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PREVENCIÓN

Prevención en estadio A: recomendaciones y estimación de riesgo

Paciente con riesgo de IC, sin cardiopatía estructural ni síntomas

PA sistólica <130 mmHg HTA o estadio B I A

SGLT2i DM2 con múltiples factores o ECV establecida I A

SGLT2i DM2 + enfermedad renal crónica I A

Finerenona DM2 + enfermedad renal crónica I A

Hábitos saludables Peso saludable, dieta equilibrada, actividad física,

no tabaco, no drogas, no alcohol excesivo 
I C

Estatina Alto riesgo o ECV establecida IIa A

Agonista GLP-1 DM2 + otro factor de riesgo CV IIa A

Scores de riesgo de IC

AHA PREVENT-HF

Riesgo a 10 y 30 años en prevención 
primaria.

ESC SCORE2-HF

Personas >40 años sin ECV ni IC. Riesgo a 

10 años y, si <60 años, a 30 años.

Uso clínico

Identificar mayor riesgo y priorizar intensidad 

preventiva. No sumar directamente SCORE2 

y SCORE2-HF.
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PREVENCIÓN

Estadio B: tratar la disfunción ventricular antes de los síntomas

Disfunción sistólica VI asintomática: FEVI <50% sin explicación alternativa

IECA o ARA II si intolerancia

FEVI ≤40%. Reduce hospitalización por IC y muerte.

I A Betabloqueante

FEVI <50%. Reduce hospitalización por IC o muerte.

I B1

Eplerenona tras infarto

FEVI ≤40% con signos de IC o diabetes.

I B1 Seguimiento activo

Vigilar deterioro de FEVI y tratar etiología, valvulopatía y 
factores de riesgo.

Nueva frontera práctica: el umbral de FEVI <50% define disfunción VI asintomática
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Tratamiento de la insuficiencia cardiaca crónica estadio C

2021 2026
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TRATAMIENTO CRÓNICO

Nueva arquitectura terapéutica para la IC crónica estadio C

1
Tratamiento médico fundamental

Modifica pronóstico. Base común y específica según FEVI.

2
Tratamiento médico adicional

Congestión, síntomas y perfiles seleccionados.

3
Terapia intervencionista

DAI, TRC y otras intervenciones dirigidas por guías.

3 objetivos

Reducir la mortalidad

Prevenir nuevas 

hospitalizaciones

Mejorar estado clínico, 

capacidad funcional y calidad 

de vida
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TRATAMIENTO CRÓNICO

Mapa terapéutico de la insuficiencia cardiaca

Síntomas y FEVI orientan la combinación de terapia fundamental, adicional e intervencionista

Tratamiento fundamental

Toda FEVI

SGLT2i + ARM

ICFEr (<50%)

Añadir IECA/ARNI/ARA II + 

betabloqueante

Mantener y titular a dosis 

objetivo

Tratamiento adicional

Congestión

Diurético de asa

Perfiles seleccionados

Ivabradina · glucósidos

Vericiguat · hidralazina/ISDN

Quelantes de potasio sin 

recomendación formal

Terapia intervencionista

DAI

Prevención primaria o secundaria

TRC

Según FEVI, QRS y morfología

Comorbilidades

Valvulopatías y otros

Resumen adaptado de la Figura 1 de la guía ESC 2026
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TRATAMIENTO CRÓNICO

Dos pilares pronósticos para toda FEVI

SGLT2i

Dapagliflozina o empagliflozina en IC sintomática, 

independientemente de FEVI. Reduce hospitalización por IC o 

muerte CV.

I A ARM

Esteroideo en ICFEr. Esteroideo o no esteroideo en ICFEp. 

Reduce hospitalización por IC o muerte CV.

I A

Diurético de asa

Dosis dinámica según congestión. Usar la menor dosis que 

mantenga euvolemia.

I A Quelantes de potasio

Patiromer o ciclosilicato de zirconio pueden facilitar el 

mantenimiento de RAASi/ARM. Sin recomendación formal por 

falta de evidencia de desenlaces.

Matiz: en ICFEp, el beneficio de SGLT2i y ARM se apoya sobre todo en menos hospitalizaciones
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TRATAMIENTO CRÓNICO 13

¿Cualquier ARM en ICFEP?

ARM esteroideo/no esteroideo en ICFEP I A
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TRATAMIENTO CRÓNICO 14

ARM esteroideo/no esteroideo I A

¿ARM PARA TODOS?
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TRATAMIENTO CRÓNICO 15

¿ARM PARA TODOS?

ARM esteroideo/no esteroideo I A
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TRATAMIENTO CRÓNICO

ICFEr: tratamiento fundamental, adicional y continuidad

IECA o ARNI I A Betabloqueante I A ARM I A SGLT2i I A

IECA/ARA II → ARNI

Reduce hospitalización

por IC y muerte.

I B1

Titular cada 1-2 semanas hasta objetivo o máxima 

tolerada

I C

Ivabradina

RS, FEVI ≤35%, FC >70 lpm: IIaB1; intolerancia BB:IIaC

IIa B1 Glucósido cardiaco

Digoxina o digitoxina si FEVI ≤40%

IIa B1

Vericiguat

FEVI <45% pese a FMT

IIb B1 Hidralazina + ISDN

Pacientes autoidentificados raza negra: IIa B2 intolerancia RAAS: IIb C

IIa B2

Continuar FMT a máxima dosis tolerada, 

incluso si mejora la FEVI
Retirada gradual solo en causas reversibles 

y casos seleccionados

IIb C

I C IIb C

IIa C

ARA II I A

Si intolerancia a IECA o ARNI



A C T U A L I Z A C I Ó N  D E  L A S  G U Í A S  E S C  2 0 2 6  E N  I N S U F I C I E N C I A  C A R D I A C A

TRATAMIENTO CRÓNICO 09

ICFEr: Debe estar al mismo nivel de evidencia IECAs/ARNI

IECA o ARNI I A

IECAs ARNI



A C T U A L I Z A C I Ó N  D E  L A S  G U Í A S  E S C  2 0 2 6  E N  I N S U F I C I E N C I A  C A R D I A C A

TRATAMIENTO CRÓNICO

ICFEr: tratamiento fundamental, adicional y continuidad

IECA o ARNI I A Betabloqueante I A ARM I A SGLT2i I A

IECA/ARA II → ARNI

Reduce hospitalización

por IC y muerte.

I B1

Titular cada 1-2 semanas hasta objetivo o máxima 

tolerada

I C

Ivabradina

RS, FEVI ≤35%, FC >70 lpm: IIaB1; intolerancia BB:IIaC

IIa B1 Glucósido cardiaco

Digoxina o digitoxina si FEVI ≤40%

IIa B1

Vericiguat

FEVI <45% pese a FMT

IIb B1 Hidralazina + ISDN

Pacientes autoidentificados raza negra: IIa B2 intolerancia RAAS: IIb C

IIa B2

Continuar FMT a máxima dosis tolerada, 

incluso si mejora la FEVI
Retirada gradual solo en causas reversibles 

y casos seleccionados

IIb C

I C IIb C

IIa C

ARA II I A

Si intolerancia a IECA o ARNI
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TRATAMIENTO CRÓNICO

ICFEr: ¿Hemos infrautilizado la digoxina?

Glucósido cardiaco

Digoxina o digitoxina 

IIa B1

GF III-IVFE<30%

10
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TRATAMIENTO CRÓNICO

ICFEp e IC con FEVI mejorada

ICFEp · FEVI ≥50%

SGLT2i I A

ARM esteroideo/no esteroideo I A

Diurético de asa si congestión I A

IECA/ARA II/ARNI IIb C

IC con FEVI mejorada

Continuar FMT a la máxima dosis 
tolerada

I C

La mejoría suele ser remisión, no curación.

TRED-HF: 44% recayó a corto plazo tras retirar el 

tratamiento. Seguimiento prolongado: 65% presentó 

recaída; estimación a 5 años 61%.

Retirada gradual solo si causa reversible, 

normalización completa y vigilancia 

estrecha

IIb C

Mensaje práctico: mantener FMT salvo excepción muy seleccionada y compartida con el paciente
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TRATAMIENTO CRÓNICO

Tratamiento según FEVI: evolución 2021–2023 a 2026

ESC 2021 + actualización 2023

ICFEr · FEVI ≤40%

IECA/ARNI/ARA II · BB · ARM · SGLT2i I A

IC-FElr · FEVI 41–49%

SGLT2i desde 2023 I A

IECA/ARA II/ARNI · BB · ARM IIb C

ICFEp · FEVI ≥50%

SGLT2i desde 2023 I A

Diurético si congestión + etiología/comorbilidad I C

ESC 2026

ICFEr · FEVI <50%

SGLT2i + ARM + diurético de asa si congestión I A

IECA o ARNI + betabloqueante I A

Cambio IECA/ARA II → ARNI I B1

ICFEp · FEVI ≥50%

SGLT2i + ARM + diurético si congestión
I A

IECA/ARA II/ARNI en seleccionados IIb C

Cambio clave 2026: desaparece la categoría “ligeramente reducida”; FEVI <50% se trata como ICFEr.
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BRI, QRS ≥150 ms y FEVI ≤35%: iniciar FMT y planificar TRC simultáneamente IIb C

TERAPIA INTERVENCIONISTA

DAI, chaleco y TRC: indicaciones y límites

DAI · prevención secundaria

Arritmia ventricular con inestabilidad, sin causa reversible; supervivencia >1 año.

I A

DAI · prevención primaria isquémica

NYHA II-III, FEVI ≤35%, ≥3 meses de FMT; no dentro de 40 días post-IAM.

I B1

DAI · prevención primaria no isquémica

NYHA II-III, FEVI ≤35%, ≥3 meses de FMT.

IIa B1

Chaleco desfibrilador

Riesgo transitorio de muerte súbita como puente a decisión o trasplante.

IIb C

DAI · clase III

No prevención primaria <40 días post-IAM. No NYHA IV refractaria salvo candidatura a 
TRC, asistencia ventricular o trasplante.

TRC · síntomas +FEVI ≤35% + ritmo sinusal + FMT óptimo

BRI + QRS ≥150 ms I A

No BRI + QRS ≥150 ms IIa C

BRI + QRS 130-149 ms IIa C

No BRI + QRS 130-149 ms IIb C

QRS <130 ms sin indicación de estimulación III A

Upgrade a TRC

FEVI ≤35%, marcapasos o DAI, empeoramiento de IC pese a FMT óptima y 
estimulación VD significativa: reduce hospitalización por IC o muerte.

IIa B1

TRC en lugar de estimulación VD

ICFEr con indicación de estimulación ventricular por bloqueo AV de alto grado, 
independientemente de NYHA o anchura QRS: reduce hospitalización por IC y muerte.

IIa B1 IA
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TERAPIA INTERVENCIONISTA

Estimulación fisiológica, programación y otros dispositivos

Estimulación del sistema de 
conducción

Haz de His o rama izquierda: 

activación más fisiológica.

Puede ser alternativa si la TRC es 

compleja.

No hay ECA con desenlaces 

centrados en el paciente ni seguridad 

a largo plazo.

SIN RECOMENDACIÓN

Programación y seguimiento

Seguimiento de por vida.

DAI: cortes de frecuencia altos e 

intervalos de detección largos reducen 

terapias inapropiadas.

TRC: optimizar AV, vectores VI y 

porcentaje de estimulación biventricular.

Revisar carga de estimulación VD y 

QRS.

Otros dispositivos

Modulación de contractilidad: mejora 
modesta en capacidad funcional/calidad 
de vida.

Activación barorrefleja: mejora 
funcional, sin datos sólidos de 
desenlaces.

Shunt interauricular: resultados 
neutros globales y posible daño en 
ICFEp.

EVIDENCIA INSUFICIENTE
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TERAPIA INTERVENCIONISTA

Estimulación fisiológica: ¿ninguna recomendación?

18

SIN RECOMENDACIÓN
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TERAPIA INTERVENCIONISTA 19

FRACCIÓN DE EYECCIÓN VOLUMEN TELESISTÓLICO

HOSPITALIZACIÓN POR IC MORTALIDAD

Estimulación fisiológica: ¿ninguna recomendación?

SIN RECOMENDACIÓN
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COMORBILIDADES E INTERVENCIONISMO

Intervencionismo valvular: priorizar la IM secundaria

TEER mitral · indicación pronóstica I B1

ICFEr sintomática y estable, IM secundaria grave persistente 

pese a FMT óptimo y TRC si procede

Si cumple criterios clínicos y ecocardiográficos 

Cuantificar IM en euvolemia o lo más euvolémico posible 

TEER para síntomas si no reúne todos los criterios pronósticos, tras 
excluir LVAD/trasplante

IIb C

Otras válvulas

Estenosis aórtica grave + IC I B1

SAVR o TAVI según Heart Team.

IM primaria: reparación quirúrgica si 

factible; TEER si alto riesgo.

Insuficiencia aórtica: tratar la IC sin 

retrasar intervención.

Insuficiencia tricuspídea severa: opciones 

transcatéter mejoran calidad de vida; 

beneficio en mortalidad/HF todavía incierto.
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INTERVENCIONISMO VALVULAR

Insuficiencia mitral secundaria: algoritmo de manejo

ICFEr + IM secundaria grave Optimizar FMT y TRC si 
está indicada

¿Persiste IM secundaria grave? Seguimiento

¿Cumple criterios clínicos y ecográficos?

TEER I B1

Reduce hospitalización por IC y mejora 
calidad de vida.

No

IC avanzada

LVAD o trasplante I
Cirugía, TEER o FMT 

según Heart Team

IIb C

Antes de decidir: cuantificar IM en euvolemia, confirmar anatomía reparable y excluir 
revascularización u otra valvulopatía que cambie la estrategia.

Figura 20: primero FMT/TRC; después selección pronóstica; si no, valorar IC avanzada y objetivos sintomáticos.

Sí

Sí

TEER

SíNo

No
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INTERVENCIONISMO VALVULAR

TEER mitral: selección y situaciones en las que no implantar

Perfil con beneficio demostrado · Tabla 19

✓ FMT optimizado + otro GDIT si procede (pej TRC)

✓ NYHA ≥II

✓ Al menos 1 hospitalización el último año o BNP ≥300 / NT-proBNP ≥1000

✓ FEVI 20–50% y DTSVI ≤70 mm

✓ PSAP ≤70 mmHg

✓ Anatomía apta para TEER

✓ Sin disfunción grave del VD

✓ Sin EAC que requiera revascularización

✓ Sin valvulopatía aórtica o tricuspídea grave

✓ Sin IC avanzada (estadio D)

No implantar / cambiar de vía

Futilidad o alternativa prioritaria

• IC avanzada estadio D → valorar LVAD/trasplante

• EAC con indicación de revascularización → guías ESC valvulopatías 

2025

• Valvulopatía aórtica o tricuspídea grave

• Disfunción grave del VD o PSAP >70 mmHg

• Comorbilidad grave / expectativa de beneficio clínico muy limitada

Anatomía desfavorable para el clip

Sin miocardiopatía hipertrófica/restrictiva/infiltrativa✓

• ETT/ETE realizado por cardiólogo especialista en imagen en cardiopatía 

estructural 
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ESKERRIK ASKO!


