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La Insuficiencia Cardiaca (IC) tiene un impacto importante en nues-
tro sistema sanitario al tratarse de una patología con una alta preva-
lencia y una elevada mortalidad, constituyendo uno de los focos de 
atención actuales de la investigación y de la organización asistencial 
sanitaria.

Se trata de pacientes complejos por su importante comorbilidad, ele-
vado número de complicaciones, hospitalizaciones, gran número de 
fármacos administrados y por el impacto en el pronóstico y la calidad 
de vida del paciente y su entorno.

En los últimos años se han realizado grandes avances en el campo terapéutico 
con nuevos fármacos que se han sumado a los que ya habían demostrado un 
beneficio en pacientes con insuficiencia cardiaca.

El objetivo de esta guía farmacoterapéutica es promover la aplicación de las 
recomendaciones ya establecidas en las guías de práctica clínica o por parte de 
las sociedades científicas regionales, respecto a la IC con FEVI reducida, con la 
utilización organizada y racional de fármacos que han demostrado mejorar el 
estado clínico, capacidad funcional, calidad de vida, prevenir ingresos hospita-
larios y/o reducir la mortalidad.

x INTRODUCCIÓN
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xDEFINICIÓN DE INSUFICIENCIA CARDIACA1

La insuficiencia cardiaca es un síndrome clínico caracterizado por síntomas (dis-
nea, edema maleolar, fatiga) que pueden estar acompañados de signos (ingurgi-
tación venosa yugular, crepitantes,…) causado por una alteración estructural 
y/o funcional del corazón que resulta en un gasto cardiaco reducido y/o 
presiones intracardiacas elevadas en reposo o con el ejercicio (Guías ESC 
2016)2.

El diagnóstico de insuficiencia cardiaca es eminentemente clínico, ningún dato se-
miológico es suficientemente específico. Nos debemos apoyar para confirmarlo en 
diferentes pruebas complementarias como el ECG, NT-proBNP y el ecocardiograma.

Clasificación de la IC de acuerdo a las guías ESC 2016

IC FEVI reducida 	 IC FEVI intermedia 	 IC FEVI preservada

Síntomas +/- signos

FEVI < 40% 	 FEVI 40-49% 	 FEVI≥50%

1. Niveles elevados de péptidos natriuréticos

2. Al menos un criterio adicional: 

� Cardiopatía estructural relevante (hipertrofia VI y/o dilatación AI)

� Disfunción diastólica
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xDIAGNÓSTICO DE INSUFICIENCIA CARDIACA1

Paciente con sospecha de Insuficiencia Cardiaca
(de presentación no aguda)

1. Historia clínica

� 	Historia de EAC (IAM, 
revascularización)
� 	Hipertensión arterial
� 	Exposición a fármacos 

cardiotóxicos/radiación
� 	Uso de diuréticos
� 	Ortopnea/disnea paroxística 

nocturna

2. Exploración física

� 	Estertores
� 	Edema bilateral de tobillo
� 	Soplo cardiaco
� 	Ingurgitación venosa yugular
� 	Latido apical desplazado/ampliado lateralmente

3. ECG
� 	Cualquier anomalía

PÉPTIDOS NATRIURÉTICOS

�  NT-proBNP ≥ 125 pg/ml
�  BNP ≥ 35 pg/ml

ECOCARDIOGRAFÍA

Si se confirma la IC, determinar la etiología e iniciar el tratamiento adecuado

IC improbable:
considerar otro 
diagnóstico

Todos 
ausentes

Normal

No

Centros en los
que no están

disponibles los
péptidos

natriuréticos

EVALUACIÓN DE LA PROBABILIDAD DE IC
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x Valores clave del NT-proBNP3

< 125 pg/ml

Descarta IC
ambulatorio

Valores elevados

Mal pronóstico

< 300 pg/ml

Descarta IC
en urgencias

En el contexto agudo,  
apoya el diagnóstico

de IC (orientativos, no
permiten excluir

diagnóstico):

<50 	 > 450 pg/mlaños	

50-75 	 > 900 pg/mlaños	

> 75	 > 1.800 pg/mlaños

Los péptidos natriuréticos son moléculas liberadas en sangre en respuesta al au-
mento de las presiones intracavitarias del corazón y el consecuente estrés/esti-
ramiento de la pared. La determinación de sus valores (el más extendido es el 
NT-proBNP) tiene función diagnóstica, con alto valor predictivo negativo (VPN en 
escenario no agudo: 0,94, VPN en escenario agudo: 0,98), además de pronóstica. 
Las variaciones del NT-proBNP pueden ser interpretables en pacientes en trata-
miento con Sacubitrilo/valsartán, no así las del BNP.

Población Variación niveles de 
péptidos natriuréticos

Acciones

Paciente 
ambulatorio

Aumento >30% con 
respecto al basal

Seguimiento más frecuente c/s 
intensificación del tratamiento

Paciente hospitalizado 
antes del alta

Descenso >30% con 
respecto al ingreso Apoya el alta precoz

Adaptado de: Comprehensive Update of the Canadian Cardiovascular Society Guidelines 
for the Management of Heart Failure. CanJ Cardiol. 2017;33(11):1342–4333
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x ESCALAS DE CLASIFICACIÓN DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA1

Estadíos evolutivos ACC/AHA

	 A	� Pacientes con alto riesgo de desarrollar IC debido a afecciones que la inducen. No presen-
tan anomalías estructurales o funcionales del pericardio, miocardio ni válvulas cardiacas, y 
nunca han mostrado datos clínicos de IC

	 B	 Pacientes que han desarrollado una cardiopatía estructural que se asocia claramente con 		
		  el desarrollo de IC, pero nunca han mostrado signos o síntomas de IC

	 C	 Pacientes con síntomas actuales o previos de IC, asociados con cardiopatía estructural de 		
		  base

	 D	 Pacientes con cardiopatía estructural avanzada y síntomas acusados de IC, a pesar de 		
		  tratamiento médico máximo, y que requieren intervenciones especializadas

Clasificación de la IC en función de la disnea. NYHA

	 I	 Sin limitación: la actividad física habitual no causa fatiga, disnea o palpitaciones 		
		  inapropiadas

	 II	 Limitación leve de la actividad física: asintomático en reposo, pero la actividad física 		
		  ordinaria causa fatiga, disnea o palpitaciones

	 III	 Limitación marcada de la actividad física: asintomático en reposo, pero los esfuerzos 		
		  inferiores a los de la actividad física habitual provocan síntomas

	 IV	 Incapaz de llevar a cabo cualquier tipo de actividad sin molestias: los síntomas de 		
		  insuficiencia cardiaca están presentes incluso en reposo y aumentan con la actividad 		
		  física de cualquier grado de intensidad
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Escala INTERMACS para la clasificación de los pacientes con Insuficiencia Cardiaca Avanzada5

Perfiles 	 Descripción

INTERMACS 1	

INTERMACS 2

	
INTERMACS 3	

	
INTERMACS 4 	

INTERMACS 5 	

INTERMACS 6 	

INTERMACS 7 	

Inestabilidad hemodinámica pese a dosis crecientes de catecolaminas y/o 
soporte circulatorio mecánico con hipoperfusión crítica de órganos diana 
(shock cardiogénico crítico)

Soporte inotrópico intravenoso con cifras aceptables de presión arterial y deterioro 
rápido de la función renal, el estado nutricional o los signos de congestión

Estabilidad hemodinámica con dosis bajas o intermedias de inotrópicos e 
imposibilidad para su retirada por hipotensión, empeoramiento sintomático o 
insuficiencia renal progresiva

Es posible retirar transitoriamente el tratamiento inotrópico, pero el 
paciente presenta recaídas sintomáticas frecuentes, habitualmente con 
sobrecarga hídrica

Limitación absoluta de la actividad física, con estabilidad en reposo, aunque 
habitualmente con retención hídrica moderada y un cierto grado de disfunción 
renal

Menor limitación de la actividad física y ausencia de congestión en reposo. 
Fatiga fácil con actividad ligera

Paciente en clase funcional NYHA II-III sin balance hídrico inestable actual 
ni reciente
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x PROPUESTA DE ALGORITMO TERAPÉUTICO

Betabloqueante

IECA/ARA-II

Antialdosterónico (ARM)

Inhibidor de la neprilisina y del 
receptor de la angiotensina (INRA)

Terapia de resincronización/DAI

Ivabradina
Diuréticos

Ferroterapia i.v.

Levosimendán

Reducción 
de mortalidad, 

hospitalización y 
mejoría de  
síntomas

Mejoría de síntomas 
y reducción de 
hospitalización

Digoxina, hidralazina

xDEFINICIÓN DE INSUFICIENCIA CARDIACA AVANZADA4

La insuficiencia cardiaca avanzada o refractaria se puede definir como la persis-
tencia de síntomas que limitan la vida diaria (clase funcional III o IV de la NYHA) a 
pesar de tratamiento óptimo con fármacos de eficacia probada en la insuficiencia 
cardiaca (IECA, ARA-II, INRA, ARM, diuréticos y betabloqueantes). Corresponde al 
estadio D de la IC según la clasificación ACC/AHA.

Dentro de la IC avanzada encontramos la IC terminal, que es la situación en la que 
hay una mala respuesta a todo tratamiento (por definición, ya no está indicado el 
trasplante), con un deterioro importante de la calidad de vida con hospitalizacio-
nes frecuentes y esperanza de vida inferior a 6 meses.
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Paciente con FEVI ≤ 40% y Síntomas (NYHA II-IV)

Revaluación de síntomas

Revaluación de síntomas y FEVI a los seis meses aproximadamente

NYHA I

Continuar con el mismo 
tratamiento mientras el 

paciente esté asintomático

NYHA I o FEVI
>35%

Continuar con el
mismo tratamiento

Revaluar cada 1-3
años o con cambios
en situación clínica

NYHA II-IV
RS, FC ≥70 lpm

Cambiar IECA/ARA-II
por Sacubitrilo/valsartán

y añadir ivabradina

NYHA II-III
y FEVI ≤35%

Implante de DAI y/o
TRC si QRS ≥130 ms

Considerar revaluar la
FEVI cada 1-5 años

NYHA II-IV
RS, FC <70 lpm o
FA o marcapasos

Cambiar IECA/ARA-II
por Sacubitrilo/valsartán

NYHA IV

Considerar:
� 	Hidralazina/Nitratos
� 	Terapias avanzadas 

(trasplante, soporte 
circulatorio)
� 	Cuidados paliativos

Revaluar según 
necesidad en base a la 

situación clínica

Terapia con:

	 � IECA o ARA-II
	 � Betabloqueantes
	 � ±Antagonistas de la aldosterona

(Titular hasta las dosis objetivo o máxima tolerada)
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Adaptado de: Comprehensive Update of the Canadian Cardiovascular Society Guidelines for the 
Management of Heart Failure. CanJ Cardiol. 2017;33(11):1342–4333
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IECA

Captopril

Enalapril

Ramipril

Lisinopril

Trandolapril

Dosis de inicio

6,25mg c/8h

2,5mg c/12h

2,5mg c/24h

2,5-5mg c/24h

0,5mg c/24h

Dosis objetivo

50mg c/8h

10-20mg c/12h

10mg c/24h

20-35mg c/24h

4mg c/24h

ARA-II

Candesartán

Valsartán

Losartán

Dosis de inicio

4-8mg c/24h

40mg c/12h

50mg c/24h

Dosis objetivo

32mg c/24h

160mg c/12h

150mg c/24h

Indicaciones:

    � �Potencialmente a todos los pacientes con 
FEVI<40%

    � �Tratamiento de primer línea con BB y ARM en 
pacientes con IC con NYHA II-IV

    � �Hipertensión arterial	

Indicaciones:

    � �Intolerancia a IECA
    � �Añadido al IECA cuando no es posible 

utilizar ARM, con precaución y bajo estricta 
monitorización

    � �Hipertensión arterial

Precauciones para el inicio:

    � �K+ > 5 mmol/l
    � �Cr > 2,5 mg/dl o FG <30 ml/min/1,73 m2

    � �Hipotensión sintomática o asintomática con TAS < 90 mmHg
    � �Vigilar interacciones con otros fármacos:

◗ Suplementos de K+ o fármacos ahorradores de K+

◗ Antagonista de receptor mineralocorticoide (espironolactona y eplerenona)
◗ Inhibidores de la renina
◗ AINE
◗ Trimetoprim sulfametoxazol
◗ Sustitutos de la sal con alto contenido en K+

Contraindicaciones:

    � �Historia de angioedema con IECA o angioedema hereditario. No existen recomendaciones 
claras sobre el uso de ARA-II en caso de angioedema con IECA

    � �Estenosis de arteria renal bilateral conocida
    � �Embarazo o riesgo de embarazo
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x�INHIBIDORES DEL SISTEMA RENINA-ANGIOTENSINA-ALDOSTERONA 
Y DE LA NEPRILISINA1,2
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ARM

Eplerenona

Espironolactona

Dosis de inicio

25mg c/24h

25mg c/24h

Dosis objetivo

50 mg c/24h

50 mg c/24h

INRA

Sacubitrilo/
valsartán

Dosis de inicio

49/51 mg 
c/12h 

24/26 mg 
c/12h*a

Dosis objetivo

97/103 mg 
c/12h

Indicaciones:
Pacientes con síntomas persistentes (NYHA II-IV) 
y FEVI ≤35% a pesar de tratamiento con IECA (o 
ARA-II) y BB

Indicaciones en ficha técnica:
Pacientes adultos para el tratamiento de la IC cró-
nica sintomática con fracción de eyección reducida

En guías ESC 2016: 
Pacientes con síntomas persistentes (NYHA 
II-IV) y FEVI≤35% a pesar de tratamiento con 
IECA (o ARA-II), BB y ARM

Precauciones para el inicio:

    � �K+ > 5 mmol/l
    � �Cr > 2,5 mg/dl o FG <30 ml/min/1,73 m2

    � �Vigilar interacciones con otros fármacos:
◗ �Suplementos de K+

◗ ��Diuréticos ahorradores de K+ (triamtereno 
y amilorida)

◗ �IECA/ARA-II/inhibidores de la renina
◗ �AINE
◗ �Trimetoprim sulfametoxazol
◗ �Sustitutos de la sal con alto contenido en K+

◗ �Inhibidores CYP3A4*b

En varones la espironolactona puede producir 
ginecomastia o dolor mamario. Valorar cambio a 
eplerenona

  Precauciones:
� �No se debe iniciar en pacientes con niveles de 

K+ > 5,4 mmol/l o con TAS <100 mmHg
� �No se debe iniciar en pacientes con FG < 

15 ml/min/1,73 m2 (ausencia de datos)
� �Suspender IECA 36 horas previo a su inicio
� �Si previamente se encontraba con ARA-II no 

es necesario el periodo de lavado
  *aIniciar con dosis de 24/26 mg si:
� �FG 30-60 ml/min/1,73 m2

� �Precaución en pacientes con FG <30ml/min/ 
1,73m2, dado que los datos son limitados
� �Pacientes que no tomaban previamente IECA 

o ARA-II, o que tomaban dosis bajas de los 
mismos (ver tabla equivalencias)
� �TAS: 100 a 110 mmHg
� �Insuficiencia hepática moderada (Child-Pugh B) 

o AST/ALT mayores a dos veces el límite superior.

Contraindicaciones:

    � �No se recomienda administrar conjuntamente 
IECA+ ARA-II + ARM

    � �Alergia al fármaco

  Contraindicaciones:

� �Hipersensibilidad a los principios activos o 
a alguno de los excipientes
� �Uso concomitante de IECA
� �Antecedentes de angioedema por IECA/ARA-II
� �Angioedema hereditario o idiopático
� �Uso concomitante de aliskireno en pacientes 

con DM o IRC (FG <60 ml/min/1,73 m2)
� ��Insuficiencia hepática grave, cirrosis biliar y 

colestasis (clasificación Child-Pugh C)
� �Segundo y tercer trimestre del embarazo

*b: Inhibidores potentes de CYP3A4: ketoconazol, itraconazol, nefazodona, telitromicina.

x�INHIBIDORES DEL SISTEMA RENINA-ANGIOTENSINA-ALDOSTERONA 
Y DE LA NEPRILISINA1,2
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IECA

ARA-II

Iniciar Sacubitrilo/valsartán 
a dosis equivalente

Iniciar Sacubitrilo/valsartán   
24/26 mg c/12h

Doblar dosis en torno a  
2-4 semanas si buena 

tolerabilidad y no 
deterioro renal hasta 

dosis máxima tolerada

x Esquema de inicio de Sacubitrilo/valsartán1,2 

SACUBITRILO/VALSARTÁN		 IECA	 ARA-II
Dosis c/12h		  Dosis c/24h	 Dosis c/24h

	24/26 mg	

	49/51 mg	

Enalapril ≤ 10 mg 	 Valsartán ≤ 160 mg

Lisinopril ≤ 10 mg	 Candesartán ≤ 16 mg

Captopril ≤ 100 mg	 Losartán ≤ 50 mg

Trandolapril ≤ 2 mg

Ramipril ≤ 5 mg

Enalapril > 10 mg 	 Valsartán > 160 mg

Lisinopril > 10 mg	 Candesartán > 16 mg

Captopril > 100 mg	 Losartán > 50 mg

Trandolapril > 2 mg

Ramipril > 5 mg

xDosis equivalentes INRA-IECA-ARA-II1,2

Al menos 36 horas

Iniciar directamente

	• Pacientes sin IECA/ARA-II
• GFR < 60 ml/min/1,73 m2

• �Insuficiencia hepática Child-Pugh 
B o AST/ALT mayores a dos veces 
el límite superior.
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*a: interacción entre fármacos bradicardizantes (bradicardia, QT largo inducido por bradicardia o BAV): 
verapamilo y diltiazem (ambos deberían ser suspendidos). Betabloqueante. Digoxina. Amiodarona. 
Ivabradina. *b: inhibidores potentes de CYP3A4: ketoconazol, itraconazol, nefazodona, telitromicina.

B bloqueante

Bisoprolol

Carvedilol

Metoprolol

Nebivolol

Dosis objetivo

10mg c/24h

25mg c/12h

200mg c/24h

10mg c/24h

Bloqueante 
del canal If

Ivabradina

Dosis de inicio

5mg c/12h

Dosis objetivo

7,5mg c/12h

Indicaciones:

    � �Potencialmente a todos los pacientes estables 
con IC sistólica reducida (FE<40%)  
(NYHA II-III)	

Indicaciones:

    � �IC estable sintomática (NYHA II-IV) y FEVI 
≤ 35%, en ritmo sinusal y con frecuencia 
cardiaca en reposo ≥ 70 lpm a pesar de 
tratamiento óptimo con IECA (o ARA-II), 
BB y ARM

Precauciones para el inicio:

    � �CF IV NYHA
    � �Agudización de IC en las últimas 4 semanas
    � �BAV o FC < 50 lpm
    � �Intentar aliviar la congestión y alcanzar 

la euvolemia antes de empezar con el 
betabloqueante

    � �Vigilar interacción con otros fármacos*a

Precauciones para el inicio:

    � �CF IV NYHA
    � �Exacerbación de IC en las últimas 4 semanas
    � �FC en reposo < 50 lpm
    � �Disfunción hepática moderada
    � �Enfermedad de la retina, incluyendo retinitis 

pigmentaria
    � �Vigilar interacción con fármacos 

bradicardizantes*a e Inhibidores CYP3A4*b

    � �En pacientes > 75 años se puede empezar 
con 2,5 mg c/12h

    � �Dependiendo de la FC en reposo del paciente 
se puede subir la dosis a 7,5 o reducir a 
2,5 mg

    � �El plan es alcanzar la dosis objetivo o alcan-
zar la dosis máxima tolerada según la FC en 
reposo (si se encuentra entre 50 y 60 lpm, 
mantener la misma dosis)

    � �Los síntomas visuales en general desapare-
cen en los primeros meses

    � �En caso de intolerancia a la lactosa o galac-
tosa, considerar la suspensión en función de 
los síntomas

Contraindicaciones:

    � �BAV de 2º o 3º grado (en ausencia de 
marcapasos permanente)

    � �Isquemia crítica en miembros inferiores
    � ��Asma (contraindicación relativa). Se puede 

iniciar betabloqueante cardioselectivo con 
supervisión estrecha. EPOC no es una 
contraindicación

Contraindicaciones:

    � �Enfermedad cardiovascular aguda: SCA, 
ictus/AIT, hipotensión severa

    � �Disfunción hepática severa
    � �IRC (no testado en FG < 15 ml/min)
    � �Embarazo y lactancia

Dosis de inicio

1,25mg c/24h

3.125mg c/12h

12,5-25mg c/24h

1,25mg c/24hFá
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x FÁRMACOS BRADICARDIZANTES1,2
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x TITULACIÓN DE FÁRMACOS1,2

Se recomienda alcanzar la dosis máxima de fármacos que han demostrado un 
beneficio clínico o en su defecto la dosis máxima tolerada por el paciente. Para 
facilitar este objetivo, evitar efectos secundarios y alcanzar la dosis objetivo se 
recomienda:

• 	Realizar una analítica basal con función renal e iones (en IECA, ARA-II, ARM e INRA).
• 	Comenzar con la dosis de inicio.
• 	No subir dosis de dos líneas al mismo tiempo.
• 	Se realizarán incrementos progresivos de la medicación en función de la tolera-

bilidad clínica, hemodinámica y analítica:
◗ �	 En pacientes ambulatorios, pasar al siguiente nivel de dosificación tras al 

menos dos semanas (siempre individualizar).
◗ �	 En pacientes ingresados o estrechamente monitorizados se puede incremen-

tar antes.
• 	El plan es alcanzar la dosis objetivo o la dosis máxima tolerada de los fárma-

cos que han demostrado mejorar la supervivencia (IECA/ARA-II, INRA, betablo-
queantes y ARM).

• 	Explicar al paciente los síntomas que puede esperar.
• 	Reducir fármacos de otras líneas que puedan ser menos necesarios (diuréticos, 

nitratos…).

Monitorización del tratamiento:

Realizar controles con evolución clínica (síntomas y signos especialmen-
te de congestión y peso), determinación de tensión arterial, frecuencia 
cardiaca.

En pacientes con IECA/ARA-II/INRA: control bioquímico (urea/BUN, creati-
nina, K+) tras 2 semanas del inicio y 2 semanas tras la dosis final alcanzada. 
Después de esto, bioquímica cada 6 meses. 

En caso de ARM realizar un control analítico extra al mes del inicio del tra-
tamiento.
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xMANEJO DE EFECTOS ADVERSOS

1. Hipotensión

• 	Si hipotensión asintomática (TAS < 90 mmHg):
◗ �	Reconsiderar otros fármacos hipotensores (nitratos, calcioantagonistas y 

otros vasodilatadores).
◗ �	Si no presenta signos o síntomas de congestión, reducir diuréticos.
◗ �	Intentar no reducir fármacos indicados en IC.

• 	Si hipotensión sintomática:
◗ 	�Mareos/aturdimiento. En general mejora con el tiempo. Tranquilizar al paciente.
◗ �	Reconsiderar otros hipotensores (nitratos, calcioantagonistas y otros vaso-

dilatadores).
◗ �	Si no presenta signos o síntomas de congestión, reducir diuréticos.
◗ �	Reducción temporal de la dosis si persiste.

2. Bradicardia

• 	Confirmar la necesidad de otros fármacos bradicardizantes*a o que interac-
cionan con ivabradina por metabolismo hepático*b.

• 	Realizar ECG (para excluir bloqueo) y screening de otras causas de bradia-
rritmias (ej. hipotiroidismo). En caso de que desarrolle FA persistente/perma-
nente, suspender ivabradina.

*a: interacción entre fármacos bradicardizantes (bradicardia, QT largo inducido por bradicardia o BAV): 
verapamilo y diltiazem (ambos deberían ser suspendidos). Betabloqueante. Digoxina. Amiodarona. 
Ivabradina. *b: inhibidores potentes de CYP3A4: ketoconazol, itraconazol, nefazodona, telitromicina.

Dosis máxima de fármacos que han demostrado beneficio en IC

En su defecto dosis máxima tolerada, teniendo en cuenta:

FRECUENCIA CARDIACA

� 	En ritmo sinusal: 50-65 lpm

� 	Si FA: FC 60-100 lpm (peor 
pronóstico en pacientes < 70 lpm)

FUNCIÓN RENAL

(Ver "Titulación de 
Fármacos")

TENSIÓN ARTERIAL

> 90 mmHg

xOPTIMIZACIÓN DEL PACIENTE1



• 	Si FC < 50 lpm y empeoramiento de los síntomas de IC, reducir el betablo-
queante a la mitad o si deterioro importante, suspenderlo.

• 	Si presenta FC < 50 lpm o síntomas atribuibles a la bradicardia, reducir o 
suspender primero la ivabradina.

3. Empeoramiento de síntomas

• 	Si aumenta la congestión, aumentar los diuréticos. Si persiste, reducir a la 
mitad el betabloqueante.

• 	Si aumenta la fatiga, reducir dosis de betabloqueante a la mitad y revisar al 
paciente en 2 semanas. Si no ha mejorado, plantear suspensión y/o valorar 
necesidad de fármacos para insuficiencia cardiaca avanzada.

• 	Si deterioro importante, reducir a la mitad el betabloqueante o parar el tra-
tamiento.

4. Insuficiencia renal e hiperpotasemia

Al titular la dosis de fármacos que bloquean el sistema renina-angiotensina-aldos-
terona y a la neprilisina, es esperable un cierto deterioro de la función renal (elevación 
de urea, creatinina y potasio) que se estabiliza o mejora posteriormente. Las guías de 
práctica clínica establecen unos valores determinados de deterioro de función renal 
que se consideran aceptables y que difieren en función del grupo farmacológico. Con 
la finalidad de facilitar el manejo cotidiano y dada la frecuente combinación de estos 
fármacos se ha decidido, por parte de las sociedades científicas regionales, mantener 
los parámetros más conservadores y aplicarlos a todos los fármacos que bloquean el 
sistema renina-angiotensina-aldosterona y a la neprilisina:

• 	Si aumenta la Cr > 2,5 mg/dl o Cr >35 % del  basal o GFR <30 ml/min/1,73 
m2 o K+ >5,5 mmol/l:
◗ 	Descartar hipotensión como causa y suspender fármacos que no aportan 

beneficio en insuficiencia cardiaca. 
◗ 	�Considerar suspender otros nefrotóxicos (ej. AINE) y suplementos o rete-

nedores de potasio (triamtereno, amilorida) y si no presenta congestión, 
reducir diurético.

◗ 	�Si persiste el incremento, reducir la dosis del fármaco a la mitad y repetir la 
analítica en 1-2 semanas.

• 	Si Cr > 3,5 mg/dL o Cr >100% del basal o GFR <20 ml/min/1,73m2, o 
K+ >5,5 mmol/l persistentemente a pesar de las medidas previas, o K+ >6 
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mmol/l, suspender el fármaco. Repetir frecuentemente la bioquímica hasta 
que se haya estabilizado y valorar reintroducir. En el caso de ARM se podrían 
tolerar unos niveles de K+ entre 5,5 y 6 mmol/l bajo estrecha monitorización.

Hay que tener en consideración que en pacientes con insuficiencia cardiaca con-
vienen niveles de potasio ligeramente elevados (especialmente en los pacientes 
que toman digoxina).
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1º Descartar 
hipotensión como 
causa y suspender 
fármacos que no 
aportan beneficio en 
insuficiencia cardiaca. 
2º Considerar parar 
otros nefrotóxicos 
(ej. AINEs) y otros 
suplementos o 
retenedores de 
potasio (triamtereno, 
amilorida) 
3º Si no presenta 
congestión, reducir 
diurético

el incremento en 
la creatinina o el 

potasio, reducir la 
dosis del fármaco a 
la mitad y repetir la 

analítica en 
1-2 semanas

� 	Cr > 2,5 mg/dl o
� 	Aumento de Cr > 35% del 

basal o
� 	GFR < 30 ml/min/1,73m2

K+ > 5,5 mmol/l

4,5

...2 2,5 3 3,5 4

4 5,5 6

K+ > 6 mmol/l

� 	Cr > 3,5 mg/dl o
� 	Aumento de Cr > 100%  

del basal o
� 	GFR < 20 ml/min/1,73m2

Si persiste Si persiste

K+ 5,5-6 mmol/l 
con ARM serían 
tolerables bajo 

estrecha vigilancia

K+

(mmol/l)

Cr
(mg/dl)

Manejo de la insuficiencia renal e hiperpotasemia durante la titulación de IECA, 
ARA-II, INRA o ARM



TRATAMIENTO

18

5. Hipopotasemia: Definida por K+ sérico <3,5 mEq/l

• 	Revisar fármacos y etiología:
◗ 	�Diuréticos y combinaciones.
◗ 	�Signos y síntomas de deshidratación.

• 	Ajustar tratamiento:
◗ 	�Iniciar/aumentar IECA/ARA-II/INRA según función renal y criterio facultativo.
◗ 	�Iniciar/aumentar ARM (eplerenona/espironolactona).
◗ 	�Iniciar/aumentar suplementos de K+ (ver tabla).
◗ 	�Iniciar suplementos de magnesio si hipopotasemia refractaria.

• 	Si K+ < 2,5 mEq/l, remitir a urgencias.

• 	Programar analítica de control en 7-10 días.

6. Hiponatremia: En general relacionada con el tratamiento diurético

• 	Si ya se ha deplecionado: reducir o suspender diurético. Si se encuentra con 
tiazida cambiar a diurético del asa.

• 	Si persiste la congestión: restricción hídrica, aumentar diurético del asa, con-
siderar tolvaptan, soporte inotrópico o ultrafiltración.

Suplemento de K+ 1

Nombre comercial 	 Principio activo 	 Presentación 	 Pauta

Potasión® 	 Cloruro potásico	 Cápsulas	 5-8 cápsulas c/24 h 
		  8 mEq	 (2-3 tomas)

BOI-K®	 Ascorbato potásico	 Comprimidos 	 2-8 comp. c/24 h
		  10 mEq	 (2-3 tomas)

BOI-K aspártico®	 Ascorbato aspartamo 	 Comprimidos	 2-4 comp. c/24 h
	 potásico	 25 mEq	 (2-3 tomas)
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7. Fotopsias

Definida por sensación de luces o destellos. Se puede producir en pacientes en 
tratamiento con ivabradina.

• 	Explicar al paciente que son de carácter benigno y que tienden a desaparecer 
en los primeros meses.

• 	Suspender ivabradina si implica una gran incomodidad.

8. Tos de nueva aparición

• 	No siempre se relaciona con el IECA.

• 	También es un síntoma común de congestión pulmonar en pacientes con IC, 
y puede relacionarse con patología pulmonar.

• 	La tos inducida por IECA no siempre requiere su suspensión.

• 	Cuando se desarrolla una tos molesta (por ejemplo, que no le permita dor-
mir) y se puede demostrar que se debe al IECA, sustituirlo por un ARA-II.

9. Hiperuricemia

• 	Explicar al paciente el diagnóstico y su probable relación con el diurético. 

• 	Reforzar la prohibición de tomar AINE. 

• 	Explicar dieta baja en ácido úrico. 

• 	Considerar alopurinol profiláctico si ácido úrico > 10 mg/dl.

• 	Si gota: iniciar colchicina para control del dolor y plantear posteriormente 
alopurinol profiláctico.

10. Ginecomastia

• 	Cambiar espironolactona por eplerenona.
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xDIURÉTICOS7,8

Los diuréticos están recomendados para aliviar los síntomas y signos de congestión7.

En pacientes con función renal preservada y congestión leve, se pueden usar tia-
zidas aunque la mayoría de los pacientes requerirán diuréticos del asa o combi-
nación debido a la severidad de los síntomas y el deterioro de la función renal.

Consideraciones para su administración:

• 	Realizar previamente control de función renal e iones.

• 	Empezar con dosis baja y aumentar progresivamente para lograr balance nega-
tivo y reducción de aproximadamente 0,75-1kg de peso por día.

• 	Una vez estable, usar la mínima dosis para mantener la euvolemia.

• 	Realizar bioquímica después de 1-2 semanas de su inicio (urea/BUN, creatinina, 
K+, Na+).

• 	Educar al paciente en el uso del diurético por sí mismo en función de los 
síntomas.

Diurético 			   Dosis de inicio 	 Dosis máxima

Diuréticos del asa

Furosemida8	 Oral	 20-40 mg c/24h	 40-240 mg por día

		  Bolo i.v.	 20 mg c/6-8h	 320 mg por día

		  Perfusión i.v.	 250 mg c/24h	 1.500 mg c/24h

Torasemida	 Oral	 5-10 mg c/24h	 100 mg por día

Tiazidas

Hidroclorotiazida 	 Oral	 25 mg c/24h	 100 mg c/24h

Sulfonamida no-tiazida

Indapamida 	 Oral	 2,5 mg c/24h	 2,5-5 mg c/24h
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Precauciones:

• 	K+ ≤ 3,5 mEq/l.
• 	Cr > 2,5 o FG <30 ml/min/1,73 m2.
• 	Hipotensión sintomática o asintomática con PAS<90 mmHg.
• 	Interacción con otros fármacos:

◗ �	Riesgo de hipotensión con IECA, ARA-II, INRA o inhibidores de la renina 
(en general no es un problema).

◗ �	Combinación con otros diuréticos (riesgo de hipovolemia, hipotensión, 
hipocalemia e insuficiencia renal).

◗ �	AINE (atenúa el efecto diurético).

Causas de resistencia a los diuréticos

• 	Incumplimiento terapéutico.
• 	Consumo de AINE.
• 	Edema intestinal.
• 	Insuficiencia renal.
• 	Hipoalbuminemia.
• 	Aumento de la reabsorción de sodio en segmentos distales de la nefrona 

en pacientes con tratamiento prolongado con diuréticos del asa por 
hiperplasia epitelial del túbulo contorneado distal, así como del aumento 
del número de receptores de Na+/Cl- a dicho nivel.

Tiazidas

Antagonista del 
recepector
mineralocorticoide

Diuréticos 
del asa



Na+ plasmático 	 Suero
(Mmol/l)	 hipertónico (%) 	 Preparación

< 125 	 4,6 	 3 ampollas 10 ml NaCl 20% + 120 ml suero fisiológico

125 -135 	 3,5 	 2 ampollas 10 ml NaCl 20% + 130 ml suero fisiológico

> 135 	 1,4 - 2,4 	 1 ampolla 10 ml NaCl 20% + 140 ml suero fisiológico

6. 	Suero salino hipertónico9.
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xManejo de la Resistencia a diuréticos7,8

Pautas a seguir:

1. 	Confirmar adherencia al tratamiento y la ingesta hídrica (< 1000 ml/24h). 
Un Na+ > 100 mEq/día en orina de 24 horas indica buena respuesta diurética 
pero incumplimiento dietético.

2. 	Añadir o aumentar ARM. Especialmente cuando K+>50 mEq/L en orina y excre-
ción urinaria de sodio baja7. Esto indica que existe un intercambio de sodio por po-
tasio en la nefrona distal con lo que añadir un ARM puede incrementar la natriuresis.

3. 	Administrar diurético de asa dos o más veces al día en ayunas. La absorción 
de la furosemida se ve reducida con la ingesta.

4. 	 Combinación de diurético de asa con tiazida. Tras la administración de diu-
réticos durante periodos prolongados de tiempo se produce una hipertrofia de 
los segmentos distales de la nefrona, que reabsorben intensamente el sodio que 
les llega en el líquido tubular. Las tiazidas, que son efectivas a ese nivel, pueden 
producir una diuresis profusa incluso a dosis baja, pero el efecto se pierde después 
de unos días, por lo que hay que realizar ciclos de 3 a 5 días. Pierden eficacia en la 
insuficiencia renal. Vigilar hiponatremia e hipopotasemia con analíticas seriadas.

5. 	Cambiar furosemida a torasemida. La torasemida tiene una biodisponibili-
dad mucho mayor, incluso en presencia de insuficiencia cardiaca congestiva 
con edema de la pared intestinal.

Diurético	 Biodisponibilidad  (%)	 Dosis equivalente (mg)	 Dosis máxima v.o. (mg)

Furosemida 	 10 - 100 	 40 	 240

Torasemida 	 80 - 100 	 10 - 20 	 100



Método simplificado:

	 En función de la experiencia del equipo médico y de enfermería se plantea 
también la opción de administrar suero hipertónico al 3% con independencia 
de las concentraciones de Na+ plasmático.

	 Preparación del suero salino hipertónico al 3%: 500 ml SSF 0,9% + 5 ampollas 
NaCl 20%. De esta preparación administrar 150 ml junto con los 125 mg de 
furosemida en 30 minutos.

7. 	Considerar ultrafiltración.
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150 ml suero hipertónico

20-40  mEq KCl

125 mg furosemida p.c.

Administración simultánea en 30 
minutos cada 12 horas

+

+

GFR < 50 ml/min/m2

Furosemida intravenosa

Suero hipertónico

Considerar ultrafiltración

�Iniciar tiazida 
(ciclos de 3-5 
días)

�Aumentar ARM

Cambio de furosemida por torasemida a dosis equivalente 
y posteriormente aumentarla según las necesidades

Aumentar ARM. Especialmente si K+ en orina > 50 mEq/l
Inicio de tiazida (ciclos 3-5 días). Dosis según GFR:

> 50 ml/min: 25 mg/día
20-50 ml/min: 50 mg/día
< 20 ml/min: 100 mg/día

x Algoritmo de manejo de resistencia a diuréticos7,8

Plantear 
directamente si 
hiponatremia 
significativa

Valorar al 
menos tras 

7 días

SíNo

Valorar al menos tras 7 días

Valorar al menos tras 7 días

Valorar al menos tras 7 días

Valorar al menos tras 7 días
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x LEVOSIMENDÁN10,11

Indicaciones

• 	Insuficiencia cardiaca avanzada.
• 	FEVI < 35%.
• 	y/o NYHA IIIb-IV o INTERMACS 4-65.
• 	y/o hospitalización recurrente (≥ 2 último año).
• 	Todo lo anterior a pesar de tratamiento farmacológico óptimo.

Protocolo de infusión de 6 horas11

• 	Duración del tratamiento: infusiones de 6 horas, cada 15 días durante 3 meses.
• 	Dilución: 2,5 ml de fármaco (6,25 mg) en 250 ml de SG al 5%.
• 	Dilución 0,025 mg/ml (preparado por farmacia en campana de flujo laminar).
• 	Iniciar con dosis de 0,05 mcg/kg/min, subir a dosis de 0,1 mcg/kg/min y 

posteriormente a dosis de 0,2 mcg/kg/min.

Protocolo de infusión de 24 horas11

• 	0,1 mcg/kg/min cada 30 días.
• 	Si presenta deterioro clínico, acortar las dosis a cada 15 días.

Velocidad de infusión (ml/h)

	 Peso kg 	 0,05 mcg/kg/min 	 0,1 mcg/kg/min 	 0,2 mcg/kg/min

	 40 	 5 	 10 	 19

	 50 	 6 	 12 	 24

	 60 	 7 	 14 	 29

	 70 	 8 	 17 	 34

	 80 	 10 	 19 	 38

	 90 	 11 	 22 	 43

	 100 	 12 	 24 	 48

	 110 	 13 	 26 	 53

	 120 	 14 	 29 	 58
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Precauciones

• 	Estrechar vigilancia si:
◗ 	�TAS 85-100 mmHg.
◗ 	�En los estados de volemia del paciente.
◗ 	�Diuresis intensa.

• 	Evaluación de la función renal en paciente con insuficiencia renal (se establece el 
umbral de seguridad en FG 30 ml/min/1,73 m2).

• 	Ajustes de dosis de furosemida si se administra simultáneamente.

Criterios de exclusión

• 	Historia previa de mala tolerancia al fármaco.
• 	Diagnóstico de obstrucción severa del TSVI o enfermedad valvular no corregida 

con compromiso hemodinámico significativo.
• 	TAS < 90 mmHg.

Manejo del fármaco

• 	Valorar ajustes de medicación domiciliaria (si TAS < 100 mmHg habitual en 
domicilio, valorar suspender vasodilatadores 8 horas antes).

• 	Si el paciente nunca ha recibido el fármaco, administrar la primera dosis de 24 
horas con ingreso hospitalario programado.

• 	Pautar la medicación domiciliaria que pueda precisar el paciente durante su es-
tancia en el hospital.

• 	Registrar FC, TA y peso del paciente. En pacientes hipotensos puede facilitar la 
tolerancia suspender la dosis previa de diurético.

• 	Control y evaluación de síntomas de descompensación.
• 	Realizar analítica con función renal e iones. Pautar suplementos de K+ si precisa.
• 	Control de TA y FC cada 30 minutos hasta alcanzar la dosis máxima, luego con-

troles horarios.
• 	Si TAS < 90 mmHg:

◗ 	�En paciente asintomático: reducir la infusión a 0,1 o 0,05 mcg/kg/min y revalorar.
◗ 	�En paciente sintomático: suspender la perfusión durante 15 minutos y revaluar.

Después del tratamiento

• 	Mantener al paciente 30 minutos en observación.
• 	Programar la siguiente visita de tratamiento en 15 días o al mes en función del 

protocolo aplicado.
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xHIERRO INTRAVENOSO12,13

La corrección del déficit de hierro por sí misma es un objetivo terapéutico en la IC, 
aún sin la presencia de anemia. No se han demostrado beneficios en mortalidad 
pero mejora la calidad de vida, función renal, clase funcional, capacidad de ejer-
cicio, FEVI y reingresos hospitalarios.

Indicaciones:
•	 En persistencia de síntomas (NYHA ≥II) a pesar de la optimización terapéutica de la IC.
• 	En pacientes asintomáticos con IC debe considerarse cuando se asocie a anemia.

El hierro vía oral no logra reponer los depósitos de hierro de forma adecuada y no 
ha demostrado mejoría de capacidad funcional en pacientes con IC11.

Diagnóstico del déficit de hierro12

IC en clase NYHA II-IV

IST <20%

Ferritina
>800 μg/l

sTfR+ alto
≥1,59 mg/l

No déficit de
hierro

Déficit de
hierro

No déficit de
hierro

IST ≥20%

Ferritina
300-800 μg/l

Ferritina
<100 μg/l

Ferritina
<300 μg/l

Ferritina
>100 μg/l

SíNo

Historia clínica y exploración física
Estudio básico del metabolismo del hierro: hemograma, ferritina e IST
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Peso	 35-70 kg                	 ≥ 70 kg

Hb (gr/dl)

Dosis 1ª semana

Dosis 2ª semana

<10

1.000 mg

500 mg

≥10-<14

1.000 mg

-

≥14

500 mg

-

<10

1.000 mg

1.000 mg

≥10-<14

1.000 mg

500 mg

≥14

500 mg

-

Tratamiento del déficit de hierro:

Hierro carboximaltosa

• 	Repleción inicial:

 
• 	Mantenimiento: 500 mg c/3 meses si ferrita e IST muestran déficit de Fe2+. 

Hierro Sacarosa

• 	Repleción inicial: 200 mg/semana. Dosis total necesaria: (peso corporal en 
kg) x ((Hb objetivo - Hb real) x 2,4) + 500. 

	 (En ficha técnica, Hb objetivo 15 gr/dL).

• 	Mantenimiento: 200 mg/mes si ferrita e IST muestran déficit de Fe2+.

Realizar control de parámetros férricos en las siguientes circunstancias:

• 	De forma sistemática al menos una vez al año.

• 	Si hay progresión clínica de la IC, aumento de los péptidos natriuréticos, o 
disminución de la fracción de eyección.

• 	Si existe anemia.

Precauciones: los pacientes han de encontrarse euvolémicos y con tratamiento 
médico óptimo antes de evaluar el tratamiento del déficit de hierro.
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x	

•	 Explicar los beneficios del tratamiento:
◗ 	Mejora los síntomas y la capacidad de ejercicio.
◗ 	Prevención del deterioro de la IC que lleva a ingreso hospitalario.
◗ 	Aumento de la supervivencia.

•	 Los síntomas mejoran tras unas pocas semanas o pocos meses 
después de iniciado.

•	 Puede haber un deterioro clínico transitorio al inicio del fármaco, 
pero a la larga aporta beneficios.

•	 Informar de los principales efectos secundarios.

•	 Evitar AINE y sustitutos de sal con alto contenido en potasio.

•	 Explicar que deben informar de la presencia de deterioro clínico 
dado que generalmente se pueden resolver con el ajuste de otras 
medicaciones. No suspender el tratamiento sin consultar con el 
médico.

•	 Durante el inicio y la titulación del fármaco, animar al paciente a 
que se pese diariamente (después de despertarse, antes de vestirse, 
después de orinar, antes de comer). Aumentar el diurético si el peso 
sube persistentemente durante > 2 días (> 1,5-2 kg/día) o aumenta 
el edema, y reducirlo nuevamente una vez que se haya resuelto.

x�CONSEJOS AL PACIENTE PARA FAVORECER EL CUMPLIMIENTO 
TERAPÉUTICO
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Este checklist está específicamente 
diseñado para el seguimiento del 
paciente con IC, incluyendo datos 
de los antecedentes, la valoración 
clínica, las pruebas complementa-
rias realizadas, el diagnóstico, el 
tratamiento, la educación del pa-
ciente y el planning de visitas.

Puede descargar este material adi-
cional, así como la guía completa 
en pdf, desde la página web de la 
Sociedad Canaria de Cardiología.

	 1	

CHEKCLIST	DE	VALORACIÓN	DE	PACIENTE	CON	INGRESO	POR	IC	

	
INGRESO	

I__I__I/	I__I__I/20__	__	

ALTA	

I__I__I/	I__I__I/20__	__	

V1	(1ªVisita	tras	Alta)	

I__I__I/	I__I__I/20__	__	

ANTECEDENTES	
Valoración	funcional	y	
cognitiva	

☐Índice de Barthel: I__I__I__I															☐Puntuación de Pfeiffer: I__I__I		

Comorbilidades	

☐HTA   ☐DM    ☐DLP    ☐Obesidad   ☐Sedentarismo 

☐CI   ☐Rev.Percutánea ☐Rev.Quirúrgica   ☐Completa. ☐Incompleta. 

☐FA ☐Paroxística  ☐Persistente  ☐Permanente        ☐Enf.Arterial Periferica 

☐Valvulopatía   ☐RVAo  ☐RVMi  ☐IM  ☐EM  ☐EA  ☐IA  ☐Otra 

☐Miocardiopatía   ☐MCD ☐Idiopática☐Genética☐Toxicidad    ☐MCH   ☐MCR  

☐Dispositivo    ☐MCP  ☐M-TRC. ☐DAI  ☐D-TRC 

☐Asma  ☐EPOC  ☐SAOS  ☐Tto.O2          ☐Cáncer ☐Qx ☐RT ☐QT          

☐Enf. Tiroidea  ☐Úlcus Péptico  ☐Enf. Reumática      ☐Otra 

Hábitos	Tóxicos	 ☐Tabaquismo: ☐Ex ☐Nunca           ☐Consumo alcohol abusivo: ☐Ex ☐Nunca   

A.	Familiares	 ☐CI precoz    ☐Miocardiopatía   ☐MCP/DAI    ☐Miopatía       ☐Otro 

Ingreso	Previo	IC/CI	 ☐No         ☐Sí     ☐<6mes   ☐6-12meses  ☐>12meses  	
VALORACIÓN	CLÍNICA	

NYHA	 ☐I					☐II    ☐III    ☐IV	 ☐I					☐II    ☐III    ☐IV	 ☐I					☐II    ☐III    ☐IV	
Peso/Talla	 I__I__I__Ikg	I__I__I__Icm	 I__I__I__I	kg	 I__I__I__I	kg	

TA/FC	 I__I__I__I/I__I__I__I	mmHg	
I__I__I__I	lpm	

I__I__I__I/I__I__I__I	mmHg	
I__I__I__I	lpm	

I__I__I__I/I__I__I__ImmHg	
I__I__I__I	lpm	

Síntomas	de	IC	
☐Disnea			☐Ortopnea	
☐DPN  ☐Edemas MMIIs 

☐Disnea 		☐Ortopnea	
☐DPN  ☐Edemas MMIIs 

☐Disnea			☐Ortopnea	
☐DPN  ☐Edemas MMIIs 

Signos	de	IC	 ☐Sí  ☐No ☐Sí  ☐No ☐Sí  ☐No 

PRUEBAS	COMPLEMENTARIAS	

Electrocardiograma	

I__I__I__I	lpm	
Ritmo:	☐RS ☐FA ☐Otro	
QRS: I__I__I__I	ms 
     ☐BRD ☐BRI	

I__I__I__I	lpm	
Ritmo:	☐RS ☐FA ☐Otro	
QRS: I__I__I__I	ms 
     ☐BRD ☐BRI	

I__I__I__I	lpm	
Ritmo:☐RS ☐FA ☐Otro	
QRS: I__I__I__I	ms 
    ☐BRD ☐BRI	

Analítica	

☐BNP    I__I__I__I	
☐Crea   I__I__I__I	
☐FG     I__I__I__I	
☐Na+/K+ I__I__I__I/I__.__I	
☐Hb     I__I__I__I	
☐HbA1c  I__I__I__I	
☐LDL    I__I__I__I	
☐Fer    I__I__I__I	
☐IST    I__I__I__I	
☐Albuminuria  I__I__I	

☐BNP    I__I__I__I	
☐Crea   I__I__I__I	
☐FG     I__I__I__I	
☐Na+/K+ I__I__I__I/I__.__I	
☐Hb     I__I__I__I	
☐Otros	
	

☐Crea   I__I__I__I	
☐FG     I__I__I__I	
☐Na+/K+ I__I__I__I/I__.__I	
☐Hb     I__I__I__I	
☐Otros	
	

Ecocardiografía	
☐FEVI I__I__I	%					☐TIV/PP I__I__I/	I__I__I		mm		☐AI I__I__I	mm/	I__I__I__Icm/3	
☐IM  ☐Lig  ☐Mod  ☐Sev     ☐IT  ☐Lig  ☐Mod  ☐Sev 

☐EA  ☐Lig  ☐Mod  ☐Sev    ☐IA  ☐Lig  ☐Mod  ☐Sev     ☐Otra	
Cateterismo	 ☐EAC   ☐TCI ☐DA ☐CX ☐CD    ☐Revascularización  ☐Compl. ☐Incomp. 

RNM	cardiaca	 ☐FEVI I__I__I	%						☐FEVD I__I__I	%				☐RT ☐Sí ☐No   ☐Perfusión ☐Sí ☐No	
DIAGNÓSTICO								☐Debút						☐Descompensación							

Motivo	de	
descompensación	

☐Isquemia					☐Arritmia					☐Infección						☐Hipertensiva						☐Trasgresión dietética	
☐Incumplimiento terapéutico   ☐Abuso AINEs    ☐Deterioro Enf. Renal				☐Anemia				
☐Desconocido							☐Otro 

TRATAMIENTO																																☐NYHA___						☐FEVI___							

Diuretico	de	Asa/	
Otro	

☐Sí.   

 Nombre; I_____________I	
		Dosis   I_____I	mg/día	

☐Sí.   

 Nombre; I_____________I	
		Dosis   I_____I	mg/día	

☐Titulación.   

 Nombre; I_____________I	
		Dosis   I_____I	mg/día	

http://socancar.com/


ACC 	� American College of Cardiology

AHA 	 American Heart Association

AI	 Aurícula izquierda

AINE	� Antiinflamatorio no esteroideo

AIT	� Accidente isquémico transitorio

ARA-II	� Antagonistas de los receptores AT-1  
de la angiotensina II

ARM	� Antagonista de los receptores 
mineralocorticoides

BAV	 Bloqueo auriculoventricular

BB	 Beta-bloqueante

BUN	� Nitrógeno ureico en la sangre

CF	 Clase funcional

Cr	 Creatinina

DAI	� Desfibrilador automático implantable

DM	 Diabetes mellitus

EAC	� Enfermedad arterial coronaria

ECG	 Electrocardiograma

EPOC	� Enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica

ESC	� European Society of Cardiology

FA	 Fibrilación auricular

FC	 Frecuencia cardiaca

FE	 Fracción de eyección

FEVI	� Fracción de eyección ventricular 
izquierda

FG	 Filtrado glomerular

GFR	 Tasa de filtrado glomerular

Hb	 Hemoglobina

HTA	 Hipertensión arterial

IC	 Insuficiencia cardiaca

ICA	� Insuficiencia cardiaca aguda

IECA	� Inhibidor de la enzima de conversión 
de la angiotensina

IAM	 Infarto agudo de miocardio

INRA	� Inhibidor de la neprilisina y del 
receptor de la angiotensina

INTERMACS	� Interagency Registry for Mechanically 
Assisted Circulatory Support

IRC	 Insuficiencia renal crónica

IST	� Índice de saturación de la transferrina

IVY	� Ingurgitación venosa yugular

NT-proBNP	� Fracción N-terminal del propéptido 
natriurético de tipo B

NYHA	 New York Heart Association

PAS	 Presión arterial sistólica

RS	 Ritmo sinusal

SCA	 Síndrome coronario agudo

SG	 Solución glucosada

sTfR	� Receptor de transferrina soluble en suero

TA	 Tensión arterial

TAS	 Tensión arterial sistólica

TMO	 Tratamiento médico óptimo

TRC	� Terapia de resincronización cardiaca

TSVI	� Tracto de salida del ventrículo 
izquierdo

VI	 Ventrículo izquierdo

VPN	 Valor predictivo negativo

x�ABREVIATURAS
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