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1. PREÁMBULO

Las guías de práctica clínica (GPC) tienen como objetivo reunir y 
evaluar toda la evidencia relevante disponible sobre un tema par-
ticular para ayudar a los médicos a seleccionar la mejor estrategia 
posible de diagnóstico y tratamiento para un paciente en par-
ticular, que sufre una enfermedad determinada. Las GPC están 
dirigidas a los profesionales de la salud y la Sociedad Europea de 
Cardiología (ESC) las pone a su disposición de forma gratuita. 

No obstante, la decisión final sobre un paciente concreto la 
debe tomar el médico responsable de su salud, basándose en las 
medidas terapéuticas más apropiadas para el contexto especí-
fico, en consulta con el propio paciente y, si fuera necesario, con 
su representante legal. Además, el profesional de la salud es res-
ponsable de verificar la normativa y legislación sobre fármacos 
y dispositivos médicos a la hora de prescribirlos, respetando los 
principios éticos de la profesión. 

Las GPC de la ESC representan la postura oficial de la ESC so-
bre un tema particular y se actualizan con regularidad. Las reco-
mendaciones de la ESC para la elaboración y publicación de GPC 
están disponibles en la página web de la ESC (https://www.escar-
dio.org/Guidelines).

Los documentos de actualización de las guías se crean cuan-
do la publicación de nueva evidencia podría influir en la práctica 
clínica antes de que corresponda elaborar y publicar una nueva 
edición de una guía. La presente actualización proporciona re-
comendaciones nuevas y revisadas de la Guía ESC 2021 sobre el 
diagnóstico y el tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda 
y crónica, cuyo texto completo se puede consultar en https://
www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Acu-
te-and-Chronic-Heart-Failure.

Los miembros de este Grupo de Trabajo fueron selecciona-
dos por la ESC para representar a los profesionales dedicados 
a la atención médica de pacientes con esta patología. El Grupo 
de Trabajo realizó una revisión crítica de los procedimientos 
diagnósticos y terapéuticos, incluida la evaluación de la relación 
entre el riesgo y el beneficio. De acuerdo con las escalas predefi-
nidas que se detallan más adelante, se valoró la fuerza de cada 
recomendación nueva o revisada y el nivel de evidencia que las 
avala. El Grupo de Trabajo siguió los procedimientos de votación 
de la ESC y todas las recomendaciones aprobadas fueron some-
tidas a voto y obtuvieron como mínimo el 75% de respaldo entre 
los miembros que votaron. 

Los expertos responsables de la redacción y la revisión del 
documento han declarado por escrito cualquier relación que se 
pueda considerar conflicto de interés real o potencial. Estas de-
claraciones escritas fueron revisadas según las normas de la ESC. 
Se encuentran archivadas y disponibles en la página web de la ESC 
(http://www.escardio.org/guidelines); además, se han recogido 
en un informe publicado al mismo tiempo que la guía. El informe 
del Grupo de Trabajo fue financiado en su totalidad por la ESC y se 
desarrolló sin ninguna participación de la industria.

El Comité para la elaboración de las GPC de la ESC supervisa y 
coordina la preparación de nuevas guías y sus actualizaciones y es 
responsable del proceso de aprobación. El comité de la ESC y ex-
pertos externos, incluidos miembros de la región de la ESC, repre-
sentantes de las subespecialidades de la ESC y de las sociedades 
nacionales de cardiología, realizaron una revisión exhaustiva del 
documento. Tras sucesivas revisiones y la aprobación de los miem-

bros del Grupo de Trabajo, el documento final fue aprobado por el 
comité de la ESC para las GPC para su publicación en European Heart 
Journal (EHJ). La presente actualización se desarrolló tras la evalua-
ción exhaustiva de los datos científicos, el conocimiento médico y la 
evidencia disponible en el momento de su elaboración. Se incluyen 
las tablas de evidencia que resumen los hallazgos de estudios en los 
que se basa la presente actualización. La ESC advierte a los lectores 
de que el lenguaje técnico puede interpretarse erróneamente y de-
clina cualquier responsabilidad al respecto.

Tabla 1. Clases de recomendaciones

Definición Expresiones propuestas

Cl
as

es
 d

e r
ec

om
en

da
cio

ne
s Clase I Evidencia y/o acuerdo 

general de que determinado 
procedimiento diagnóstico/
tratamiento es beneficioso, 
útil y efectivo

Se recomienda/está 
indicado

Clase II Evidencia conflictiva y/o divergencia de opinión acerca 
de la utilidad/eficacia del tratamiento

Clase IIa El peso de la evidencia/
opinión está a favor de la 
utilidad/eficacia

Se debe considerar

Clase IIb La utilidad/eficacia está 
menos establecida por la 
evidencia/opinión

Se puede recomendar

Clase III Evidencia o acuerdo 
general de que un 
determinado tratamiento 
o procedimiento no es útil/
efectivo y en algunos casos 
puede ser perjudicial

No se recomienda

Tabla 2. Niveles de evidencia

Nivel de 
evidencia A

Datos procedentes de múltiples ensayos clínicos 
aleatorizados o metanálisis.

Nivel de 
evidencia B

Datos procedentes de un único ensayo clínico 
aleatorizado o de grandes estudios no aleatorizados.

Nivel de 
evidencia C

Consenso de opinión de expertos y/o pequeños 
estudios, estudios retrospectivos, registros.

Esta actualización puede incluir el uso no aprobado de medi-
camentos cuando el nivel de evidencia disponible muestra que se 
considera médicamente adecuado para una enfermedad dada. 
No obstante, la decisión final relativa al paciente es responsabili-
dad de su médico, que prestará especial atención a: 

 ʟ la situación específica del paciente; salvo que la normativa 
nacional disponga lo contrario, el uso fuera de indicación de 
medicamentos debe limitarse a situaciones en las que se con-
sidera el interés del paciente teniendo en cuenta la calidad, 
la seguridad y la eficacia del tratamiento, siempre que el pa-
ciente haya sido informado y otorgue su consentimiento; 

 ʟ indicaciones y regulaciones de las autoridades competentes 
del país y las normas deontológicas que los profesionales de 
la salud deben cumplir.

https://www.escardio.org/Guidelines
https://www.escardio.org/Guidelines
https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Acute-and-Chronic-Heart-Failure
https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Acute-and-Chronic-Heart-Failure
https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Acute-and-Chronic-Heart-Failure
http://www.escardio.org/guidelines
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2. INTRODUCCIÓN

Desde la publicación de la Guía ESC 2021 sobre el diagnóstico y el 
tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crónica1 se han 
desarrollado varios estudios aleatorizados, cuyos resultados indi-
can que se debe modificar el tratamiento de los pacientes antes de 
que se planifique la publicación de una nueva edición de la guía. 
Esta actualización de la guía aborda cambios en las recomenda-
ciones sobre el tratamiento de la insuficiencia cardiaca basados en 
la nueva evidencia recabada hasta el 31 de marzo de 2023. Todos 
los ensayos clínicos aleatorizados y metanálisis más importantes 
se presentaron, discutieron y votaron para su inclusión. Los miem-
bros del grupo de trabajo con conflicto de intereses en un tema 
específico se abstuvieron de votar sobre dicho tema. Los estudios 
se presentaron y discutieron detalladamente antes de alcanzar un 
consenso sobre la asignación de las clases de recomendación (ta-
bla 1) y los niveles de evidencia (tabla 2). 

El Grupo de Trabajo tuvo en consideración y valoró los siguien-
tes estudios clínicos y metanálisis: ADVOR (Acetazolamide in De-
compensated Heart Failure with Volume Overload)2, CLOROTIC 
(Combination of Loop Diuretics with Hydrochlorothiazide in Acute 
Heart Failure)3, COACH (Comparison of Outcomes and Access to 
Care for Heart Failure)4, DAPA-CKD (Dapagliflozin And Prevention 
of Adverse outcomes in Chronic Kidney Disease)5, DELIVER (Dapa-
gliflozin Evaluation to Improve the LIVEs of Patients with PReser-
ved Ejection Fraction Heart Failure)6, EMPA-KIDNEY (EMPAgliflozin 
once daily to assess cardio-renal outcomes in patients with chronic 
KIDNEY disease)7, EMPEROR-Preserved (Empagliflozin Outcome 
Trial in Patients with Chronic Heart Failure with Preserved Ejection 
Fraction)8, EMPULSE (Empagliflozin in Patients Hospitalized with 
Acute Heart Failure Who Have Been Stabilized)9, FIDELIO-DKD 
(Finerenone in Reducing Kidney Failure and Disease Progression 
in Diabetic Kidney Disease)10, FIGARO-DKD (Finerenone in Redu-
cing Cardiovascular Mortality and Morbidity in Diabetic Kidney 
Disease)11, IRONMAN (Ef fectiveness of Intravenous Iron Treatment 
versus Standard Care in Patients with Heart Failure and Iron De-
ficiency)12, PIVOTAL (Proactive IV Iron Therapy in Haemodialysis 
Patients)13,14, REVIVED-BCIS2 (Revascularization for Ischemic Ven-
tricular Dysfunction)15, STRONG-HF (Safety, Tolerability and Effica-
cy of Rapid Optimization, Helped by NT-proBNP Testing, of Heart 
Failure Therapies)16, TRANSFORM-HF (Torsemide Comparison with 
Furosemide for Management of Heart Failure)17 y TRILUMINATE Pi-
votal (Clinical Trial to Evaluate Cardiovascular Outcomes in Patients 
Treated With the Tricuspid Valve Repair System Pivotal)18.

Solo se seleccionaron para su inclusión en las tablas de reco-
mendaciones aquellos resultados que llevaron a recomendaciones 
de clase I/IIa nuevas o revisadas. Los estudios clínicos que pudieran 
tener un impacto en las recomendaciones de otras guías de la ESC 
en proceso de elaboración no se incluyeron para evitar discordan-
cias. Este es el caso del estudio REVIVED-BCIS2, que se tendrá en 
cuenta en la próxima guía sobre síndrome coronario crónico.

Además de la selección de estudios, el grupo de trabajo valoró 
cambiar el término «insuficiencia cardiaca con fracción de eyección 
preservada» (IC-FEp) por «insuficiencia cardiaca con fracción de eyec-
ción normal» (IC-FEn) y el punto de corte de la fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo (FEVI) para esta entidad, decidiendo mantener 
el término IC-FEp y que los cambios de terminología se consideren en 
la próxima edición de la guía de la ESC sobre insuficiencia cardiaca.

Al igual que en la guía de la ESC de 2021, el grupo de trabajo se 
centró en los criterios principales de valoración de los estudios clínicos 
para la asignación de recomendaciones. En la mayoría de los estudios 
esto implicó que los tratamientos efectivos redujeron el riesgo de la 
primera aparición del criterio combinado de hospitalización por in-
suficiencia cardiaca o muerte cardiovascular (la convención correcta 
para describir este criterio compuesto). Naturalmente, esto no signi-
fica que cada componente se reduce individualmente. Con respecto 
a los estudios de eventos totales, en los que el criterio principal com-
puesto incluyó las hospitalizaciones totales por insuficiencia cardiaca 
(primera y repetidas) y todas las muertes cardiovasculares, se empleó 
la convención para describir este criterio compuesto, es decir, «Y» y no 
«O». Una vez más, esto no implica que ambos componentes se redu-
jeran. Todas las recomendaciones nuevas son aditivas a las recomen-
daciones de la edición de 2021, mientras que las recomendaciones 
modificadas sustituyen a las anteriores. 

Tras la deliberación del grupo de trabajo se decidió actualizar 
las recomendaciones de las siguientes secciones de la Guía ESC 
2021 sobre insuficiencia cardiaca:

 ʟ Insuficiencia cardiaca crónica: insuficiencia cardiaca con frac-
ción de eyección ligeramente reducida (IC-FElr) e insuficiencia 
cardiaca con fracción de eyección preservada (IC-FEp)

 ʟ Insuficiencia cardiaca aguda
 ʟ Comorbilidades y prevención de la insuficiencia cardiaca.

3. INSUFICIENCIA CARDIACA CRÓNICA

En la edición de 2021, la clasificación de la insuficiencia cardiaca 
crónica se basó en la FEVI (tabla 3).

Tabla 3. Definición de insuficiencia cardiaca con fracción de eyección reducida, ligeramente reducida y preservada 

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

Criterios 1 Síntomas ± signosa Síntomas ± signosa Síntomas ± signosa

2 FEVI ≤ 40% FEVI 41-49%b FEVI ≥ 50%

3 – – Evidencia objetiva de anomalías cardiacas estructurales y/o funcionales 
compatibles con la presencia de disfunción diastólica/elevación de presiones 

de llenado del VI, incluida la elevación de péptidos natriuréticosc

FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; IC: insuficiencia cardiaca; IC-FEp: insuficiencia cardiaca con fracción de eyección preservada; IC-FElr: 
insuficiencia cardiaca con fracción de eyección ligeramente reducida; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fracción de eyección reducida; VI: ventrículo izquierdo. 
aLos signos pueden no estar presentes en las fases tempranas de la IC (especialmente en la IC-FEp) y en pacientes que reciben tratamiento óptimo.
bPara el diagnóstico de IC-FElr, la presencia de evidencia de cardiopatía estructural (p. ej., tamaño aumentado de la aurícula izquierda, hipertrofia del VI o 
reducción de la presión de llenado del VI medida por ecocardiografía) indican que el diagnóstico es más probable.
cPara el diagnóstico de IC-FEp, cuanto mayor sea el número de alteraciones, mayor es la probabilidad de IC-FEp. 
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Para la IC-FElr, con una FEVI entre el 41%  y el 49%, el grupo 
de trabajo de la edición de 2021 estableció recomendaciones dé-
biles (CdR IIb, NdE C) sobre el uso de terapias modificadoras de 
la enfermedad basadas en recomendaciones de clase I para su 
uso en la IC con fracción de eyección reducida (IC-FEr). Dichas 
recomendaciones estaban basadas en análisis de subgrupos 
de estudios que no estaban diseñados específicamente para la 
IC-FElr, incluidos estudios en los que los eventos totales fueron 
estadísticamente neutros. El grupo de trabajo no estableció 
recomendaciones sobre el uso de inhibidores del cotranspor-
tador sodio-glucosa tipo 2 (SGLT2)1.

Para los pacientes con IC-FEp, el grupo de trabajo no es-
tableció recomendaciones sobre el uso de terapias modifica-
doras de la enfermedad indicadas para la IC-FEr, ya que los 
estudios que evaluaron el uso de inhibidores de la enzima de 
conversión de la angiotensina (IECA), antagonistas de los re-
ceptores de la angiotensina (ARA), antagonistas del receptor 
mineralcortidoide (ARM) e inhibidores de la neprilisina y del 
receptor de la angiotensina (INRA) no cumplieron los criterios 
principales de valoración. En aquellas fechas no se habían pu-
blicado estudios sobre el uso de inhibidores del SGLT2 y, por lo 
tanto, no se tuvieron en consideración.1

Desde entonces, se han desarrollado dos estudios sobre el 
uso de dos inhibidores del SGLT2, la empagliflozina y la dapa-
gliflozina, para pacientes con insuficiencia cardiaca y FEVI > 
40%, y cuyos resultados justifican la actualización de las reco-
mendaciones para pacientes con IC-FElr o IC-FEp6,8.

El estudio EMPEROR-Preserved fue el primero en comunicar 
sus resultados8. En el estudio participaron 5.988 pacientes con in-
suficiencia cardiaca (New York Heart Association [NYHA] clase II-IV), 
FEVI > 40% y concentraciones plasmáticas elevadas de la fracción 
aminoterminal del pro-péptido natriurético tipo B (NT-proBNP) 
(> 300 pg/ml en pacientes en ritmo sinusal o > 900 pg/ml en pa-
cientes con fibrilación auricular). Los pacientes fueron asignados 
aleatoriamente a tratamiento con empagliflozina (10 mg una vez 
al día) o placebo. El criterio principal de valoración estaba com-
puesto por muerte cardiovascular u hospitalización por insufi-
ciencia cardiaca. Tras una mediana de seguimiento de 26,2 meses, 
empagliflozina redujo el criterio principal de valoración (HR, 0,79; 
IC95%, 0,69-0,90; P < 0,001). Este efecto se debió fundamental-
mente de la reducción de hospitalizaciones por insuficiencia car-
diaca, mientras que no se observó una reducción de la mortalidad 
cardiovascular. Estos efectos se observaron también en pacientes 
con o sin diabetes mellitus de tipo 2 (DM2)8. La mayoría de los pa-
cientes recibían tratamiento con un IECA/ARA/INRA (80%) y blo-
queadores beta (86%), y el 37% un ARM19.

Un año más tarde, el estudio DELIVER reportó sus resulta-
dos sobre los efectos del tratamiento con dapagliflozina (una 
vez al día) comparado con placebo en 6.263 pacientes con insu-
ficiencia cardiaca (NYHA clase II-IV)6. En el momento del reclu-
tamiento, los pacientes tenían que tener una FEVI > 40%, pero 
aquellos que tenían previamente una FEVI ≤ 40% y posterior 
mejoría a > 40% también fueron incluidos. Se incluyó a pacien-
tes ambulatorios y hospitalizados por insuficiencia cardiaca. 

Las concentraciones elevadas de péptidos natriuréticos fueron 
también un criterio de inclusión obligatorio (≥ 300 pg/ml en rit-
mo sinusal o ≥ 600 pg/ml en fibrilación auricular)6,20,21.

La dapagliflozina redujo el criterio principal combinado de 
muerte cardiovascular o empeoramiento de la insuficiencia 
cardiaca (hospitalización o consulta urgente por insuficiencia 
cardiaca) (HR, 0,82; IC95%, 0,73-0,92; P < 0, 001). Una vez más, 
el efecto principal se debió a una reducción del empeoramien-
to de la insuficiencia cardiaca, sin una reducción de la muerte 
cardiovascular. La dapagliflozina mejoró la carga sintomática. 
Los efectos del tratamiento fueron independientes de la pre-
sencia o no de DM26. La eficacia de la dapagliflozina se man-
tuvo en los pacientes que seguían sintomáticos a pesar de la 
mejoría de la FEVI, lo cual indica que estos pacientes se pueden 
beneficiar del tratamiento con un inhibidor del SGLT26,22. El be-
neficio de la dapagliflozina se mantuvo también en todo el ran-
go de FEVI estudiado6,23. El uso concomitante de tratamientos 
para enfermedades cardiovasculares fue alto: el 77% de los pa-
cientes recibía un diurético de asa, el 77% un IECA/ARA/INRA, 
el 83% un bloqueador beta y el 43% un ARM6.

Un metanálisis posterior de los datos agregados de los dos 
estudios confirmó una reducción del 20% del criterio principal 
compuesto de muerte cardiovascular o primera hospitaliza-
ción por insuficiencia cardiaca (HR, 0,80; IC95%, 0,73-0,87; P 
< 0,001). No se observó una reducción significativa de muerte 
cardiovascular (HR, 0,88; IC95%, 0,77-1,00; P = 0,052). La tasa de 
hospitalización por insuficiencia cardiaca se redujo en un 26% 
(HR, 0,74; IC95%, 0,67-0,83; P < 0,001). El criterio principal de 
valoración también mostró reducciones consistentes en todo 
el rango de FEVI estudiado24. Otro metanálisis de datos de pa-
cientes individuales que incorporó datos del estudio DAPA-HF 
(Dapagliflozin And Prevention of Adverse outcomes in Heart Failure) 
en la IC-FEr y datos del estudio DELIVER confirmó la ausencia 
de evidencia de que el efecto de la dapagliflozina difiriera se-
gún la fracción de eyección22. También mostró que la dapagli-
flozina redujo el riesgo de muerte por causas cardiovasculares 
(HR, 0,86; IC95%, 0,76-0,97; P = 0,01) 22.

El grupo de trabajo valoró en profundidad los resultados 
de estos estudios, centrándose particularmente en el hecho 
de que ambos estudios cumplieron sus criterios principales 
de valoración, pero que ello se debió a una reducción de las 
hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca y no de la muer-
te cardiovascular. El grupo de trabajo decidió establecer re-
comendaciones sobre los criterios principales de valoración, 
que son consistentes con las recomendaciones de la edición 
de 2021. No se especificaron puntos de corte de NT-proBNP, de 
forma similar a las recomendaciones de la guía original sobre 
otras terapias. No obstante, hay que señalar que en el algorit-
mo diagnóstico de la insuficiencia cardiaca de la guía de 2021 
las concentraciones elevadas de péptidos natriuréticos se en-
cuentran implícitas en este diagnóstico. Teniendo en cuenta 
los resultados de estos dos estudios se han establecido las re-
comendaciones para la IC-FElr e IC-FEp que se describen a con-
tinuación (véase también las figuras 1 y 2, respectivamente).
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Recomendaciones - Tabla 1. Recomendaciones sobre el tratamiento 
de los pacientes con insuficiencia cardiaca sintomática y fracción  

de eyección ligeramente reducida

Recomendaciones Clasea Nivelb

En pacientes con IC-FElr se recomienda el uso de un 
inhibidor del SGLT2 (dapagliflozina o empagliflozina) 
para reducir el riesgo de hospitalización por 
insuficiencia cardiaca o muerte cardiovascularc 6,8

I A

IC-FElr: insuficiencia cardiaca con fracción de eyección ligeramente 
reducida; SGLT2: cotransportador sodio-glucosa tipo 2.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cEsta recomendación se basa en la reducción del criterio principal de 
valoración empleado en los estudios EMPEROR-Preserved y DELIVER y 
en un metanálisis. No obstante, hay que señalar que solo se observó una 
reducción significativa de las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca, 
sin una reducción de la mortalidad cardiovascular.

Recomendaciones - Tabla 2. Recomendaciones sobre el tratamiento 
de los pacientes con insuficiencia cardiaca sintomática y fracción de 

eyección preservada 

Recomendaciones Clasea Nivelb

En pacientes con IC-FEp se recomienda el uso de un 
inhibidor del SGLT2 (dapagliflozina o empagliflozina) 
para reducir el riesgo de hospitalización por 
insuficiencia cardiaca o muerte cardiovascularc 6,8

I A

IC-FEp: insuficiencia cardiaca con fracción de eyección preservada; SGLT2: 
cotransportador sodio-glucosa tipo 2.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cEsta recomendación se basa en la reducción del criterio principal de 
valoración empleado en los estudios EMPEROR-Preserved y DELIVER y 
en un metanálisis. No obstante, hay que señalar que solo se observó una 
reducción significativa de las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca, 
sin una reducción de la mortalidad cardiovascular.

Tratamiento de los pacientes con IC-FElr

IECA/INRA/ARA
(Clase IIb)

ARM
(Clase IIb)

Bloqueador beta
(Clase IIb)

Dapagli�lozina/
Empagli�lozina

(Clase I)

Diuréticos para la 
retención de �luidos

(Clase I)

Figura 1. Tratamiento de los pacientes con insuficiencia cardiaca y fracción de eyección ligeramente reducida. ARA: antagonistas de los receptores 
de la angiotensina; ARM: antagonista del receptor mineralcortidoide; IC-FElr: insuficiencia cardiaca con fracción de eyección ligeramente reducida; 

IECA: inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina; INRA: inhibidor de la neprilisina y del receptor de la angiotensina. 

Tratamiento de los pacientes con IC-FEp

Dapagli�lozina/Empagli�lozina
(Clase I)

Tratamiento de la etiología y de 
las comorbilidades CV y no CV

(Clase I)

Diuréticos para 
la retención de 

�luidos

Figura 2. Tratamiento de los pacientes con insuficiencia cardiaca y fracción de eyección preservada. CV: cardiovascular; IC-FEp: insuficiencia 
cardiaca con fracción de eyección preservada.
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4. INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA

El tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda ha sido descrito 
en la Guía ESC 2021 sobre insuficiencia cardiaca y en un documen-
to científico de la Heart Failure Association1,25. Desde entonces, se 
han desarrollado estudios sobre el uso de diuréticos y estrategias 
de tratamiento para pacientes con insuficiencia cardiaca aguda. 
Los resultados de estos estudios se resumen a continuación.

4.1. Tratamiento médico

4.1.1. Diuréticos
El estudio ADVOR es un ensayo clínico multicéntrico, aleatori-
zado, con grupos paralelos, con doble enmascaramiento y con-
trolado con placebo que incluyó 519 pacientes con insuficiencia 
cardiaca aguda descompensada, signos clínicos de sobrecar-
ga de volumen (edema, derrame pleural o ascitis) y un nivel 
de NT-proBNP > 1000 pg/ml o un nivel de BNP > 250 pg/ml. Los 
pacientes fueron asignados aleatoriamente a tratamiento con 
acetazolamida intravenosa (i.v.) (500 mg una vez al día) o place-
bo añadido al tratamiento i.v. estándar con diuréticos de asa2. El 
criterio principal de valoración definido como descongestión sa-
tisfactoria (ausencia de signos de sobrecarga de volumen) en los 
primeros 3 días desde la aleatorización sin indicación de escalada 
del tratamiento descongestivo, se alcanzó en 108 de 256 pacien-
tes (42,2%) en el grupo de acetazolamida y en 79 de 259 pacientes 
(30,5%) en el grupo de placebo (ratio de riesgo [RR], 1,46; IC95%, 
1,17-1,82; P < 0,001). La rehospitalización por insuficiencia cardia-
ca o la muerte por cualquier causa ocurrió en 76 pacientes (29,7%) 
del grupo de acetazolamida y en 72 pacientes asignados a placebo 
(HR, 1,07; IC95%, 0,78-1,48). La duración de la hospitalización fue 
un día más corta en el grupo de acetazolamida comparado con 
placebo (8,8 días [IC95%, 8,0-9,5] frente a 9,9 días [IC95%, 9,1-10,8]). 
No se observaron diferencias entre los dos grupos en cuanto a 
otros criterios de valoración y eventos adversos2. Aunque estos 
resultados respaldan la adición de acetazolamida al tratamiento 
diurético estándar para favorecer la descongestión, son necesa-
rios más datos de eventos y seguridad.

El estudio CLOROTIC incluyó 230 pacientes con insuficiencia 
cardiaca aguda que fueron asignados aleatoriamente a trata-
miento con hidroclorotiazida oral (25 a 100 mg al día, dependien-
do de la tasa de filtrado glomerular estimada [TFGe]) o placebo, 
además de furosemida i.v.3. El estudio tuvo dos criterios princi-
pales de valoración: cambio en el peso corporal y disnea referida 
por los pacientes desde el inicio hasta las 72 h después de la alea-
torización. Los pacientes del grupo de hidroclorotiazida tuvieron 
una mayor disminución del peso a las 72 h, comparados con los 
pacientes del grupo de placebo (-2,3 frente a -1,5 kg; diferencia 
ajustada estimada, -1,14 kg; IC95%, -1,84 a -0,42 kg; P = 0,002). Los 
cambios en la disnea referida por los pacientes fueron similares en 
ambos grupos3. El aumento de creatinina sérica fue más frecuente 
en los pacientes tratados con hidroclorotiazida (46,5%) que en los 
pacientes asignados a placebo (17,2%) (P < 0,001). Las tasas de re-
hospitalización por insuficiencia cardiaca y muerte por cualquier 
causa fueron similares en los dos grupos, así como la duración de 
la hospitalización3. La falta de un impacto en los resultados clíni-
cos no permite establecer recomendaciones en la presente actua-
lización. Son necesarios más datos de eventos y seguridad.

4.1.2. Inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2
El estudio EMPULSE evaluó la eficacia de la administración tem-
prana de empagliflozina a pacientes hospitalizados por insufi-
ciencia cardiaca aguda9. El criterio principal de valoración fue el 
«beneficio clínico» evaluado mediante el método win ratio (razón 
de ganancias sobre pérdidas) y definido como la combinación je-
rárquica de muerte por cualquier causa, número de eventos de 
insuficiencia cardiaca y tiempo transcurrido hasta el primer even-
to de IC, o una diferencia de ≥ 5 puntos en la escala de síntomas 
del Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire desde la fase inicial 
hasta los 90 días. Los eventos de insuficiencia cardiaca se definie-
ron como hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca, consultas 
urgentes o consultas ambulatorias no planificadas. Los eventos 
se consideraron relacionados con insuficiencia cardiaca solo en 
presencia de signos y síntomas de empeoramiento e intensifica-
ción del tratamiento (aumento de diuréticos orales o i.v., aumento 
de fármacos vasoactivos o inicio de una intervención mecánica 
o quirúrgica)9. En el estudio se incluyó a los pacientes durante la 
hospitalización y en estado estable, con una mediana de tiempo 
de 3 días desde el ingreso hasta la aleatorización al tratamiento, 
cuya duración fue de 90 días. El criterio principal de valoración se 
alcanzó en un mayor número de pacientes tratados con empagli-
flozina, comparada con placebo (win ratio, 1,36; IC95%, 1,09-1,68; P 
= 0,0054). La eficacia fue independiente del rango de FEVI y de la 
presencia de DM2. Desde el punto de vista de la seguridad, la tasa 
de eventos adversos fue similar en ambos grupos de tratamiento9.

Estos resultados son consistentes con los resultados obser-
vados sobre el uso de inhibidores del SGLT2 en pacientes con 
insuficiencia cardiaca crónica, independientemente de la FEVI, 
y también en pacientes recientemente hospitalizados por insu-
ficiencia cardiaca, una vez estabilizados clínicamente9,26-28. No 
obstante, es preciso tomar precauciones en pacientes con DM2 y 
riesgo de cetoacidosis diabética, particularmente en los pacientes 
tratados con insulina cuando se reduce la ingesta de carbohidra-
tos o se cambia la dosis de insulina29. Los inhibidores del SGLT2 no 
están indicados en pacientes con diabetes tipo 1.

4.2. Estrategias de manejo
Desde la elaboración de la guía de 2021 se han publicado dos gran-
des estudios: el estudio COACH y el estudio STRONG-HF.

4.2.1. Fase de admisión hospitalaria
El estudio COACH tuvo un diseño sectorial, por pasos y aleatori-
zación grupal e incluyó a 5.452 pacientes (2.972 durante la fase 
de control y 2.480 durante la fase de intervención) que fueron 
reclutados en diez centros de Ontario, Canadá4. Durante la fase 
de intervención, el personal médico empleó la escala Emergency 
Heart Failure Mortality Risk Grade 30 Day Mortality-ST Depression 
(“EHMRG30-ST”) para determinar si los pacientes tenían un riesgo 
bajo, intermedio o alto de muerte en los primeros 7 días o en los 
primeros 30 días. El protocolo del estudio recomendaba que los 
pacientes con riesgo bajo recibieran el alta temprana (≤ 3 días) y 
tratamiento estándar en atención ambulatoria hasta los 30 días 
de seguimiento, mientras que aconsejaba que los pacientes con 
riesgo intermedio o alto fueran ingresados en el hospital. Aunque 
el alta temprana tuvo una tasa similar en los grupos de interven-
ción o de control (57% frente al 58%), el estudio logró demostrar 
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una reducción del 12% en el criterio principal de muerte por cual-
quier causa u hospitalización por enfermedad cardiovascular en el 
grupo de intervención, comparado con el grupo de controles (HR, 
0,88; IC95%, 0,78-0,99), además de un efecto favorable tras el alta 
hospitalaria4. Los resultados del estudio requieren ser confirma-
dos en estudios multinacionales antes de que se pueda establecer 
alguna recomendación en las guías de práctica clínica.

4.2.2. Fase antes del alta y fase temprana después  
del alta hospitalaria
La Guía ESC 2021 destacó la importancia de la evaluación antes y 
después del alta de los pacientes hospitalizados por un episodio de 
insuficiencia cardiaca aguda1. Recientemente, el estudio STRONG-
HF mostró la seguridad y la eficacia de un enfoque basado en el ini-
cio y el ajuste del tratamiento oral para la insuficiencia cardiaca 2 
días antes del alta y en las consultas de seguimiento en la fase tem-
prana después del alta16. En este estudio, un total de 1.078 pacientes 
hospitalizados por insuficiencia cardiaca aguda, que no recibían 
dosis completas de tratamiento basado en la evidencia, hemodiná-
micamente estables, con concentraciones elevadas de NT-proBNP 
(> 2500 pg/ml) en el momento de la selección y una reducción > 
10% de esta concentración entre la selección y la inclusión, fueron 
asignados aleatoriamente a atención estándar o a atención intensi-
va antes del alta. Los pacientes del grupo de tratamiento intensivo 
recibieron tratamiento oral temprano e intensificación rápida del 
tratamiento con IECA (o ARA) o INRA, bloqueadores beta y ARM16.

El objetivo del primer aumento de dosis, que ocurrió dentro 
de las 48 h antes del alta, fue alcanzar como mínimo la mitad de la 
dosis objetivo de la medicación recomendada. El aumento hasta 
la dosis completa del tratamiento oral se intentó en las 2 prime-
ras semanas después del alta, con una monitorización adecuada 
de su seguridad. Las consultas de seguimiento, que incluyeron la 
exploración física y pruebas de laboratorio (incluida la determina-
ción de NT-proBNP) tuvieron lugar a las 1, 2, 3 y 6 semanas des-
pués de la aleatorización para evaluar la seguridad y la tolerancia 
al tratamiento farmacológico. Los pacientes asignados a atención 
intensiva tuvieron más posibilidades de recibir las dosis comple-
tas del tratamiento oral que los asignados a atención estándar 
(inhibidores del sistema renina-angiotensina 55% frente al 2%, 
bloqueadores beta 49% frente al 4% y ARM 84% frente al 46%). El 
estudio se terminó prematuramente ante la evidencia de benefi-
cio. El criterio principal de valoración compuesto de reingreso por 
insuficiencia cardiaca o muerte por cualquier causa a los 180 días 
ocurrió en el 15,2% de los pacientes de atención intensiva y en el 
23,3% de los pacientes del grupo de atención estándar (RR ajus-
tado [RRa], 0,66; IC95%, 0,50-0,86; P = 0,0021). En el seguimiento 
a los 180 días se redujeron los reingresos por insuficiencia cardiaca 
(RRa, 0,56; IC95%, 0,38-0,81; P = 0,0011), mientras que no hubo una 
reducción de la mortalidad por cualquier causa (RRa, 0,84; IC95%, 
0,56-1,26; P = 0,42). Se reportaron tasas similares de eventos ad-
versos graves (16% frente al 17%) y de eventos adversos mortales 
(5% frente al 6%) en cada grupo16.

Con base a los resultados del estudio STRONG-HF, se reco-
mienda la atención intensiva con inicio y aumento rápido de la 
dosis del tratamiento oral y seguimiento estrecho durante las pri-
meras 6 semanas tras el alta de los pacientes hospitalizados por 
insuficiencia cardiaca aguda para reducir los reingresos por insufi-
ciencia cardiaca y la muerte por cualquier causa. Durante las con-
sultas de seguimiento debería prestarse especial atención a los 

síntomas y signos de congestión, presión arterial, frecuencia car-
diaca, niveles de NT-proBNP, concentraciones de potasio y TFGe.

El estudio STRONG-HF tuvo varias limitaciones. Primero, la 
selección de la población fue muy restrictiva, basándose en los 
niveles basales de NT-proBNP y su disminución durante la hos-
pitalización. Segundo, la mayoría de los pacientes del grupo de 
controles recibió menos de la mitad de las dosis óptimas de IECA/
ARA/INRA y bloqueadores beta, y, aunque fue similar a contextos 
clínicos de la práctica clínica real30-33, este tratamiento relativa-
mente insuficiente pudo haber favorecido al grupo de atención 
intensiva. Tercero, el estudio se inició antes de disponer de la evi-
dencia actual y de establecerse las recomendaciones sobre el uso 
de inhibidores del SGLT2, que no eran obligatorios en el protocolo. 

Recomendaciones - Tabla 3. Recomendaciones antes del alta  
y seguimiento precoz después del alta de los pacientes hospitalizados 

por insuficiencia cardiaca aguda

Recomendaciones Clasea Nivelb

Se recomienda una estrategia intensiva con inicio 
y aumento rápido del tratamiento basado en la 
evidencia antes del alta y durante las consultas 
frecuentes de seguimiento durante las 6 primeras 
semanas después de una hospitalización por 
insuficiencia cardiaca para reducir el riesgo de 
reingreso por insuficiencia cardiaca o muertec,d,e 16

I B

ARA: antagonistas de los receptores de la angiotensina; ARM: antagonista 
del receptor mineralcortidoide; CV: cardiovascular; IC-FEp: insuficiencia 
cardiaca con fracción de eyección preservada; IC-FElr: insuficiencia cardiaca 
con fracción de eyección ligeramente reducida; IC-FEr: insuficiencia 
cardiaca con fracción de eyección reducida; IC: insuficiencia cardiaca; IECA: 
inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina; INRA: inhibidor 
de la neprilisina y del receptor de la angiotensina; NT-proBNP: fracción 
aminoterminal del pro-péptido natriurético tipo B. 
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cEn el estudio STRONG-HF se evaluó el uso de IECA/ARA/INRA, 
bloqueadores beta y ARM en pacientes con IC-FEr, IC-FElr e IC-FEp.
dEsta recomendación se basa en la reducción del criterio principal de 
valoración del estudio STRONG-HF. No obstante, hay que señalar que 
solo hubo una reducción significativa en las hospitalizaciones por IC, 
pero no en la muerte CV o por cualquier causa y que los resultados se 
obtuvieron en una población específica de pacientes que no recibía dosis 
completas de tratamiento para la IC basados en la evidencia, que estaban 
hemodinámicamente estables y con niveles elevados de NT-proBNP en el 
momento de la selección (> 2500 pg/ml) y una reducción >10% entre ese 
momento y la aleatorización, según los criterios de inclusión. 
eAunque el estudio STRONG-HF se basó en la terapia triple con moduladores 
neurohormonales, la presente recomendación incluye también el uso de 
empagliflozina o dapagliflozina basada en evidencia reciente.6,8,9

5. COMORBILIDADES

5.1. Enfermedad renal crónica y diabetes mellitus 
tipo 2
La guía de la ESC de 2021 estableció recomendaciones para la 
prevención de la insuficiencia cardiaca en pacientes con diabetes. 
La presente actualización proporciona nuevas recomendaciones 
para la prevención de la insuficiencia cardiaca en pacientes con 
enfermedad renal crónica (ERC) y DM25,7,10,11,34,35.
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Varios estudios han demostrado los efectos del tratamiento 
con ARA en la prevención de eventos de insuficiencia cardiaca en 
pacientes con nefropatía diabética36,37. El Kidney Disease: Improving 
Global Outcomes (KDIGO) y la 2022 American Diabetes Association 
Standards of Medical Care in Diabetes establecen la indicación de tra-
tamiento con un IECA o un ARA para pacientes con ERC, diabetes 
e hipertensión o albuminuria38,39.

5.1.1. Inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2
Recientemente se han publicado dos estudios aleatorizados, que 
terminaron prematuramente por eficacia, y un metanálisis. El 
estudio DAPA-CKD tuvo un diseño multicéntrico, con enmascara-
miento doble, controlado por placebo y aleatorizado que incluyó 
pacientes diabéticos y no diabéticos con un cociente albúmina/
creatinina ≥ 200 mg/g y una TFGe de 25-75 ml/min/1,73 m2, que 
fueron asignados aleatoriamente (1:1) a tratamiento con 10 mg de 
dapagliflozina una vez al día o placebo5. Un total de 468 de 4.304 
pacientes (11%) presentaba historia de insuficiencia cardiaca. Du-
rante una mediana de seguimiento de 2,4 años, el criterio princi-
pal de valoración compuesto de una disminución mantenida de la 
TFGe ≥ 50%, enfermedad renal en fase terminal o muerte relacio-
nada con enfermedad renal o cardiovascular se redujo en un 39% 
en el grupo de dapagliflozina, comparada con placebo (HR, 0,61; 
IC95%, 0,51-0,72; P < 0,001). Además, la dapagliflozina se asoció 
con una disminución del criterio secundario compuesto de hos-
pitalización por insuficiencia cardiaca o muerte cardiovascular, 
comparada con placebo (HR, 0,71; IC95%, 0,55-0,92; P = 0,009), 
aunque la reducción del riesgo absoluto fue relativamente peque-
ña (4,6% con dapagliflozina frente al 6,4% con placebo)5.

El estudio EMPA-KIDNEY seleccionó a un grupo más amplio 
de pacientes con ERC, comparado con el estudio DAPA-CKD, inclu-
yendo a pacientes con una TFGe de 20-45 ml/min/1,73 m2, incluso 
en ausencia de albuminuria, o con una TFGe de 45-90 ml/min/1,73 
m2 y un cociente albúmina/creatinina ≥ 200 mg/g. Los pacientes se 
asignaron aleatoriamente (1:1) a tratamiento con 10 mg de empa-
gliflozina una vez al día o placebo7. Un total de 658 de 6.609 (10%) 
presentaban historia de insuficiencia cardiaca. Durante una me-
diana de seguimiento de 2,0 años se observó una reducción del 
criterio principal compuesto de progresión de la enfermedad re-
nal o muerte cardiovascular7. El riesgo de hospitalización por insu-
ficiencia cardiaca o muerte cardiovascular no tuvo una reducción 
significativa (HR, 0,84; IC95%, 0,67-1,07; P = 0,15)7. 

Un metanálisis reciente incluyó los estudios DAPA-CKD, EM-
PA-KIDNEY, CREDENCE39a (Canagliflozin and Renal Events in Diabe-
tes With Established Nephropathy Clinical Evaluation) y SCORED39b 
(Ef fect of Sotagliflozin on Cardiovascular and Renal Events in Patients 
with Type 2 Diabetes and Moderate Renal Impairment Who Are at Car-
diovascular Risk) junto con otros estudios sobre insuficiencia cardia-
ca35. La reducción de las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca 
y de la muerte cardiovascular fue similar, independientemente de 
la presencia de diabetes, cuando se incluyeron los estudios sobre 
insuficiencia cardiaca y ERC (HR, 0,77, IC95%, 0,73-0,81 en pacien-
tes con DM2 y HR de 0,79, IC95% 0,72-0,87 en pacientes sin DM2). 
Sin embargo, los resultados no fueron significativos en pacientes 
sin diabetes cuando solo se incluyeron los estudios sobre ERC (HR 
para hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca y muerte cardio-
vascular, 0,74; IC95%, 0,66-0,82 en pacientes con DM2, y HR de 0,95, 
IC95%, 0,65-1,40 en pacientes sin DM2)35. Con base a estos resulta-
dos se recomienda el uso de inhibidores del SGLT2 para pacientes 

con ERC y DM2 y las características adicionales de los participantes 
en estos estudios, incluida una TFGe > 20-25 ml/min/1,73 m2, para re-
ducir el riesgo de hospitalización por insuficiencia cardiaca o muer-
te cardiovascular. 

5.1.2. Finerenona
Dos estudios evaluaron los efectos de la finerenona, un ARM 
selectivo no esteroideo, en pacientes con enfermedad renal dia-
bética. El estudio FIDELIO-DKD incluyó a 5.734 pacientes con un 
cociente albúmina/creatinina de 30-300 mg/g, una TFGe de 25-60 
ml/min/1,73 m2 y retinopatía diabética, o un cociente albúmina/
creatinina de 300-5000 mg/g y una TFGe de 25-75 ml/min/1,73 m2 10. 
El criterio principal de valoración, evaluado mediante el análisis de 
tiempo hasta el evento, fue la combinación de insuficiencia renal, 
una disminución mantenida ≥ 40% de la TFGe desde la fase inicial 
hasta ≥ 4 semanas, o muerte por causas renales. La insuficiencia 
renal se definió como enfermedad renal en fase terminal o una 
TFGe < 15 ml/min/1,73 m2; la enfermedad renal en fase terminal se 
definió como el inicio de diálisis a largo plazo (≥ 90 días) o tras-
plante renal. Comparada con placebo, la finerenona redujo el cri-
terio principal de valoración en un 18% (HR, 0,82, IC95%, 0,73-0,93; 
P = 0,001), durante una mediana de seguimiento de 2,6 años10. No 
hubo evidencia de una reducción de las hospitalizaciones por in-
suficiencia cardiaca con finerenona, comparada con placebo (HR, 
0,86; IC95%, 0,68-1.08), aunque la finerenona se asoció con una 
incidencia menor del criterio secundario compuesto por muerte 
cardiovascular, infarto de miocardio no mortal, ictus no mortal y 
hospitalización por insuficiencia cardiaca (HR, 0,86; IC95%, 0,75-
0,99; P = 0,03)10. Los pacientes con IC-FEr y clase NYHA II-IV fueron 
excluidos del estudio. No obstante, los pacientes con IC-FEr asin-
tomática o clase NYHA I, o pacientes con IC-FElr o IC-FEp, podían 
ser incluidos, por lo que el 7,7% de la población del estudio tenía 
historia de insuficiencia cardiaca. Los efectos de la finerenona 
en el criterio compuesto de eventos renales y cardiovasculares, 
incluidas las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca, fueron 
independientes a una historia previa de insuficiencia cardiaca34.

Más recientemente, en el estudio FIGARO-DKD, el criterio 
principal de valoración, evaluado mediante el análisis de tiempo 
hasta el evento, fue la combinación de muerte por causas car-
diovasculares, infarto de miocardio no mortal, ictus no mortal u 
hospitalización por insuficiencia cardiaca11. El estudio incluyó a 
pacientes adultos con DM2 y ERC tratados con un inhibidor del 
sistema renina-angiotensina a la dosis máxima tolerada. La ERC 
se definió según dos grupos de criterios: albuminuria persistente 
y moderadamente elevada (cociente albúmina/creatinina de 30 a 
< 300 mg/g) y una TFGe de 25-90 ml/min/1,73 m2 (ERC de estadio 
2 a 4); o albuminuria persistente y muy elevada (cociente albú-
mina/creatinina de 300-5000 mg/g) y una TFGe > 60 ml/min/1,73 
m2 (ERC de estadio 1 o 2). Se requería que los pacientes tuvieran 
un nivel de potasio sérico ≤ 4,8 mmol/l en el momento de la se-
lección11. El estudio incluyó a 7.437 pacientes que fueron asigna-
dos de forma aleatoria a tratamiento con finerenona o placebo11. 
Tras una mediana de seguimiento de 3,4 años, la tasa del criterio 
principal de valoración, compuesto de muerte cardiovascular, in-
farto de miocardio no mortal, ictus no mortal u hospitalización 
por insuficiencia cardiaca, fue menor en el brazo de tratamiento, 
comparado con placebo (HR, 0,87; IC95%, 0,76-0,98; P = 0,03). El 
beneficio se derivó fundamentalmente de una incidencia menor, 
numéricamente pequeña pero estadísticamente significativa, de 
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la hospitalización por insuficiencia cardiaca con finerenona fren-
te a placebo (3,2% frente al 4,4%; HR, 0,71; IC95%, 0,56-0,90), sin 
diferencias en la incidencia de muerte cardiovascular11. En ambos 
estudios, FIDELIO-DKD y FIGARO-DKD, la incidencia de hiperpota-
semia fue mayor en el grupo tratado con finerenona, comparado 
con el grupo de placebo. No obstante, la tasa de eventos adversos 
fue similar en ambos grupos. 

Un análisis conjunto preespecificado de datos de pacientes in-
dividuales incluyó 13.026 pacientes con enfermedad renal diabética 
de los estudios FIDELIO-DKD y FIGARO-DKD, con una mediana de 
seguimiento de 3,0 años demostró una reducción del criterio car-
diovascular compuesto de muerte cardiovascular, ictus no mortal, 
infarto de miocardio no mortal y hospitalizaciones por insuficiencia 
cardiaca, así como en las hospitalizaciones por insuficiencia cardia-
ca evaluadas separadamente, con finerenona frente a placebo (HR, 
0,86; IC95%, 0,78-0,95; P = 0,0018; y HR, 0,78; IC95%, 0,66-0,92; P = 
0,0030, respectivamente)40. Por lo tanto, se recomienda la adminis-
tración de finerenona para la prevención de la hospitalización por 
insuficiencia cardiaca en pacientes con ERC y DM2.

Recomendaciones - Tabla 4. Recomendaciones sobre la prevención 
de la insuficiencia cardiaca en pacientes con diabetes mellitus tipo 2  

y enfermedad renal crónica

Recomendaciones Clasea Nivelb

En pacientes con DM2 y ERCc se recomienda el 
tratamiento con inhibidores del SGLT2 para reducir el 
riesgo de hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca
o muerte por causas cardiovasculares35

I A

En pacientes con DM2 y ERCc se recomienda el 
tratamiento con finerenona para reducir el riesgo de 
hospitalización por insuficiencia cardiaca10,11,34,40

I A

CV: cardiovascular; DM2: diabetes mellitus tipo 2; ERC: enfermedad renal 
crónica; IC: insuficiencia cardiaca; 
SGLT2: cotransportador sodio-glucosa tipo 2; TFGe: tasa de filtrado 
glomerular estimada. 
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cLa ERC se define como sigue: TFGe de 25-75 ml/min/1,73 m2 y un cociente 
albúmina/creatinina ≥ 200-5000 mg/g en el estudio DAPA-CKD5; una 
TFGe de 20-45 ml/min/1,73 m2 o una TFGe de 45-90 ml/min/1,73 m2 con un 
cociente albúmina/creatinina ≥ 200 mg/g en el estudio EMPA-KIDNEY7; 
una TFGe de 25-60 ml/min/1,73 m2, un cociente albúmina/creatinina de 
30-300 mg/g y retinopatía diabética o una TFGe de 25-75 ml/min/1,73 m2 y 
un cociente albúmina/creatinina de 300-5000 mg/g, en el estudio FIDELIO-
DKD10; y una TFGe de 25-90 ml/min/1,73 m2 y un cociente albúmina/
creatinina de 30 a < 300 mg/g, o una TFGe > 60 ml/min/1,73 m2 y un cociente 
albúmina/creatinina de 300-5000 mg/g, en el estudio FIGARO-DKD11.

5.2. Déficit de hierro
En la Guía ESC 2021 sobre insuficiencia cardiaca se establecieron 
recomendaciones para el diagnóstico y el tratamiento del déficit 
de hierro: CdR I y NdE C para el diagnóstico del déficit de hierro; 
CdR IIa y NdE A para mejorar los síntomas de insuficiencia cardia-
ca, la capacidad de ejercicio y la calidad de vida; y CdR IIa y NdE B 
para reducir las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca, para 
el tratamiento con carboximaltosa férrica1.

Recientemente se ha publicado el estudio IRONMAN, con un 
diseño prospectivo, aleatorizado, sin enmascaramiento y con cri-

terio de valoración ciego12. El estudio incluyó pacientes con insufi-
ciencia cardiaca, FEVI ≤ 45% y una saturación de transferrina < 20 
% o ferritina sérica < 100 μg/l que fueron asignados aleatoriamen-
te (1:1) a tratamiento con derisomaltosa férrica i.v. o a tratamiento 
estándar. Los pacientes incluidos fueron principalmente ambula-
torios, aunque el 14% se reclutó durante una hospitalización por 
insuficiencia cardiaca y el 18% de los pacientes había sido hospita-
lizado por insuficiencia cardiaca en los 6 meses previos. Tras una 
mediana de seguimiento de 2,7 años, la tasa del criterio principal 
de valoración, compuesto de hospitalizaciones totales por insufi-
ciencia cardiaca (primera y recurrentes) y muerte cardiovascular 
fue de 0,82 (IC95%, 0,66-1,02; P = 0,070). Los ingresos totales por 
insuficiencia cardiaca no se redujeron significativamente en el 
grupo asignado a derisomaltosa férrica frente a tratamiento es-
tándar (16,7 frente a 20,9 por 100 pacientes-años; RR, 0,80; IC95%, 
0,62-1,03; P = 0,085). Al igual que en el estudio AFFIRM-AHF (A Ran-
domized Double-blind Placebo Controlled Trial Comparing the Ef fects of 
Intravenous Ferric Carboxymaltose on Hospitalizations and Mortality in 
Iron Deficient Subjects Admitted for Acute Heart Failure)41, un análisis 
predeterminado de COVID-19 y restricción del seguimiento en 
septiembre de 2020, mostró una reducción del riesgo del criterio 
principal de valoración en el grupo asignado a derisomaltosa fé-
rrica comparado con los controles (HR, 0,76; IC95%, 0,58-1,00; P = 
0,047). Se observó una mejoría estadísticamente marginal en la 
escala del Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire asociada 
al tratamiento con derisomaltosa férrica (diferencia entre trata-
mientos −3,33; IC95%, −6,67 a 0,00; P = 0,050), sin diferencias en la 
escala análoga visual o el índice EQ-5D12. Algunos de estos hallaz-
gos de los criterios secundarios se podrían explicar por la falta de 
ajuste de pruebas múltiples42. No hubo diferencias en los criterios 
de seguridad (muerte y hospitalización por infección) entre los 
dos brazos del estudio12.

Estos resultados se han incluido en un metanálisis de estudios 
aleatorizados y con grupo de control que compararon los efectos 
de la terapia con hierro i.v. frente a la atención asistencial están-
dar o placebo en pacientes con insuficiencia cardiaca y déficit de 
hierro43-46. En el análisis de Graham et ál.44, que incluyó 10 estudios 
con 3.373 pacientes, el tratamiento con hierro i.v. redujo la tasa del 
criterio compuesto de hospitalizaciones totales por insuficiencia 
cardiaca y muerte cardiovascular (RR, 0,75; IC95%, 0,61-0,93; P < 
0,01) y primera hospitalización por insuficiencia cardiaca o muerte 
cardiovascular (OR, 0,72; IC95%, 0,53-0,99; P = 0,04). No se obser-
varon efectos en la muerte por causas cardiovasculares (OR, 0,86; 
IC95%, 0,70-1,05; P = 0,14) ni en la muerte por cualquier causa (OR, 
0,93; IC95%, 0,78-1,12; P = 0,47). Otros metanálisis mostraron resul-
tados similares43,45,46. En el estudio PIVOTAL, un régimen con dosis 
altas de hierro i.v., comparado con dosis bajas, redujo la primera 
aparición y la recurrencia de episodios de insuficiencia cardiaca en 
pacientes sometidos a diálisis por ERC en fase terminal13,14.

Con base en estudios y recientes metanálisis13,14,41,43,45-49, se re-
comienda la administración de suplementos de hierro i.v. para 
pacientes con IC-FEr o IC-FElr y déficit de hierro para mejorar los 
síntomas y la calidad de vida, y se debe considerar para reducir el 
riesgo de hospitalización por insuficiencia cardiaca. El déficit de 
hierro se definió como una saturación baja de transferrina (< 20%) 
o una concentración baja de ferritina sérica (< 100 μg/l)12,41. Cabe 
mencionar que en el estudio IRONMAN se excluyó a los pacientes 
con un nivel de hemoglobina > 13 g/dl en mujeres y > 14 g/dl en va-
rones12. Las nuevas recomendaciones se muestran a continuación.
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Recomendaciones - Tabla 5. Recomendaciones sobre el tratamiento 
del déficit de hierro en los pacientes con insuficiencia cardiaca

Recomendaciones Clasea Nivelb

Se recomienda la administración de suplementos 
de hierro intravenoso a pacientes sintomáticos 
con IC-FEr o IC-FElr y déficit de hierro para aliviar 
los síntomas de insuficiencia cardiaca y mejorar la 
calidad de vidac 12,41,47-49

I A

Se debe considerar la administración de suplementos 
de hierro intravenoso con carboximaltosa férrica o 
derisomaltosa férrica a pacientes sintomáticos con 
IC-FEr o IC-FElr y déficit de hierro para reducir el 
riesgo de hospitalización por insuficiencia cardiacac 

12,41,43-46

IIa A

IC-FElr: insuficiencia cardiaca con fracción de eyección ligeramente 
reducida; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fracción de eyección reducida.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cLa mayoría de la evidencia se refiere a pacientes con fracción de eyección 
del ventrículo izquierdo ≤ 45%.

6. DECLARACIÓN SOBRE DISPONIBILIDAD DE DATOS

No se han generado o analizado nuevos datos que respalden esta 
investigación.
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