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Hospital 

25-30% 

mortalidad anual 
desde el ingreso 

4-10% 

mortalidad  
intrahospitalaria 

Insuficiencia cardiaca en la causa principal de ingreso en >65 años 

45% 

rehospitalización 

cardiopatía  
subyacente 

precipitantes comorbilidades 



Evolución natural de la IC  



 J Card Fail. 2008;14(3):211-8. 

HR 2.49 

95% CI (1.97–3.13) 

P < 0.0001 

0.0 

24 30 36 42 48 54 

0.5 

0.6 

0.3 

0.1 

0.2 

0.4 

0.7 

A
ll-

ca
u

se
 m

o
rt

al
it

y 

Follow up (months from baseline) 

ADHF 

No ADHF 

HR 2.88 

95% CI (2.23–3.74) 

P < 0.0001 
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Riesgo de mortalidad en función de  

hospitalización por IC  



Primeros  
60-120 min.  



Acute 
decompensated 

heart failure 

Acute 
pulmonary 

oedema 

Isolated right 
ventricular 

failure 

Cardiogenic  
shock 



Acute 
decompensated 

heart failure 



Acute 
decompensated 

heart failure 

Acute 
pulmonary 

oedema 

Isolated right 
ventricular 

failure 

Cardiogenic  
shock 



PCP>18 mmHg 

IC <2.2 L/min/m2 

Tratamiento 
diurético 
intensivo 

Soporte con inotropos 
Levosimendan>dobutamina 



Heart Fail Rev (2007) 12:125–130 

El paciente debe irse de alta 
completamente 

descongestionado 



El paciente debe irse de alta 
completamente 

descongestionado 

POCUS:  
Point Of Care Ultrasound 

Current Guidelines:    
- LUS ( Lung Ultrasound ): admission/during hospit. 
- NT-BNP: admission/pre-discharge 



Tratamiento diurético guiado por 
CA125 en pacientes con IC y 

disfunción renal (IMPROVE-HF) 

Rev Esp Cardiol 2017;70:1067-1073 

               
            

Log-rank test: p=0.034 
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Creatinina ≥ 1.5 valor basal 
Incremento creat. ≥ 0.3 mg/dl 

Worsening Renal Function 



J Am Coll Cardiol 2009;53:589–96 

PVC baja PVC elevada 

La congestión es el principal factor que 
condiciona el WRF 



 p<0.05 

Circulation 2010; 122: 265–272. 

Hemoconcentración 
 

Mayor probabilidad de WRF  
OR 5,3 p<0.001 

 

Menor mortalidad a los 180 días  
HR 0.31, p=0.013 

Mayores dosis diuréticos  
Mayor pérdida de peso 

Mayor reducción de PVC 



Circ Heart Fail. 2018;11:e004644. 

 
WRF solo se asoció a peor pronóstico en los 

pacientes con congestión persistente 

Congestion score 



Eur J Heart Fail. 2019;21(2):137–155 





-Descongestionar de forma “agresiva” 

-Soporte específico ( inotropos/vasodilatadores) 
-No retirada de fármacos modificadores  
de la enfermedad  



-Titulación/Introducción de fármacos 

modificadores de la enfermedad  

-Tratar las comorbilidades  





Eur Heart J. 2015 ;36:657-68 Eur Heart J (2021) 00, 1128 



Lancet. 2020;396(10266):1895-1904. 



N=993 
29% IC de novo 
49% IC previa 

24% sin IECA/ARAII previo 

ESC Heart Failure 2018; 5: 327–336 



25.3% 

46.7% 

 p<0.001 

PIONEER-HF 

No diferencias en la proporción de efectos adversos entre los dos tratamientos  

N Engl J Med. 2019 ;380(6):539-548. 



Eur Heart J. 2021 ;23:826-834 

N=500 
End point combinado:  

Muerte 
Eventos por IC 

Tiempo al 1er evento 
Calidad de vida 







Titular modificadores 
de enfermedad  

 

Planificar  
Seguimiento   

Descongestionar   

Disminución de reingresos a los 30 días ( periodo vulnerable ) 




