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En nombre de la Sociedad Colombiana de 
Cardiología y Cirugía Cardiovascular y su órgano 
oficinal, la Revista Colombiana de Cardiología, 
queremos dar el reconocimiento a la Doctora María 
Juliana Rodríguez, Editora invitada, y a todos los 
miembros del Capítulo de Falla Cardiaca de la 
Sociedad Colombiana de Cardiología y Cirugía 
Cardiovascular que participaron en la creación 
y elaboración del actual Suplemento como 
Consenso de expertos: diagnóstico y tratamiento 
de la insuficiencia cardiaca con fracción de 
eyección preservada y ligeramente reducida, 
por el gran esfuerzo en el logro de este número 
extraordinario con los diferentes tópicos tratados 
con gran solvencia y nivel científico.
La insuficiencia cardíaca es un problema global 
creciente, con una prevalencia en aumento, 
que genera altas tasas de mortalidad y de 
hospitalización, así como de elevados costos a los 
sistemas de salud. Un poco más de 64 millones 
de personas en todo el mundo tenían insuficiencia 
cardiaca hace una década y se espera que 
la prevalencia aumente gradualmente en los 
próximos años debido al envejecimiento de la 
población y a la creciente carga de comorbilidades. 

En la actualidad, más de la mitad de los pacientes 
tienen fracción de eyección preservada, lo cual 
dificulta su diagnóstico en el medio clínico, 
condición que no deja de ser riesgosa. Dada su 
prevalencia creciente y sus opciones terapéuticas 
limitadas, se considera un problema significativo 
y progresivo, de fisiopatología especial y 
heterogénea, que, además, se asocia a múltiples 
anomalías cardíacas y no cardíacas, tiene un 
impacto significativo en las cavidades del corazón 
y en la circulación pulmonar, y genera anomalías 
en los órganos periféricos.

Este número extraordinario está destinado 
a comprender aún mejor la fisiopatología, la 
fenotificación, el diagnóstico y el tratamiento de la 
falla cardiaca con fracción de eyección preservada 
y levemente reducida bajo el criterio de un 
concepto de expertos de la Sociedad Colombiana 
de Cardiología.

Queremos expresar nuestro agradecimiento 
sincero a los autores que han contribuido 
gentilmente a esta edición, por todo su esfuerzo y 
el tiempo invertido.			 
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La insuficiencia cardíaca (IC) sigue siendo un 
importante problema de salud mundial, que 
afecta a millones de personas e impone una 
carga sustancial a los sistemas sanitarios. Entre 
el espectro de enfermedades de insuficiencia 
cardíaca, la insuficiencia cardíaca con fracción 
de eyección preservada (ICFEp) y la insuficiencia 
cardíaca con fracción de eyección ligeramente 
reducida (ICFElr) han atraído mayor atención en 
los últimos años. Estas afecciones desafían las 
percepciones tradicionales sobre la insuficiencia 
cardíaca, particularmente en lo que se refiere 
al diagnóstico, el tratamiento y los desenlaces 
de estos pacientes.  Este consenso tiene como 
objetivo dilucidar los enfoques de diagnóstico y 
tratamientos diferenciales de estas condiciones.
El diagnóstico de ICFEp  y ICFElr requiere un 
enfoque integral, que incluye evaluación clínica, 
ecocardiografía y análisis de biomarcadores. 
Los médicos deben evaluar los síntomas, las 
comorbilidades y el estado funcional del paciente 
para establecer un diagnóstico preciso. La 
ecocardiografía juega un papel fundamental en 
la confirmación de la fracción de eyección y la 
evaluación de la función diastólica. Además, los 
biomarcadores como los péptidos natriuréticos 
pueden proporcionar información diagnóstica 
valiosa.
Las estrategias de tratamiento para la ICFEp  y la 
ICFElr difieren de las de la ICFEr, principalmente 
porque las terapias basadas en evidencia para 

esta última a menudo no se traducen de manera 
efectiva en la primera. El tratamiento actual de la 
ICFEp se centra en controlar las comorbilidades, 
optimizar el estado de los líquidos y mejorar la 
actividad física con una sola clase de terapia que 
muestra evidencia.
En la ICFElr, las estrategias de tratamiento pueden 
incorporar elementos de las guías tanto de ICFEp 
como de ICFEr, enfatizando la necesidad de una 
atención individualizada.
La insuficiencia cardíaca con fracción de eyección 
conservada y fracción de eyección ligeramente 
reducida representa un área importante y en 
evolución de la medicina cardiovascular. A medida 
que profundizamos nuestra comprensión de estas 
enfermedades, resulta cada vez más claro que 
requieren un enfoque matizado para el diagnóstico 
y el tratamiento. La ICFEp y la ICFElr desafían 
los paradigmas tradicionales de la insuficiencia 
cardíaca, lo que lleva a los proveedores de atención 
médica a repensar sus estrategias de tratamiento 
y atención al paciente. Con investigaciones y 
ensayos clínicos en curso, existe la esperanza de 
mejorar los resultados y la calidad de vida de los 
pacientes afectados por estos complejos fenotipos 
de insuficiencia cardíaca. 
El camino hacia el tratamiento eficaz de la ICFEp  
y la ICFElr  está lejos de estar completo, pero es 
un esfuerzo fundamental en la lucha contra la 
insuficiencia cardíaca.
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Resumen

Introducción: la prevalencia de la insuficiencia cardiaca con fracción de eyección preservada y ligeramente 
reducida es alta y está asociada a un aumento de las hospitalizaciones, de la mortalidad cardiovascular y 
de la muerte por todas las causas. La evidencia sobre el tratamiento óptimo de estos pacientes puede ser 
controversial, pues se requiere un alto nivel de sospecha clínica y de educación para instaurar un tratamiento 
temprano y acertado. Objetivo: realizar un consenso de expertos sobre el tratamiento de pacientes con 
insuficiencia cardiaca con fracción de eyección preservada y ligeramente reducida, a cargo del Capítulo de 
Falla Cardiaca, Trasplante Cardiaco e Hipertensión Pulmonar de la Sociedad Colombiana de Cardiología y 
Cirugía Cardiovascular (SCC). Materiales y método: se seleccionaron 27 médicos cardiólogos pertenecientes 
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Introducción
El mejor entendimiento de los procesos fisio-

patológicos relacionados con la insuficiencia car-
diaca, en especial con la fracción de eyección 
preservada (ICFep) y ligeramente reducida (ICFelr), 
y la mejor identificación de este grupo de pacientes, 
han permitido determinar que su prevalencia está 
en aumento y se asocia con mayores tasas de 
hospitalización. Es una enfermedad de frecuente 
aparición en la población general, principalmente 
en adultos, de sexo femenino y con factores de 
riesgo cardiovascular, como hipertensión arterial, 
dislipidemia, obesidad, enfermedad renal crónica, 
apnea del sueño, diabetes mellitus y fibrilación 
auricular1.

El conocimiento sobre la ICFep y la ICFelr ha 
permitido mejorar la precisión diagnóstica y ofrecer 
a los pacientes mayor información sobre la evolución 
y el pronóstico de la enfermedad y la posibilidad 
de recibir terapias que han demostrado beneficios 
en la calidad de vida, reducción de hospitalizacio-
nes e incluso, en algunos casos, disminución de la 
mortalidad.

Dada la alta carga de morbimortalidad en esta 
población, es necesario establecer recomendaciones 
sencillas, prácticas y actualizadas, basadas en la 
mejor evidencia científica disponible, que permitan 
guiar a los usuarios para realizar un correcto abor-
daje diagnóstico y terapéutico en escenarios de baja 
y alta complejidad en nuestro país.

Por esta razón, el Capítulo de Falla Cardíaca, 
Trasplante Cardiaco e Hipertensión Pulmonar de 
la SCC ha realizado un consenso de expertos 
para sintetizar la evidencia disponible y disponer 
de flujogramas y recomendaciones que permitan 
impactar los desenlaces en salud de pacientes con 
ICFelr e ICFep en Colombia.

Materiales y método
Técnica

Se utilizó la Técnica del Grupo Nominal (TGN), 
que fue desarrollada como estrategia de consenso 
por Delbecq y Van de Ven en los años sesenta, y 
que se ha empleado ampliamente en el área de la 
salud como mecanismo de consenso formal para la 
toma de decisiones relacionadas, entre otros temas, 

al Capítulo de Falla Cardíaca, Trasplante Cardiaco e Hipertensión Pulmonar de la SCC. Se definieron doce 
preguntas para ser resueltas durante el consenso. Se realizó una revisión de la literatura relacionada con cada 
una de las preguntas planteadas. El consenso se desarrolló en nueve fases, y se usó la Técnica de Grupo 
Nominal. Resultados: se propusieron doce recomendaciones sobre el manejo de pacientes con insuficiencia 
cardiaca con fracción de eyección preservada y ligeramente reducida y un algoritmo diagnóstico preciso 
para la evaluación del paciente con sospecha de esta enfermedad. Conclusiones: Este consenso responde 
a la necesidad de disponer de guías claras, para mejorar el diagnóstico y tratamiento de los pacientes con 
insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada y ligeramente reducida.

Palabras clave: Insuficiencia cardíaca. Consenso. Tratamiento farmacológico. Manejo de la 
enfermedad. Insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada y ligeramente reducida.

Abstract

Introduction: the prevalence of heart failure with preserved and mildly reduced ejection fraction is high and 
is associated with increased hospitalizations, cardiovascular mortality, and all-cause mortality. Evidence 
regarding the optimal treatment for these patients can be controversial; thus, a high level of clinical suspicion 
and education is required to establish early and accurate treatment. Objective: to conduct an expert consensus 
on the treatment of patients with heart failure with preserved and mildly reduced ejection fraction, in charge 
of the Chapter of Heart Failure, Heart Transplantation and Pulmonary Hypertension of the Colombian Society 
of Cardiology and Cardiovascular Surgery (SCC). Materials and method: 27 cardiologists from the Chapter 
of Heart Failure, Cardiac Transplantation, and Pulmonary Hypertension of the SCC were selected. Twelve 
questions were defined to be addressed during the consensus. A literature review related to each of the 
questions was conducted. The consensus was developed in nine phases, and the Nominal Group Technique 
was used. Results: Twelve recommendations were proposed regarding the management of patients with 
heart failure with preserved and mildly reduced ejection fraction, along with a precise diagnostic algorithm for 
the evaluation of patients suspected of having this condition. Conclusions: This consensus addresses the 
need for clear guidelines to improve the diagnosis and treatment of patients with heart failure with preserved 
and mildly reduced ejection fraction.

Keywords: Heart failure. Consensus. Pharmacological treatment. Disease management. Heart failure 
with preserved and mildly reduced ejection fraction.
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con el uso de intervenciones clínicas, el desarrollo 
de nuevas prácticas y la identificación de desenlaces 
en salud. Es una técnica altamente estructurada 
que permite la interacción dentro de un panel de 
expertos, en la cual se empodera a los participantes 
para expresar sus opiniones y se les solicita valorar 
de forma sistemática las de sus pares2-4.

La técnica tiene cuatro pasos fundamentales:
•	 Generación individual (silenciosa) de ideas, 

opiniones o respuestas
•	 Revisión de las respuestas de los pares con la 

oportunidad de ajustar, modificar o alterar sus 
propias respuestas

•	 Aclaración de opiniones o conceptos
•	 Votación

Tradicionalmente, la TGN se desarrollaba de 
forma presencial, lo que, en ocasiones, limitaba su 
uso por causa de factores logísticos o económicos. 
Este consenso se realizó utilizando una versión 
apoyada en Tecnologías de la Información y las 
Comunicaciones (TIC), que permitió que se llevara 
a cabo de forma remota y asincrónica. Así, las fases 
de generación individual y de revisión de respuestas 
se hicieron a través de una aplicación web, mientras 
que las fases de aclaración y votación se realizaron 
de forma sincrónica, empleando teleconferencias y 
aplicativos de votación en línea.

La TGN utilizada para el desarrollo de este 
consenso cumple con las características clave de 
un método de consenso propuestas por Jones y 
Hunter5: el anonimato, que evita la dominancia; 
la interacción, que permite a los participantes 
cambiar sus propias opiniones o respuestas; la 
retroalimentación controlada, que da acceso a los 
participantes a la información proporcionada por el 
grupo, y el resumen estadístico de las respuestas, 
que da soporte cuantitativo a la solución por 
consenso. La versión de la TGN utilizada en este 
consenso permite complementar los beneficios de la 
revisión y el acuerdo de respuestas individualizadas 
(característica fundamental de la técnica), con 
algunas ventajas de otras estrategias de consenso, 
como el método Delphi (anonimato durante las dos 
fases iniciales y manejo de grupos de expertos de 
mayor tamaño)6.

Sin embargo, en contraste con el método Delphi, 
el acuerdo alcanzado ocurrió en el individuo y no 
está mediado por los juicios realizados por el grupo 
coordinador, pues no existe un ordenamiento del 
acuerdo entre participantes realizado por un tercero. 
Asimismo, el proceso de votación se llevó a cabo de 
forma iterativa hasta alcanzar las reglas de acuerdo 
formuladas de forma explícita desde el inicio del 
proceso2,7.

Participantes
Se seleccionaron 27 médicos cardiólogos pertene-

cientes al Capítulo (quienes aparecen en la lista de 
participantes y autores del artículo), de acuerdo con 
su interés, conocimiento y experiencia en el tema. 
Cuatro de los expertos clínicos y metodológicos del 
grupo de participantes actuaron como coordinadores 
y fueron responsables de elaborar el cuestionario 
inicial que debería responderse, y de solucionar, en 
primera instancia, todas las dificultades presentadas 
durante el proceso de consenso.

Se realizó una reunión de inicio con la participación 
de todos los médicos a quienes se invitó a hacer 
parte del grupo del consenso para informarles sobre 
metodología, cronograma y entregables, y responder 
sus preguntas sobre su participación en el proyecto. 
Al finalizar la reunión, todos los asistentes aceptaron 
participar en el consenso de acuerdo con las normas 
establecidas.

Fases

Este proyecto se desarrolló en nueve fases:
Fase 1 – Estandarización de las preguntas

Se llevó a cabo la estandarización de las preguntas 
en formato PICO (Patient, Intervention, Comparison, 
Outcome)8. El listado final de preguntas aparece en 
el anexo A.

Fase 2 – Búsqueda de literatura

Esta fase estuvo conformada por dos etapas: la 
definición de la estrategia de búsqueda y la selección 
de los artículos.

Estrategia de búsqueda
Se evaluaron las preguntas formuladas por el 

grupo de consenso de insuficiencia cardiaca, de 
acuerdo con las cuales se crearon estrategias de 
búsqueda sistemática basada parcialmente en la 
estructura PICO. Se omitió el comparador en las 
búsquedas, con el fin de favorecer su sensibilidad. 
Las búsquedas se crearon para los buscadores 
PubMed y Embase. Se utilizaron tanto términos 
libres como términos estandarizados según el 
motor de búsqueda utilizado (MeSH, Emtree). Las 
búsquedas se limitaron a publicaciones entre el 2014 
y agosto del 2023. Para algunas de las preguntas 
planteadas se agregaron artículos posteriores a esta 
última fecha.

La búsqueda para la pregunta once se construyó 
únicamente para el buscador Embase, con base en 
la baja recuperación de referencias con el uso de la 
estrategia antes descrita. Se usó una estrategia de 
búsqueda de proximidad, estrategia no disponible 
para PubMed.
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Todas las búsquedas se desarrollaron de manera 
pareada por dos sujetos independientes, y poste-
riormente se integraron las búsquedas en una única 
estrategia para cada buscador.

Las estructuras de búsqueda se detallan en el 
anexo B.

Selección de los artículos
De forma pareada y teniendo en cuenta las 

preguntas planteadas, se seleccionaron los artí-
culos por título y resúmenes. Se incluyeron artículos 
disponibles en texto completo, en idiomas inglés 
o español. De acuerdo con la metodología, se 
incluyeron experimentos clínicos y revisiones 
sistemáticas de experimentos clínicos, con o sin 
metaanálisis. Se excluyeron metaanálisis de estu-
dios individuales y resúmenes de conferencia que no 
estuvieran publicados como texto completo.

En el caso de la pregunta número once, se 
ampliaron los criterios de inclusión a cualquier tipo 
de diseño metodológico o revisión debido a que no 
pudieron identificarse experimentos clínicos que 
potencialmente pudieran dar respuesta a la pregunta.

Las diferencias en la selección entre los evalua-
dores se resolvieron por consenso, en presencia de 
un tercer evaluador.

La tabla 1 presenta el número de artículos selec-
cionados para cada una de las preguntas.
Fase 3 – Definición del número máximo de  
opciones

Se determinó que, para todas las preguntas, 
excepto para la once, se solicitaría a los expertos una 
única opción de recomendación. Para la pregunta 
once se dio a los expertos la opción de un número 
máximo de tres recomendaciones.

Pregunta Referencias

1. En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, ¿es efectiva la admi-
nistración de un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina (IECA)/un antagonista de los receptores 
de la angiotensina (ARA) en la reducción de las hospitalizaciones y de la mortalidad por insuficiencia cardiaca?

8

2. En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada, ¿es efectiva la administración de 
un IECA/un ARA en la reducción de las hospitalizaciones y de la mortalidad por insuficiencia cardiaca?

23

3. En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, ¿es efectiva la admi-
nistración de un inhibidor del receptor de angiotensina-neprilisina (ARNI) en la reducción de las hospitalizaciones 
y de la mortalidad por insuficiencia cardiaca?

8

4. En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada, ¿es efectiva la administración de 
un ARNI en la reducción de las hospitalizaciones y de la mortalidad por insuficiencia cardiaca?

21

5. En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, ¿es efectiva la admi-
nistración de un antagonista de los receptores de mineralocorticoides (ARM) en la reducción de las hospitaliza-
ciones y de la mortalidad por insuficiencia cardiaca?

5

6. En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada, ¿la administración de un an-
tagonista de los receptores de mineralocorticoides (ARM) es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones y 
mortalidad por insuficiencia cardiaca?

16

7. En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, ¿es efectiva la admi-
nistración de un inhibidor del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2) en la reducción de las hospitaliza-
ciones y de la mortalidad por insuficiencia cardiaca?

5

8. En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada, ¿es efectiva la administración de 
un inhibidor del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2) en la reducción de las hospitalizaciones y de la 
mortalidad por insuficiencia cardiaca?

16

9. En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, ¿es efectiva la ad-
ministración de un betabloqueador en la reducción de las hospitalizaciones y de la mortalidad por insuficiencia 
cardiaca?

9

10. En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada, ¿es efectiva la administración 
de un betabloqueador en la reducción de las hospitalizaciones y de la mortalidad por insuficiencia cardiaca?

14

11. En pacientes con insuficiencia cardíaca tanto con fracción de eyección preservada como con fracción de 
eyección ligeramente reducida, ¿es efectiva la administración de hierro IV en la reducción de las hospitalizacio-
nes y de la mortalidad por insuficiencia cardiaca?

1

12. En pacientes con insuficiencia cardíaca tanto con fracción de eyección preservada como con fracción de 
eyección ligeramente reducida, ¿es efectiva la rehabilitación cardiaca adicionada a la terapia médica instaurada 
en la reducción de las hospitalizaciones y de la mortalidad por insuficiencia cardiaca?

1

Tabla 1. Número final de artículos que constituyeron el cuerpo de evidencia de cada una de las preguntas.
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Fase 4 – Producción de soluciones o respuestas 
individuales

Durante esta fase cada uno de los expertos recibió 
las preguntas y las instrucciones para registrar sus 
respuestas o soluciones a través de la aplicación web 
Survey Monkey, licenciada. Recibieron, además, 
el texto completo de los artículos seleccionados 
durante la fase 2.

A los expertos se les solicitó que anexaran 
cualquier referencia que consideraran relevante y 
que no estuviera incluida en el aplicativo.

El anexo C presenta las respuestas individuales 
por cada pregunta generadas durante esta fase. La 
tabla 2 muestra el número final de artículos (entre 
seleccionados a partir de la búsqueda y sometidos 
por los expertos) que constituyeron el cuerpo de 
evidencia de cada una de las preguntas.
Fase 5 – Evaluación y gradación de la evidencia

En este consenso se empleó el esquema de 
gradación de la fuerza de las recomendaciones 
empleado por American College of Cardiology 
Foundation/American Heart Association Task Force 
on Practice Guidelines9. Esto implicó llevar a cabo 
la evaluación de la calidad de los artículos que 
conformaban el cuerpo de la evidencia de cada 
pregunta del consenso.

Para esta actividad se determinó que solamente 
las revisiones sistemáticas de la literatura con 
metaanálisis y los experimentos clínicos aleatorizados 
serían objeto de evaluación de la validez.

Los experimentos clínicos aleatorizados fueron 
evaluados para riesgo de sesgo con la herramienta 

RoB210. En el caso de las revisiones sistemáticas y 
metaanálisis de experimentos clínicos, se utilizó la 
herramienta RoBis11 para la evaluación de la calidad 
de la evidencia. La evaluación fue pareada y las 
discrepancias fueron resueltas por consenso, en 
presencia de un tercer evaluador.

El anexo D presenta las referencias que 
constituyeron el cuerpo de la evidencia para cada 
una de las preguntas y el riesgo de sesgo de cada 
uno de los estudios evaluados.
Fase 6 – Revisión individual de respuestas

A través del aplicativo, cada participante revisó las 
respuestas individuales a cada una de las preguntas 
de los demás expertos y pudo realizar modificaciones 
a sus respuestas anteriores a partir de esta revisión.

El anexo E presenta las respuestas individuales 
finales de los expertos.

Fase 7 – Análisis y síntesis de la información

Las respuestas finales de cada uno de los expertos 
fueron verificadas y sintetizadas a través de matrices 
de afinidad. Se eliminaron las respuestas que no 
cumplieron con la estructura de una recomendación. 
A su vez, las respuestas cuya redacción temática y 
de organización fueran afines, fueron sintetizadas 
en recomendaciones individuales. Los resultados de 
este proceso fueron presentados a los expertos en 
la fase 8.

El anexo F presenta las opciones que fueron 
ofrecidas al grupo de expertos durante las reuniones 
de votación y aclaración.

Preguntas Recomendaciones

Pregunta 1 Recomendación 1

En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyec-
ción ligeramente reducida, ¿es efectiva la administración de un 
inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o 
un antagonista de los receptores de la angiotensina II (ARA II) 
para reducir las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca y la 
mortalidad cardiovascular y por todas las causas?

En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyec-
ción ligeramente reducida, el uso de un IECA o de un ARA II, 
en caso de intolerancia al IECA, puede considerarse efectivo 
para disminuir el número de hospitalizaciones por insuficiencia 
cardiaca. No se ha demostrado beneficio en la disminución de 
la mortalidad cardiovascular ni en la mortalidad por todas las 
causas, excepto en el contexto de la insuficiencia cardiaca de 
etiología isquémica12-18.
•   Clase IIb (57%)
•   Nivel de recomendación A (69%)

Pregunta 2 Recomendación 2

En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyec-
ción preservada, ¿es efectiva la administración de un IECA o de 
un ARAII en la reducción de las hospitalizaciones por insuficien-
cia cardiaca y de la mortalidad cardiovascular y mortalidad por 
todas las causas?

En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyec-
ción preservada, la administración de un ARA II, o de un IECA, 
es efectiva en la reducción de hospitalizaciones por insuficiencia 
cardiaca, pero no en la reducción de la mortalidad cardiovascu-
lar ni en la mortalidad por todas las causas14,16,18-34.
•   Clase IIb (92%) 
•   Nivel de recomendación A (86%)

Tabla 2. Recomendaciones
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Pregunta 3 Recomendación 3

En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyec-
ción ligeramente reducida, ¿es efectiva la administración de un 
inhibidor de la neprilisina y del receptor de angiotensina (INRA) 
en la reducción de las hospitalizaciones por insuficiencia car-
diaca y de la mortalidad cardiovascular y por todas las causas?

En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyec-
ción ligeramente reducida, la administración de un INRA se 
puede considerar para la reducción de las hospitalizaciones por 
insuficiencia cardiaca, pero no tiene impacto en la reducción de 
la mortalidad cardiovascular ni en la mortalidad por todas las 
causas12,13,15,16,27,35.
•   Clase IIb (85%)
•   Nivel de recomendación A 92%)

Pregunta 4 Recomendación 4

En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyec-
ción preservada, ¿es efectiva la administración de un INRA en 
la reducción de las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca y 
de la mortalidad cardiovascular y por todas las causas?

En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyec-
ción preservada, la administración de INRA reduce las hospi-
talizaciones por insuficiencia cardiaca, pero no tiene beneficio 
sobre la mortalidad cardiovascular ni en la mortalidad por todas 
las causas16,19-21,23-26,28-33,35-39.
•   Clase IIb (100%)
•   Nivel de recomendación B (100%)

Pregunta 5 Recomendación 5

En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyec-
ción ligeramente reducida, ¿es efectiva la administración de un 
antagonista del receptor de mineralocorticoides (ARM) en la re-
ducción de las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca y de 
la mortalidad cardiovascular y por todas las causas?

En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyec-
ción ligeramente reducida, la administración de un ARM podría 
reducir las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca, pero no 
muestra beneficio en la reducción de la mortalidad cardiovascu-
lar ni en la mortalidad por todas las causas40-42.
Nota aclaratoria: los líderes del consenso reconocen que, du-
rante su desarrollo, se estaban realizando algunos estudios con 
antagonistas de receptores mineralocorticoides. Debido a la cre-
ciente evidencia obtenida en estudios fase III con este grupo de 
medicamentos, en poblaciones de alto riesgo (ERC y diabetes 
mellitus) con FEVI tanto ligeramente reducida como preservada, 
se podría modificar en un futuro el grado de recomendación.
•   Clase IIb (100%) 
•   Nivel de recomendación B (92%)

Pregunta 6 Recomendación 6 

En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyec-
ción preservada, ¿es efectiva la administración de un ARM en 
la reducción de las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca y 
de la mortalidad cardiovascular y por todas las causas?

En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyec-
ción preservada, la administración de un ARM podría reducir las 
hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca, pero no muestra 
beneficio en la reducción de la mortalidad cardiovascular ni en 
la mortalidad por todas las causas40-53.
•   Clase IIb (100%)
•   Nivel de recomendación B (100%)

Pregunta 7 Recomendación 7

En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyec-
ción ligeramente reducida, ¿es efectiva la administración de un 
inhibidor del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2) 
en la reducción de las hospitalizaciones por insuficiencia car-
diaca y de la mortalidad cardiovascular y por todas las causas?

En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyec-
ción ligeramente reducida, se recomienda la administración de 
un iSGLT2 para reducir el riesgo de hospitalización por insufi-
ciencia cardiaca y de mortalidad cardiovascular y por todas las 
causas16,54-56.
•   Clase I (92%)
•   Nivel de recomendación A (100%)

Pregunta 8 Recomendación 8

En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyec-
ción preservada, ¿es efectiva la administración de un iSGLT2 en 
la reducción de las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca y 
de la mortalidad cardiovascular y por todas las causas?

En pacientes con insuficiencia cardiaca sintomática con fracción 
de eyección preservada, se recomienda la administración de un 
iSGLT2 para reducir el riesgo de hospitalización por insuficien-
cia cardiaca y de la mortalidad cardiovascular y por todas las 
causas16,54-67.
•   Clase I (93%) 
•   Nivel de recomendación A (100%)
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Pregunta 9 Recomendación 9

En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyec-
ción ligeramente reducida, ¿es efectiva la administración de un 
betabloqueador en la reducción de las hospitalizaciones por 
insuficiencia cardiaca y de la mortalidad cardiovascular y por 
todas las causas?

En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyec-
ción ligeramente reducida, la administración de un betabloquea-
dor puede ser útil para reducir las hospitalizaciones por insufi-
ciencia cardiaca y la mortalidad cardiovascular y por todas las 
causas16,54.
•   Clase I (84%) 
•   Nivel de recomendación B (92%)

Pregunta 10 Recomendación 10

En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyec-
ción preservada, ¿es efectiva la administración de un betablo-
queador en la reducción de las hospitalizaciones por insuficien-
cia cardiaca y de la mortalidad cardiovascular y por todas las 
causas?

En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyec-
ción preservada, los betabloqueadores podrían tener un bene-
ficio marginal en la reducción de la mortalidad cardiovascular y 
de las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca, cuando se 
asocie a comorbilidades, como enfermedad coronaria e hiper-
tensión arterial, en pacientes con ritmo sinusal. En otras subpo-
blaciones no se recomienda su uso rutinario16,25,29,36,68,69.
•   Clase IIb (82%)
•   Nivel de recomendación B (91%)

Pregunta 11 Recomendación 11

En pacientes con insuficiencia cardiaca tanto con fracción de 
eyección preservada como con fracción de eyección ligeramen-
te reducida, ¿es efectiva la administración de hierro intravenoso 
(IV) en la reducción de las hospitalizaciones por insuficiencia 
cardiaca y de la mortalidad cardiovascular y por todas las cau-
sas?

En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyec-
ción < 50% y déficit de hierro (definido como ferritina sérica < 
100 g/l o ferritina sérica entre 100 y 299 g/l y saturación de trans-
ferrina < 20%), la administración de hierro IV con carboximaltosa 
férrica o derisomaltosa férrica reduce las hospitalizaciones por 
insuficiencia cardiaca, sin impacto en la mortalidad cardiovascu-
lar ni en la mortalidad por todas las causas.
En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyec-
ción preservada, la administración de hierro intravenoso no ha 
demostrado reducir las hospitalizaciones por insuficiencia car-
diaca, la mortalidad cardiovascular o la mortalidad por todas las 
causas.
•   Clase IIa (100%)
•   Nivel de recomendación A (90%)

Pregunta 12 Recomendación 12

En pacientes con insuficiencia cardiaca tanto con fracción de 
eyección preservada como con fracción de eyección ligeramen-
te reducida, ¿es efectiva la rehabilitación cardiaca adicionada a 
la terapia médica instaurada en la reducción de las hospitaliza-
ciones por insuficiencia cardiaca y de la mortalidad cardiovascu-
lar y mortalidad por todas las causas?

En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyec-
ción preservada y ligeramente reducida, la rehabilitación cardia-
ca en adición al tratamiento farmacológico disminuye el riesgo 
de hospitalización por insuficiencia cardiaca y reduce la mor-
talidad cardiovascular. Adicionalmente, existen beneficios en la 
mejoría de la calidad de vida, en la capacidad funcional y en el 
empoderamiento de la autogestión de la enfermedad.
•   Clase IIa (90%)
•   Nivel de recomendación B (82%)

Fase 8 – Votación asincrónica

A los expertos se les solicitó que llevaran a cabo 
un proceso de votación asincrónica de las opciones 
sintetizadas correspondientes a cada una de las 
preguntas a través del aplicativo web.
Fase 9 – Reunión sincrónica de aclaración y  
votación

Los expertos fueron convocados a dos reuniones 
a través de videoconferencia. En estas se llevó a 

cabo el proceso de votación y aclaración del texto de 
la recomendación, así como de su nivel y su clase.

Las reglas del proceso de consenso implicaron 
un máximo de tres ciclos de votación. Las opciones 
eran aceptadas si alcanzaban un mínimo de 80 % de 
acuerdo. Las opciones que no lograban un acuerdo 
superior al 30% eran eliminadas en el siguiente ciclo 
de votación. Si después del tercer ciclo de votación no 
se lograba el nivel mínimo de acuerdo, se aceptaba 
la opción con la mayor votación como la opción final.
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Cuando no se alcanzaba un acuerdo en la primera 
ronda de votación o cuando había dos o más 
opciones que tenían votaciones muy cercanas, se 
abría el proceso de aclaración de argumentos. Los 
expertos podían presentar los argumentos a favor 
o en contra de cada opción. Una vez cumplido el 
proceso de aclaración se procedía al siguiente ciclo 
de votación.

Para cada una de las preguntas se votaba 
inicialmente el formato base de la recomendación.

Una vez se alcanzaba el nivel de acuerdo mínimo 
para la clase (80%), se procedía a la revisión y ajuste 
de la recomendación base.

El anexo G resume el proceso iterativo de 
votaciones y las versiones de las recomendaciones 
que se discutieron en las reuniones.

Finalmente, con la versión última de la 
recomendación ajustada, se procedió a la votación 
de clase de la recomendación (por ejemplo, beneficio 
anticipado, daño, riesgo considerado) y de nivel 
de evidencia (por ejemplo, calidad de los estudios 
individuales, incluyendo diseño y ejecución) a cada 
recomendación (Anexo G). Esta votación se basó 
en el formato del American College of Cardiology 
Foundation/American Heart Association Task Force 
on Practice Guidelines9.

Resultados
Como resultado del consenso se propusieron 

doce recomendaciones actualizadas sobre el manejo 
de pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción 
de eyección preservada y ligeramente reducida y un 
algoritmo diagnóstico (Fig. 1) para la evaluación del 
paciente con sospecha de esta enfermedad.

Puntos de buena práctica
Diagnóstico de la insuficiencia cardiaca 
con fracción de eyección preservada

En general, los pacientes con insuficiencia cardia-
ca son un reto clínico debido a su complejidad y a 
la pluralidad de signos o síntomas que aumentan el 
índice de sospecha.

Por esta razón, recientemente se aceptó la defi-
nición universal de insuficiencia cardíaca71, la cual 
tiene tres componentes específicos: signos y sínto-
mas, alteraciones estructurales y elevación del nivel 
de péptidos natriuréticos.

Se acepta que la presencia de signos o síntomas, 
como deterioro de la clase funcional (NYHA II, III, IV)72, 
ortopnea, disnea paroxística nocturna, bendopnea, 
edema de miembros inferiores, palpitaciones, astenia 
o adinamia, asociados con clara identificación de ano-
malías estructurales, funcionales, o ambas, así como 
la evidencia objetiva de congestión pulmonar o sisté-

mica con incremento de péptidos natriuréticos, que 
confirman el diagnóstico de insuficiencia cardiaca.

Sin embargo, en un paciente con insuficiencia car-
diaca sin compromiso de la función sistólica o au-
sencia de anormalidades graves (comúnmente lla-
mada ICFep) puede ser necesario el uso de algunas 
herramientas que aumentan el índice de certeza en 
el diagnóstico, lo cual conlleva el inicio temprano de 
tratamiento.

El uso de sistemas de puntuación clínica puede 
ser útil para ayudar en el proceso diagnóstico de 
los pacientes con insuficiencia cardiaca con función 
sistólica preservada. Las escalas de puntuación 
clínica H2FPEF y HFA-PEFF73,74 permiten determinar 
la probabilidad de insuficiencia cardiaca. Al 
considerar las probabilidades (con cualesquiera de 
estas escalas), se puede descartar el diagnóstico 
al tener baja probabilidad pretest, requerir pruebas 
especializadas adicionales al tener probabilidad 
intermedia (por ejemplo, ecocardiograma con estrés 
diastólico, medición de presiones invasivas en reposo 
o medición de presiones invasivas durante ejercicio) 
o reafirmar el diagnóstico al tener una probabilidad 
pretest elevada, sin estudios adicionales.

Escalas para el enfoque diagnóstico de 
la insuficiencia cardiaca con fracción de 
eyección preservada

Interpretación (Fig. 2)

La interpretación de los puntajes HFA-PEFF y 
H2FPEF es fundamental para el diagnóstico de la 
ICFEp. 

Puntaje HFA-PEFF*

Está diseñado para guiar el diagnóstico de ICFEp 
mediante una evaluación estructurada por pasos, 
cada uno asignando puntos con base en diferentes 
pruebas y hallazgos clínicos.

- *Puntaje entre 0 y 1: baja probabilidad de ICFEp. 
Si el puntaje es muy bajo, el diagnóstico de ICFEp es 
poco probable. Se deben considerar otras causas de 
los síntomas del paciente.

- *Puntaje entre 2 y 4: probabilidad intermedia 
de ICFEp. En estos casos, el diagnóstico no es 
concluyente. Se recomienda realizar pruebas 
funcionales adicionales para confirmar o descartar 
ICFEp.

- *Puntaje de 5 o más: alta probabilidad de ICFEp, 
lo que generalmente se considera un diagnóstico 
definitivo. A partir de este puntaje, el paciente puede 
ser diagnosticado con ICFEp y se puede avanzar 
hacia la identificación de la etiología y el tratamiento 
específico.
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Fgura 1. Algoritmo diagnóstico de la insuficiencia cardiaca con fracción de eyección preservada2,3,70.

* Definición universal de Insuficiencia Cardíaca: Signos y síntomas causados por una anomalía cardíaca estructural y/o funcional, corroborados por péptidos
 elevados y/o evidencia objetiva de congestión pulmonar o sistémica.

** Referirse al consenso de insuficiencia cardíaca con fracción de eyección reducida.

*** Estrés diastólico, medición invasiva de presiones en reposo o en ejercicio.

≤40%**

Signos y síntomas sugestivos
de insuficiencia cardíaca

• Péptidos natriuréticos: ritmo sinusal (NT PRO BNP >80
 pg/ml, NT PRO BNP > 220 pg/ml), ritmo de FA
 (NT PRO BNP > 240 pg/ml, NT PRO BNP > 660 pg/ml).
• Ecocardiograma transtorácico.
• ECG.
• Exámenes de laboratorio*.

¿Cumple
los criterios de la

definición universal
de insuficiencia

cardíaca*?

Considere
diagnósticos
diferenciales

Defina el
fenotipo de IC
con base en la

medición de
la FEVI

ICFEr

ICFEIr

41-49%

≥50%

SI

NO

AltaBaja

Estime una
escala de

riesgo (H2FPEF
o HFA-PEFF
 - Step 2E)

Probabilidad
diagnóstica

Insuficiencia cardíaca
con fracción de

eyección preservada
poco probable

Considere
diagnósticos
diferenciales

Manejo
especializado

Considere pruebas
diagnósticas***

Busque la etiología
e inicie tratamiento

ICFEp Manejo
especializado

Intermedia

• Estudios iniciales que se recomienda realizar en los pacientes con insuficiencia cardíaca: radiografía de tórax, electrocardiograma, péptido natriurético, 
ecocardiograma, BUN, creatinina, potasio, sodio, cloro, hemograma, función tiroidea, glucosa, hemoglobina glicosilada, ferrocinética, y perfil lipídico.

• Las principales etiologías y comorbilidades asociadas son: enfermedad coronaria, hipertensión arterial, diabetes mellitus, fibrilación auricular, obesidad, síndrome 
de apnea-hipoapnea obstructiva del sueño, insuficiencia renal crónica.
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Puntaje H2FPEF*

Este sistema de puntuación utiliza seis variables 
clínicas y ecocardiográficas, cada una con un valor 
ponderado, para establecer la probabilidad de 
ICFEp. Los componentes del puntaje son:

- *H (heavy - obesidad): 2 puntos si el paciente 
tiene obesidad.

- *H (hipertensión): 1 punto si hay hipertensión.

- *F (fibrilación auricular):1 punto si hay fibrilación 
auricular.

- *P (hipertensión pulmonar): 1 punto si se detecta 
hipertensión pulmonar.

- *E (edad): 1 punto si el paciente tiene más de 
sesenta años.

- *F (filling pressures - presiones de llenado 
elevadas): 1 punto si hay presiones de llenado 
elevadas en el ventrículo izquierdo.

Interpretación del puntaje H2FPEF

- *Puntaje de 0-1: baja probabilidad de ICFEp 
(menos del 20%).

- *Puntaje de 2-4: probabilidad intermedia de 
ICFEp (entre 40-70%). Se recomienda realizar más 
pruebas para confirmar el diagnóstico.

- *Puntaje de 6 o más: alta probabilidad de ICFEp 
(aproximadamente 90%). El diagnóstico de ICFEp es 
muy probable.

Conclusión

Ambos puntajes se complementan para guiar 
al médico en el diagnóstico de ICFEp. Un puntaje 
alto en cualesquiera de los sistemas indica una 

alta probabilidad de la enfermedad, mientras que 
los puntajes bajos sugieren que ICFEp es menos 
probable y deben considerarse otras causas para 
los síntomas del paciente. En los casos intermedios, 
se deben realizar más pruebas para aclarar el 
diagnóstico.

Se debe recordar que en ICFep es posible 
encontrarse con algunas enfermedades que 
pueden ser parecidas a este síndrome, pero son 
diferentes desde el punto de vista etiológico, y no se 
beneficiarían del tratamiento de los pacientes con 
ICFep. Entre estas pueden mencionarse algunas 
con perfil no cardiovascular (falla renal, síndrome 
nefrótico, falla hepática, anemia, obesidad grave, 
enfermedad pulmonar, hipertensión pulmonar, 
síndrome de hipoventilación crónico) y otras con 
perfil cardiovascular (miocardiopatía restrictiva 
e hipertrófica, enfermedad valvular, enfermedad 
pericárdica, entre otras).

Una vez realizado el diagnóstico es importante 
enfocarse en los principales objetivos del tratamiento, 
que son75:
•	 Estratificación del riesgo y manejo de comor-

bilidades (hipertensión arterial, diabetes mellitus, 
obesidad, fibrilación auricular, enfermedad coro-
naria, enfermedad renal crónica, síndrome de 
apnea-hipopnea obstructiva del sueño, entre 
otras).

•	 Manejo no farmacológico enfocado en el 
direccionamiento de la actividad física y la pérdida 
de peso.

•	 Uso de terapia modificadora de enfermedad, con 
recomendación y nivel de evidencia favorables 
descritos, y manejo de síntomas congestivos con 
diuréticos de asa.

Fgura 2. Flujograma de interpretación de puntajes HFA-PEFF y H2FPEF. 

HFA-PEFF

Puntaje 0-1

H2FPEF

Puntaje 0-1 Puntaje 2-4 Puntaje 6 o más

BAJA INTERMEDIA ALTA

Otras causas deben
ser consideradas

Se recomiendan pruebas
funcionales adicionales

Diagnóstico
definitivo

Probabilidad
de ICFEp

Puntaje 2-4 Puntaje 5 o más

Menos
del 20%

(40-70%) Se reco-
miendan más pruebas

(Aprox. 90%)
Diagnóstico muy probable
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Lo principal es lograr la mejoría en la calidad de 
vida y la disminución de hospitalizaciones con algún 
impacto neutro en la mortalidad cardiovascular y por 
todas las causas75.

Es claro que, al tener el diagnóstico de insuficiencia 
cardíaca y su fenotipo preservado o ligeramente 
reducido, debe direccionarse al manejo de los 
síntomas con el uso adecuado de los diuréticos 
(dosis ideal según el paciente haya o no tomados 
diuréticos previamente). Se recomienda iniciar trata-
miento con un iSGLT2 y según las condiciones del 
paciente IECA/ARAII/INRA, BB y ARM.

Se debe considerar acompañamiento de un grupo 
multidisciplinario en el abordaje global y de control 
adicional de factores de riesgo cardiovascular.
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Pregunta

1. En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, ¿La administración de un inhibidor de la 
enzima convertidora de angiotensina (IECA) / un antagonista de los receptores de la angiotensina (ARA) es efectiva en la reducción 
de las hospitalizaciones y mortalidad por insuficiencia cardiaca?

2. En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada, ¿La administración de un inhibidor de la enzima 
convertidora de angiotensina (IECA) / un antagonista de los receptores de la angiotensina (ARA) es efectiva en la reducción de las 
hospitalizaciones y mortalidad por insuficiencia cardiaca?

3. En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, ¿La administración de un inhibidor del 
receptor de angiotensina-neprilisina (ARNI) es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones y de la mortalidad por insuficiencia 
cardiaca?

4. En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada, ¿La administración de un inhibidor del receptor de 
angiotensina-neprilisina (ARNI) es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones y mortalidad por insuficiencia cardiaca?

5. En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, ¿La administración de un antagonista 
de los receptores de mineralocorticoides (ARM) es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones y mortalidad por insuficiencia 
cardiaca?

6. En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada, ¿La administración de un antagonista de los re-
ceptores de mineralocorticoides (ARM) es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones y mortalidad por insuficiencia cardiaca?

7. En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, ¿La administración de un inhibidor del 
cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2) es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones y mortalidad por insuficiencia 
cardiaca?

8. En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada, ¿La administración de un inhibidor del cotranspor-
tador de sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2) es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones y mortalidad por insuficiencia cardiaca?

9. En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, ¿La administración de un betabloqueador 
es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones y mortalidad por insuficiencia cardiaca?

10. En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada, ¿La administración de un betabloqueador es efec-
tiva en la reducción de las hospitalizaciones y mortalidad por insuficiencia cardiaca?

11. En pacientes con insuficiencia cardíaca tanto con fracción de eyección preservada como con fracción de eyección ligeramente 
reducida, ¿La administración de hierro IV es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones y de la mortalidad por insuficiencia 
cardiaca?

12. En pacientes con insuficiencia cardíaca tanto con fracción de eyección preservada como con fracción de eyección ligeramente 
reducida, ¿La rehabilitación cardiaca adicionada a la terapia médica instaurada es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones 
y mortalidad por insuficiencia cardiaca?

Anexo A. Preguntas estandarizadas en formato PICO.

Anexos

Pregunta

Preguntas 1 y 2

1. En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, ¿la administración de un in-
hibidor de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) / un antagonista de los receptores de la angiotensina (ARA) es 
efectiva en la reducción de las hospitalizaciones y mortalidad por insuficiencia cardiaca?

2. En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada, ¿la administración de un inhibidor de la 
enzima convertidora de angiotensina (IECA) / un antagonista de los receptores de la angiotensina (ARA) es efectiva en la 
reducción de las hospitalizaciones y mortalidad por insuficiencia cardiaca?

(( “preserved”[Title/Abstract] OR “mildly-reduced”[Title/Abstract] OR “mid-range”[Title/Abstract]) AND (“Ejection fraction”[Title/Abs-
tract] OR “Heart Failure”[MeSH Terms] OR “ventricular function, left”[MeSH Terms] OR “Stroke Volume”[MeSH Terms])) AND (“Angio-
tensin-Converting Enzyme Inhibitors/administration and dosage”[Mesh] OR “Angiotensin-Converting Enzyme Inhibitors/pharmaco-
logy”[Mesh] OR “Angiotensin-Converting Enzyme Inhibitors/therapeutic use”[Mesh] OR “Angiotensin-Converting Enzyme Inhibitors” 
[Pharmacological Action] OR “Lisinopril/administration and dosage”[Mesh] OR “Lisinopril/pharmacology”[Mesh] OR “Lisinopril/thera-
peutic use”[Mesh] OR “Cilazapril/administration and dosage”[Mesh] OR “Cilazapril/pharmacology”[Mesh] OR “Cilazapril/therapeutic 
use”[Mesh] OR “Enalapril/administration and dosage”[Mesh] OR “Enalapril/pharmacology”[Mesh] OR “Enalapril/therapeutic use”[-
Mesh] OR “Angiotensin Receptor Antagonists/administration and dosage”[Mesh] OR “Angiotensin Receptor Antagonists/pharmaco-
logy”[Mesh] OR “Angiotensin Receptor Antagonists/therapeutic use”[Mesh] OR “Angiotensin Receptor Antagonists”[Pharmacological 
Action] OR “Angiotensin-Converting Enzyme Inhibitors”[Title/Abstract] OR “Angiotensin Receptor Antagonists”[Title/Abstract] OR 
“ACE-inhibitors”[Title/Abstract] OR “ARA-II”[Title/Abstract] OR “Captopril”[Title/Abstract] OR “Ramipril” [Title/Abstract] OR “Enalapril”

Anexo B. Estrategias de búsqueda por pregunta. Consenso Insuficiencia Cardiaca con fracción de eyección reducida.
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[Title/Abstract] OR “Lisinopril”[Title/Abstract] OR “Losartan”[Title/Abstract] OR “Valsartan”[Title/Abstract] OR “Telmisartan”[Title/Abs-
tract] OR “ACEi”[Title/Abstract] OR “ARB”[Title/Abstract] OR “ACEi/ARB”[Title/Abstract] OR “ACEi/ARB”[All Fields] OR “Angiotensin 
Receptor–Neprilysin Inhibitor” [All Fields] OR “sacubitril and valsartan sodium hydrate drug combination” [Supplementary Concept] 
OR “LCZ696”[Title/Abstract] OR “sacubitril valsartan sodium hydrate” [All Fields] OR “ARNI”[Title/Abstract] OR “Sacubitril/Valsartan”[-
Title/Abstract] OR “Sacubitril-Valsartan”[All Fields] OR “neprilysin inhibition”[Title/Abstract] OR “Sacubitril”[Title/Abstract]) AND (“Hos-
pitalization”[MeSH Terms] OR “Efficacy”[Title/Abstract] OR “heart-failure-hospitalizations”[Title/Abstract] OR “hospitalizations”[Title/
Abstract] OR “Mortality”[Title/Abstract] OR “outcome”[Title/Abstract] OR “cardiovascular death”[Title/Abstract] OR “Treatment Outco-
me”[MeSH Major Topic] OR “Patient Readmission”[MeSH Terms] OR “Vital Statistics”[MeSH Terms]) AND (“Randomized Controlled 
Trial” [Publication Type] OR “Randomized Controlled Trials as Topic”[Mesh] OR “controlled clinical trial”[Publication Type] OR “rando-
mized controlled trials as topic”[MeSH Terms] OR “random allocation”[MeSH Terms] OR “double blind method”[MeSH Terms] OR “sin-
gle blind method”[MeSH Terms] OR “mask*”[Text Word] OR “blind*”[Text Word] OR “latin square”[Text Word] OR “placebos”[MeSH 
Terms] OR “placebo*”[Text Word] OR “random*”[Text Word] OR “cross over studies”[MeSH Terms] OR “meta analysis”[Publication 
Type] OR “meta analysis”[Title] OR “metaanalysis”[Title] OR “Meta-Analysis as Topic”[MeSH Terms] OR “Systematic Reviews as 
Topic”[MeSH Terms] OR “Systematic Review”[Filter] OR “Systematic Review”[Title:~3] OR “Systematic Review”[Title] OR “Systematic 
Review”[Publication Type] OR “cochrane database syst rev”[Journal])

Preguntas 3 y 4

3. En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, ¿la administración de un inhibi-
dor del receptor de angiotensina-neprilisina (ARNI) es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones y de la mortalidad 
por insuficiencia cardiaca?

4. En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada, ¿la administración de un inhibidor del re-
ceptor de angiotensina-neprilisina (ARNI) es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones y mortalidad por insuficiencia 
cardiaca?

(( “preserved”[Title/Abstract] OR “mildly-reduced”[Title/Abstract] OR “mid-range”[Title/Abstract]) AND (“Ejection fraction”[Title/Abs-
tract] OR “Heart Failure”[MeSH Terms] OR “heart failure/drug therapy”[MeSH Terms] OR “ventricular function, left”[MeSH Terms] OR 
“Stroke Volume”[MeSH Terms])) AND (“Angiotensin Receptor–Neprilysin Inhibitor” [All Fields] OR “sacubitril and valsartan sodium 
hydrate drug combination” [Supplementary Concept] OR “sacubitril and valsartan sodium hydrate drug combination” [All Fields] OR 
“LCZ696” [All Fields] OR “sacubitril valsartan sodium hydrate” [All Fields] OR “ARNI” [All Fields] OR “Sacubitril/Valsartan”[Title/Abs-
tract] OR “Sacubitril-Valsartan”[All Fields] OR “neprilysin inhibition”[Title/Abstract] OR “Sacubitril”[Title/Abstract]) AND (“Hospitaliza-
tion”[MeSH Terms] OR “Efficacy”[Title/Abstract] OR “heart-failure-hospitalizations”[Title/Abstract] OR “hospitalizations”[Title/Abstract] 
OR “Mortality”[Title/Abstract] OR “outcome”[Title/Abstract] OR “cardiovascular death”[Title/Abstract] OR “Treatment Outcome”[MeSH 
Major Topic] OR “Patient Readmission”[MeSH Terms] OR “Vital Statistics”[MeSH Terms]) AND (“Randomized controlled trials” [Pu-
blication Type] OR “controlled clinical trial”[Publication Type] OR “randomized controlled trials as topic”[MeSH Terms] OR “random 
allocation”[MeSH Terms] OR “double blind method”[MeSH Terms] OR “single blind method”[MeSH Terms] OR “clinical trial”[Publica-
tion Type] OR “clinical trials as topic”[MeSH Terms] OR “clinical trial”[Text Word] OR “mask*”[Text Word] OR “blind*”[Text Word] OR 
“latin square”[Text Word] OR “placebos”[MeSH Terms] OR “placebo*”[Text Word] OR “random*”[Text Word] OR  “Comparative Study” 
[Publication Type] OR “Evaluation Study” [Publication Type] OR “follow up studies”[MeSH Terms] OR “prospective studies”[MeSH 
Terms] OR “cross over studies”[MeSH Terms] OR “control*”[Text Word] OR “prospectiv*”[Text Word] OR “volunteer*”[Text Word] 
OR “meta analysis”[Publication Type] OR “meta analysis”[Title] OR “metaanalysis”[Title] OR “Meta-Analysis as Topic”[MeSH Terms] 
OR “Systematic Reviews as Topic”[MeSH Terms] OR “Systematic Review”[Filter] OR “Systematic Review”[Title:~3] OR “Systematic 
Review”[Title] OR “Systematic Review”[Publication Type] OR “cochrane database syst rev”[Journal]) “sacubitril and valsartan sodium 
hydrate drug combination”[All Fields] “sacubitril/valsartan”[All Fields]

Preguntas 5 y 6

5. En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, ¿la administración de un anta-
gonista de los receptores de mineralocorticoides (ARM) es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones y mortalidad 
por insuficiencia cardiaca?

6. En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada, ¿la administración de un antagonista de 
los receptores de mineralocorticoides (ARM) es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones y mortalidad por insufi-
ciencia cardiaca?

(( “preserved”[Title/Abstract] OR “mildly-reduced”[Title/Abstract] OR “mid-range”[Title/Abstract]) AND (“Ejection fraction”[Title/Abs-
tract] OR “Heart Failure”[MeSH Terms] OR “heart failure/drug therapy”[MeSH Terms] OR “ventricular function, left”[MeSH Terms] 
OR “Stroke Volume”[MeSH Terms])) AND (“Mineralocorticoid Receptor Antagonists/administration and dosage”[Mesh] OR “Mine-
ralocorticoid Receptor Antagonists/pharmacology”[Mesh] OR “Mineralocorticoid Receptor Antagonists/therapeutic use”[Mesh] OR 
“Mineralocorticoid Receptor Antagonists” [Pharmacological Action] OR “Spironolactone/administration and dosage”[Mesh] OR “Spi-
ronolactone/pharmacology”[Mesh] OR “Spironolactone/therapeutic use”[Mesh] OR “Spironolactone”[Title/Abstract] OR “Eplereno-
ne/administration and dosage”[Mesh] OR “Eplerenone/pharmacology”[Mesh] OR “Eplerenone/therapeutic use”[Mesh] OR “Eplere-
none”[Title/Abstract] OR “drospirenone” [Supplementary Concept] OR “drospirenone” [Title/Abstract] OR “MRA”[Title/Abstract] OR 
“MRAs”[Title/Abstract]) AND (“Hospitalization”[MeSH Terms] OR “Efficacy”[Title/Abstract] OR “heart-failure-hospitalizations”[Title/
Abstract] OR “hospitalizations”[Title/Abstract] OR “Mortality”[Title/Abstract] OR “outcome”[Title/Abstract] OR “cardiovascular dea-
th”[Title/Abstract] OR “Treatment Outcome”[MeSH Major Topic] OR “Patient Readmission”[MeSH Terms] OR “Vital Statistics”[MeSH 
Terms]) AND (“Hospitalization”[MeSH Terms] OR “Efficacy”[Title/Abstract] OR “heart-failure-hospitalizations”[Title/Abstract] OR “hos-
pitalizations”[Title/Abstract] OR “Mortality”[Title/Abstract] OR “outcome”[Title/Abstract] OR “cardiovascular death”[Title/Abstract] OR 
“Treatment Outcome”[MeSH Major Topic] OR “Patient Readmission”[MeSH Terms] OR “Vital Statistics”[MeSH Terms]) AND (“Ran-
domized Controlled Trial” [Publication Type] OR “Randomized Controlled Trials as Topic”[Mesh] OR “controlled clinical trial”[Pu-
blication Type] OR “randomized controlled trials as topic”[MeSH Terms] OR “random allocation”[MeSH Terms] OR “double blind 
method”[MeSH Terms] OR “single blind method”[MeSH Terms] OR “mask*”[Text Word] OR “blind*”[Text Word] OR “latin square”[Text 
Word] OR “placebos”[MeSH Terms] OR “placebo*”[Text Word] OR “random*”[Text Word] OR “cross over studies”[MeSH Terms] OR 
“meta analysis”[Publication Type] OR “meta analysis”[Title] OR “metaanalysis”[Title] OR “Meta-Analysis as Topic”[MeSH Terms] OR 
“Systematic Reviews as Topic”[MeSH Terms] OR “Systematic Review”[Filter] OR “Systematic Review”[Title:~3] OR “Systematic Re-
view”[Title] OR “Systematic Review”[Publication Type] OR “cochrane database syst rev”[Journal])
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Pregunta 7

7. En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, ¿la administración de un inhibi-
dor del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2) es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones y mortalidad 
por insuficiencia cardiaca?

(( “preserved”[Title/Abstract] OR “mildly-reduced”[Title/Abstract] OR “mid-range”[Title/Abstract]) AND (“Ejection fraction”[Title/Abs-
tract] OR “Heart Failure”[MeSH Terms] OR “heart failure/drug therapy”[MeSH Terms] OR “ventricular function, left”[MeSH Terms] OR 
“Stroke Volume”[MeSH Terms])) AND (“benzhydryl compounds/pharmacology”[MeSH Terms:noexp] OR “benzhydryl compounds/
therapeutic use”[MeSH Terms:noexp] OR “glucosides/therapeutic use”[MeSH Terms] OR “sodium glucose transporter 2 inhibitor-
s”[MeSH Terms] OR “sodium-glucose- cotransporter-2-inhibitors”[Title/Abstract] OR “sodium glucose transporter 2 inhibitors/thera-
peutic use”[MeSH Terms] OR “sodium glucose transporter 2/therapeutic use”[MeSH Terms] OR “Dapagliflozin”[Title/Abstract] OR 
“Empagliflozin”[Title/Abstract] OR “ertugliflozin”[Title/Abstract]OR “sotagliflozin”[Title/Abstract]) AND (“Randomized Controlled Trial” 
[Publication Type] OR “Randomized Controlled Trials as Topic”[Mesh] OR “controlled clinical trial”[Publication Type] OR “randomized 
controlled trials as topic”[MeSH Terms] OR “random allocation”[MeSH Terms] OR “double blind method”[MeSH Terms] OR “single 
blind method”[MeSH Terms] OR “mask*”[Text Word] OR “blind*”[Text Word] OR “latin square”[Text Word] OR “placebos”[MeSH 
Terms] OR “placebo*”[Text Word] OR “random*”[Text Word] OR “cross over studies”[MeSH Terms] OR “meta analysis”[Publication 
Type] OR “meta analysis”[Title] OR “metaanalysis”[Title] OR “Meta-Analysis as Topic”[MeSH Terms] OR “Systematic Reviews as 
Topic”[MeSH Terms] OR “Systematic Review”[Filter] OR “Systematic Review”[Title:~3] OR “Systematic Review”[Title] OR “Systematic 
Review”[Publication Type] OR “cochrane database syst rev”[Journal])

Pregunta 8

8. En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada, ¿la administración de un inhibidor del 
cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2) es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones y mortalidad por 
insuficiencia cardiaca?

(( “preserved”[Title/Abstract] OR “mildly-reduced”[Title/Abstract] OR “mid-range”[Title/Abstract]) AND (“Ejection fraction”[Title/Abs-
tract] OR “Heart Failure”[MeSH Terms] OR “heart failure/drug therapy”[MeSH Terms] OR “ventricular function, left”[MeSH Terms] OR 
“Stroke Volume”[MeSH Terms])) AND (“benzhydryl compounds/pharmacology”[MeSH Terms:noexp] OR “benzhydryl compounds/
therapeutic use”[MeSH Terms:noexp] OR “glucosides/therapeutic use”[MeSH Terms] OR “sodium glucose transporter 2 inhibitor-
s”[MeSH Terms] OR “sodium-glucose- cotransporter-2-inhibitors”[Title/Abstract] OR “sodium glucose transporter 2 inhibitors/thera-
peutic use”[MeSH Terms] OR “sodium glucose transporter 2/therapeutic use”[MeSH Terms] OR “Dapagliflozin”[Title/Abstract] OR 
“Empagliflozin”[Title/Abstract] OR “ertugliflozin”[Title/Abstract]OR “sotagliflozin”[Title/Abstract]) AND (“Randomized Controlled Trial” 
[Publication Type] OR “Randomized Controlled Trials as Topic”[Mesh] OR “controlled clinical trial”[Publication Type] OR “randomized 
controlled trials as topic”[MeSH Terms] OR “random allocation”[MeSH Terms] OR “double blind method”[MeSH Terms] OR “single 
blind method”[MeSH Terms] OR “mask*”[Text Word] OR “blind*”[Text Word] OR “latin square”[Text Word] OR “placebos”[MeSH 
Terms] OR “placebo*”[Text Word] OR “random*”[Text Word] OR “cross over studies”[MeSH Terms] OR “meta analysis”[Publication 
Type] OR “meta analysis”[Title] OR “metaanalysis”[Title] OR “Meta-Analysis as Topic”[MeSH Terms] OR “Systematic Reviews as 
Topic”[MeSH Terms] OR “Systematic Review”[Filter] OR “Systematic Review”[Title:~3] OR “Systematic Review”[Title] OR “Systematic 
Review”[Publication Type] OR “cochrane database syst rev”[Journal])

Pregunta 9

9.  En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, ¿la administración de un beta-
bloqueador es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones y mortalidad por insuficiencia cardiaca?

(( “preserved”[Title/Abstract] OR “mildly-reduced”[Title/Abstract] OR “mid-range”[Title/Abstract]) AND (“Ejection fraction”[Title/Abs-
tract] OR “Heart Failure”[MeSH Terms] OR “heart failure/drug therapy”[MeSH Terms] OR “ventricular function, left”[MeSH Terms] 
OR “Stroke Volume”[MeSH Terms])) AND (“beta-blocker”[Title/Abstract] OR “Adrenergic beta-Antagonists/pharmacology”[Mesh] OR 
“Adrenergic beta-Antagonists/therapeutic use”[Mesh] OR “Carvedilol”[Mesh] OR “Carbazoles/therapeutic use”[Mesh] OR “Nebivo-
lol”[Mesh] OR “Propanolamines”[Mesh]) AND (“Hospitalization”[MeSH Terms] OR “Efficacy”[Title/Abstract] OR “heart-failure-hospi-
talizations”[Title/Abstract] OR “hospitalizations”[Title/Abstract] OR “Mortality”[Title/Abstract] OR “outcome”[Title/Abstract] OR “car-
diovascular death”[Title/Abstract] OR “Treatment Outcome”[MeSH Major Topic] OR “Patient Readmission”[MeSH Terms] OR “Vital 
Statistics”[MeSH Terms]) AND (“Randomized Controlled Trial” [Publication Type] OR “Randomized Controlled Trials as Topic”[Mesh] 
OR “controlled clinical trial”[Publication Type] OR “randomized controlled trials as topic”[MeSH Terms] OR “random allocation”[MeSH 
Terms] OR “double blind method”[MeSH Terms] OR “single blind method”[MeSH Terms] OR “mask*”[Text Word] OR “blind*”[Text 
Word] OR “latin square”[Text Word] OR “placebos”[MeSH Terms] OR “placebo*”[Text Word] OR “random*”[Text Word] OR “prospec-
tive studies”[MeSH Terms] OR “propensity-score-adjusted-cohort”[Title/Abstract] OR “cross over studies”[MeSH Terms] OR “meta 
analysis”[Publication Type] OR “meta analysis”[Title] OR “metaanalysis”[Title] OR “Meta-Analysis as Topic”[MeSH Terms] OR “Syste-
matic Reviews as Topic”[MeSH Terms] OR “Systematic Review”[Filter] OR “Systematic Review”[Title:~3] OR “Systematic Review”[-
Title] OR “Systematic Review”[Publication Type] OR “cochrane database syst rev”[Journal]) 

Pregunta 10

10. En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada, ¿la administración de un betabloqueador 
es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones y mortalidad por insuficiencia cardiaca?

(( “preserved”[Title/Abstract] OR “mildly-reduced”[Title/Abstract] OR “mid-range”[Title/Abstract]) AND (“Ejection fraction”[Title/Abs-
tract] OR “Heart Failure”[MeSH Terms] OR “heart failure/drug therapy”[MeSH Terms] OR “ventricular function, left”[MeSH Terms] 
OR “Stroke Volume”[MeSH Terms])) AND (“beta-blocker”[Title/Abstract] OR “Adrenergic beta-Antagonists/pharmacology”[Mesh] OR 
“Adrenergic beta-Antagonists/therapeutic use”[Mesh] OR “Carvedilol”[Mesh] OR “Carbazoles/therapeutic use”[Mesh] OR “Nebivo-
lol”[Mesh] OR “Propanolamines”[Mesh]) AND (“Hospitalization”[MeSH Terms] OR “Efficacy”[Title/Abstract] OR “heart-failure-hospi-
talizations”[Title/Abstract] OR “hospitalizations”[Title/Abstract] OR “Mortality”[Title/Abstract] OR “outcome”[Title/Abstract] OR “car-
diovascular death”[Title/Abstract] OR “Treatment Outcome”[MeSH Major Topic] OR “Patient Readmission”[MeSH Terms] OR “Vital 
Statistics”[MeSH Terms]) AND (“Randomized Controlled Trial” [Publication Type] OR “Randomized Controlled Trials as Topic”[Mesh] 
OR “controlled clinical trial”[Publication Type] OR “randomized controlled trials as topic”[MeSH Terms] OR “random allocation”[MeSH
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Terms] OR “double blind method”[MeSH Terms] OR “single blind method”[MeSH Terms] OR “mask*”[Text Word] OR “blind*”[Text 
Word] OR “latin square”[Text Word] OR “placebos”[MeSH Terms] OR “placebo*”[Text Word] OR “random*”[Text Word] OR “prospec-
tive studies”[MeSH Terms] OR “propensity-score-adjusted-cohort”[Title/Abstract] OR “cross over studies”[MeSH Terms] OR “meta 
analysis”[Publication Type] OR “meta analysis”[Title] OR “metaanalysis”[Title] OR “Meta-Analysis as Topic”[MeSH Terms] OR “Syste-
matic Reviews as Topic”[MeSH Terms] OR “Systematic Review”[Filter] OR “Systematic Review”[Title:~3] OR “Systematic Review”[-
Title] OR “Systematic Review”[Publication Type] OR “cochrane database syst rev”[Journal])

Pregunta 11

11. En pacientes con insuficiencia cardíaca tanto con fracción de eyección preservada como con fracción de eyección 
ligeramente reducida, ¿la administración de hierro IV es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones y de la mortalidad 
por insuficiencia cardiaca?

((“preserved”[Title/Abstract] OR “mildly-reduced”[Title/Abstract] OR “mid-range”[Title/Abstract]) AND (“Ejection fraction”[Title/Abs-
tract] OR “Heart Failure”[MeSH Terms] OR “heart failure/drug therapy”[MeSH Terms] OR “ventricular function, left”[MeSH Terms] OR 
“Stroke Volume”[MeSH Terms])) AND  (“Infusions, Intravenous”[Mesh] OR “Iron infusion”[All Fields] OR “Ferric Compounds”[Mesh] 
OR “Maltose/therapeutic use”[Mesh] OR “ferric derisomaltose”[All Fields] OR “ferric carboxymaltose”[All Fields] OR “Iron sucrose”[All 
Fields] OR “ferric gluconate” [All Fields]) AND (“Randomized Controlled Trial” [Publication Type] OR “Randomized Controlled Trials 
as Topic”[Mesh] OR “controlled clinical trial”[Publication Type] OR “randomized controlled trials as topic”[MeSH Terms] OR “random 
allocation”[MeSH Terms] OR “double blind method”[MeSH Terms] OR “single blind method”[MeSH Terms] OR “mask*”[Text Word] 
OR “blind*”[Text Word] OR “latin square”[Text Word] OR “placebos”[MeSH Terms] OR “placebo*”[Text Word] OR “random*”[Text 
Word] OR “cross over studies”[MeSH Terms] OR “meta analysis”[Publication Type] OR “meta analysis”[Title] OR “metaanalysis”[Title] 
OR “Meta-Analysis as Topic”[MeSH Terms] OR “Systematic Reviews as Topic”[MeSH Terms] OR “Systematic Review”[Filter] OR 
“Systematic Review”[Title:~3] OR “Systematic Review”[Title] OR “Systematic Review”[Publication Type] OR “cochrane database syst 
rev”[Journal])

Pregunta 12

12. En pacientes tanto con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección conservada como con fracción de eyección 
ligeramente reducida, ¿la rehabilitación cardiaca en comparación con el cuidado usual es efectiva en la reducción de las 
hospitalizaciones debido a la insuficiencia cardiaca y de la mortalidad?

(( “preserved”[Title/Abstract] OR “mildly-reduced”[Title/Abstract] OR “mid-range”[Title/Abstract]) AND (“Ejection fraction”[Title/Abs-
tract] OR “Heart Failure”[MeSH Terms] OR “heart failure/drug therapy”[MeSH Terms] OR “ventricular function, left”[MeSH Terms] OR 
“Stroke Volume”[MeSH Terms])) AND  (“Cardiac Rehabilitation”[Mesh] OR “Exercise Therapy”[Mesh] OR “Exercise training”[Title/
Abstract] OR “cardiorespiratory fitness”[Title/Abstract] OR “endurance training”[Title/Abstract] OR  “outpatient cardiac rehabilitation”[-
Title/Abstract]) AND (“Hospitalization”[MeSH Terms] OR “Efficacy”[Title/Abstract] OR “heart-failure-hospitalizations”[Title/Abstract] 
OR “hospitalizations”[Title/Abstract] OR “Mortality”[Title/Abstract] OR “outcome”[Title/Abstract] OR “cardiovascular death”[Title/Abs-
tract] OR “Treatment Outcome”[MeSH Major Topic] OR “Patient Readmission”[MeSH Terms] OR “Vital Statistics”[MeSH Terms] OR 
“Prognosis”[Mesh]) AND (“Randomized Controlled Trial” [Publication Type] OR “Randomized Controlled Trials as Topic”[Mesh] OR 
“controlled clinical trial”[Publication Type] OR “randomized controlled trials as topic”[MeSH Terms] OR “random allocation”[MeSH 
Terms] OR “double blind method”[MeSH Terms] OR “single blind method”[MeSH Terms] OR “mask*”[Text Word] OR “blind*”[Text 
Word] OR “latin square”[Text Word] OR “placebos”[MeSH Terms] OR “placebo*”[Text Word] OR “random*”[Text Word] OR “cross over 
studies”[MeSH Terms] OR “meta analysis”[Publication Type] OR “meta analysis”[Title] OR “metaanalysis”[Title] OR “Meta-Analysis 
as Topic”[MeSH Terms] OR “Systematic Reviews as Topic”[MeSH Terms] OR “Systematic Review”[Filter] OR “Systematic Review”[-
Title:~3] OR “Systematic Review”[Title] OR “Systematic Review”[Publication Type] OR “cochrane database syst rev”[Journal] OR 
“Observational Study” [Publication Type] OR “post-hoc-analysis”[Title/Abstract])

Anexo C. Respuestas individuales por cada pregunta generadas durante la Fase 4.

Pregunta Respuestas Fase IV

1 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, la administración de un inhibidor 
de la enzima convertidora de angiotensina (IECA)/antagonista de los receptores de la angiotensina (ARA) es efectiva 
en la reducción de las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca, no en la mortalidad.

1 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, la administración de un 
inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) / un antagonista de los receptores de la angiotensina (ARA) 
es efectiva en la reducción de muerte cardiovasculares y hospitalizaciones por falla cardiaca con mayor beneficio en 
los pacientes con FEV más cercana al valor más bajo de este rango

1 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida; la administración de un inhibidor 
de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) / un antagonista de los receptores de la angiotensina (ARA), NO es 
efectiva en la reducción de las hospitalizaciones y mortalidad por insuficiencia cardíaca.

1 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, el uso de un inhibidor de la 
enzima convertidora de angiotensina (IECA) o un antagonista de los receptores de la angiotensina (ARA) se puede 
considerar para la reducción de las hospitalizaciones y muerte por insuficiencia cardiaca

1 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida se recomienda la administración 
de un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina(IECA) o un antagonista de los receptores de angiotensina(ARA) 
en caso de intolerancia a IECA para reducir las hospitalizaciones por insuficiencia cardíaca.
En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección levemente reducida de etiología isquémica el uso de 
inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina(IECA) podría reducir la mortalidad cardiovascular.

1 De acuerdo
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1 En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyección ligeramente reducida el uso de IECA y ARA puede 
considerarse efectivo para la disminución en el número de hospitalizaciones por falla cardíaca sin demostrarse hasta 
ahora un beneficio contundente en la disminución de la mortalidad.

1 Se recomienda el uso de un IECA ò un ARA II en pacientes con insuficiencia cardiaca con función levemente reducida 
para disminuir las hospitalizaciones y la mortalidad por insuficiencia cardíaca.

1 En estos pacientes el uso de Inhibidor de la enzima convertidora / un antagonista de los receptores de las receptores 
de la angiotensina  es efectiva hasta en un 28% de reducción de hospitalizaciones, con mejores resultados si se usan 
con otros fármacos como los SGLT2i y B bloqueadores

1 si

1 En pacientes con Insuficiencia Cardiaca con Fracción de eyección ligeramente reducida, la administración de un 
antagonista de receptor de angiotensina (ARA), o de un inhibidor de enzima convertidor de angiotensina (IECA) puede 
considerarse cuando un inhibidor del receptor de angiotensina-neprilisina (ARNI) este contraindicado por intolerancia o 
inaccesibilidad, con el objetivo de reducir hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca.

1 En pacientes con Insuficiencia cardiaca con fracción de eyección ligeramente reducida, la administración de un IECA/
ARA es efectiva en la reducción de hospitalizaciones por IC, más no en la mortalidad cardiovascular y en mortalidad  
por todas las causas.

1 En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyección levemente reducida, los estudios no tienen la fortaleza 
para demostrar una clara efectividad (IECA, ARA) en la reducción de hospitalizaciones y mortalidad por insuficiencia 
cardiaca. Por lo tanto la recomendación sigue siendo para este escenario IIb donde la utilidad eficacia esta menos 
establecida que la evidencia opinión.  

1 1. Para los pacientes con IC-FElr, se puede considerar un IECA a efectos de reducir el riesgo de hospitalización por IC 
y mortalidad. Clase IIB-C.

2. Para los pacientes con IC-FElr, se puede considerar un ARA-II a efectos de reducir el riesgo de hospitalización por 
IC y mortalidad. Clase IIB-C.

2 1. IECA y ARA II no tienen Reducción de las hospitalizaciones y mortalidad por IC en este grupo.

2. De acuerdo a comorbilidades como HTA, FA se pueden utilizar, post IAM.

3. Se recomienda el cribado y el tratamiento de etiologías y comorbilidades cardiovasculares y otras para pacientes 
con IC-FEc .Clase IC

2 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada; la administración de un inhibidor de 
la enzima convertidora de angiotensina (IECA) / un antagonista de los receptores de la angiotensina (ARA), NO es 
efectiva en la reducción de las hospitalizaciones y mortalidad por insuficiencia cardíaca.

2 En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyección preservada la administración de IECA es efectiva en 
la reducción de hospitalizaciones. Los ARA no mostraron beneficio en disminución de hospitalización en meta-análisis.

2 En pacientes con IC con fracción de eyección preservada los inhibidos de enzima convertidor de angiotensina y los 
antagonistas de receptores de angiotensina son efectivos en reducción significativa  de hospitalizaciones por IC; pero 
no reducción significativa de la mortalidad por IC.

2 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada se puede considerar la administración 
de un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina(IECA) para reducir las hospitalizaciones por insuficiencia 
cardíaca

2 En pacientes con Insuficiencia Cardiaca con Fracción de eyección preservada, la administración de un antagonista 
de receptor de angiotensina (ARA), o de un inhibidor de enzima convertidor de angiotensina (IECA) puede ser 
considerado cuando un inhibidor del receptor de angiotensina-neprilisina (ARNI) este contraindicado por intolerancia o 
inaccesibilidad, con el objetivo de reducir hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca.

2 En paciente con insuficiencia cardiaca con fracción de eyección preservada la administración de IECA y ARA puede 
considerarse efectivo en la reducción de hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca.

2 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada, la administración de un antagonista de 
los receptores de la angiotensina (ARA) es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca, 
principalmente en aquellos con fracción de eyección cercana al 50%.

2 Se sugiere el uso de ICA o ARA en pacientes con insuficiencia cardiaca con función preservada para reducir las 
hospitalizaciones.

2 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada, la administración de un inhibidor de la 
enzima convertidora de angiotensina (IECA) / un antagonista de los receptores de la angiotensina (ARA) es efectiva 
en la reducción de  hospitalizaciones por falla cardiaca con mayor beneficio en los pacientes con FEVi más cercana al 
valor más bajo de este rango.

2 En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyección preservada, los estudios no tienen la fortaleza 
para demostrar una clara efectividad (IECA, ARA) en la reducción de hospitalizaciones y mortalidad por insuficiencia 
cardiaca. Por lo tanto la recomendación sigue siendo para este escenario IIb donde la utilidad eficacia esta menos 
establecida que la evidencia opinión.
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2 De acuerdo

2 si

2 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada, la administración de un inhibidor de la 
enzima convertidora de angiotensina (IECA) / un antagonista de los receptores de la angiotensina (ARA) se puede 
considerar para la reducción de las hospitalizaciones y mortalidad por insuficiencia cardiaca

3 En pacientes con IC con fracción de eyección ligeramente reducida la administración de un inhibido de receptor de 
angiotensina-neprilisina ( ARNI) es efectiva en reducción significativa de hospitalizaciones por IC; pero no reducción 
significativa de la mortalidad por IC.

3 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, la administración de un inhibidor 
del receptor de angiotensina-neprilisina (ARNI) es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones por insuficiencia 
cardiaca, no en la mortalidad.

3 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, la administración de un inhibidor 
del receptor de angiotensina-neprilisina (ARNI) es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones por insuficiencia 
cardiaca

3 En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyección ligeramente reducida la administración de un ARNI 
puede considerarse efectivo en la reducción de hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca. No se puede concluir que 
la evidencia actual soporte su uso para disminución de la mortalidad.

3 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida; la administración de un 
inhibidor del receptor de angiotensina-neprilisina (ARNI), NO es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones y de 
la mortalidad por insuficiencia cardíaca.

3 si

3 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida la administración de un inhibidor 
del receptor angiotensina-neprilisina (ARNI) es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones por empeoramiento 
de insuficiencia cardiaca

3 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida se recomienda la administración 
de un inhibidor del receptor de angiotensina-neprilisina(ARNI) para reducir las hospitalizaciones por insuficiencia 
cardíaca.

3 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, el uso de un inhibidor del 
receptor de angiotensina-neprilisina (ARNI) se puede considerar para  la reducción de las hospitalizaciones y de la 
mortalidad por insuficiencia cardiaca

3 Se puede considerar el uso de un inhibidor del receptor de angiotensina-neprilisina (ARNI) en pacientes con insuficiencia 
cardiaca con fracción de eyección ligeramente reducida, para reducir el riesgo de hospitalización por insuficiencia 
cardiaca y mortalidad cardiovascular

3 En pacientes con insuficiencia cardiaca con función ligeramente reducida , se recomienda la administración de un ARNI 
para reducir las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca.

3 1. Para los pacientes con IC-FElr, se puede considerar el sacubitrilo-valsartán a efectos de reducir el riesgo de 
hospitalización por IC y muerte. Clase IIB-C

2. Evidencia basada en el paragon HF y Sacubitril/Valsartan Across the Spectrum of Ejection Fraction in Heart Failure.

3 De acuerdo

3 En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyección levemente reducida, los estudios no tienen la fortaleza 
para demostrar una clara efectividad de un inhibidor del receptor de angiotensina - neprilisina (ARNI) en la reducción 
de hospitalizaciones y mortalidad por insuficiencia cardiaca. Por lo tanto la recomendación sigue siendo para este 
escenario IIb donde la utilidad eficacia esta menos establecida que la evidencia opinión.

4 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada la administración de ARNI puede 
considerarse efectiva para la reducción de hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca pero no ha demostrado impacto 
sobre la mortalidad por insuficiencia cardíaca.

4 En pacientes seleccionados con HFpEF, se puede considerar que  ARNi disminuye las hospitalizaciones, particularmente 
entre pacientes con FEVI en el extremo inferior de este espectro. Clase IIB -BR

4 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada se recomienda la administración de un 
inhibidor del receptor de angiotensina-neprilisina(ARNI) para reducir las hospitalizaciones por insuficiencia cardíaca.

4 De acuerdo

4 En pacientes con insuficiencia cardiaca con función preservada de sugiera la administración de un ARNI para reducir 
las hospitalizaciones en las mujeres.

4 En pacientes con IC con fracción de eyección preservada la administración de un inhibido de receptor de angiotensina-
neprilisina ( ARNI)  no es efectiva en reducción significativa  de hospitalizaciones por IC; al igual que en la reducción 
significativa de la mortalidad por IC.
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4 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada, la administración de un inhibidor del 
receptor de angiotensina-neprilisina (ARNI) es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones, principalmente en 
aquellos pacientes con fracción de eyección cercana al 50%. No tienen efecto en la mortalidad.

4 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada, la administración de un inhibidor del 
receptor de angiotensina-neprilisina (ARNI) es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones por insuficiencia 
cardiaca con mayor beneficio en los pacientes con FEVi más cercana al valor más bajo de este rango

4 Hospitalizaciones SI

Mortalidad NO

4 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada; la administración de un inhibidor del 
receptor de angiotensina-neprilisina (ARNI), NO es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones y mortalidad por 
insuficiencia cardíaca.

4 En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyección preservada, los estudios no tienen la fortaleza para 
demostrar una clara efectividad de un inhibidor del receptor de angiotensina - neprilisina (ARNI) en la reducción 
de hospitalizaciones y mortalidad por insuficiencia cardiaca. Por lo tanto la recomendación sigue siendo para este 
escenario IIb donde la utilidad eficacia esta menos establecida que la evidencia opinión.

4 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada, el uso de un inhibidor del receptor 
de angiotensina-neprilisina (ARNI) se puede considerar en la reducción de las hospitalizaciones y mortalidad por 
insuficiencia cardiaca

4 Se puede considerar el uso de un inhibidor del receptor de angiotensina-neprilisina (ARNI) en pacientes con insuficiencia 
cardiaca con fracción de eyección preservada, para reducir el riesgo de hospitalización por insuficiencia cardiaca. 

4 En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyección preservada la administración de un inhibidor del 
receptor de angiotensina-neprilisina (ARNI) es efectiva en la reducción de hospitalizaciones. En un metaanálisis 
(Basile) el punto compuesto de descompensación de falla cardiaca y mortalidad por todas las causas disminuyo 
significativamente con ARNI. Con resultados controversiales en otros metaanálisis. El efecto del sacubitril valsartán 
fue mejor entre mayor  tiempo de evolución tuviera la falla cardiaca, además parecería ser más útil con mayor índice 
de fragilidad.

5 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, la administración de un 
antagonista de los receptores de mineralocorticoides (ARM) es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones por 
insuficiencia cardiaca, no en la mortalidad.

5 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, el uso de un antagonista de los 
receptores de mineralocorticoides (ARM) se puede considerar para  la reducción de las hospitalizaciones y mortalidad 
por insuficiencia cardiaca

5 Se recomienda el uso de los ARM en pacientes con insuficiencia cardiaca con función levemente reducida para 
disminuir las hospitalizaciones.

5 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, la administración de un 
antagonista de los receptores de mineralocorticoides (ARM) es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones y 
mortalidad por insuficiencia cardiaca con mayor beneficio en los pacientes con FEVI más cercana al valor más bajo de 
este rango.

5 Se puede considerar el uso de un antagonista de los receptores de mineralocorticoides (ARM) en pacientes con 
insuficiencia cardiaca con fracción de eyección ligeramente reducida, para reducir el riesgo de hospitalización por 
insuficiencia cardiaca, garantizando un control adecuado del potasio y de la función renal para reducir el riesgo de 
hiperpotasemia y empeoramiento de la función renal.

5 Para los pacientes con IC-FElr, se puede considerar un ARM a efectos de reducir el riesgo de hospitalización por IC y 
muerte. Clase IIB-C
En pacientes seleccionados con HFpEF, se puede considerar que los ARM reducen las hospitalizaciones, particularmente 
entre pacientes con FEVI en el extremo inferior de este espectro. IIB-BR De acuerdo a comorbilidades como HTA, FA 
se pueden utilizar, post IAM.
2. Se recomienda el cribado y el tratamiento de etiologías y comorbilidades cardiovasculares y otras para pacientes 
con IC-FEc .Clase IC

5 En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyección ligeramente reducida, los estudios no tienen la 
fortaleza para demostrar una clara efectividad de un antagonista de los receptores de mineralocorticoides  (ARM) en la 
reducción de hospitalizaciones y mortalidad por insuficiencia cardiaca. Por lo tanto la recomendación sigue siendo para 
este escenario IIb donde la utilidad eficacia esta menos establecida que la evidencia opinión.

5 no

5 En paciente con insuficiencia cardiaca con fracción de eyección ligeramente reducida la administración de  antagonista 
de mineralocorticoides (ARM) es efectiva en la reducción de hospitalizaciones

5 En los pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, la administración de ARM 
puede considerarse para la reducción de hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca, considerando muy especialmente 
el riego de desarrollo de efectos secundarios como ginecomastia e hipercalemia.
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5 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, la administración de 
un antagonista de los receptores de mineralocorticoides (ARM) es efectiva en la reducción significativa de las 
hospitalizaciones  pero no de  mortalidad por insuficiencia cardiaca.

5 De acuerdo

5 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida se puede considerar la 
administración de un antagonista de los receptores de mineralocorticoides(ARM) para reducir las hospitalizaciones por 
insuficiencia cardíaca

5 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida; la administración de un 
antagonista de los receptores de mineralocorticoides (ARM), NO es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones y 
mortalidad por insuficiencia cardíaca

6 En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyección preservada, los estudios no tienen la fortaleza para 
demostrar una clara efectividad de un antagonista de los receptores de mineralocorticoides  (ARM) en la reducción 
de hospitalizaciones y mortalidad por insuficiencia cardiaca. Por lo tanto la recomendación sigue siendo para este 
escenario IIb donde la utilidad eficacia esta menos establecida que la evidencia opinión.

6 En pacientes con insuficiencia cardiaca con función preservada, no se recomienda la espironolactona para  reducir las 
hospitalizaciones y la mortalidad por insuficiencia cardiaca.

6 No se recomienda la administración de ARM tanto selectivos como no selectivos a pacientes con insuficiencia cardíaca 
con fracción de eyección preservada dado que no se ha podido demostrar reducción en hospitalizaciones y mortalidad 
por insuficiencia cardíaca y por el contrario, si se ha evidenciado aumento en eventos adversos asociados con el 
medicamento

6 no

6 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada, la administración de un antagonista de los 
receptores de mineralocorticoides (ARM) es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca, 
principalmente en aquella población con fracción de eyección cercana al 50%. No tienen efecto en la mortalidad.

6 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada, la administración de un antagonista de 
los receptores de mineralocorticoides (ARM)  no es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones y mortalidad por 
insuficiencia cardiaca de manera significativa.

6 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada, la administración de un antagonista 
de los receptores de mineralocorticoides (ARM) es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones por insuficiencia 
cardiaca, con mayor beneficio en los pacientes con FEVI más cercana al valor más bajo de este rango. 

6 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada se puede considerar la administración 
de un antagonista de los receptores de mineralocorticoides(ARM) para reducir las hospitalizaciones por insuficiencia 
cardíaca.

6 De acuerdo

6 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada, el uso de  un antagonista de los 
receptores de mineralocorticoides (ARM) se pue considerar en la reducción de las hospitalizaciones y mortalidad por 
insuficiencia cardiaca

6 En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyección preservada ha existido importante controversia 
si el uso de antagonistas de los receptores de mineralocorticoides es efectiva en reducir las hospitalizaciones por 
insuficiencia cardiaca, se ha encontrado que las mujeres son mejores respondedoras al uso de espironolactona. En 
estudio  realizado con la población del TOPCAT y usando muestras congeladas, se describen 3 fenogrupos, siendo 
el fenogrupo con mejor respuesta a la espironolactona del 3. (Mediana edad, sufren de Diabetes Mellitus, obesidad, 
mayor compromiso funcional, insuficiencia renal crónica, depresión, mayor número de participantes afroamericanos.

6 En pacientes seleccionados con HFpEF, se puede considerar que los ARM reducen las hospitalizaciones y muerte, 
clase IIB-BR

6 Se puede considerar el uso de un antagonista de los receptores de mineralocorticoides (ARM) en pacientes con 
insuficiencia cardiaca con fracción de eyección preservada, para reducir el riesgo de hospitalización por insuficiencia 
cardiaca, garantizando un control adecuado del potasio y de la función renal para reducir el riesgo de hiperpotasemia 
y empeoramiento de la función renal.

6 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada; la administración de un antagonista de 
los receptores de mineralocorticoides (ARM), NO es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones y mortalidad por 
insuficiencia cardíaca.

7 Se recomienda el uso de ISGLT2 en pacientes con falla cardiaca crónica con FEVImr, con congestión residual en 
adición a tratamiento convencional e presencia o no de diabetes mellitus para impactar los desenlaces compuestos 
de empeoramiento de falla cardiaca o muerte cardiovascular o visita a urgencias en adición a terapia médica (IECA/
ARAII/ARNI betabloqueantes y antialdosterónicos) con resultados que dependen de los grupos farmacológicos que se 
asocien al tratamiento.

7 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, los inhibidores del 
cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2) han demostrado reducir el riesgo en el compuesto de hospitalización 
por descompensación de la insuficiencia cardíaca y muerte cardiovascular. Sin embargo, en el análisis individual de 
cada desenlace sólo Empagliflozina mostró reducción significativa en la muerte cardiovascular.
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7 Si es efectiva y es con evidencia sólida IA basada en EMPEROR-Preserved y el DELIVER trial sumado al metaanálisis.

An SGLT2 inhibitor (dapagliflozin or empagliflozin) is recommended in patients with HFmrEF to reduce the risk of HF 
hospitalization or CV death.

Coloco a consideración la pregunta es: ... efectiva en la reducción de las hospitalizaciones y mortalidad por insuficiencia 
cardiaca? o es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones o mortalidad por insuficiencia cardiaca?

Lo mismo aplica para la siguiente pregunta

7 En pacientes con insuficiencia cardíaca sintomática con fracción de eyección ligeramente reducida, se recomienda 
la administración de un inhibidor del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2) para reducir el riesgo de 
hospitalización por insuficiencia cardíaca o de muerte cardiovascular.

7 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, la administración de un inhibidor 
del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2) es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones y mortalidad 
por insuficiencia cardíaca 

7 Si. Son efectivos e incluso superiores a los otros tres grupos de medicamentos de la terapia médica estándar, teniendo 
en cuenta los hallazgos de diferentes estudios de Dapagliflozina y Empagliflozina que se realizaron pacientes con FEVI 
preservada o levemente reducido. Evaluando desenlaces combinados de muerte cardiovascular y hospitalizaciones 
por IC.

7 Si, Totalmente de acuerdo , alta evidencia positiva que soporta esta afirmación

7 Un inhibidor de SGLT2 (dapagliflozina o empagliflozina) es recomendado en pacientes con HFpEF para reducir la 
riesgo de hospitalización por IC o muerte CV

7 SI: Los iSGLT2 han demostrado su utilidad en todo el espectro de actual definición de insuficiencia cardiaca en la 
reducción de la morbilidad (hospitalizaciones ) y mortalidad

7 Un Inhibidor AGLT2 ( Dapagliflozina o Empagliflozina esta recomendado en pacientes con fracción de eyección 
intermedia, reduce el riesgo de hospitalizaciones o muertes cardiovasculares

Dapagliflozina redujo el riesgo combinado de empeoramiento de la insuficiencia cardíaca o muerte cardiovascular entre 
pacientes con insuficiencia cardíaca y una fracción de eyección levemente reducida o conservada.

7 De acuerdo.

Pendiente actualización de guía europea de falla cardiaca 2023.

7 Si, de acuerdo

7 Si. Son superiores a los otros medicamentos de la terapia médica estándar, basado en los de diferentes estudios de 
Dapagliflozina y Empagliflozina que se realizaron pacientes con FEVI preservada o levemente reducido. Evaluando 
desenlaces combinados de muerte cardiovascular y hospitalizaciones por IC.

8 Si es efectiva y es con evidencia sólida IA basada en EMPEROR-Preserved y el DELIVER trial.

An SGLT2 inhibitor (dapagliflozin or empagliflozin) is recommended in patients with HFmrEF to reduce the risk of HF 
hospitalization or CV death.

8 Si. Se ha venido demostrando con la realización de nuevos estudios que son efectivos independientemente de las 
comorbilidades o el uso concomitante de otros fármacos modificadores de la enfermedad.

8 Un inhibidor de SGLT2 (dapagliflozina o empagliflozina) es recomendado en pacientes con HFmrEF para reducir el 
riesgo de hospitalización por IC o muerte CV.

8 Un Inhibidor AGLT2 ( Dapagliflozina o Empagliflozina esta recomendado en pacientes con fracción de eyección 
preservada, reduce el riesgo de hospitalizaciones o muertes cardiovasculares

Empagliflozina redujo el riesgo combinado de muerte cardiovascular u hospitalización por insuficiencia cardíaca 
en pacientes con insuficiencia cardíaca y fracción de eyección conservada, independientemente de la presencia o 
ausencia de diabetes.

Dapagliflozina redujo el riesgo combinado de empeoramiento de la insuficiencia cardíaca o muerte cardiovascular entre 
pacientes con insuficiencia cardíaca y una fracción de eyección levemente reducida o Solomon et al, 2022conservada.

8 De acuerdo. Sin embargo, este estudio lo liberarán la próxima semana: “STEP HFpEF, a trial comparing the effects of 
once-weekly semaglutide in people with heart failure with preserved ejection fraction (HFpEF) and obesity”, el cual es 
positivo. Sugiero agregar a las preguntas.

Pendiente actualización de guía europea de falla cardiaca 2023.

8 Si, aunque solo contamos con 2 estudios grandes en este campo con el uso de las 2 moléculas
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8 Si. Los resultados de los estudios en FEVI preservada se demostró efectividad independientemente de las 
comorbilidades o el uso de otros fármacos de l terapia médica estandard.Tsampasian, 2022

8 En pacientes con insuficiencia cardíaca sintomática con fracción de eyección preservada, se recomienda la 
administración de un inhibidor del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2) para reducir el riesgo de 
hospitalización por insuficiencia cardiaca o muerte cardiovascular. 

8 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada la administración de un inhibidor 
del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2) es efectiva en la reducción del desenlace combinando de 
hospitalizaciones y mortalidad por insuficiencia cardíaca.

8 SI: Claramente es la única clase terapéutica que ha demostrado su beneficio en este grupo de pacientes en los que 
prima las comorbilidades mas que el daño estructural cardiaco

8 si, de acuerdo

8 En falla cardiaca con FEVIp (>50%) los ISGLT2, reducen el riesgo de hospitalización por falla cardiaca o en el desenlace 
combinado muerte cardiovascular/hospitalización de causa cardiovascular vs placebo. Los ISGLT2 no impactan en 
mortalidad total ni en cardiovascular solamente en FEVIp, independientemente del sexo.

8 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada, los inhibidores del cotransportador 
de sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2) han demostrado reducir el riesgo en el compuesto de muerte cardiovascular y 
hospitalización por descompensación de la insuficiencia cardíaca. En el análisis individual de cada desenlace, 
no demostraron reducción significativa de la muerte cardiovascular pero si en el riesgo de hospitalización por 
descompensación de la insuficiencia cardíaca.

9 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida la administración de un 
betabloqueador podría ser efectiva en la reducción de las hospitalizaciones y mortalidad por insuficiencia cardiaca 
cuando se adiciona a un iSGLT2

9 De acuerdo.

Pendiente actualización de guía europea de falla cardiaca 2023.

9 No. En los estudios el uso de BB en insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida demostró 
reducción en muerte por todas las causas, pero no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la 
reducción de hospitalizaciones.

9 Es efectiva pero actualmente con un nivel de evidencia IIB

9 En pacientes con insuficiencia cardíaca sintomática con fracción de eyección ligeramente reducida,  se puede considerar 
la administración de un betabloqueador para reducir el riesgo de hospitalización por insuficiencia cardíaca y muerte.

9 Se puede considerar el betabloqueante para pacientes con HFmrEF para reducir el riesgo de hospitalización y muerte 
por HF

9 En pacientes con FEVImr, el uso de betabloqueantes en los pacientes que los reciben por alguna indicación se 
disminuye el punto compuesto de muerte de causa cardiovascular por falla cardiaca. No se disminuye la tasa de 
hospitalización.

9 El uso de BB mostró una reducción significativa en la muerte CV en pacientes con IC y FEVI entre 40% y 49% en ritmo 
sinusal (HR 0,48; IC 95% 0,24-0,97; P = 0,04 )  . No se observaron resultados significativos para la hospitalización CV 
(HR 0,95, IC 95 % 0,68–1,32; P = 0,76) o el criterio de valoración compuesto de muerte CV u hospitalización (HR 0,83, 
IC 95 % 0,60–1,13; P = 0,23 )

9 Para pacientes con insuficiencia cardíaca en ritmo sinusal y FEVI levemente reducida, los betabloqueantes mejoran la 
función sistólica del ventrículo izquierdo y reducen la morbilidad y mortalidad cardiovascular.

9 No. Los BB en insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida en los estudios demostró reducción 
en muerte por todas las causas, pero no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la reducción de 
hospitalizaciones.

9 No es tan efectiva. Es una indicación IIb.

El metaanálisis no mostró un resultado significativo para CV hospitalización con (HR 0.95, 95% CI 0.68–1.32; P = 0.76) 
ni para el desenlace compuesto de muerte cardiovascular o de hospitalización con un (HR 0.83, 95% CI 0.60–1.13; P 
= 0.23)

9 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, la adición de un betabloqueador 
al tratamiento médico óptimo podría reducir las hospitalizaciones y mortalidad por insuficiencia cardíaca. 

9 Si es factible encontrar un beneficio, si viene con FE en recuperación, pero debe evaluarse las condiciones clínicas 
asociadas donde la afectación de la función ventricular es una consecuencia de la comorbilidad y no la causa en si 
misma de los síntomas de insuficiencia cardiaca

10 Con el uso de betabloqueantes en pacientes con falla cardiaca con FEVIp>50%, hay una tendencia a disminuir la 
mortalidad cardiovascular sin efecto en la mortalidad total por todas las causas. No hay evidencia en las hospitalizaciones 
por falla cardiaca.

10 No. El uso de BB en IC con FEVI  preservada no se encontró reducción en hospitalizaciones y muerte por por IC.
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10 El uso de betabloqueantes probablemente produce poca o ninguna diferencia en el riesgo de muerte en los pacientes, 
con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada. La certeza de la evidencia es moderada.

El uso de betabloqueantes probablemente produce poca o ninguna diferencia en el riesgo de hospitalización en 
Pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada. La certeza de la evidencia es moderado.

10 De acuerdo.

Pendiente actualización de guía europea de falla cardiaca 2023.

10 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada, la administración de un betabloqueador 
podría ser efectiva en reducir la mortalidad cardiovascular pero sin efecto sobre las tasas de hospitalización por 
insuficiencia cardíaca.

10 No. En los estudios el uso de BB en insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada no demostró reducción 
en hospitalizaciones y muerte por por IC.

10 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada, la administración de un betabloqueador 
no es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones y mortalidad por insuficiencia cardiaca.

10 NO NECESARIAMENTE: se debe escoger bien al paciente y la comorbilidad asociada.  Como he comentado 
previamente se trata de una consecuencia NO DE UNA CAUSA.  Por tanto el paciente con HTA, DM con insuficiencia 
cardiaca con FE preservada no se beneficie, pero el paciente con enfermedad coronaria, fibrilación auricular si se 
puede beneficiar.

10 La evidencia actual en pacientes con ICFEp y cardiopatía isquémica solo recomienda la prescripción de BB en la fase 
precoz tras un síndrome coronario agudo, taquiarritmias  y para el manejo de la angina

10 La revisión de la evidencia en Cochrane muestra que puede haber reducción de mortalidad pero la calidad de la evidencia 
es baja y también aunque  también se ha hecho análisis de sensibilidad tampoco se pueden sacar conclusiones.

10 Para pacientes con insuficiencia cardíaca  y FEVI preservada, los betabloqueantes son seguros , sin embargo no es 
claro su beneficio  en  la reducción de mortalidad y hospitalizaciones

10 Pocos estudios respaldan el uso, no impactan en mortalidad y hay una leve reducción en hospitalizaciones

10 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada la administración de un betabloqueador 
no ha demostrado ser  efectiva en la reducción de las hospitalizaciones y mortalidad por insuficiencia cardíaca?

11 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección >50% y déficit de hierro (definida como ferritina sérica 
< 100 μg/L o ferritina sérica entre 100 y 299 μg/L y saturación de transferrina < 20%), la administración de hierro IV 
no ha mostrado reducción en las hospitalizaciones o en la mortalidad por insuficiencia cardiaca. En pacientes con 
insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida (40-49%) y déficit de hierro, la administración de 
hierro IV podría ser considerada para reducir las hospitalizaciones y la mortalidad por insuficiencia cardiaca.

11 La administración de hierro carboximaltosa o derisomaltosa  intravenossas en falla cardiaca crónica y aguda estabilizada 
con deficiencia de hierro en pacientes con  FEVImr y FEVIp mejora síntomas de fatigabilidad y disnea y la calidad de 
vida. Además reduce el riesgo de hospitalización por causa cardiovascular. Los efectos se ven desde la semana 4 hasta 
la 24 posterior al tratamiento.

11 En pacientes con insuficiencia cardíaca tanto con fracción de eyección preservada como con fracción de eyección 
ligeramente reducida no hay suficiente evidencia para recomendar la administración de hierro IV para la reducción de 
las hospitalizaciones y de la mortalidad por insuficiencia cardiaca

11 Entre los pacientes con insuficiencia cardíaca aguda con deficiencia de hierro, y fracción de eyección levemente 
reducida, la carboximaltosa férrica intravenosa  en este subgrupo de pacientes no demostró eficacia en la reducción 
de Hospitalizaciones recurrentes por insuficiencia cardíaca y mortalidad cardiovascular. Debemos esperar la evidencia 
en desarrollo

11 Mejoría de síntomas y reducción de hospitalización  no impacto en mortalidad recomendación II A

11 NO: los datos sin insuficientes

11 Los estudios están con FEVI menor al 50%.

AFFIRM-HF and IRONMAN trials.

Pendiente actualización de guía europea de falla cardiaca 2023.

11 La administración de Hierro intravenoso en ligeramente reducida y en reducida su mejor evidencia esta para mejorar 
calidad de vida pero en reducción de hospitalizaciones es IIa especialmente cuando hay FEVI < 45%.

En esta pregunta no veo referencias recomendadas.

11 La administración de hierro IV es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones y de la mortalidad por insuficiencia 
cardiaca,  en pacientes sintomáticos  con insuficiencia cardiaca con  FEVI reducida y mínimamente reducida. 
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11 En pacientes con insuficiencia cardíaca sintomática con fracción de eyección ligeramente reducida y deficiencia de hierro 
(definida como ferritina sérica < 100 μg/L o ferritina sérica entre 100 y 299 μg/L y saturación de transferrina < 20%), se 
recomienda la administración de suplementos de hierro intravenoso con carboximaltosa férrica o derisomaltosa férrica 
para aliviar los síntomas de insuficiencia cardíaca, mejorar la calidad de vida y reducir el riesgo de hospitalización por 
insuficiencia cardíaca.

11 No. en los diferentes estudios la administración de hierro IV demostró mejoría en la capacidad funcional en los pacientes 
con IC independiente de la FEVI.

Referencia
AFFIRM-AHF. Life 2022, 12(11), 1828; https://doi.org/10.3390/life12111828

11 No. El uso de hierro IV en IC en cualquier rango de FEVI solo mostró mejoría en la capacidad funcional.

11 Se recomienda suplemento con hierro intravenoso. en pacientes sintomáticos con HFrEF y HFrEF, y deficiencia de 
hierro, para aliviar los síntomas de la IC y mejorar la calidad de vida.

12 El efecto de la rehabilitación cardiaca estructurada* en los pacientes con falla cardiaca con FEVImr encuentra impacto 
en la diástole ventricular, disminución del tamaño auricular izquierdo. No hay resultados consistentes respecto al gasto 
cardiaco, función ventricular derecha y presión pulmonar.

En pacientes con falla cardiaca con FEVIp>50% un programa de rehabilitación cardiaca estructurada* mejoró la 
capacidad de ejercicio, caminata de 6 minutos y el cuestionario de calidad de vida vs el control. Los resultados con 
derivados de función diastólica con contradictorios.

*Los protocolos deben ser estructurados de 12-16 semanas con una frecuencia de 2-3 sesiones semanales de 20-60 
min de duración por sesión con ejercicios aeróbicos, de resistencia, caminata y de esfuerzo en banda y bicicleta

12 La inscripción en programas de rehabilitación cardíaca o terapia de ejercicio estructurado podría mejorar la calidad de 
vida y la capacidad funcional de las personas con HFpEF, especialmente aquellos con hospitalización previa.

12 mejora la capacidad funcional de nuestros pacientes con IC, independientemente de la fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo (FEVI), lo que conlleva como resultados clínicos la mejora de la calidad de vida y una reducción 
en los reingresos. Resume también la evidencia existente, tanto en IC con FEVI reducida, como conservada, e incluso 
en IC avanzada (estadio D).

12 En pacientes con insuficiencia cardíaca tanto con fracción de eyección preservada como con fracción de eyección 
ligeramente reducida, no existe evidencia hasta el momento de que la rehabilitación cardíaca adicionada a la terapia 
médica instaurada sea efectiva en reducir hospitalizaciones o mortalidad por insuficiencia cardíaca. 

12 En pacientes con IC y fracción de eyección preservada y levemente reducida, la rehabilitación cardiaca dirigida podría 
mejorar la calidad de vida y capacidad funcional, pero no tiene efectos significativos sobre la rehospitalización o muerte.

12 En pacientes con insuficiencia cardíaca tanto con fracción de eyección preservada como con fracción de eyección 
ligeramente reducida, la rehabilitación cardiaca o el entrenamiento físico (actividad física regular) adicionado a la 
terapia médica instaurada es efectiva para  reducir el riesgo de hospitalización y muerte por insuficiencia cardiaca, y 
para mejorar la capacidad funcional, la tolerancia al ejercicio y la calidad de vida.

12 En pacientes con insuficiencia cardíaca tanto con fracción de eyección preservada como con fracción de eyección 
ligeramente reducida la rehabilitación cardíaca debe ser un complemento a la terapia médica para mejorar calidad de 
vida.

12 No. Se ha demostrado mejoría en capacidad funcional en todos los pacientes con IC independiente de la FEVi y el 
estadio de IC.

Referencias
Hosseini Mohammadi NS, Shaki Katouli MH, Masoudkabir F, Meysamie A, Tavakoli K, Vasheghani-Farahani A. Cardiac 
rehabilitation in heart failure with severely reduced ejection fraction: effects on mortality. Heart Fail Rev. 2022 May 21.
Sawan MA, Calhoun AE, Fatade YA, Wenger NK. Cardiac rehabilitation in women, challenges and opportunities. Prog 
Cardiovasc Dis. 2022 Jan-Feb;70:111-118.

12 No. Los estudios ha mostrado mejoría en la clase funcional en todos los pacientes con IC y riesgo cardiovascular.

12 La rehabilitación cardiaca mejora la calidad de vida y la clase funcional en pacientes con falla cardiaca con FEVI 
preservada

12 No aparecen referencias, sin embargo, múltiples metaanálisis confirman su beneficio. Importante de la discusión es el 
tipo (protocolo, duración), de la rehabilitación cardiaca

12 NO: los datos son insuficientes. Sería útil para  mejorar el pico de O2, la resistencia aeróbica y la calidad de vida en 
pacientes con HFpEF.

12 As outlined above, most of the evidence for cardiac rehabilitation has been reported in HFrEF. However, there is a 
growing randomized trial literature demonstrating the potential benefits in heart failure with preserved ejection fraction 
(HFpEF) in terms of improvement in health-related quality of life, exercise capacity, and mechanistic echocardiographic 
measures. However, whilst exercise capacity and health-related quality of life are strong prognostic predictors in HFpEF, 
given the small number of recruited patients and relatively short follow-up of trials of exercise training interventions, 
there are insufficient data at this time to fully determine the impact of cardiac rehabilitation on clinical events, including 
mortality and hospital admission in HFpEF.
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Anexo E. Respuestas individuales finales de los expertos (Fase 6).

Pregunta Respuestas Fase VI

1 1. Para los pacientes con IC-FElr, se puede considerar un IECA a efectos de reducir el riesgo de hospitalización por IC 
y mortalidad. Clase IIB-C.

2. Para los pacientes con IC-FElr, se puede considerar un ARA-II a efectos de reducir el riesgo de hospitalización por 
IC y mortalidad. Clase IIB-C.

1 De acuerdo

1 En estos pacientes el uso de Inhibidor de la enzima convertidora / un antagonista de los receptores de las receptores 
de la angiotensina es efectiva hasta en un 28% de reducción de hospitalizaciones, con mejores resultados si se 
usan con otros fármacos como los SGLT2i y B bloqueadores. EN la insuficiencia cardiaca con fracción de eyección 
moderadamente disminuida  por cardiomiopatía isquémica los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina 
podrían disminuir el riesgo de muerte

1 En pacientes con Insuficiencia Cardiaca con Fracción de eyección ligeramente reducida, la administración de un 
antagonista de receptor de angiotensina (ARA), o de un inhibidor de enzima convertidora de angiotensina (IECA) puede 
considerarse cuando un inhibidor del receptor de neprilisina-Angiotensina (ARNI) este contraindicado por intolerancia 
o inaccesibilidad, con el objetivo de reducir hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca.

1 En pacientes con Insuficiencia cardiaca con fracción de eyección ligeramente reducida, la administración de un IECA/
ARA es efectiva en la reducción de hospitalizaciones por IC, sin demostrar de manera significativa disminución de 
mortalidad cardiovascular y en mortalidad por todas las causas.

1 En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyección levemente reducida, los estudios no tienen la fortaleza 
para demostrar una clara efectividad (IECA, ARA) en la reducción de hospitalizaciones y mortalidad por insuficiencia 
cardiaca. Por lo tanto la recomendación sigue siendo para este escenario IIb donde la utilidad eficacia esta menos 
establecida que la evidencia opinión.
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1 En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyección ligeramente reducida el uso de IECA o un antagonista 
de los receptores de angiotensina(ARA) en caso de intolerancia a IECA, puede considerarse efectivo para la disminución 
en el número de hospitalizaciones por falla cardíaca sin demostrarse hasta ahora un beneficio contundente en la 
disminución de la mortalidad, excepto en el contexto de insuficiencia cardíaca de etiología isquémica en donde los 
pacientes con fracción de eyección ligeramente reducida en IECA) podría reducir la mortalidad cardiovascular.

1 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida se recomienda la administración 
de un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina(IECA) o un antagonista de los receptores de angiotensina(ARA) 
en caso de intolerancia a IECA para reducir las hospitalizaciones por insuficiencia cardíaca.

En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección levemente reducida de etiología isquémica el uso de 
inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina(IECA) podría reducir la mortalidad cardiovascular.

1 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida se recomienda la administración 
de un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina(IECA) o un antagonista de los receptores de angiotensina(ARA) 
en caso de intolerancia a IECA para reducir las hospitalizaciones por insuficiencia cardíaca

1 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, el uso de un inhibidor de la 
enzima convertidora de angiotensina (IECA) o un antagonista de los receptores de la angiotensina (ARA) se puede 
considerar para la reducción de las hospitalizaciones y muerte por insuficiencia cardiaca

1 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, la administración de un 
inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) / un antagonista de los receptores de la angiotensina (ARA) 
es efectiva en la reducción de muerte cardiovasculares y hospitalizaciones por falla cardiaca con mayor beneficio en 
los pacientes con FEV más cercana al valor más bajo de este rango

1 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, la administración de un inhibidor 
de la enzima convertidora de angiotensina (IECA)/antagonista de los receptores de la angiotensina (ARA) es efectiva 
en la reducción de las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca, no en la mortalidad.

1 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, la administración de un inhibidor 
de la enzima convertidora de angiotensina (IECA)/antagonista de los receptores de la angiotensina (ARA) es efectiva 
en la reducción de las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca, pero no en la reducción de mortalidad.

1 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida; la administración de un inhibidor 
de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) / un antagonista de los receptores de la angiotensina (ARA), NO es 
efectiva en la reducción de las hospitalizaciones y mortalidad por insuficiencia cardíaca.

2 1. IECA y ARA II no tienen Reducción de las hospitalizaciones y mortalidad por IC en este grupo.

2. De acuerdo a comorbilidades como HTA, FA se pueden utilizar, post IAM.

3. Se recomienda el cribado y el tratamiento de etiologías y comorbilidades cardiovasculares y otras para pacientes 
con IC-FEc .Clase IC

2 De acuerdo

2 En pacientes con IC con fracción de eyección preservada los inhibidos de enzima convertidor de angiotensina y los 
antagonistas de receptores de angiotensina son efectivos en reducción significativa de hospitalizaciones por IC; pero 
no reducción significativa de la mortalidad por IC.

2 En pacientes con Insuficiencia Cardiaca con Fracción de eyección preservada, la administración de un antagonista 
de receptor de angiotensina (ARA), o de un inhibidor de enzima convertidor de angiotensina (IECA) puede ser 
considerado cuando un inhibidor del receptor de angiotensina-neprilisina (ARNI) este contraindicado por intolerancia o 
inaccesibilidad, con el objetivo de reducir hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca.

2 En pacientes con fracción de eyección preservada los IECA/ARNI son efectivos en reducción de hospitalizaciones por 
IC, pero no en la reducción de la mortalidad.

2 En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyección preservada la administración de IECA es efectiva en 
la reducción de hospitalizaciones. Los ARA no mostraron beneficio en disminución de hospitalización en meta-análisis.

2 En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyección preservada la administración de IECA puede 
considerarse efectivo en la reducción de hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca. La evidencia no es contundente 
con respecto al uso de ARA II en este grupo de pacientes para reducción de hospitalizaciones y tampoco ha demostrado 
disminuir mortalidad.

2 En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyección preservada, los estudios no tienen la fortaleza 
para demostrar una clara efectividad (IECA, ARA) en la reducción de hospitalizaciones y mortalidad por insuficiencia 
cardiaca. Por lo tanto la recomendación sigue siendo para este escenario IIb donde la utilidad eficacia esta menos 
establecida que la evidencia opinión.

2 En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyección preservada, los estudios no tienen la fortaleza para 
demostrar una clara efectividad de un inhibidor del receptor de angiotensina - neprilisina (ARNI) en la reducción de 
hospitalizaciones y mortalidad por insuficiencia cardiaca.

2 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada se puede considerar la administración 
de un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina(IECA) para reducir las hospitalizaciones por insuficiencia 
cardíaca
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2 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada, la administración de un antagonista de 
los receptores de la angiotensina (ARA) es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca, 
principalmente en aquellos con fracción de eyección cercana al 50%.

2 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada, la administración de un inhibidor de la 
enzima convertidora de angiotensina (IECA) / un antagonista de los receptores de la angiotensina (ARA) es efectiva 
en la reducción de hospitalizaciones por falla cardiaca con mayor beneficio en los pacientes con FEVi más cercana al 
valor más bajo de este rango.

2 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada, la administración de un inhibidor de la 
enzima convertidora de angiotensina (IECA) / un antagonista de los receptores de la angiotensina (ARA) se puede 
considerar para la reducción de las hospitalizaciones y mortalidad por insuficiencia cardiaca.

2 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada; la administración de un inhibidor de 
la enzima convertidora de angiotensina (IECA) / un antagonista de los receptores de la angiotensina (ARA), NO es 
efectiva en la reducción de las hospitalizaciones y mortalidad por insuficiencia cardíaca.

3 1. Para los pacientes con IC-FElr, se puede considerar el sacubitrilo-valsartán a efectos de reducir el riesgo de 
hospitalizacion por IC y muerte. Clase IIB-C

2. Evidencia basada en el paragon HF y Sacubitril/Valsartan Across the Spectrum of Ejection Fraction in Heart Failure.

3 De acuerdo

3 En pacientes con IC con fracción de eyección ligeramente reducida la administración de un inhibido de receptor de 
angiotensina-neprilisina ( ARNI) es efectiva en reducción significativa de hospitalizaciones por IC; pero no reducción 
significativa de la mortalidad por IC.

3 En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyección levemente reducida, los estudios no tienen la fortaleza 
para demostrar una clara efectividad de un inhibidor del receptor de angiotensina - neprilisina (ARNI) en la reducción 
de hospitalizaciones y mortalidad por insuficiencia cardiaca. Por lo tanto la recomendación sigue siendo para este 
escenario IIb donde la utilidad eficacia esta menos establecida que la evidencia opinión.

3 En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyección ligeramente reducida la administración de un ARNI 
puede considerarse efectivo en la reducción de hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca. No se puede concluir que 
la evidencia actual soporte su uso para disminución de la mortalidad.

3 En pacientes con insuficiencia cardiaca con función ligeramente reducida , se recomienda la administración de un ARNI 
para reducir las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca.

3 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida la administración de un inhibidor 
del receptor angiotensina-neprilisina (ARNI) es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones por empeoramiento 
de insuficiencia cardiaca

3 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida se recomienda la administración 
de un inhibidor del receptor de angiotensina-neprilisina(ARNI) para reducir las hospitalizaciones por insuficiencia 
cardíaca.

3 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, el uso de un inhibidor del 
receptor de angiotensina-neprilisina (ARNI) se puede considerar para la reducción de las hospitalizaciones y de la 
mortalidad por insuficiencia cardiaca

3 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, la administración de un 
inhibidor del receptor de angiotensina-neprilisina (ARNI) es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones pero no 
en la disminución de mortalidad.

3 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, la administración de un inhibidor 
del receptor de angiotensina-neprilisina (ARNI) es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones por insuficiencia 
cardiaca, no en la mortalidad.

3 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, la administración de un inhibidor 
del receptor de angiotensina-neprilisina (ARNI) es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones por insuficiencia 
cardiaca.

Sin clara evidencia de beneficio demostrado en reducción de mortalidad

3 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida; la administración de un 
inhibidor del receptor de angiotensina-neprilisina (ARNI), NO es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones y de 
la mortalidad por insuficiencia cardíaca.

3 Se puede considerar el uso de un inhibidor del receptor de angiotensina-neprilisina (ARNI) en pacientes con insuficiencia 
cardiaca con fracción de eyección ligeramente reducida, para reducir el riesgo de hospitalización por insuficiencia 
cardiaca y mortalidad cardiovascular

4 De acuerdo

4 En pacientes con IC con fracción de eyección preservada la administración de un inhibido de receptor de angiotensina-
neprilisina ( ARNI) no es efectiva en reducción significativa de hospitalizaciones por IC; al igual que en la reducción 
significativa de la mortalidad por IC.
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4 En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyección preservada la administración de un inhibidor del 
receptor de angiotensina-neprilisina (ARNI) es efectiva en la reducción de hospitalizaciones. En un meta-análisis 
(Basile) el punto compuesto de descompensación de falla cardiaca y mortalidad por todas las causas disminuyo 
significativamente con ARNI. Con resultados controversiales en otros meta-análisis. El efecto del sacubitril valsartán 
fue mejor entre mayor tiempo de evolución tuviera la falla cardiaca, además parecería ser más útil con mayor índice 
de fragilidad.

4 En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyección preservada, los estudios no tienen la fortaleza para 
demostrar una clara efectividad de un inhibidor del receptor de angiotensina - neprilisina (ARNI) en la reducción 
de hospitalizaciones y mortalidad por insuficiencia cardiaca. Por lo tanto la recomendación sigue siendo para este 
escenario IIb donde la utilidad eficacia esta menos establecida que la evidencia opinión.

4 En pacientes con insuficiencia cardiaca con función preservada de sugiera la administración de un ARNI para reducir 
las hospitalizaciones en las mujeres.

4 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente preservada, la administración de un 
inhibidor del receptor de angiotensina-neprilisina (ARNI) puede considerarse en la reducción de las hospitalizaciones 
por insuficiencia cardiaca pero sin impacto en la mortalidad.

4 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada la administración de ARNI puede 
considerarse efectiva para la reducción de hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca pero no ha demostrado impacto 
sobre la mortalidad por insuficiencia cardíaca.

4 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada se recomienda la administración de un 
inhibidor del receptor de angiotensina-neprilisina(ARNI) para reducir las hospitalizaciones por insuficiencia cardíaca.

4 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada, el uso de un inhibidor del receptor de 
angiotensina-neprilisina (ARNI) se puede considerar en la reducción de las hospitalizaciones y mortalidad cardiovascular. 
Si bien no hay resultados contundentes en mortalidad por insuficiencia cardiaca, el beneficio en reducción de re-
hospitalización puede reducir la mortalidad por ello también su uso se puede considerar en estos pacientes.

4 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada, la administración de un inhibidor del 
receptor de angiotensina-neprilisina (ARNI) es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones por insuficiencia 
cardiaca con mayor beneficio en los pacientes con FEVI más cercana al valor más bajo de este rango

4 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada, la administración de un inhibidor del 
receptor de angiotensina-neprilisina (ARNI) es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones, principalmente en 
aquellos pacientes con fracción de eyección cercana al 50%. No tienen efecto en la mortalidad.

4 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada; la administración de un inhibidor del 
receptor de angiotensina-neprilisina (ARNI), NO es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones y mortalidad por 
insuficiencia cardíaca.

4 En pacientes seleccionados con HFpEF, se puede considerar que ARNi disminuye las hospitalizaciones, particularmente 
entre pacientes con FEVI en el extremo inferior de este espectro. Clase IIB -BR

4 Se puede considerar el uso de un inhibidor del receptor de angiotensina-neprilisina (ARNI) en pacientes con insuficiencia 
cardiaca con fracción de eyección preservada, para reducir el riesgo de hospitalización por insuficiencia cardiaca.

5 De acuerdo

5 En los pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, la administración de ARM 
puede considerarse para la reducción de hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca, con mayor beneficio en los 
pacientes con FEVI más cercana al valor más bajo de este rango. Se debe considerar muy especialmente el riego de 
desarrollo de efectos secundarios como ginecomastia e hipercalemia.

5 En paciente con insuficiencia cardiaca con fracción de eyección ligeramente reducida la administración de antagonista 
de mineralocorticoides (ARM) es efectiva en la reducción de hospitalizaciones

5 En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyección ligeramente reducida, los estudios no tienen la 
fortaleza para demostrar una clara efectividad de un antagonista de los receptores de mineralocorticoides (ARM) en la 
reducción de hospitalizaciones y mortalidad por insuficiencia cardiaca. Por lo tanto la recomendación sigue siendo para 
este escenario IIb donde la utilidad eficacia esta menos establecida que la evidencia opinión.

5 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida se puede considerar la 
administración de un antagonista de los receptores de mineralocorticoides(ARM) para reducir las hospitalizaciones por 
insuficiencia cardíaca.

5 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, el uso de un antagonista de los 
receptores de mineralocorticoides (ARM) se puede considerar para la reducción de las hospitalizaciones y mortalidad 
por insuficiencia cardiaca

5 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, la administración de un 
antagonista de los receptores de mineralocorticoides (ARM) es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones por 
insuficiencia cardiaca, no en la mortalidad.

5 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, la administración de un 
antagonista de los receptores de mineralocorticoides (ARM) es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones y 
mortalidad por insuficiencia cardiaca con mayor beneficio en los pacientes con FEVI más cercana al valor más bajo de 
este rango.
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5 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, la administración de 
un antagonista de los receptores de mineralocorticoides (ARM) es efectiva en la reducción significativa de las 
hospitalizaciones pero no de mortalidad por insuficiencia cardiaca.

5 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, la administración de un 
antagonista de los receptores de mineralocorticoides (ARM), no es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones ni 
de mortalidad por insuficiencia cardíaca.

5 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida; la administración de un 
antagonista de los receptores de mineralocorticoides (ARM), NO es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones y 
mortalidad por insuficiencia cardíaca

5 Para los pacientes con IC-FElr, se puede considerar un ARM a efectos de reducir el riesgo de hospitalización por IC y 
muerte. Clase IIB-C

En pacientes seleccionados con HFpEF, se puede considerar que los ARM reducen las hospitalizaciones, particularmente 
entre pacientes con FEVI en el extremo inferior de este espectro. IIB-BR De acuerdo a comorbilidades como HTA, FA 
se pueden utilizar, post IAM.

Se recomienda el cribado y el tratamiento de etiologıas y comorbilidades cardiovasculares y otras para pacientes con 
IC-FEc .Clase IC

5 Se puede considerar el uso de un antagonista de los receptores de mineralocorticoides (ARM) en pacientes con 
insuficiencia cardiaca con fracción de eyección ligeramente reducida, para reducir el riesgo de hospitalización por 
insuficiencia cardiaca, garantizando un control adecuado del potasio y de la función renal para reducir el riesgo de 
hiperpotasemia y empeoramiento de la función renal.

5 Se recomienda el uso de los ARM en pacientes con insuficiencia cardiaca con función levemente reducida para 
disminuir las hospitalizaciones.

6 De acuerdo

6 En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyección preservada ha existido importante controversia 
si el uso de antagonistas de los receptores de mineralocorticoides es efectiva en reducir las hospitalizaciones por 
insuficiencia cardiaca, se ha encontrado que las mujeres son mejores respondedoras al uso de espironolactona. En 
estudio realizado con la población del TOPCAT y usando muestras congeladas, se describen 3 fenogrupos, siendo el 
fenogrupo con mejor respuesta a la espironolactona del grupo 3. (Mediana edad, sufren de Diabetes Mellitus, obesidad, 
mayor compromiso funcional, insuficiencia renal crónica, depresión, mayor número de participantes afroamericanos.), 
con este tipo de características puede disminuir las hospitalizaciones

6 En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyección preservada, los estudios no tienen la fortaleza para 
demostrar una clara efectividad de un antagonista de los receptores de mineralocorticoides (ARM) en la reducción 
de hospitalizaciones y mortalidad por insuficiencia cardiaca. Por lo tanto la recomendación sigue siendo para este 
escenario IIb donde la utilidad eficacia esta menos establecida que la evidencia opinión

6 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada se puede considerar la administración 
de un antagonista de los receptores de mineralocorticoides(ARM) para reducir las hospitalizaciones por insuficiencia 
cardíaca.

6 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada, el uso de un antagonista de los receptores 
de mineralocorticoides (ARM) se pue considerar en la reducción de las hospitalizaciones y mortalidad por insuficiencia 
cardiaca

6 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada, la administración de un antagonista 
de los receptores de mineralocorticoides (ARM) es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones por insuficiencia 
cardiaca, con mayor beneficio en los pacientes con FEVI más cercana al valor más bajo de este rango. No hay evidencia 
suficiente para beneficio en reducción de la mortalidad.

6 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada, la administración de un antagonista de los 
receptores de mineralocorticoides (ARM) es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca, 
principalmente en aquella población con fracción de eyección cercana al 50%. No tienen efecto en la mortalidad.

6 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada, la administración de un antagonista de 
los receptores de mineralocorticoides (ARM) no es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones y mortalidad por 
insuficiencia cardiaca de manera significativa.

6 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada, la administración de un antagonista de 
los receptores de mineralocorticoides (ARM), no es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones ni de mortalidad 
por insuficiencia cardíaca.

6 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada; la administración de un antagonista de 
los receptores de mineralocorticoides (ARM), NO es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones y mortalidad por 
insuficiencia cardíaca.

6 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada; la administración de un antagonista de 
los receptores de mineralocorticoides (ARM), NO es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones y mortalidad por 
insuficiencia cardíaca.
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6 En pacientes seleccionados con HFpEF, se puede considerar que los ARM reducen las hospitalizaciones y muerte, 
clase IIB-BR

6 No se recomienda la administración de ARM tanto selectivos como no selectivos a pacientes con insuficiencia cardíaca 
con fracción de eyección preservada dado que no se ha podido demostrar reducción en hospitalizaciones y mortalidad 
por insuficiencia cardíaca y por el contrario, si se ha evidenciado aumento en eventos adversos asociados con el 
medicamento

6 Se puede considerar el uso de un antagonista de los receptores de mineralocorticoides (ARM) en pacientes con 
insuficiencia cardiaca con fracción de eyección preservada, para reducir el riesgo de hospitalización por insuficiencia 
cardiaca, garantizando un control adecuado del potasio y de la función renal para reducir el riesgo de hiperpotasemia 
y empeoramiento de la función renal.

7 De acuerdo...

Pendiente actualización de guía europea de falla cardiaca 2023.

7 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, la administración de un inhibidor 
del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2)  (empagliflozina o dapagliflozina) es efectiva en la reducción de 
las hospitalizaciones por falla cardiaca y mortalidad cardiovascular

7 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, la administración de un inhibidor 
del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2) es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones y mortalidad 
por insuficiencia cardíaca

7 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, los inhibidores del 
cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2) han demostrado reducir el riesgo en el compuesto de hospitalización 
por descompensación de la insuficiencia cardíaca y muerte cardiovascular. Sin embargo, en el análisis individual de 
cada desenlace, sólo se demostró reducción significativa de la hospitalización por descompensación de la insuficiencia 
cardíaca.

7 En pacientes con insuficiencia cardíaca sintomática con fracción de eyección ligeramente reducida, se recomienda 
la administración de un inhibidor del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2) para reducir el riesgo de 
hospitalización por insuficiencia cardíaca o muerte cardiovascular.

NOTA: Sugiero modificar la parte final de la pregunta, quedaría así:

1. En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, ¿la administración de un 
inhibidor del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2) es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones por 
insuficiencia cardiaca y mortalidad cardiovascular?

7 SI: Los iSGLT2 han demostrado su utilidad en todo el espectro de actual definición de insuficiencia cardiaca en la 
reducción de la morbilidad (hospitalizaciones ) y mortalidad

7 Se recomienda el uso de ISGLT2 en pacientes con falla cardiaca crónica con FEVImr, con congestión residual en 
adición a tratamiento convencional e presencia o no de diabetes mellitus para impactar los desenlaces compuestos 
de empeoramiento de falla cardiaca o muerte cardiovascular o visita a urgencias en adición a terapia médica (IECA/
ARAII/ARNI betabloqueantes y antialdosterónicos) con resultados que dependen de los grupos farmacológicos que se 
asocien al tratamiento.

7 Si es efectiva y es con evidencia sólida IA basada en EMPEROR-Preserved y el DELIVER trial sumado al metaanálisis.

An SGLT2 inhibitor (dapagliflozin or empagliflozin) is recommended in patients with HFmrEF to reduce the risk of HF 
hospitalization or CV death.

Coloco a consideración la pregunta es: ... efectiva en la reducción de las hospitalizaciones y mortalidad por insuficiencia 
cardiaca? o es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones o mortalidad por insuficiencia cardiaca?

7 Si, Totalmente de acuerdo , alta evidencia positiva que soporta esta afirmación

7 Si. Son efectivos e incluso superiores a los otros tres grupos de medicamentos de la terapia médica estándar, teniendo 
en cuenta los hallazgos de diferentes estudios de Dapagliflozina y Empagliflozina que se realizaron pacientes con FEVI 
preservada o levemente reducida. Evaluando desenlaces combinados de muerte cardiovascular y hospitalizaciones 
por IC.

7 Si. Son superiores a los otros medicamentos de la terapia médica estándar, basado en los estudios de Dapagliflozina 
y Empagliflozina que se realizaron pacientes con FEVI preservada o levemente reducida. Evaluando desenlaces 
combinados de muerte cardiovascular y hospitalizaciones por IC.

7 Un inhibidor de SGLT2 (dapagliflozina o empagliflozina) es recomendado en pacientes con insuficiencia cardíaca con 
fracción de eyección ligeramente reducida para reducir la riesgo de hospitalización por IC o muerte CV

7 Un Inhibidor SGLT2 ( Dapagliflozina o Empagliflozina esta recomendado en pacientes con fracción de eyección 
intermedia, reduce el riesgo de hospitalizaciones o muertes cardiovasculares.
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8 De acuerdo. Sin embargo, este estudio lo liberarán la proxima semana: “STEP HFpEF, a trial comparing the effects of 
once-weekly semaglutide in people with heart failure with preserved ejection fraction (HFpEF) and obesity”, el cual es 
positivo. Sugiero agregar a las preguntas.

Pendiente actualización de guía europea de falla cardiaca 2023.

8 En falla cardiaca con FEVIp (>50%) los ISGLT2, reducen el riesgo de hospitalización por falla cardiaca o en el desenlace 
combinado muerte cardiovascular/hospitalización de causa cardiovascular vs placebo. Los ISGLT2 no impactan en 
mortalidad total ni en cardiovascular solamente en FEVIp, independientemente del sexo.

8 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, la administración de un inhibidor 
del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2)  (empagliflozina o dapagliflozina) es efectiva en la reducción de 
las hospitalizaciones por falla cardiaca y mortalidad cardiovascular

8 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada la administración de un inhibidor 
del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2) es efectiva en la reducción del desenlace combinando de 
hospitalizaciones y mortalidad por insuficiencia cardíaca.

8 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada, los inhibidores del cotransportador 
de sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2) han demostrado reducir el riesgo en el compuesto de muerte cardiovascular y 
hospitalización por descompensación de la insuficiencia cardíaca. Sin embargo, en el análisis individual de cada 
desenlace, sólo se demostró reducción significativa de la hospitalización por descompensación de la insuficiencia 
cardíaca.

8 En pacientes con insuficiencia cardíaca sintomática con fracción de eyección preservada, se recomienda la 
administración de un inhibidor del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2) para reducir el riesgo de 
hospitalización por insuficiencia cardiaca o muerte cardiovascular.

NOTA: Sugiero modificar la parte final de la pregunta, quedaría así:

1. En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada, ¿la administración de un inhibidor del 
cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2) es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones por insuficiencia 
cardiaca y mortalidad cardiovascular?

8 SI: Claramente es la única clase terapéutica que ha demostrado su beneficio en este grupo de pacientes en los que 
prima las comorbilidades más que el daño estructural cardiaco

8 Si es efectiva y es con evidencia sólida IA basada en EMPEROR-Preserved y el DELIVER trial.

An SGLT2 inhibitor (dapagliflozin or empagliflozin) is recommended in patients with HFmrEF to reduce the risk of HF 
hospitalization or CV death.

independientemente de la presencia de Diabetes.

8 Si, aunque solo contamos con 2 estudios grandes en este campo con el uso de las 2 moléculas

8 Si. Los resultados de los estudios en FEVI preservada se demostró efectividad independientemente de las 
comorbilidades o el uso de otros fármacos de la terapia médica estándar.

8 Si. Se ha venido demostrando con la realización de nuevos estudios que son efectivos independientemente de las 
comorbilidades o el uso concomitante de otros fármacos modificadores de la enfermedad.

8 Un inhibidor de SGLT2 (dapagliflozina o empagliflozina) es recomendado en pacientes con insuficiencia cardíaca con 
fracción de eyección preservada para reducir el riesgo de hospitalización por IC o muerte CV.

8 Un Inhibidor AGLT2 ( Dapagliflozina o Empagliflozina esta recomendado en pacientes con fracción de eyección 
preservada, reduce el riesgo de hospitalizaciones o muertes cardiovasculares

Empagliflozina redujo el riesgo combinado de muerte cardiovascular u hospitalización por insuficiencia cardíaca 
en pacientes con insuficiencia cardíaca y fracción de eyección conservada, independientemente de la presencia o 
ausencia de diabetes.

Dapagliflozina redujo el riesgo combinado de empeoramiento de la insuficiencia cardíaca o muerte cardiovascular entre 
pacientes con insuficiencia cardíaca y una fracción de eyección levemente reducida o Solomon et al, 2022conservada.

9 De acuerdo.

Pendiente actualización de guía europea de falla cardiaca 2023.

9 En los estudios el uso de BB en insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida demostró 
reducción en muerte por todas las causas, pero no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la 
reducción de hospitalizaciones.

9 En pacientes con FEVImr, el uso de betabloqueantes en los pacientes que los reciben por alguna indicación se 
disminuye el punto compuesto de muerte de causa cardiovascular por falla cardiaca. No se disminuye la tasa de 
hospitalización.
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9 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida la administración de un 
betabloqueador podría ser efectiva en la reducción de las hospitalizaciones y mortalidad por insuficiencia cardiaca 
cuando se adiciona a un iSGLT2

9 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, la adición de un betabloqueador 
al tratamiento médico óptimo podría reducir las hospitalizaciones y mortalidad por insuficiencia cardíaca.

9 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, la adición de un betabloqueador 
al tratamiento médico óptimo podría reducir las hospitalizaciones y mortalidad por insuficiencia cardíaca.

9 En pacientes con insuficiencia cardíaca sintomática con fracción de eyección ligeramente reducida, se puede considerar 
la administración de un betabloqueador para reducir el riesgo de hospitalización por insuficiencia cardíaca y muerte.

9 No. Los betabloqueadores en insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida en los estudios 
han demostrado reducción en muerte por todas las causas, pero no se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en la reducción de hospitalizaciones.

9 Para pacientes con insuficiencia cardíaca en ritmo sinusal y FEVI levemente reducida, los betabloqueantes mejoran la 
función sistólica del ventrículo izquierdo y reducen la morbilidad y mortalidad cardiovascular. 

9 Podría considerarse como una indicación IIb.

El metaanálisis no mostró un resultado significativo para CV hospitalización con (HR 0.95, 95% CI 0.68–1.32; P = 0.76) 
ni para el desenlace compuesto de muerte cardiovascular o de hospitalización con un (HR 0.83, 95% CI 0.60–1.13; P 
= 0.23)

9 Se puede considerar el betabloqueante para pacientes con fracción de eyección ligeramente reducida, para reducir el 
riesgo de hospitalización y muerte por IC.

9 Si es factible encontrar un beneficio, si viene con FE en recuperación, pero debe evaluarse las condiciones clínicas 
asociadas donde la afectación de la función ventricular es una consecuencia de la comorbilidad y no la causa en si 
misma de los síntomas de insuficiencia cardiaca

9 es efectiva pero actualmente con un nivel de evidencia IIB

10 Con el uso de betabloqueantes en pacientes con falla cardiaca con FEVIp>50%, hay una tendencia a disminuir la 
mortalidad cardiovascular, sin efecto en la mortalidad total por todas las causas. No hay evidencia en las hospitalizaciones 
por falla cardiaca. Por lo tanto podría usarse si se tiene la indicación por comorbilidades respectivas para impactar 
solamente el desenlace cardiovascular.

10 De acuerdo.

Pendiente actualización de guía europea de falla cardiaca 2023.

10 El uso de betabloqueantes probablemente produce poca o ninguna diferencia en el riesgo de muerte en los pacientes, 
con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada. La certeza de la evidencia es moderada.

El uso de betabloqueantes probablemente produce poca o ninguna diferencia en el riesgo de hospitalización en 
Pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada. La certeza de la evidencia es moderado.

10 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada la administración de un betabloqueador 
no ha demostrado ser efectiva en la reducción de las hospitalizaciones y mortalidad por insuficiencia cardíaca?

10 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada, la administración de un betabloqueador 
no es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones y mortalidad por insuficiencia cardiaca.

10 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada, la administración de un betabloqueador 
podría ser efectiva en reducir la mortalidad cardiovascular pero sin efecto sobre las tasas de hospitalización por 
insuficiencia cardíaca.

10 La evidencia actual en pacientes con Insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada y cardiopatía 
isquémica solo recomienda la prescripción de BB en la fase precoz tras un síndrome coronario agudo, taquiarritmias y 
para el manejo de la angina

10 La revisión de la evidencia en Cochrane muestra que puede haber reducción de mortalidad pero la calidad de la evidencia 
es baja y también aunque también se ha hecho análisis de sensibilidad tampoco se pueden sacar conclusiones.

10 NO NECESARIAMENTE: se debe escoger bien al paciente y la comorbilidad asociada. Como he comentado 
previamente se trata de una consecuencia NO DE UNA CAUSA. Por tanto el paciente con HTA, DM con insuficiencia 
cardiaca con FE preservada no se beneficie, pero el paciente con enfermedad coronaria, fibrilación auricular si se 
puede beneficiar.

10 No. El uso de betabloqueadores en IC con FEVI preservada no se encontró reducción en hospitalizaciones y muerte 
por IC.

10 No. En los estudios el uso de BB en insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada no demostró reducción 
en hospitalizaciones y muerte por IC.
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10 Para pacientes con insuficiencia cardíaca y FEVI preservada, los betabloqueantes son seguros , sin embargo no es 
claro su beneficio en la reducción de mortalidad y hospitalizaciones, puede utilizarse en personas con indicaciones 
específicas, como etiología isquemica, sin embargo se deben utilizar con precaución en pacientes con otras etiologias 
o fibrilación auricular

10 pocos estudios respaldan el uso , no impactan en mortalidad y hay una leve reducción en hospitalizaciones

11 En pacientes con insuficiencia cardíaca (IC) sintomática con fracción de eyección ligeramente reducida (FElr) y 
deficiencia de hierro (definida como ferritina sérica < 100 μg/L o ferritina sérica entre 100 y 299 μg/L y saturación de 
transferrina < 20%), se recomienda la administración de suplementos de hierro intravenoso con carboximaltosa férrica 
o derisomaltosa férrica para aliviar los síntomas de IC y mejorar la calidad de vida   

En pacientes con IC sintomática con FElr y deficiencia de hierro se debe considerar la administración de suplementos 
de hierro intravenoso con carboximaltosa férrica o derisomaltosa férrica para reducir el riesgo de hospitalización por IC

No hay suficiente evidencia para recomendar la administración de hierro IV en pacientes con IC con FElr y deficiencia 
de hierro para reducir mortalidad

No existen estudios sólidos sobre administración de hierro IV en pacientes con IC con FE preservada y deficiencia de 
hierro para reducir hospitalizaciones y mortalidad por IC

11 En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección >50% y déficit de hierro (definida como ferritina sérica 
< 100 μg/L o ferritina sérica entre 100 y 299 μg/L y saturación de transferrina < 20%), la administración de hierro IV 
no ha mostrado reducción en las hospitalizaciones o en la mortalidad por insuficiencia cardiaca. En pacientes con 
insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida (40-49%) y déficit de hierro, la administración de 
hierro IV podría ser considerada para reducir las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca.

11 En pacientes con insuficiencia cardíaca tanto con fracción de eyección preservada como con fracción de eyección 
ligeramente reducida no hay suficiente evidencia para recomendar la administración de hierro IV para la reducción de 
las hospitalizaciones y de la mortalidad por insuficiencia cardiaca

11 Entre los pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección levemente reducida,  agudizada o con un 
episodio reciente de agudización  y deficiencia de hierro, la carboximaltosa férrica intravenosa en este subgrupo de 
pacientes mostro eficacia en la reducción de Hospitalizaciones recurrentes por insuficiencia cardíaca y mejoría de la 
calidad de vida, sin claros efectos sobre mortalidad. En pacientes con FEVI preservada aun no tenemos suficiente 
evidencia para poder dar una recomendación

11 La administración de Hierro intravenoso en ligeramente reducida y en reducida su mejor evidencia esta para mejorar 
calidad de vida pero en reducción de hospitalizaciones es IIa especialmente cuando hay FEVI < 45%.

En esta pregunta no veo referencias recomendadas.

11 La administración de hierro IV es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones y de la mortalidad por insuficiencia 
cardiaca, en pacientes sintomáticos con insuficiencia cardiaca con FEVI reducida y mínimamente reducida.

11 La administración de hierro carboximaltosa o derisomaltosa intravenosas en falla cardiaca crónica y aguda estabilizada, 
con deficiencia de hierro y en pacientes con FEVImr y FEVIp mejora síntomas de fatigabilidad y disnea y la calidad 
de vida. Además reduce el riesgo de hospitalización por causa cardiovascular. Los efectos se ven desde la semana 4 
hasta la 24 posterior al tratamiento.

11 Los estudios están con FEVI menor al 50%.

AFFIRM-HF and IRONMAN trials.

Pendiente actualización de guía europea de falla cardiaca 2023.

11 NO: los datos sin insuficientes

11 No. El uso de hierro IV en IC en cualquier rango de FEVI solo mostró mejoría en la capacidad funcional.

11 No. en los diferentes estudios la administración de hierro IV demostró mejoría en la capacidad funcional en los pacientes 
con IC independiente de la FEVI.

Referencia
AFFIRM-AHF. Life 2022, 12(11), 1828; https://doi.org/10.3390/life12111828

11 Se recomienda suplemento con hierro intravenoso. en pacientes sintomáticos con fracción de eyección preservada 
como con fracción de eyección ligeramente reducida y deficiencia de hierro, para aliviar los síntomas de la IC y mejorar 
la calidad de vida.

11 mejoría de síntomas y reducción de hospitalización , no impacto en mortalidad recomendación II A
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12 El efecto de la rehabilitación cardiaca estructurada* en los pacientes con falla cardiaca con FEVImr, encuentra 
impacto en la estructura cardiaca: diástole ventricular y disminución del tamaño auricular izquierdo. No hay resultados 
consistentes respecto al gasto cardiaco, función ventricular derecha y presión pulmonar.

En pacientes con falla cardiaca con FEVIp>50% un programa de rehabilitacion cardiaca estructurada* mejoró la 
capacidad de ejercicio, caminata de 6 minutos y el cuestionario de calidad de vida vs el control. Los resultados con 
derivados de función diastólica con contradictorios. Además podría mejorar el pico de O2, la resistencia aeróbica y la 
calidad de vida, pero los tamaños de muestra son pequeños.

*Los protocolos deben ser estructurados de 12-16 semanas con una frecuencia de 2-3 sesiones semanales de 20-60 
min de duración por sesión con ejercicios aeróbicos, de resistencia, caminata y de esfuerzo en banda y bicicleta

12 En pacientes con IC y fracción de eyección preservada y levemente reducida, la rehabilitación cardiaca dirigida podría 
mejorar la calidad de vida y capacidad funcional, pero no tiene efectos significativos sobre la rehospitalización o muerte.

12 En pacientes con insuficiencia cardíaca tanto con fracción de eyección preservada como con fracción de eyección 
ligeramente reducida la rehabilitación cardíaca debe ser un complemento a la terapia médica para mejorar calidad de 
vida.

12 En pacientes con insuficiencia cardíaca tanto con fracción de eyección preservada como con fracción de eyección 
ligeramente reducida, la rehabilitación cardiaca o el entrenamiento físico (actividad física regular) adicionado a la 
terapia médica instaurada es efectiva para reducir el riesgo de hospitalización y muerte por insuficiencia cardiaca, y 
para mejorar la capacidad funcional, la tolerancia al ejercicio y la calidad de vida.

12 En pacientes con insuficiencia cardíaca tanto con fracción de eyección preservada como con fracción de eyección 
ligeramente reducida, no existe evidencia hasta el momento de que la rehabilitación cardíaca adicionada a la terapia 
médica instaurada sea efectiva en reducir hospitalizaciones o mortalidad por insuficiencia cardíaca.

12 La inscripción en programas de rehabilitación cardíaca o terapia de ejercicio estructurado podría mejorar la calidad 
de vida y la capacidad funcional de las personas con fracción de eyección preservada como con fracción de eyección 
ligeramente reducida, especialmente aquellos con hospitalización previa.

12 La mayor parte de la evidencia ha sido reportada en HFrEF. Sin embargo hay trabajos recientes en preservada 
demostrando potenciales beneficios en mejoría de calidad de vida, capacidad de ejercicio y parámetros ecocardiográficos. 
</p><p>Dado que en preservada los trabajos tienen pequeño número de pacientes y seguimiento corto de los estudios, 
los datos son insuficientes a la fecha para determinar el impacto real en términos de eventos clínicos incluyendo 
mortalidad y hospitalizaciones. 

12 La rehabilitación cardiaca mejora la calidad de vida y la clase funcional en pacientes con falla cardiaca con FEVI 
preservada

12 NO: los datos son insuficientes. Seria útil para mejorar el pico de O2, la resistencia aeróbica y la calidad de vida en 
pacientes con HFpEF.

12 No aparecen referencias, sin embargo, múltiples metaanálisis confirman su beneficio. Importante de la discusión es el 
tipo (protocolo, duración), de la rehabilitación cardiaca

12 No. Los estudios solo han mostrado mejoría en la clase funcional en todos los pacientes con IC y riesgo cardiovascular.

12 No. Se ha demostrado mejoría en capacidad funcional en todos los pacientes con IC independiente de la FEVi y el 
estadio de IC.

Referencias
Hosseini Mohammadi NS, Shaki Katouli MH, Masoudkabir F, Meysamie A, Tavakoli K, Vasheghani-Farahani A. Cardiac 
rehabilitation in heart failure with severely reduced ejection fraction: effects on mortality. Heart Fail Rev. 2022 May 21.
Sawan MA, Calhoun AE, Fatade YA, Wenger NK. Cardiac rehabilitation in women, challenges and opportunities. Prog 
Cardiovasc Dis. 2022 Jan-Feb;70:111-118.

12 mejora la capacidad funcional de nuestros pacientes con IC, independientemente de la fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo (FEVI), lo que conlleva como resultados clínicos la mejora de la calidad de vida y una reducción 
en los reingresos. Resume también la evidencia existente, tanto en IC con FEVI reducida, como conservada, e incluso 
en IC avanzada (estadio D).
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Pregunta

Pregunta 1

Recomendación
En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyección ligeramente reducida el uso de IECA o un antagonista de los recep-
tores de angiotensina(ARA) en caso de intolerancia a IECA, puede considerarse efectivo para la disminución en el número de hospita-
lizaciones por falla cardíaca sin demostrarse hasta ahora un beneficio contundente en la disminución de la mortalidad  cardiovascular 
y de mortalidad por todas las causas, excepto en el contexto de insuficiencia cardíaca de etiología isquémica en donde los pacientes 
con fracción de eyección ligeramente reducida podría reducir la mortalidad cardiovascular.
En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, la administración de un inhibidor de la enzima 
convertidora de angiotensina (IECA) / un antagonista de los receptores de la angiotensina (ARA) es efectiva tanto en la reducción de 
hospitalizaciones por falla cardiaca, como de muertes cardiovasculares, con mayor beneficio en los pacientes con FEV más cercana al 
valor más bajo del rango y de etiología isquémica.

Pregunta 2

Recomendación
En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada, la administración de un antagonista de receptor de 
angiotensina (ARA), o de un inhibidor de enzima convertidor de angiotensina (IECA) puede considerarse efectiva en la reducción de 
hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca principalmente en aquellos con fracción de eyección cercana al 50%, pero no en la reduc-
ción significativa de la mortalidad por IC.
En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyección preservada, los estudios no tienen la fortaleza para demostrar una 
clara efectividad (IECA, ARA) en la reducción de hospitalizaciones ni en la mortalidad por insuficiencia cardiaca.

Pregunta 3

Recomendación
En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyección ligeramente reducida la administración de un inhibidor del receptor 
de angiotensina-neprilisina (ARNI) es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca. No obstante, no se 
puede concluir que la evidencia actual demuestre un beneficio en la disminución de la mortalidad.
En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyección ligeramente reducida, Se puede considerar el uso de un inhibidor 
del receptor de angiotensina-neprilisina (ARNI) a efectos de reducir el riesgo de hospitalización por insuficiencia cardiaca y mortalidad 
cardiovascular.

Pregunta 4

Recomendación
En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada la administración de ARNI puede considerarse efectiva 
para la reducción de hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca, particularmente entre pacientes con FEVI en el extremo inferior de 
este espectro, es decir con fracción de eyección cercana al 50%. No obstante, la administración de ARNI no ha demostrado impacto 
sobre la mortalidad por insuficiencia cardíaca.   
En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyección preservada, los estudios no tienen la fortaleza para demostrar una 
clara efectividad de un inhibidor del receptor de angiotensina - neprilisina (ARNI) en la reducción de hospitalizaciones ni en la reducción 
de la mortalidad por insuficiencia cardiaca.

Pregunta 5

Recomendación
En los pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, la administración de ARM puede conside-
rarse para la reducción de hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca, con mayor beneficio en los pacientes con FEVi más cercana 
al valor más bajo de este rango. Se debe considerar muy especialmente el riesgo de desarrollo de efectos secundarios como gine-
comastia e hipercalemia y garantizar un control adecuado del potasio y de la función renal para reducir el riesgo de hiperpotasemia y 
empeoramiento de la función renal.
En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, la administración de un antagonista de los 
receptores de mineralocorticoides (ARM) es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca, no en la mor-
talidad.

Pregunta 6

Recomendación
En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada, la administración de un antagonista de los receptores de 
mineralocorticoides (ARM) es efectiva en la reducción de las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca, con mayor beneficio en los 
pacientes con FEVi más cercana al valor más bajo de este rango, es decir en aquella población con fracción de eyección cercana al 
50%, garantizando un control adecuado del potasio y de la función renal para reducir el riesgo de hiperpotasemia y empeoramiento de 
la función renal. No obstante, no hay evidencia suficiente para beneficio en reducción de la mortalidad.
No se recomienda la administración de ARM tanto selectivos como no selectivos a pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de 
eyección preservada dado que no se ha podido demostrar reducción en hospitalizaciones y mortalidad por insuficiencia cardíaca y por 
el contrario, si se ha evidenciado aumento en eventos adversos asociados con el medicamento

Anexo F. Opciones que fueron ofrecidas al grupo de expertos durante las reuniones de votación y aclaración (Fase 7).
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Pregunta 7

Recomendación
En pacientes con insuficiencia cardíaca sintomática con fracción de eyección ligeramente reducida, se recomienda la administración 
de un inhibidor del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2) para reducir el riesgo de hospitalización por insuficiencia cardíaca 
o muerte cardiovascular, ya que se han demostrado desenlaces combinados/compuestos de estos dos. Además de (iSGLT2) de ser 
efectivo, es superior a los otros medicamentos de la terapia médica estándar.
Si bien el (iSGLT2)  ha demostrado reducir el riesgo en el compuesto de hospitalización por descompensación de la insuficiencia car-
díaca y muerte cardiovascular, en el análisis individual de cada desenlace, sólo se demostró reducción significativa de la hospitalización 
por descompensación de la insuficiencia cardíaca.

Pregunta 8

Recomendación
En pacientes con insuficiencia cardíaca sintomática con fracción de eyección preservada, se recomienda la administración de un inhi-
bidor del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2) para reducir el riesgo de hospitalización por insuficiencia cardiaca o muerte 
cardiovascular. Los resultados de los estudios en FEVI preservada, han venido demostrando que son efectivos independientemente de 
las comorbilidades o el uso concomitante de otros fármacos de la terapia médica estándar.
En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada, los inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 
2 (iSGLT2) si bien se ha demostrado que estos logran reducir el riesgo en el compuesto de muerte cardiovascular y hospitalización por 
descompensación de la insuficiencia cardíaca, en el análisis individual de cada desenlace, sólo se demostró reducción significativa de 
la hospitalización por descompensación de la insuficiencia cardíaca.

Pregunta 9

Recomendación
En pacientes con insuficiencia cardíaca sintomática con fracción de eyección ligeramente reducida, la administración de un betablo-
queador podría reducir las hospitalizaciones y la mortalidad por insuficiencia cardíaca.
En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, estudios han demostrado que la administración 
de un betabloqueador es efectiva en la reducción de muerte por todas las causas, pero no se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en la reducción de hospitalizaciones.
Si es factible encontrar un beneficio, si viene con FE en recuperación, pero debe evaluarse las condiciones clínicas asociadas donde la 
afectación de la función ventricular es una consecuencia de la comorbilidad y no la causa en si misma de los síntomas de insuficiencia 
cardiaca

Pregunta 10

Recomendación
Para pacientes con insuficiencia cardíaca y FEVI preservada, los betabloqueantes son seguros, sin embargo no es claro su beneficio 
en la reducción de mortalidad y hospitalizaciones, puede utilizarse en personas con indicaciones específicas, como etiología isquémica, 
sin embargo se deben utilizar con precaución en pacientes con otras etiologías o fibrilación auricular
En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada, la administración de un betabloqueador demostró poca 
o ninguna reducción en hospitalizaciones y en muertes por insuficiencia cardiaca. La certeza de la evidencia es baja o moderada.

Pregunta 11

Recomendación
En pacientes con insuficiencia cardíaca tanto con fracción de eyección preservada como con fracción de eyección ligeramente reducida 
no hay suficiente evidencia para recomendar la administración de hierro IV para la reducción de las hospitalizaciones y de la mortalidad 
por insuficiencia cardiaca. Sin embargo se ha demostrado mejoría en la capacidad funcional, en síntomas de fatigabilidad y disnea y 
en la calidad de vida en los pacientes con IC independiente de la FEVI. 
En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección >50% y déficit de hierro (definida como ferritina sérica < 100 μg/L o 
ferritina sérica entre 100 y 299 μg/L y saturación de transferrina < 20%), la administración de hierro IV no ha mostrado reducción en las 
hospitalizaciones o en la mortalidad por insuficiencia cardiaca. En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección lige-
ramente reducida (40-49%) y déficit de hierro, la administración de hierro IV podría ser considerada para reducir las hospitalizaciones 
por insuficiencia cardiaca.
En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, se debe considerar la administración de su-
plementos de hierro intravenoso con carboximaltosa férrica o derisomaltosa férrica para reducir el riesgo de hospitalización por IC. Sin 
embargo no hay suficiente evidencia para recomendar la administración de hierro IV en para reducir mortalidad.

Pregunta 12

Recomendación
No. Los datos son insuficientes a la fecha para determinar el impacto real en términos de eventos clínicos incluyendo mortalidad y 
hospitalizaciones. Sin embargo se ha demostrado que sería útil y mejoraría la capacidad funcional, el pico de O2, la resistencia aeró-
bica, la clase funcional y la calidad de vida en todos los pacientes con IC independiente de la FEVi y el estadío de IC, especialmente 
a aquellos con hospitalización previa.
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En pacientes con insuficiencia cardíaca tanto con fracción de eyección preservada como con fracción de eyección ligeramente re-
ducida, la rehabilitación cardiaca adicionada a la terapia médica instaurada mejora la capacidad funcional independientemente de la 
fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI), lo que conlleva como resultados clínicos la mejora de la calidad de vida y una 
reducción en los reingresos.
En pacientes con insuficiencia cardíaca tanto con fracción de eyección preservada como con fracción de eyección ligeramente redu-
cida, la rehabilitación cardiaca o el entrenamiento físico (actividad física regular) adicionado a la terapia médica instaurada es efectiva 
para reducir el riesgo de hospitalización y muerte por insuficiencia cardiaca, y para mejorar la capacidad funcional, la tolerancia al 
ejercicio y la calidad de vida.

Anexo G. Proceso iterativo de votaciones y las versiones de las recomendaciones que se discutieron en las
reuniones. Clase de la recomendación y de nivel de evidencia de cada recomendación.

Pregunta 1.

Recomendación: 

Primera votación: 12 expertos.
Opción 1: 100% - 12 expertos
Opción 2: 0% 

Resultados de clase-reacción: 

Primera votación: 13 expertos.
Clase Ia: 0%
Clase IIa: 69% - 9 expertos

Argumentos:
• La evidencia no es obligatorio darla, suena razonable a darlo con los resultados en hospitalización.

Clase IIb: 31% - 4 expertos

Argumentos:
• A pesar de que hay un beneficio, el beneficio se ve más hacia uno de los lados, todavía no es razonable que se deje como la opción 
para los pacientes de ligeramente reducida, a pesar de que tiene beneficios no es tan alto para dejarlo como iia principalmente en 
hospitalizaciones, en mortalidad todavía falta específicamente. Algunos estudios que fueran mejor diseñados para el momento de la 
evidencia

Clase III: 0%

Segunda votación: 13 expertos.
Clase Ia: 0%
Clase IIa: 62% - 8 expertos

Argumentos:
• Se debe utilizar no para disminuir los dos desenlaces sino que la evidencia está a favor de la disminución de las hospitalizaciones y 
no tanto de la mortalidad. Se está dando la recomendación no graduando la evidencia
Clase IIb: 38% - 5 expertos

Argumentos:
• Los estudios no son homogéneos y consistentes en que disminuyeran las hospitalizaciones, hay evidencia a favor pero no es con-
tundente, hay vacíos.
Clase III: 0%

Tercera votación: 14 expertos.
Clase Ia: 0%
Clase IIa: 43% - 6 expertos
Clase IIb: 57% - 8 expertos
Clase III: 0%
Nivel final: 13 expertos.
Nivel A: 69% - 9 expertos
Nivel B: 31% - 4 expertos
Nivel C: 0%

Versión final:
En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyección ligeramente reducida, el uso de IECA o un antagonista de los re-
ceptores de angiotensina (ARA), en caso de intolerancia a IECA, puede considerarse efectivo de acuerdo con la disminución en el 
número de hospitalizaciones por falla cardiaca. No se ha demostrado un beneficio contundente en la disminución de la mortalidad 
cardiovascular y por todas las causas, excepto en el contexto de insuficiencia cardíaca de etiología isquémica.

Reunión 1
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Pregunta 2.

Recomendación:

Primera votación: 13 expertos.
Opción 1: 85% - 11 expertos
Opción 2: 15%  - 2 expertos

Resultados de clase-reacción: 

Primera votación: 13 expertos.
Clase Ia: 0% 
Clase IIa: 8%  - 1 experto
Clase IIb: 92% - 12 expertos
Clase III: 0%

Nivel final:

Primera votación: 13 expertos.
Nivel A: 77% - 10 expertos

Argumentos:
• No hay estudios clínicos que separen a los pacientes de preservada o levemente disminuida por lo que la evidencia es la misma que 
la de la pregunta anterior, ya que los estudios se realizaron con pacientes por encima del 40%.

Nivel B: 23% - 3 expertos
Nivel C: 0%

Segunda votación: 14 expertos.
Nivel A: 86% - 12 expertos
Nivel B: 14% - 2 expertos
Nivel C: 0%

Versión final: 
En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada, la administración de un antagonista de receptor de 
angiotensina (ARA), o de un inhibidor de enzima convertidora de angiotensina (IECA) puede considerarse efectiva en la reducción de 
las hospitalizaciones por insuficiencia cardíaca, pero no en la reducción de la mortalidad por IC.

Pregunta 3.

Recomendación:

Primera votación: 13 expertos.
Opción 1: 85% - 11 expertos
Opción 2: 15% - 2 expertos

Resultados de clase-reacción: 

Primera votación: 13 expertos.

Clase Ia: 0%
Clase IIa: 15% - 2 expertos
Clase IIb: 85% - 11 expertos
Clase III: 0%

Nivel final:

Primera votación: 12 expertos.
Nivel A: 50% - 6 expertos

Argumentos:
• Se deben tener en cuenta los otros tipos de estudios y salirse de la heterogeneidad de los estudios, porque claramente son hetero-
géneos y hay desenlaces subrogados. Es necesario ir al número de estudios adicionales porque hay escenarios diferenciales en los 
cuales sí están estas poblaciones
Nivel B: 50% - 6 expertos

Argumentos:
• No hay metaanálisis fuertes y múltiples
• La evidencia es limitada, hay un estudio clínico, no hay una alta cantidad de evidencia que soporte la recomendación

Nivel C: 0%
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Segunda votación: 14 expertos.
Nivel A: 29% - 4 expertos
Nivel B: 71% - 10 expertos

Argumentos:
• No hay muchos ensayos en donde se demuestra la evidencia que se pone a consideración, le falta evidencia para darle más peso

Nivel C: 0%

Tercera votación: 13 expertos.
Nivel A: 8% - 1 expertos
Nivel B: 92% - 12 expertos
Nivel C: 0%

Versión final: 
En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyección ligeramente reducida la administración de un inhibidor del receptor 
de angiotensina-neprilisina (ARNI) se puede considerar para la reducción de las hospitalizaciones por insuficiencia cardíaca; pero no 
para la reducción en la mortalidad. 

Pregunta 4.

Recomendación:

Primera votación: 13 expertos.
Opción 1: 85% - 11 expertos
Opción 2: 15%  - 2 expertos
Resultados de clase-reacción: 

Primera votación: 12 expertos.
Clase Ia: 0% 
Clase IIa: 0% 
Clase IIb: 100% - 12 expertos
Clase III: 0%

Nivel final:

Primera votación: 12 expertos.
Nivel A: 0% 
Nivel B: 100% - 12 expertos
Nivel C: 0%
Nivel total de acuerdo frente al Nivel B.

Versión final: 
En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada la administración de ARNI puede considerarse para la 
reducción de las hospitalizaciones por insuficiencia cardíaca; pero no de la mortalidad.

Pregunta 5.

Recomendación:

Primera votación: 14 expertos.
Opción 1: 29% - 4 expertos
Opción 2: 71%  - 10 expertos

Segunda votación: 14 expertos.
Opción 1: 7% - 1 experto
Opción 2: 93%  - 13 expertos

Resultados de clase-reacción: 

Primera votación: 13 expertos.
Clase Ia: 0% 
Clase IIa: 0% 
Clase IIb: 100% - 13 expertos
Clase III: 0%
Nivel final:

Primera votación: 13 expertos.
Nivel A: 8% - 1 experto
Nivel B: 92% - 12 expertos
Nivel C: 0%
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Versión final: 
En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida, la administración de un antagonista de los 
receptores de mineralocorticoides (ARM) pudiera considerarse para la reducción de las hospitalizaciones por insuficiencia cardíaca; 
pero no para la mortalidad.

Pregunta 6.

Recomendación:

Primera votación: 14 expertos.
Opción 1: 79% - 11 expertos
Opción 2: 21%  - 3 expertos

Resultados de clase-reacción: 

Primera votación: 12 expertos.
Clase Ia: 0% 
Clase IIa: 0% 
Clase IIb: 100% - 12 expertos
Clase III: 0%

Nivel final:

Primera votación: 14 expertos.
Nivel A: 0% 
Nivel B: 100% - 14 expertos
Nivel C: 0%
Nivel total de acuerdo frente al Nivel B.

Versión final: 
En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ligeramente preservada, la administración de un antagonista de los 
receptores de mineralocorticoides (ARM) podría considerarse para la reducción de las hospitalizaciones por insuficiencia cardíaca; 
pero no para la reducción de la mortalidad.

Pregunta 1.

Recomendación: 

Primera votación: 11 expertos.
Opción 1: 91% - 10 expertos
Opción 2: 9% - 1 experto
Resultados de clase-reacción: 

Primera votación: 12 expertos.
Clase Ia: 92% - 11 expertos
Clase IIa: 8% - 1 experto
Clase IIb: 0% 
Clase III: 0%
Nivel final: 11 expertos.

Nivel A: 100% - 11 expertos
Nivel B: 0% 
Nivel C: 0%
Nivel total de acuerdo frente al Nivel A.
Versión final:
En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyección ligeramente reducida, se recomienda la administración de un inhi-
bidor del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2) para reducir el riesgo de hospitalización por insuficiencia cardíaca o de 
muerte cardiovascular, ya que se han demostrado desenlaces combinados/compuestos de estos dos. Además de (iSGLT2) de ser 
efectivo, es superior a los otros medicamentos de la terapia médica estándar.

Pregunta 2.

Recomendación: 

Primera votación: 10 expertos.
Opción 1: 100% - 10 expertos
Opción 2: 0%

Reunión 2
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Resultados de clase-reacción: 

Primera votación: 12 expertos.
Clase Ia: 92% - 11 expertos
Clase IIa: 8% - 1 experto
Clase IIb: 0% 
Clase III: 0%

Nivel final: 12 expertos.
Nivel A: 100% - 12 expertos
Nivel B: 0% 
Nivel C: 0%
Nivel total de acuerdo frente al Nivel A.

Versión final:
En pacientes con insuficiencia cardíaca sintomática con fracción de eyección preservada, se recomienda la administración de un 
inhibidor del cotransportador de socio-glucosa tipo 2 (iSGLT2) para reducir el riesgo de hospitalización por insuficiencia cardíaca o 
muerte cardiovascular.

Pregunta 3.

Recomendación: 

Primera votación: 11 expertos.
Opción 1: 91% - 10 expertos
Opción 2: 9% - 1 experto
Opción 3: 0%

Resultados de clase-reacción: 

Primera votación: 12 expertos.
Clase Ia: 8% - 1 experto
Clase IIa: 84% - 10 expertos
Clase IIb: 8%  - 1 experto
Clase III: 0%
Nivel final: 12 expertos.
Nivel A: 8% - 1 experto
Nivel B: 92% - 11 expertos
Nivel C: 0%

Versión final:
En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección la administración de un betabloqueador podría ser útil para reducir 
las hospitalizaciones por insuficiencia cardíaca y la mortalidad cardiovascular.

Pregunta 4.

Recomendación: 

Primera votación: 11 expertos.

Opción 1: 73% - 8 expertos

Argumentos:
• No hay un beneficio claro en preservada, pero en algunos pacientes, contextos clínicos y comorbilidades puede tener un mayor 
beneficio. 
• Hay que hacer más énfasis en el fenotipo
• Es la más orientativa frente a lo que toca hacer
Opción 2: 27% - 3 expertos

Argumentos:
• En falla cardiaca no tiene ningún beneficio, el beneficio es para las otras patologías. 

Segunda votación: 12 expertos.
Opción 1: 100% - 12 expertos
Opción 2: 0% 

Resultados de clase-reacción: 

Primera votación: 12 expertos.
Clase Ia: 0% 
Clase IIa: 8% - 1 experto
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Clase IIb: 92%  - 11 expertos
Clase III: 0%
Nivel final: 

Primera votación: 12 expertos.
Nivel A: 17% - 2 expertos
Nivel B: 83% - 10 expertos
Nivel C: 0%

Versión final:
En pacientes con insuficiencia cardíaca con FEVI preservada, los betabloqueadores podrían tener un beneficio marginal en la 
reducción de la mortalidad cardiovascular y de las hospitalizaciones por insuficiencia cardíaca, cuando se asocie a comorbilidades 
como la enfermedad coronaria y la hipertensión arterial, en pacientes con ritmo sinusal. En otras subpoblaciones no se recomienda 
su uso rutinario.

Pregunta 4 – 2 (después de la modificación)

Recomendación:

Primera votación: 10 expertos.

Opción 1: 100% - 10 expertos
Opción 2: 0%

Resultados de clase-reacción: 

Primera votación: 11 expertos.
Clase Ia: 9% - 1 experto
Clase IIa: 9% - 1 experto
Clase IIb: 82%  - 9 expertos
Clase III: 0%

Nivel final: 

Primera votación: 11 expertos.
Nivel A: 9% - 1 experto
Nivel B: 91% - 10 expertos
Nivel C: 0%

Segunda votación: 11 expertos.
Nivel A: 91% - 10 expertos
Nivel B: 9% - 1 experto
Nivel C: 0%

Pregunta 5.

Recomendación: 

Primera votación: 11 expertos.
Opción 1: 36% - 4 expertos

Argumentos:
• Únicamente se hace referencia la fracción preservada

Opción 2: 64% - 7 expertos

Argumentos:
• Incluye a pacientes tanto con fracción preservada como reducida
Opción 3: 0%

Segunda votación: 11 expertos.
Opción 1: 91% - 10 expertos
Opción 2: 9% - 1 experto

Resultados de clase-reacción: 

Primera votación: 10 expertos.
Clase Ia: 30% - 3 expertos

Argumentos:
• Hay 4 metaanálisis a favor de reducción de hospitalización y definitivamente mejoría de clase funcional y sólo hay un estudio por 
debajo del 50%
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Clase IIa: 70% - 7 expertos

Argumentos:
• El tamaño del beneficio no es tan grande, el tamaño del efecto es relativamente pequeño

Clase IIb: 0% 
Clase III: 0%

Segunda votación: 9 expertos.
Clase Ia: 0% 
Clase IIa: 100% - 9 expertos
Clase IIb: 0% 
Clase III: 0%

Nivel final: 10 expertos.
Nivel A: 90% - 9 expertos
Nivel B: 10% - 1 experto
Nivel C: 0%

Versión final:
En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección <50% y déficit de hierro (definida como ferritina sérica <100 µg/L 
o ferritina sérica entre 100 y 299 µg/L y saturación de transferrina <20%), la administración de hierro carboximaltosa endovenoso IV 
reduce las hospitalizaciones por insuficiencia cardíaca sin demostrar impacto en la mortalidad cardiovascular. 

En pacientes con insuficiencia cardíaca con FEVI preservada no ha demostrado reducción de las hospitalizaciones por insuficiencia 
cardíaca ni de la mortalidad cardiovascular.

Pregunta 6

Recomendación: 

Primera votación: 9 expertos.
Opción 1: 22% - 2 expertos

Argumentos:
• No hay estudios al respecto

Opción 2: 45% - 4 expertos
Opción 3: 33% - 3 expertos

Segunda votación: 11 expertos.
Opción 1: 100% - 11 expertos
Opción 2: 0% 

Resultados de clase-reacción: 
Primera votación: 10 expertos.

Clase Ia: 0% 
Clase IIa: 90% - 9 expertos
Clase IIb: 10%  - 1 experto
Clase III: 0%

Nivel final: 11 expertos.
Nivel A: 18% - 2 expertos
Nivel B: 82% - 9 expertos
Nivel C: 0%

Versión final:
En pacientes con IC con fracción de eyección preservada y ligeramente reducida, la rehabilitación cardíaca en adición al tratamiento 
farmacológico disminuye el riesgo de hospitalización por IC y reduce la mortalidad cardiovascular. Adicionalmente existen beneficios 
en mejoría de la calidad de vida, capacidad funcional y empoderamiento de la autogestión de la enfermedad.


