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Cuál será el 

manejo en el 

paciente    

 IC “de novo”  



@ PRINCIPIOS GENERALES  



@ Los pacientes con IC de de novo son aquellos que presentan síntomas de IC por 

primera vez.  

 

@ Constituyen una porción significativa y muy variable (entre el 12 y el 63%) de los 

pacientes con IC aguda. 
        Senni M et al. Int J Cardiol. Int J Cardiol. 2014;173: 163-169. 

 

@ De ellos, entre un 30-58% se presentan con ICFEr. 
        Franco J et al. Eur J Intern Med. 2015;26:357-362. 

 

@ Escasa evidencia sobre la eficacia de los tratamientos en la IC de novo.  
 

 

 



@ MANEJO DE LA IC DE NOVO 



OPORTUNIDAD DEL MANEJO PRECOZ 

Un manejo precoz en pacientes con IC de 
novo, tiene un mayor beneficio comparado 

con pacientes con IC previa  

 

 Mayor incremento de la FEVI el primer año  

respecto pacientes con trayectoria previa de IC. 

Adaptado de Lupón J, et al. (2018)1 
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@ PERFIL DE PACIENTE CON  

IC DE NOVO  







Episodios en pacientes con IC de novo vs IC previa  

X2!!! 

X 2 

Factores asociados a la mortalidad en IC de novo  



@ EVIDENCIA DISPONIBLE  



 ANTAGONISTAS RECEPTORES ANGIOTENSINA 

NEPRILISINA(ARNI) 
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ESC 2021: Aparece la recomendación en el paciente de novo  



Conclusión 

“Sacubitrilo/valsartán es recomendable independientemente de la condición clínica en ese momento 

y el tiempo desde el diagnóstico” 

Pacientes hospitalizados por ICA FEr (881 pac) 

Aleatorización S/V vs Enalapril  

         “ 34%  de los pacientes IC de novo” 

Mejorías significativas en todos los grupos en la IC   

↓ NT-proBNP/mortalidad CV/reingresos IC 

No diferencias en perfil de tolerancia /seguridad 

S/V reduce 66% riesgo de 

mortalidad CV/reingreso 

por IC comparado con 

Enalapril  en pacientes 

con IC de novo 

S/V reduce 40% riesgo de  

mortalidadCV/reingreso 

por IC comparado con 

Enalapril en pacientes con 

IC previa 



Subanálisis 286 pacientes IC de novo (28.8%) vs  705  IC previa (71%) 

 Consecución dosis objetivo 97/103: 56% vs 45% (p< 0.001)  

 Tasa interrupción permanente del S/V : 3,2 vs 7.3% 

 Reingresos por IC: 16% vs 21%  Muerte CV/reingresos por IC: 16%  vs  22% ( p=0.003) 

   Mayor descenso de BM (NTproBNP/hs-TnT) en IC de novo, menor riesgo de progresión de la IC 

Conclusión 

“Mayor reversibilidad de la IC y mejor respuesta al S/V en estadio inicial (IC de novo) ” 



Subgrupo de pacientes con IC de novo (9.8%), se confirmó 

la correlación entre el NT-proBNP y parámetros 

ecocardiográficos, destacando la mejoría de hasta un 12,8% 

de la FEVI desde el inicio 

Conclusión 

“El S/V contribuye en el frenado del remodelado cardiaco, 

con mejoría de la FEVI y con mayor  respuesta en la 

 IC de novo” 

PROHE-HF 

 Asociación entre el cambio del       

NT-proBNP y remodelado cardiaco 

tras inicio de S/V 
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En la IC “de novo” puede considerarse el inicio de ARNI puesto que es seguro y 

podria reducir la mortalidad e  ingresos por insuficiencia cardiaca.  

 



INHIBIDORES DEL SODIO GLUCOSA 
COTRANSPORTADOR 2 

(iSGLT2) 
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Dapa y Empa reducen el riesgo de hospitalizacion por IC y de muerte cardiovascular en pacientes con IC estable FEr 

80 pac.; IC aguda; 47% IC de novo; FEVI 36% 

Conclusión: “EMPA-RESPONSE-AHF, estudio piloto, cuyos resultados han de interpretrarse con cautela, pero nos aporta        

  evidencia científica acerca de la seguridad del uso de la Empagliflozina en pac con IC aguda” 

Administración segura y redujo el end-point 

combinado de empeoramiento por IC intra-hospitalario, 

rehospitalización por IC y muerte a los 60 días 

comparado con placebo [4 (10%) vs. 13 (33%); P = 0.014] 

 



CONCLUSIÓN 

 “La terapia con sotagliflozina, iniciado antes o poco después del alta, resultó en un número total significativamente 
menor que placebo en endpoint primario, por lo tanto el inicio temprano de la terapia representa una importante 

oportunidad de mejorar los resultados” 
Terminación anticipada del ensayo y el pequeño tamaño de la muestra de este subgrupo dificultó la elaboración de una conclusión firme al respecto. 

Criterios de inclusión: Pacientes con DM tipo 2 y hospitalizados por IC aguda, FEVI r/p  

Aleatorización durante el ingreso: 608 Sotagliflozina vs 614 placebo. Duración: 9 meses. 

Objetivo primario: número total de muertes por causas cardiovasculares, 

hospitalizaciones y visitas urgentes por IC  
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En la IC “de novo” podría considerarse el inicio de iSGLT2 puesto que es seguro 

y podria reducir la mortalidad e  ingresos por insuficiencia cardiaca.  

 



BETABLOQUEANTES, IECAS/ARA-II, ANTAGONISTAS 

RECEPTORES MINERALOCORTICOIDES 



Estudio 7 paises Oriente Medio. 5005 pac. ingresados IC aguda   

Incluyó  20,4% pacientes con IC-FEr de novo.  

Edad 59 años; Hombres 68%;  

Mantener tto BB vs suspenderlos durante episodio agudo: 

 redujo riesgo de mortalidad hospitalaria (OR=0,05; IC95%, 0,022-0,112). 

 no diferencias significativas en mortalidad a 12 meses, las 

rehospitalizaciones a los 3 y 12 meses. 

Estudio coreano. Analizó  5.625 pac. Ingresados por IC aguda 

Subanálisis especifico IC-FEr de novo  55%. 

 

 Grupo tratado con BB tuvo una menor mortalidad por todas 

las causas (HR = 0,73; IC95%, 0,54-1,00) 

 Esta mejora en la mortalidad no se pudo demostrar con los 

IECA, los ARA-II y los ARM J Am Heart Assoc. 2019;8: e011077. DOI: 10.1161/JAHA.118.011077.) 
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Estudio coreano. Relación entre cumplimiento del tratamiento demostrado eficaz y resultados clínicos en 

pacientes con IC aguda descompensada con FEr (60 días) 

Pacientes con IC de novo (n = 1.417) Hombres 62% Edad media 64 años 

En el momento del ingreso : 13,3% bloqueadores beta; 26,1% IECA; 17,0% ARA-II; 7,8% ARM.  

 

RESULTADOS: 

IECA o ARA-II: menor riesgo de rehospitalización (HR = 0,57; IC95%, 0,34-0,95) y mortalidad (HR = 0,41; IC95%, 0,24-0,69)  

BB: menor riesgo de rehospitalización (HR = 0,62; IC95%,0,41-0,95) 

ARM: ninguna asociación significativa 



“No existen estudios clínicos aleatorizados y controlados en pacientes con 

 IC de novo que demuestren la eficacia de los BB,  IECA/ARA-II o ARMI, pero si que 

hay estudios que sugieren mejoría en episodios concretos” 



@ TAKE MISSAGE HOME 



1. El paciente que presenta IC de novo requiere un abordaje diagnóstico/ etiológico intensivo 

buscando identificar y corregir sus causas y factores agravantes o precipitantes. 

 

2. El paciente con IC de novo representa un momento de oportunidad terapéutica.  

 

3. La fase inicial de la enfermedad es la más susceptible de mejoría y mayor reversibilidad. 

 

4. Consenso de expertos recomiendan iniciar sacubitrilo/valsartan en la IC de novo para 

reducir el riesgo a corto plazo de eventos.  

 

5. En las Guías Europeas 2021  aparecen recomendaciones en IC de novo: instaurar los 

tratamientos con demostrada eficacia tan pronto como sea posible 



Muchas gracias  


