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PVD, 75a

• Exfumador 80 p/any, exenol 4 UBE/Dia, polidor de metalls i mecànic

• FRCV: obesitat, DM II, DL  i HTA de llarga durada

• Transtorn respiratori mixt 

• HDA per ulcus sagnant antic, resolta

• IRC grau III present en controls des de 2001 (creatinina 128)

• Debut IC + FA 2003; ECO (no disponible) mostrava FEVE 32% amb 
segmentarismes, sense afectació valvular significativa (sense més dades) 

• Tractament inicial amb carvedilol 6,25 mg/12h, enalapril 10 mg/12h, 
furosemida 80 mg/dia i TAO



2013 primer ingrés documentat HUB

IC amb predomini edema extremitats

ECG en FA amb semiologia HBABEFH

Creatinina 165 umol/L, FG 39 ml/min, Na i 

K normals, funció hepàtica normal

Corba TnI negativa per a isquèmia

Proteïnúria lleu (0,4 g)

ECO abdominal: fetge congestiu, ronyons 

de mida normal, bona diferenciació 

còrticomedul·lar

ECOcar confirma FEVE vora 30%, 

segmentarismes de predomini anterobasal, 

Discreta disfunció VD i PAPs 44 mmHg. 

Sense valvulopatia significativa



Cardiomegàlia – augment diàmetre pulmonars – atrapament aeri amb àreees 

en vidre desllutrat + zones d’emfisema



• Caldria investigar la presència de cardiopatia
isquèmica en aquest pacient?

1. No perquè no te símptomes

2. En presència de múltiples FRCV estaria indicat de
forma directa un KT

3. Es suficient amb una prova d’imatge (TC
coronari)

4. Es pot plantejar un estudi d’estimulació
miocàrdica (SPECT o ECO-DBT)



SPECT miocàrdic repòs – estimulació farmacològica 

NEGATIU per a isquèmia



• Alta amb BB + IECA =, afegint espironolactona a dosi baixa (25
mg/48h) i incrementant furosemida a 120 mg/dia

• 5 ingressos 2013 – 2014; sospita mal compliment terapèutic.
Entrada en UFIC-CAR i reforç mesures dieta + líquids + sal. Tot
i això persisteix edema crònic (amb ulceracions/flictenes
sovint) + desenvolupament d’ascites de petit volum

• Empitjorament lent però progressiu creatinina (140  180 
200) en aquest context

• ECO Döppler 2014 descarta estenosi arterial renal

• ECOcar 2014 sense canvis significatius



• Arrel d’un ingrés amb deterior agut moderat de
creatinina (de 178 a 215) a mitjans 2015 es decideix
retirada d’espironolactona i IECA; inici VD amb
nitrats TTS + hidralazina.

• Necessitats creixents de furosemida fins a 160
mg/dia. Funció renal estabilitzada al voltant de 170 –
180 umol/L amb ionograma sempre normal
(ocasionalment suplements amb dosis baixes de K)



Worsening Renal Function i Acute Kidney Injury en IC



WRF: incidir sobre ús 

medicació RAAS si no es 

millora amb maneig de 

diürètics o si genera 

hipotensió excessiva

Però, ¿quin és el dintell de 

disfunció renal per decidir 

si retirem un IECA/ARA II si 

progressa el deterior del 

FG malgrat gestió 

apropiada de diürètics?



Assaigs clínics benefici IECA/ARA II 

en ICFER: FG generalment mai < 45

Assaigs clínics IECA/ARA II en IRC:

molt pocs amb FG < 45 i alguns només 

avaluen proteïnúria amb FG > 60

Sospita (mai confirmada de forma fefaent) que per a FG < 30 el benefici clínic d’IECA/ARA II 

en ICFER/IRC és inferior al risc de progressió del deterior de FG que posi el pacient 

en risc de TSR o mortalitat

STOP-ACEi: avaluarà efecte 

retirada IECA/ARA II en pacients 

amb IRC grau IV-V que han 

presentat un declivi persistent 

del FG en els 2 anys previs

No exclou pacients amb IC!



• Retirat IECA el pacient sembla estar
desenvolupant resistència a diürètics. ¿Què
podem fer?

1. Incrementar dosi de furosemida

2. Afegir una tiazida

3. Afegir un ARM

4. Valorar altres alternatives més enllà de diürètics



Tractament simptomàtic 

sense proves concloents 

d’impacte en 

morbimortalitat

Objectiu: assolir si es pot 

euvolèmia sense 

generar hTA o deteriorar 

funció renal

Elecció segons guies: 

diürètics de nansa

Ús crònic probablement 

estimula eix RAA 

(hiperaldosteronisme)





Resposta insuficient o 

resistència: VAL TOT

Afectació renal: 

primer aturar 

combinacions, 

després actuar sobre 

IECA/ARA II (opinió 

d’experts)



Molt poques dades sobre ús de ARM a dosis superiors a les usades 

per a tractament neurohumoral IC (RALES, EPHESUS, EMPHASIS)

Encara menys dades en pacients amb FG < 50 o K > 5,0



Dades molt escasses i antigues sobre tiazídics. El paradigma clàssic de manca 

d’efectivitat en FG baixos s’ha posat en dubte

Estudi CLOROTIC (SEMI): efectivitat HCTZ a dosi ajustada a FG en IC aguda (diüresi, 

símptomes): en curs (fiquem pacients amb FG de 20...)





• Increment freqüència de controls per empitjorament de la
clínica congestiva. Inici de tandes de furosemida en
bolus/perfusió a H. Dia

• Adició i retirada intermitent de HCTZ (25 – 50 mg) i
espironolactona (12,5 – 50 mg) en funció de resultats controls
de creatinina i K. FG oscil·lant 25 – 30 ml/min. Nt-proBNP
1500 - 2500

• Valoració inicial NEF: es desestima per a diàlisi peritoneal per
obesitat/malaltia respiratòria. Inici seguiment per si candidat
a HD en futur. Sense canvis en medicació



No hi ha dades suficients per recomanar bolus vs perfusió, però:

Subanàlisi DOSE en funció de dosi prèvia crònica:

• < 160 mg/dia: millor resposta clínica (congestió, diüresi en 72h) si perfusió

• > 160 mg/dia: millor bolus; malgrat tot major morbimortalitat





2016 dos ingressos per sobreinfecció bacterièmica (focus indeterminat + focus 

urinari/respiratori)

Primer ingrés creatinina arriba a 300/FG 17; bona resposta a intensificació furosemida e.v. 

Segon ingrés entrada en insuficiència respiratòria i FG 15 amb oligoanúria; atribuïda a sèpsia + 

sobredosificació de furosemida

Necessitat HD + VNI + DBT/levosimendan + ATB ampli espectre. Millora progressiva que permet 

alta als 40 dies

Avaluat per NEF s’inicia com a tractament IC de nou (per patró urinari hiperaldosteronisme) 

espironolactona prèvia a alta. S’assoleix creatinina 183/FG 33, K 4.9, Na 138.



ECOcar 01.2017 sense canvis significatius: FEVE 30% amb marcada dilatació VE + 

biauricular, segmentarismes de predomini anterobasal, TAPSE 17, PAPs 48 mmHg, lleu 

vessament pericàrdic, PVC no elevada, IM lleu-moderada, IT moderada





• Podem plantejar introducció d’Entresto©
(sacubitril/valsartan) en aquest pacient?

1. No en presència de FG < 45 – 50

2. No per ús de ARM simultani

3. No perquè PARADIGM mostra major incidència
de WRF en els pacients tractats amb S/V

4. Cap de les premisses anteriors és certa



PARADIGM: creatinina 1,13 

mg/dL - FG 67.7 mL/min 

36% tenien IRC grau III (FG 31 

– 60); 56% usaven ARM

Reducció lleu de FG en ambdós 

grups, una mica més atenuada 

amb S/V 

Incidència WRF escassa, una 

mica més baixa amb S/V

En presència d’IRC la reducció 

del risc (M + H) continua 

essent del 20% en els tractats 

amb S/V respecte enalapril



• Quines dades relacionades amb ús
d’Entresto© (S/V) i el sistema renal és falsa?
1. S/V augmenta la natriüresi i redueix la producció

d’aldosterona

2. V s’elimina per via renal i pot generar WRF amb facilitat
en presència de FG reduït

3. Està en marxa un assaig clínic que avaluarà el seu efecte
en pacients només amb IRC

4. Els nivells de pèptids natriurètics, en absència d’IC,
també serveixen com a marcadors pronòstics en IRC



Pacients amb IRC 

(FG < 60 o 

proteïnúria), en 

principi sense IC

A major concentració 

de BNP major risc 

de morbimortalitat



Sacubitril estimula natriüresi i redueix l’hiperaldosteronisme via inhibició de la 

degradació dels NP

V s’elimina gairebé al 90% per via hepàtica; la Cmax no canvia en presència de 

FG baixos

En base a resultats PARAMOUNT/PARADIGM s’ha plantejat assaig clínic (UK 

HARP III) en pacients amb IRC grau III (objectiu primari canvis en FG a 1 any)



• Control a C. Ext: TA 135/75, FC 58x’, SaO2 basal 97%.
Creatinina estable 182, FG 33 ml/min, K 4,8, Na 136. Nt-
proBNP 2200. Edema estable fins sota genoll, sense
semiologia d’IC esquerra, pes estable des de l’alta. NYHA III

• Ara en tractament amb furosemida 120 mg/dia +
espironolactona 25 mg/dia + carvedilol 6,25 mg/12h + nitrats
TTS “10” + hidralazina 25 mg/8h

• Stop hidralazina i inici de S/V a dosi baixa (24/26, començant
amb dosi única nocturna 5 dies)

• Recomanacions de control a domicili: TA, diüresi, pes,
símptomes (telèfon Unitat IC)



G: In doses equivalent to enalapril 10 mg b.i.d.

24 mg Sacubitrilo / 26 mg Valsartán

Entresto 24 mg/26mg

(LCZ696 50 mg)

DOSIS REDUCIDA DE INICIO

Pacient
“naive”

Pacient
amb dosis 

baixes
IECA o 
ARAII

Pacient
amb FG 
30 (20??) 

– 60%

TA 
“justa” 

100 – 110 
mmhg

Pacient
Child B

IECA + BB +/- ARM





• Control a les 2 setmanes: TA 128/67, FC 56x’, SaO2
basal 96%. Creatinina lleument elevada (182 201),
K 4,7, Na 135. Nt-proBNP 1950. Sense canvis clínics.

• Control a les 2 + 4 setmanes: creatinina
182201183, FG 38, edema estable fins sota
genoll, sense semiologia d’IC esquerra, pèrdua de 1
kg des de l’alta. Sense canvis clínics.

• Pendent de nou control en breu


