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Consideraciones 
al ingreso

• Objetivos del ingreso hospitalario
• Check list

Fase Congestiva

• Evaluación de la congestión
• Manejo de la congestión y resistencia diurética

Fase Estable

• Inicio o ajuste de fármacos modificadores de la enfermedad
• Tratamiento de la comorbilidad. Ferropenia

Consideraciones 
al alta

• Transición hospitalariaH
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Objetivos durante las distintas fases del tratamiento en la IC aguda



CONSIDERACIONES AL INGRESO

INFORMACIÓN PACIENTE SITUACIÓN BASAL

Edad:…………………………
Sexo:…………………………
Fecha Ingreso:………………………………………………..

Barthel:…………
Cuidador: S/N
Insititucionalizado: S/N
Demencia: S/N
Hábitos tóxicos
• Fumador: S/N       Alcohol: S/N

INFORMACIÓN IC PREVIA ETIOLOGÍA IC

Debut IC:…………………
Nº reingresos ICA 1 año antes:…………
Nº visitas urgencias 3 meses antes:……..
Fecha última ecocardiografía:…………………………….
FEVI:……………………………
NYHA:……………………...

□ Hipertensiva □ Tóxica:                      □ Idiopática
□ Isquémica
□ Valvulopatía: 
• Ya ha sido intervenida: S/N
• Posibilidad cirugía: S/N
• Válvula/s afectada/s:

COMORBILIDADES TRATAMIENTO HABITUAL

□ Diabetes              □ Obesidad
□ HTA                    □ Demencia
□ Dislipemia □ FA
□ ERC creat/FG…….    □ Anemia (Hb)…..
□ EPOC/SAHS (CPAP)

□ Diuréticos □ Digoxina
□ Sacubitril/valsartán □ Calcioantagonistas
□ IECA/ARA2            □ Antiagregantes
□ Betabloqueante □ Anticoagulantes
□ Ivabradina □ Antiarrítmicos

EVALUACIÓN CONGESTIVA PARÁMETROS ANALÍTICOS

□ Síntomas y signos Índice EVEREST             
□ Ortopnea □ DPN          □ IY                     
□ Edemas □ Crepitantes
PRUEBAS DE IMAGEN:
□ Ecografía
□ Rx Tórax
BIOMARCADORES:
□ NT-proBNP….     □ Ca125           EXPLORACIÓN FÍSICA
□ TA…..     □ FC…          □ RS: S/N
□ Peso…    □ Altura….     □ IMC……. 

• Creatinina/urea
• Na/K en sangre
• Na/K en orina
• Hb
• Albúmina
• pH
• Sat O2

FACTOR DESENCADENANTE





¿Cómo debemos evaluar la congestión?
Estrategia multiparámetro combinando clínica, biomarcadores y
técnicas de imagen según disponibilidad y experiencia



Persiste
congestión

<3-4 l >3-4 l

Continuar con la 
misma dosis de 
diurético del asa 
hasta la 
descongestión

Doblar la dosis de 
diurético de asa 
hasta dosis máximas

Evaluar diuresis 24 h

Reevaluar cada hora
en las próximas 6
horas

<100 ml/h de 
diuresis

Máxima dosis de 
diurético asa?

Repetir hasta dosis 
máxima de 

diurético asa

SI

NO

Persiste congestión
ULTRAFILTRACIÓN

Evaluar estado 
congestivo 

previo al alta

Dosis mínima eficaz vía oral al 
menos 24 h antes del alta 

hospitalaria

Considerar reducir
dosis de diurético de
asa si diuresis 24
h>5 l

▪ Monitorización no invasiva de FC, TA, Sat O2 y ritmo 
cardíaco

▪ Peso y diuresis diaria
▪ Vigilar signos de hipoperfusión
▪ Control de iones y función renal

2º DIA INGRESO 
HOSPITALARIO

Manejo de la congestión 



❑ DIURÉTICOS DEL ASA

✓ Las guías recomiendan el uso de diuréticos de asa intravenosos en insuficiencia cardíaca aguda, ya que la captación de
diuréticos orales (particularmente furosemida) puede disminuir en caso de congestión debido a edema intestinal (clase I, nivel
de evidencia B)

✓ Fármacos de elección de inicio para el alivio de signos/síntomas de congestión.

INDICACIÓN

CUÁL

DOSIS

✓ TRANSFORM-HF: torasemida frente a furosemida en pacientes hospitalizados con el objetivo primario de mortalidad por todas 
las causas

✓ No hay ensayos aleatorizados que hayan comparado directamente los diferentes diuréticos de asa

✓ Pseudo-IRA: el empeoramiento 
de la creatinina va asociado a 
una buena respuesta diurética 



BOLUS VS PERFUSIÓN

❑ DIURÉTICOS DEL ASA



❑ TIAZIDAS

DOSE HF
• Mayor beneficio sintomático con

dosis altas furosemida iv vs
dosis bajas

• Buen perfil de seguridad

TIAZIDAS
• Frecuentes alteraciones hidroelectrolíticas: ↓K y ↓

Na: ↑ morbimortalidad
• Baja potencia: 30-40% efecto natriurético ASA

CLOROTIC
Furosemida iv vs
Furosemida iv+HCT vo

CUÁL

✓ No hay evidencia de que una tiazida sea superior a otra   pero:
• si precisas inmediatez: hidroclorotiazida. 
• Si usas clortalidona: administrar previo a dosis de diurético asa 
• Única tiazida de uso iv: hidroclorotiazida.

✓ ¿Alcanzamos dosis máxima diurético asa o añadimos más precozmente una tiazida?

CUÁNDO

ALCANZAMOS DOSIS MÁXIMAS

INDICACIÓN
✓ 1ª línea de terapia diurética combinada asociados al diurético de asa. Efecto sinérgico con diurético del asa

✓ La combinación diurético asa + tiazida puede ser efectiva en pacientes con enfermedad renal avanzada.



❑ ACETAZOLAMIDA

✓ 2ª Línea de terapia diurética combinada asociada al diurético asa + diurético tiazídico.INDICACIÓN

CUÁL ✓ Los estudios sólo han evaluado el papel de la acetazolamida intravenosa, y no hay datos disponibles que 
respalden el papel de la acetazolamida oral

▪ N= 34
▪ ACTZ 250-500 mg iv+Bumetanida dosis bajas vs bumetadina dosis altas
▪ Mayor eficiencia diurética con tratamiento combinado



❑ iSGLT2

✓ 3ª Línea de terapia diurética combinada en situación de resistencia diurética.INDICACIÓN

▪ Efecto natriurético significativo, sobre
todo si admón conjunta con diuréticos
asa. Rápido inicio de acción. Efecto
sostenido en el tiempo.

▪ No inducen activación SNS ni SRAA.

▪ No efectos secundarios: hipopotasemia,
hipomagnesemia o hiperuricemia.

▪ Efecto renoprotector: atenuación del
deterioro de función renal en IC

DIURÉTICO IDEAL



❑ANTAGONISTAS RECEPTOR MINERALCORTICOIDE

SEGURIDAD

No hiperpotasemia
No empeoramiento función renal

Por tanto en el manejo de la IC aguda, se recomienda 
mantener la dosis de 25 mg como parte de la terapia médica 

óptima y dosis superiores de manera individualizada
(contrarresta hipopotasemia por uso de d. asa o tiazidas) 

✓ Bien establecido el papel de ARM a dosis neurohormonal 25-50 mg/día: Clase I como agente terapéutico modificador 
de la enfermedad.

✓ ¿Dosis diurética? ATHENA-HF



❑Otras estrategias en la resistencia diurética: SOLUCIONES HIPERTÓNICAS

Protocolo de suero salino hipertónico:

▪ Dosis altas de furosemida: 250-500 mg cada 12 h iv
▪ BoiK aspártico: 2 comprimidos cada 8 h
▪ Restricción hídrica de 1000 cc diarios
▪ Función renal e ionograma diario
▪ 150 cc SSH /12 h iv en 30 min
▪ Concentración de Na en la infusión según la natremia del 

paciente





INICIO O AJUSTE DE FÁRMACOS MODIFICADORES DE LA ENFERMEDAD (IC-FEr DE NOVO O PREVIA)

ACEi/ARB

Beta-blocker MRAARNI SGLT2i+++

Cambio de 
estrategia

¿Debe hacerse en 
el hospital?



ARNI

BETABLOQ

ARM

iSGLT2



Implementación de los regímenes multifármaco en IC: MUCHO DONDE ELEGIR. ¿Cómo empiezo?

CUÁDRUPLE 
TERAPIA

SECUENCIA A 
SEGUIR

Individualización según
características clínicas del
paciente

Experiencia profesional

Razones prácticas: 
disponibilidad, costes…

+ +

++

+ + +

….

BENEFICIOS CLÍNICOS ADITIVOS



Descongestión Inicio de Terapia Modificadora Enfermedad Optimización TME

SEGUIMIENTO AMBULATORIO

ALTA HOSPITALARIA

ARNI SGLT2iMRABeta-blocker+ ++

INGRESO HOSPITALARIO

Optimización durante ingreso (TA, función renal, potasio…)

▪ Reducir a la dosis mínima eficaz
▪ Ideal: que el paciente se 

encuentre recibiendo la dosis 
mínima eficaz por vía oral al 
menos 24 h antes del alta
hospitalaria.

+

DIURÉTICOS

ESTRATEGIA DE
IMPLEMENTACIÓN EN
HOSPITALIZACIÓN

+

Empaglifozina

Dapaglifozina

10 mg/24h

10 mg/24h

+



INERCIA 
TERAPÉUTICA

¿POR QUÉ MÁS PRONTO QUE 
TARDE?

BUEN PERFIL DE 
TOLERANCIA Y 

SEGURIDAD EN FASE 
AGUDA

MEJORAN PENDIENTE 
DE DETERIORO DE F. 

RENAL

↓ RIESGO MS 
INCLUSO EN FASE 

AGUDA IC

ESTRATEGIA COSTE-
EFECTIVA

PERMITE ACORTAR 
EL TIEMPO DE 
OPTIMIZACIÓN 
TERAPÉUTICA

MEJORA LA 
OPTIMIZACIÓN Y 
CUMPLIMIENTO 
TERAPÉUTICO



✓ MANEJO DEL DÉFICIT DE HIERRO

▪ ANEMIA: Comorbilidad más frecuente en IC
▪ Frecuente factor desencadenante de descompensación
▪ Factor independiente para mortalidad y reingreso
▪ Repercusión en calidad de vida

• N=1525
• IC aguda , FEVI < 50% y ferropenia 
(ferritina < 100 µg/l, o de 100-299 µg/l si IST< 
20%) 
• Hierro carboximaltosa iv vs placebo







Conclusiones

✓ Descongestión: lo más completa posible. Mejor pronóstico (síntomas, reingresos y mortalidad)

✓ Importancia de la terapia diurética combinada.

✓ Los fármacos modificadores de pronóstico reducen morbimortalidad dentro de los 30 días de inicio de tratamiento, 
apostando por una implementación precoz (hospitalaria).

✓ Las dosis bajas de inicio son efectivas para reducir morbimortalidad.

✓ La magnitud del beneficio de cada fármaco es independiente del producido por otro.

✓ La suma de un nuevo fármaco genera un beneficio de mayor magnitud que la titulación del ya iniciado.

✓ Una secuencia adecuada puede mejorar el perfil de seguridad y tolerabilidad.



Muchas gracias


