotiazida 
oral (25-100mg diarios 
dependiente de FG) vs 
placebo + furosemida iv.

Estudio CLOROTIC

TRATAMIENTO MÉDICO. DIURÉTICOS.



TRATAMIENTO MÉDICO. DIURÉTICOS.

• 2 criterios principales de valoración:
• Variación del peso corporal.
• Variación de disnea en las primeras 72h.

• El grupo de tiazida tuvo una mayor disminución del peso. Los 
cambios en la disnea fueron similares en ambos grupos.
• Aumento de Cr sérica, más frecuente en el grupo tratado tiazida.
• Las tasas de hospitalización por IC y muerte por cualquier causa fueron 

similares en los 2 grupos.
• No hubo diferencias en los días de hospitalización.

Estudio CLOROTIC



TRATAMIENTO MÉDICO. iSGLT2.

Estudio EMPULSE



• Administración temprana de empaglifozina.
• Principal criterio de valoración: beneficio clínico medido por el método 

‘win ratio’ definido por la combinación jerárquica de muerte por 
cualquier causa, nº de eventos de IC y tiempo hasta el primer evento o 
una diferencia > 5pts en la escala de síntomas en los primeros 90 días.

TRATAMIENTO MÉDICO. iSGLT2.

Estudio EMPULSE



• Pacientes ingresados y en estado estable con una mediana de 3 días 
hasta aleatorización al tratamiento con una duración de 90 días.
• El principal criterio de valoración se alcanzó en un mayor nº de 

pacientes tratados con empaglifozina.
• La eficacia fue independiente del rango de FEVI o DM2.
• Precaución en DM2 y riesgo de CAD.
• No indicados en DM1.

TRATAMIENTO MÉDICO. iSGLT2.

Estudio EMPULSE



• Diseño sectorial, por pasos y aleatorización grupal.
• 5 452 pacientes (2 972 en fase de control y 2 480 en fase de 

intervención).

ESTRATEGIAS DE MANEJO. 
Fase de admisión HOSPITALARIA.

Estudio COACH



• Escala EHMRG30-ST para determinar el riesgo de muerte en los primeros 7 
o 30 días.
• Alta temprana en bajo riesgo y tratamiento estándar ambulatorio hasta 30 

días.
• Ingreso en caso de riesgo intermedio o alto.
• Tasa de alta temprana similar en ambos grupos.
• Reducción 12% del criterio principal: muerte por cualquier causa u 

hospitalización por enfermedad cardiovascular (HR 0,88; IC 95%, 0,78-0,99).

ESTRATEGIAS DE MANEJO. 
Fase de admisión HOSPITALARIA.

Estudio COACH



ESTRATEGIAS DE MANEJO. 
Fase antes del alta y fase temprana del ALTA.
Estudio STRONG-HF



ESTRATEGIAS DE MANEJO. 
Fase antes del alta y fase temprana del ALTA.

• Inicio y ajuste de tratamiento oral para insuficiencia cardiaca 
antes del alta y en la consultas de seguimiento en fase temprana tras 
el alta.
• 1 078 pacientes hospitalizados por ICA, que no recibían dosis 

completas de tratamiento, HD estables, concentraciones elevadas de 
proBNP (> 2 500)  en el momento de la selección y reducción > 10% 
entre selección e inclusión.
• Grupo intensivo: tratamiento oral temprano e intensificación rápida de 

IECA/ARA, INRA, Bbloq y ARM.

Estudio STRONG-HF



• Objetivo del primer aumento de dosis 48h antes del alta: Alcanzar al 
menos la mitad de la dosis objetivo.
• Primeras dos semanas post alta: aumento hasta dosis completa de 

tratamiento oral.
• Consultas de seguimiento las semanas 1,2,3 y 6 después de la 

aleatorización.

ESTRATEGIAS DE MANEJO. 
Fase antes del alta y fase temprana del ALTA.
Estudio STRONG-HF



• Pacientes con atención intensiva tuvieron más posibilidades de recibir 
dosis completas.
• ISRAA: 55% vs 2%
• Bbloqueante: 49% vs 4%.
• ARM: 84% vs 46%.

• Fin prematuro.
• Principal criterio de valoración por reingreso IC o muerte a los 180 

días: 15,2% vs 23,3% (RRa 0,84; IC 95% 0,56-1,26; P=0,42).

ESTRATEGIAS DE MANEJO. 
Fase antes del alta y fase temprana del ALTA.
Estudio STRONG-HF



• Atención intensiva con inicio y aumento rápido de la dosis de 
tratamiento oral y seguimiento estrecho 6 semanas, para reducir 
reingreso y muerte.
• Durante el seguimiento, controlar: síntomas y signos de congestión, 

PA, FC, niveles de proBNP, [K] y TFGe.
• Limitaciones: 
• Selección muy restrictiva
• Grupo control: menos de la mitad de la dosis óptima de IECA/ARA2/INRA/Bloq.
• Sin datos de iSGLT2.

ESTRATEGIAS DE MANEJO. 
Fase antes del alta y fase temprana del ALTA.
Estudio STRONG-HF



ESTRATEGIAS DE MANEJO. 
Fase antes del alta y fase temprana del ALTA.
Estudio STRONG-HF



COMORBILIDADES



ERC y DM. iSGLT2.

• Multicéntrico, doble 
ciego, controlado con 
placebo y aleatorizado.
• Pacientes DM y no-DM 

con Alb/Cr > 200mg/g y 
TFGe 25-75ml/min.
• 10mg 

dapaglifozina 
diarios vs placebo.

Estudio DAPA-CKD



ERC y DM. iSGLT2.

• 468/4304 tenían historia de IC. Mediana de seguimiento de 2,4 años.
• Principal criterio: disminución mantenida de TFGe > 50%, ERCt o 

muerte relacionada con enf. Renal o CV se redujo en 39% (HR 0,61, IC 
95% 0,51-0,72, P<0,001).
• Disminución de criterio secundario: Hospitalización por IC o muerte CV 

comparado con placebo (HR 0,71; IC95% 0,55-0,92; P=0,009). 

Estudio DAPA-CKD



ERC y DM. iSGLT2.

• Grupo amplio, incluye TFGe 30-45 con o sin albuminuria y TFGe 45-90 
con Alb/Cr > 200mg/g. 

• Asignación aleatoria a 10 mg diarios empaglifozina vs placebo.

Estudio EMPA-KIDNEY



Estudio EMPA-KIDNEY

• 658/6609 tenían historia de IC. 
• Mediana de seguimiento 2 años.
• Reducción del criterio principal: progresión de enf. Renal o muerte 

CV.
• No hubo reducción significativa del riesgo de hospitalización por IC o 

muerte CV (HR 0,84: IC 95%; 0,67-1,07; P=0,15).

ERC y DM. iSGLT2.



Metaanálisis DAPA-CKD/EMPA-KIDNEY/CREDENCE

ERC y DM. iSGLT2.

• Reducción de hospitalizaciones y muerte CV similar, independientemente 
de DM, cuando se incluyeron estudios sobre IC y ERC.
• No significación en pacientes sin diabetes cuando sólo se incluyeron 

estudios sobre ERC.



ERC y DM. Finerenona.

Estudio FIDELIO-DKD.

• 5 734 pacientes con Alb/Cr 30-300, TFG 25-60 y nefropatía diabética ó 
Alb/Cr 300-5000 y TFG 25-75.



• El principal criterio de valoración fue la combinación de insuficiencia renal, 
disminución mantenida > 40% TFG desde fase inicial hasta > 4 semanas o 
muerte por causa renal.

• Finerenona redujo el criterio principal un 18% (HR 0,82; IC95% 0,73-
0,93, P=0,001) durante la mediana de seguimiento de 2,6 años. 
• Se asoció con una incidencia menor del criterio secundario: muerte CV, 

IAM no moral, ictus no mortal y hospitalización por IC.
• Los efectos en el criterio compuesto de eventos renales y CV fueron 

independientes de la historia previa de IC

ERC y DM. Finerenona.

Estudio FIDELIO-DKD.



ERC y DM. Finerenona.

Estudio FIGARO-DKD.

• 7 437  pacientes, asignados aleatoriamente a finerenona vs placebo.
• Mediana de seguimiento 3,4 años.
• Se incluyeron pacientes con DM2 y ERC tratados con ISRAA a dosis 

máxima tolerada.



ERC y DM. Finerenona.

Estudio FIGARO-DKD.

• El principal criterio de valoración fue la combinación de muerte CV, 
IAM e ictus no mortal u hospitalización por IC. Fue menor en el brazo 
de tratamiento (HR 0,87; IC 95% 0,76-0,98; P=0,03).
• El beneficio se obtuvo a expensas de menor incidencia de 

hospitalización (HR 0,71; IC 95% 0,56-0,9), sin diferencias en muerte 
CV.



ERC y DM. iSGLT2 y finerenona.

• Mayor incidencia de hiperK.

• Tasa de eventos adversos similar.



DÉFICIT DE HIERRO

• Diseño prospectivo, aleatorizado, sin enmascaramiento y con criterio 
de valoración ciego.
• IC-FE < 45% y IST < 20% o ferritina sérica < 100ug/L.
• Asignación aleatoria a tratamiento con derisomaltosa férrica vs 

estándar.

Estudio IRON MAN.



DÉFICIT DE HIERRO

• Pacientes principalmente ambulatorios.
• Mediana de seguimiento 2,7 años. 
• Tasa del principal criterio de valoración (hospitalizaciones totales por 

IC y muerte CV): 0,82 (IC95% 0,66-1,02, P=0,07).
• No hubo reducción de los ingresos totales por IC en el grupo tratado 

con derisomaltosa férrica vs al tratamiento estándar de forma 
estadísticamente significativa.
• El end point secundario (combinación de muerte CV o ingreso 

hospitalario por ictus, IAM o IC) sí lo fue (HR 0,83 IC 95%: 0,69-1;  
P=0,045).

Estudio IRON MAN



DÉFICIT DE HIERRO

Estudio AFFIRM-AHF.

• Estudio multicéntrico, randomizado, doble ciego, controlado por 
placebo.
• 1 525 pacientes con déficit de Fe (ferritina < 100 o 100-299 con IST 

<20%) ingresado por IC, al menos 40mg iv de furosemida y FE < 50%.
• En pacientes ingresados estabilizados tras un episodio de IC con FE 

<50% y déficit de Fe es seguro y disminuye ingresos por IC.



DÉFICIT DE HIERRO

Estudio PIVOTAL

• Dosis alta de Fe vd dosis bajas. En pacientes con IST <20% o ferritina < 
100.
• Limitación: Exclusión de mujeres con Hb > 13 y varones con Hb > 14.
• Redujo la primera aparición y recurrencia de IC en pacientes en diálisis 

por ERCt.
• Administración de Fe iv en IC-FEr 

e IC-FElr y déficit de Fe mejora 
síntomas y reduce el riesgo de 
hospitalización.



DÉFICIT DE HIERRO




