
JORNADA D’ATENCIÓ COMPARTIDA EN CARDIOLOGIA. AIS-BE 2013 

AVENÇOS EN EL TRACTAMENT 
FARMACOLÒGIC I AMB DISPOSITIUS A LA 

INSUFICIÈNCIA CARDÍACA 

Dr. Carles Falces 

Servei de Cardiologia. Institut Clínic del Tòrax 



                  Jornada d’atenció compartida en cardiologia 2013 

CAS CLÍNIC: MOTIU DE CONSULTA I ANTECEDENTS 

MOTIU DE CONSULTA 

Ø  Dispnea, edemes i pèrdua de consciència autolimitada. 

ANTECEDENTS PERSONALS 

Ø  Home. 51 anys. 

Ø  Ex-fumador de 20 p/a (no fuma des de fa 20 anys). 

Ø  Ex-enolisme moderat-important fins fa 10 anys (nega 
enol des de llavors). 

Ø  Natural de Colòmbia. Des de fa 5 anys a Catalunya. 
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CAS CLÍNIC: ANTECEDENTS PATOLÒGICS 

Ø  CARDIOPATIA ISQUÈMICA: IAM anterolateral el 2008: ingrés al 
Hospital del Mar. Es va fer angioplàstia + Stent sobre malaltia 
coronària d’un vas (primera diagonal). 

Ø  TROMBOEMBOLISME PULMONAR bilateral el 2010: ingrés al Hospital de 
Bellvitge. Angio-TAC pulmonar amb TEP bilateral. Com a complicació va 
presentar empiema dret que va requerir drenatge quirúrgic i 4 
setmanes de tractament antibiòtic. 

Ø  DOLOR ABDOMINAL CRÒNIC: Estudiat al CAP, es va fer FGS que va 
mostrar antritis crònica i va rebre tractament erradicador 
d’Helicobacter pylori. Ecografia abdominal i Colonoscòpia normals. 

Ø  TRACTAMENT PREVI A L’INGRÉS: AAS 100 mg al dia; Bisoprolol 5 mg al 
dia; Enalapril 5 mg al dia; Pravastatina 40 mg al dia; Omeprazol 20 mg. 



                  Jornada d’atenció compartida en cardiologia 2013 

CAS CLÍNIC: INGRÉS HOSPITALARI: 

Ø  Edemes a EEII progressius des de feia 2 mesos. 

Ø  Dispnea d’esforç progressiva fins fer-se de mínims esforços 

Ø  Síncope brusc, caminant per la via pública, amb traumatisme 
facial. 

EXPLORACIÓ FÍSICA: 

Ø  Tons cardíacs regulars amb buf sistòlic a punta. 

Ø  Crepitants a ½ inferior d’ambdós hemitòrax. 

Ø  Edemes +++ a EEII. Ingurgitació Jugular +; RHJ +. 

Ø  Exploració neurològica normal. Afebril. 
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CAS CLÍNIC: PROVES COMPLEMENTÀRIES 

ANÀLISI: 

Ø  Hemograma normal. No anèmia. Coagulació normal. 

Ø  Bioquímica: funció renal normal (FG>60 ml/min). Colesterol 175 mg/dl 
(HDL 30 / LDL 114). Ions, perfil hepàtic i glucèmia normals. Hb 
glicosilada 6,1%. Hormones tiroïdals normals. Troponina negativa. BNP 
946 pg/mL (N< 35). D-dimer 800. 

RX DE TÒRAX: 

Ø  Cardiomegàlia amb patró alveolo-intersticial bilateral. 

ELECTROCARDIOGRAMA: 

Ø  Ritme sinusal amb BBE. QRS 140 mseg. 
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EXPLORACIONS COMPLEMENTÀRIES BÀSIQUES 

Rx tórax:cardiomegàlia  
+ patró intersticial bilateral ECG: Ritme sinusal + blocatge de branca esquerra 
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CAS CLÍNIC: DIAGNÒSTIC DIFERENCIAL: 
DISPNEA: 

Ø  Nou tromboembolisme pulmonar amb IC secundària? 

Ø  Insuficiència cardíaca amb FE preservada? 

Ø  Insuficiència cardíaca amb FE disminuïda? 

Ø  Pneumònia bilateral? 

SÍNCOPE: 

Ø  Vaso-vagal (lipotímia)? 

Ø  Blocatge AV (al tenir un BBE)? 

Ø  Arítmia ventricular (antecedent d’IAM)? 

Ø  Síncope per nou TEP? 

Ø Quines exploracions caldria fer? 
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CAS CLÍNIC: EXPLORACIONS COMPLEMENTÀRIES: 

Ø  ANGIO-TC PULMONAR: Troballes compatibles amb tromboembolisme 
crònic. 

Ø  ECOCARDIOGRAMA: Severa dilatació del ventricle esquerre (DTDVE 
> 70 mm) amb greu depressió de la contractilitat global (FE <30%), 
per hipocinesia difusa, més marcada anterolateral (acinèsia). 
Imatge suggestiva de trombus apical en resolució. Insuficiència 
mitral severa secundària. Aurícula esquerra severament dilatada. 
Ventricle dret no dilatat, lleugerament hipocinetic. IT lleugera amb 
hipertensió pulmonar lleu-moderada (PAPs 45 mmHg). 

Ø  HOLTER 24H: Ritme sinusal amb QRS ample. FC 111-78-64 x’ 
Extrasistòlia ventricular i supraventricular poc freqüent. No arítmies 
sostingudes ni pauses significatives. 
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DIAGNÒSTICS:  

Ø  INSUFICIÈNCIA CARDÍACA BIVENTRICULAR AMB FRACCIÓ D’EJECCIÓ 
DISMINUÏDA. 

Ø  TROMBOEMBOLISME PULMONAR CRÒNIC. 

Ø  CARDIOPATIA DILATADA D’ETIOLOGIA PER DETERMINAR: 

Ø  Isquèmica? (Infart anterior previ) 

Ø Enòlica? (Enolisme fins fa uns anys) 

Ø Malaltia de Chagas? (Originari de Colòmbia) 

Ø  SÍNCOPE AMB TRAUMATISME FACIAL. 

  Quins altres estudis caldria fer ?? 
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ALTRES EXPLORACIONS COMPLEMENTÀRIES: 

Ø  RESONANCIA MAGNÈTICA CARDÍACA AMB ADENOSINA: Miocardiopatia 
dilatada d’aspecte isquèmic: severa dilatació amb extens infart 
transmural anterior, apical i lateral. Territori inferolateral viable. FE 
<30%. 

Ø  CORONARIOGRAFIA: Stent a D1 permeable sense reestenosi. 
Coronàries sense estenosis significatives actualment. 

Ø  SEROLOGIA CHAGAS (Trypanosoma cruzi): Negativa (tarda 15 dies) 
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TRACTAMENT INSTAURAT 

Ø  Furosemida: inicialment endovenosa i 
posteriorment oral. A l’alta 40 mg/24h 

Ø  Enalapril 2,5 mg/12h 

Ø  Bisoprolol: 5 mg/24h 

Ø  Eplerenona 25 mg/24h 

Ø  AAS 100 mg/24h 

Ø  Sintrom segons controls 

Ø  Atorvastatina 40 mg/24h 

Ø  TRC: Implant de marcapassos 
tricameral + desfibril·lador implantable. 
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FÀRMACS AMB MILLORIA 
DEL PRONÒSTIC EN LA IC 
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ALTRES TRACTAMENTS FARMACOLÒGICS 
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DIURÈTICS 
 

•  Son els fàrmacs recomanats per la millora simptomàtica de la 
dispnea i edemes. 

•  Utilitat independentment de la fracció d’ejecció. 
•  Els efectes sobre mortalitat i morbilitat no han estat estudiats 
•  Diürètics de nansa: els de major eficàcia: 

–  Furosemida 
–  Torasemida 
–  Bumetanida 

•  Combinació de diürètics de nansa (furosemida) + tiazides 
(clortalidona): molt útil pel tractament de la IC amb edemes 
resistents al tractament. 
–  Cal control dels ions sota el tractament: Na i K 
–  L’addició de tiazides permet reduir la dosi de furosemida 
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IC AMB FRACCIÓ D’EJECCIÓ PRESERVADA (ICFEP) 
 

•  Cap fàrmac ha demostrat reducció de mortalitat o 
morbiditat en aquests pacients. 

•  Tractament individualitzat, basat en control dels 
símptomes i tractament de les comorbiditats. 

•  Recomanacions: 
–  Ús de diürètics per control de dispnea i edemes. 
–  Adequat control de la TA amb fàrmacs anti-HTA segons 

guies 
–  Tractament de la isquèmia miocàrdica en cas d’existir. 
–  Control de la freqüència cardíaca en pacients amb 

fibril·lació auricular. 
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DEFICIT DE FERRO +/- ANÈMIA 
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FARMACS SENSE BENEFICI 
DEMOSTRAT  

O PERJUDICIALS A LA ICC 
 

•  PERJUDICIALS: 

–  Glitazones 
–  Verapamil / Diltiazem 
–  AINEs 
–  Aliskiren associat a IECAS 

•  NO HAN MOSTRAT BENEFICI: 

–  Estatines 
–  Inhibidors renina 

(Aliskiren) 
–  Anticoagulació en ritme 

sinusal 
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TERAPIA DE RESINCRONITZACIÓ 
(MARCAPAS TRICAMERAL) 

DESFIBRILADOR IMPLANTABLE (DAI) 
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TERAPIA DE RESINCRONITZACIÓ CARDÍACA (TRC) 
MARCAPASSOS TRICAMERAL (+/- DAI) 
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CAS CLÍNIC: EVOLUCIÓ DESPRÉS DE L’ALTA 

Ø  Milloria clínica, però persistència de dispnea d’esforç CF II-III i a 
vegades edemes. 

Ø  ECOCARDIOGRAMA de control: Severa dilatació del ventricle esquerre 
(DTDVE > 70 mm) amb moderada-greu depressió de la contractilitat 
global (FE <35%), per hipocinèsia difusa, més marcada anterolateral 
(acinèsia). Insuficiència mitral severa secundària. Aurícula esquerra 
severament dilatada. Ventricle dret no dilatat, lleugerament 
hipocinètic. IT lleugera amb hipertensió pulmonar moderada (PAPs 
45-50 mmHg). 

Ø  Atesa la insuficiència mitral severa secundaria a la dilatació, es 
planteja la opció de tractament per catèter (MitraClip). 
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MitraClip 

ANESTESIA GENERAL 
 

ECO TRANSESOFÀGIC INTRA-OP 
 

PROCEDIMENT COMPLEX 
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MITRACLIP: PROTOCOL DE L’HOSPITAL CLÍNIC 

INDICACIONS 

Ø  Insuficiència mitral greu catalogada com a secundaria, per dilatació, en 
pacients amb contraindicació per cirurgia cardíaca, per comorbiditats o 
depressió de la funció ventricular. 

Ø  Associat a clínica d’insuficiència cardíaca o altres troballes de gravetat, 
com dilatació molt important del VE o hipertensió pulmonar amb 
PAPs>50mmHg. 

Ø  Requereix una morfologia de la vàlvula favorable (valoració ETE). 

Ø  Decisió en comitè multidisciplinar: cardiologia intervencionista, 
cardiòlegs clínics i d’IC, imatge cardíaca, cirurgia cardíaca, 
anestesiologia. 

Ø  Contraindicacions més rellevants: IAM les 12 setmanes prèvies, 
cirurgia mitral prèvia, endocarditis, problemes anatòmics del septum 
interauricular, contraindicació a doble antiagregació. 
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CAS CLÍNIC: EVOLUCIÓ DESPRÉS DEL CLIP MITRAL 

Ø  Major estabilitat clínica, però persistència de períodes de dispnea 
d’esforç CF II-III, amb altres temporades asimptomàtic (CF I-II) 

Ø  ECOCARDIOGRAMA de control: Severa dilatació del ventricle esquerre 
(tot i certa milloria) amb greu depressió de la contractilitat global (FE 
30%). Clip mitral amb insuficiència mitral lleugera. Aurícula esquerra 
severament dilatada. IT lleugera amb hipertensió pulmonar lleugera 
(PAPs 40-45 mmHg). 

Ø  Malgrat la major estabilitat, atesa l’edat, la severitat de la disfunció 
ventricular i la presència d’exacerbacions de la IC, s’inicia valoració per 
la opció de transplantament cardíac en el futur. 
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CONCLUSIONS: QUE M’EMPORTO A CASA? 

•  IECAs/ARA-II, betabloquejants i antialdosterònics: milloria clínica 
i pronòstica a la IC amb FE disminuïda. 

•  Importància de l’increment progressiu de dosi fins la recomanada. 

•  Diürètics  per tractament dels símptomes de congestió. 

•  Altres fàrmacs en situacions especials: ivabradina, digoxina, 
hidralazina + nitrats, ferro. 

•  Paper consolidat de la teràpia de resincronització cardíaca. 

•  MitraClip com a tractament emergent en casos especials. 

•  Considerar la opció de transplantament cardíac. 

•  Tota la evidència és en IC amb FE disminuïda. Cap evidència en el 
tractament de la IC amb FE preservadaàmaneig empíric. 


