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Mujer de 66 años que acude a la consulta de 
Atención Primaria por disnea de moderados 
esfuerzos, progresiva de 3 meses de evolución.  
Refiere ortopnea de 2 almohadas y edemas hasta 
tercio medio de MMII 

Motivo de Consulta 
CASO CLINICO 1  



Antecedentes personales 

• HTA conocida desde hace 9 años. En tratamiento con 
combinación fija de AMLODIPINO 5 mg y OLMESARTAN 
20 mgrs/día. Intolerancia a IECA (tos). 

• Obesidad. 
• Ex-Fumadora hace 15 años. No hábito enólico. 
• Sedentaria. 
• No suele cumplir las dietas hiposódica e hipocalórica. 
• No antecedentes familiares de ECV precoz. 



Visita actual  
Exploración Física 

• Buena coloración de piel y mucosas. 
• IMC: 31 Kg/m2. Perímetro abdominal: 94 cm. 
• PA: 164/95 mmHg (promedio 2 medidas). FC: 90 

lpm. 
• ACP: rítmica con 4º ruido. Crepitantes bibasales. 
• Cuello: no soplos, ingurgitación yugular ni bocio. 
• Abdomen: no organomegalias ni soplos. 
• MMII: pulsos pedios presentes. Edemas 

bimaleolares con fóvea. 
• Neurológico normal 



Analítica de la paciente 

• Hematología:  
 Hb: 11 g%; Hto.: 33,6%  
• Bioquímica: 
    Glucosa: 99 mg/dL; creatinina: 1,2 mg/dL; 

Úrico: 5,1 mg/dL; colesterol: 210; TGC: 177; 
HDL: 49; LDL: 126 mg/dL; GOT:  19 mU/mL; 
GPT: 21 mU/ml; Na+: 143 mmol/l; K+: 4,4 
mmol/L; TSH: 3,5 mU/L. 

• Sistemático de Orina: normal 



Varón de 70 años que acude a urgencia por 
aumento de disnea.  
Los 10 días previos refiere cuadro de infección 
respiratoria con aumento progresivo de disnea que 
se ha hecho de mínimos esfuerzos. Mala 
tolerancia al decúbito con crisis de DPN las 2 
úlimas noches, tos intensa  con expectoración 
mucopurulenta y molestias torácicas al toser. No 
fiebre ni otros síntomas.  
 

Motivo de Consulta 
CASO CLINICO 2  



Antecedentes personales  
 
 

• HTA de larga evolución tratada de forma irregular con 
ENALAPRIL HDA 20/12,5. Hipercolesterolemia no 
tratada  

• Hace 2 años en un preoperatorio de cataratas le 
apreciaron un bloqueo de rama izquierda  

• Fumador de 1 paquete de cigarrillos diarios 
• Autosuficiente y con buena calidad de vida previa. 

Vive solo 
• No alergias conocidas a medicamentos  
• No antecedentes familiares de ECV precoz.  

 
 



EXPLORACIÓN FÍSICA 
• Buena coloración de piel y mucosas. 
• IMC: 27,2 Kg/m2. Perímetro abdominal: 89 cm. 
• PA: 178/102 mmHg. FC: 102 lpm. 
• ACP: tonos rítmicos, taquicárdicos con 

desdoblamiento fijo del 2º ruido. Roncus y aisladas 
sibilancias con crepitantes bibasales. 

• Cuello: no soplos, ingurgitación yugular ni bocio. 
• Abdomen: no organomegalias ni soplos. 
• MMII: pulsos pedios presentes. No edemas 
• Neurológico normal 



Analítica del paciente 
• Hematología:  
 Hties 5.730.000. Hb: 16.5 g%; Hto.: 49.4%  
• Bioquímica: 
    Glucosa: 120 mg/dL; creatinina: 0.8 mg/dL; 

Úrico: 4.8 mg/dL;; GOT:  23 mU/mL; GPT: 25 
mU/ml; Na+: 140 mmol/l; K+: 4,1 mmol/L; TSH: 
0.87 mU/L. T4 11.9 

• Sistemático de Orina: normal 
Aporta analítica previa colesterol: 245 mgrs/dl;  
TGC: 148; HDL: 42; LDL: 173 mg/dL 



PREGUNTAS 
1.- Con los datos clínicos que se han      
     recogido ¿se puede diagnosticar a los 2   
     pacientes de insuficiencia cardiaca?. En qué 
     criterios te basas para el mismo? 
2.- ¿Sabes la definición de insuficiencia 

cardíaca? 
3.- ¿Son los 2 casos iguales?.  
3.- Qué pruebas necesitas para el diagnóstico 
 



Con los datos actuales (AP!!!), 
¿Qué criterios de Framingham  

identifica a los pacientes? 



Criterios de Framingham Caso 1 

 Criterios mayores 
   Disnea paroxística nocturna u ortopnea 
   Ingurgitación yugular  
   Reflujo hepatoyugular 
   Cardiomegalia 
   Edema agudo de pulmón 
   Crepitantes pulmonares 
   Galope (tercer ruido cardiaco) 
   Presión venosa > 16 cm de agua  
    

 Criterios menores 
  Edemas maleolares 
  Tos nocturna 
  Disnea de esfuerzo 
  Hepatomegalia 
  Derrame pleural 
  Capac.Vital Pulm.< 1/3. 
  Taquicardia > 120 
  Pérdida >4,5 kg peso tras tto 

Diagnostico de IC: dos criterios mayores o uno mayor 
y dos menores. 
Los criterios menores solo se aceptan si no son atribuibles a 
otra causa. 



Criterios de Framingham Caso 2 

 Criterios mayores 
   Disnea paroxística nocturna u ortopnea 
   Ingurgitación yugular  
   Reflujo hepatoyugular 
   Cardiomegalia 
   Edema agudo de pulmón 
   Crepitantes pulmonares 
   Galope (tercer ruido cardiaco) 
   Presión venosa > 16 cm de agua  
    

 Criterios menores 
  Edemas maleolares 
  Tos nocturna 
  Disnea de esfuerzo 
  Hepatomegalia 
  Derrame pleural 
  Capac.Vital Pulm.< 1/3. 
  Taquicardia > 120 
  Pérdida >4,5 kg peso tras tto 

Diagnostico de IC: dos criterios mayores o uno mayor 
y dos menores. 
Los criterios menores solo se aceptan si no son atribuibles a 
otra causa. 



Guía de práctica clínica de la Sociedad Europea de Cardiología (ESC) para el diagnóstico y tratamiento 
de la insuficiencia cardiaca aguda y crónica. Rev Esp Cardiol. 2008;61:1329.e1-70. 

Definición de insuficiencia cardíaca 
La insuficiencia cardiaca es un síndrome clínico en el que los pacientes 
presentan las siguientes características: 
 
SINTOMAS TÍPICOS DE INSUFICIENCIA CARDÍACA 
Falta de aire en reposo o durante el ejercicio, fatiga, cansancio, inflamación 
de tobillos 
y 
 
SIGNOS TÍPICOS DE INSUFICIENCIA CARDÍACA 
taquicardia, taquipnea, estertores pulmonares, derrame pleural, elevación 
de la presión yugular venosa, edema periférico, hepatomegalia. 
y 
 
EVIDENCIA OBJETIVA DE UNA ANOMALÍA ESTRUCTURAL O 
FUNCIONAL del corazón en reposo 
cardiomegalia, tercer ruído, soplos cardiacos, anomalías 
electrocardiográficas, concentraciones elevadas de péptidos natriuréticos 



 
 

FLORENCIA MAYO 2016 

La insuficiencia cardiaca es un síndrome 
clínico caracterizado por síntomas típicos  
(disnea, hinchazón de tobillos y fatiga) que 
deben ser acompañados de signos 
(elevación de la presión venosa yugular, 
estertores pulmonares y edema periférico) 
causada por una anomalía cardíaca 
estructural y/o funcional , lo que produce 
una disminución del gasto cardíaco y/o presión 
intracardiaca elevada en reposo o durante el 
estrés  



¿Cuál de los siguientes cree que es 
el principal factor de riesgo de IC? 

1) Hipertensión arterial 
2) Edad 
3) Cardiopatía isquémica 
4) Tabaquismo 
5) Diabetes mellitus 



Factores de riesgo 

Además de la EDAD,   
son factores de riesgo: 

HTA   Valvulopatías   
Cardiopatía isquémica   Miocardiopatías   
Tabaquismo   Obesidad   
Diabetes mellitus   HVI   
Cardiomegalia   Proteinuria   
Hematócrito elevado   Anemia   
Taquicardia de reposo   Arritmias   

  

  



CLASIFICACIÓN FUNCIONAL 
*NYHA IMPORTANCIA PRONÓSTICA Y TERAPEUTICA 
SUBJETIVIDAD. 

-CLASE I : ASINTOMATICO. SINTOMAS CON 
ACTIVIDAD SUPERIOR A  ORDINARIA 

-CLASE II: SINTOMAS CON ACTIVIDAD ORDINARIA 

-CLASE III: SINTOMAS CON ACTIVIDAD MENOR A LA 
ORDINARIA 

-CLASE IV: SINTOMAS EN REPOSO 

* The Criteria Committee of the New  York Heart Association. Nomenclatura y 
criterios para el diagnóstico de las enfermedades del corazón y de los grandes 
vasos. Barcelona: Masson; 1998. 



¿Que pruebas realizaría en Atención 
Primaria para llegar al diagnóstico? 

1) ECG 
2) Rx Tórax 
3) Analítica 
4) BNP 
5) Ecocardiograma 



 



• CRITERIOS CONFIRMATORIOS CLÁSICOS: 
• ELECTROCARDIOGRAMA:                                                

Criterios de Cornell: Varones: RavL+SV3 > 28 mm.       
                              Mujeres: RaVL+SV3 > 20 mm. 

• Sokolow-Lyon: SV1+RV5 o V6>35 mm.                                     
• El diagnóstico por estos criterios de voltaje, estaría 

dificultado en presencia de necrosis,   bloqueos de 
rama izquierda o derrame pericárdico. 

Criterios diagnósticos de HVI 



Mujer, 66 años Cornell = 19 mm 

Sokolov = 20 mm 



DIAGNOSTICO: ECG 
Criterio del producto duracion por voltaje  

 

 

 
PDV =(criterio de voltaje en mV) x (duración de QRS en      

mseg) 
 

Producto del voltaje de Cornell 

Hombres: (R-aVL + S-V3 ) X duración QRS mseg 
Mujeres : (R-aVL + S-V3 + 6 ) X duración QRS mseg 

Voltaje de Sokolow-Lyon 

(SV1 + RV5 o V6) x duración QRS mseg 



DIAGNOSTICO: ECG  



Cornell = 19 mm 

Producto de Cornell 
(RaVL+SV3)+6 x QRS (mseg) 
(7+12+6) x 107   
2675 mm x mseg (>2440) 

Producto Duración x Voltaje  para el  
Diagnóstico de HVI 



Validez de los nuevos criterios ECG de HVI 
en la población hipertensa  

Calderón A, et al. Hipertensión 2003 
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ECG. PACIENTE 2 
Calcular índice de Cornell y de Sokolov 

 



Índice cardio-torácico normal 

Rx (PA) de tórax de la paciente 1 



Índice cardio-torácico aumentado  

Rx (PA) de tórax del paciente 2 



Obligatoria 
• Recuento y fórmula 
• Electrólitos 
• Función renal  
   - Creatinina 
   - Urea 
   - Filtrado glomerular 
• Función hepática 
   - Transaminasas 
   - Bilirrubina 
   - Tiempo de protrombina 

Situaciones especiales 
• Gases arteriales 
• Magnesio 
• Niveles plasmáticos de fármacos 

Otras 
• Glucemia 
• Colesterol 

De especial interés 
• BNP y NT-proBNP 

Analítica 



 
 
 
 
 
 
 

PEPTIDOS NATRIURETICOS 
 

BNP 
NT-PROBNP 
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Maisel A, et al. American Heart Journal 2001; 141: 367-74. 

BNP en la disfunción sistolica 
y diastolica 



Péptidos natriuréticos 

Wei T. Int J Clin Pract. 2005;59:891-4 

  Disfunción sistólica 

  Disfunción diastólica 
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Predictores de mortalidad a 1 año 
en pacientes que presentan disnea 

en urgencias  

Januzzi JL et al. Arch Intern Med 2006;166:315-320.    

Predictor OR (95% CI) p 
NT-proBNP >986 pg/mL 2,88 (1,64-5,06) <0,001 
FC (deciles) 1,13 (1,04-1,23) 0,004 
BUN-nitrógeno ureico (deciles) 1,20 (1,06-1,34) 0,003 
Clase funcional NYHA* 1,38 (1,07-1,79) 0,01 
PAS <100 mmHg 1,94 (1,12-3,38) 0,02 

*Por paso a la clase funcional de la NYHA inmediatamente superior  



Guía de práctica clínica de la Sociedad Europea de Cardiología (ESC) para el diagnóstico y tratamiento 
de la insuficiencia cardiaca aguda y crónica. Rev Esp Cardiol. 2008;61:1329.e1-70. 

BNP en el diagnóstico de IC 



 
 



Analítica de los pacientes 

• BNP 420 pg/ml (paciente 1) 
 

• BNP 645 pg/ml (paciente 2) 



Guía de práctica clínica de la Sociedad Europea de Cardiología (ESC) para el diagnóstico y tratamiento 
de la insuficiencia cardiaca aguda y crónica. Rev Esp Cardiol. 2008;61:1329.e1-70. 

Evaluación diagnóstica que sugiere la 
presencia de IC 

Un ECG normal, una Rx de tórax sin 
alteraciones y unos péptidos 

natriuréticos normales/bajos, hacen 
muy poco probable la presencia de IC 
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Insuficiencia cardiaca: 
 

¿Sistólica o diastólica? 
  



Secuencia de eventos implicados en la patogenia de la disfunción 
diastólica y sistólica en la cardiopatía hipertensiva  



Estructura y 
función normal 

del VI 

HTA IC 

Clínica de IC 

Tabaco 
Dislipemia 

Obesidad 
Diabetes 

Remodelado 
VI 

HVI 

IM 
Disfunción  

sistólica 

Disfunción 
diastólica 

Disfunción 
ventricular 
subclínica 

Tiempo: décadas Tiempo: meses 

Muerte 



Y también con estos datos, ¿qué tipo 
de disfunción ventricular es más 

probable en la paciente 1? 

1) Disfunción SISTÓLICA 
2) Disfunción DIASTÓLICA 
3) Disfunción MIXTA 
4) No opino hasta que tenga el 

ECOCARDIOGRAMA 



Clínica de la IC 
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esfuerzo 

Ortopnea 

Ingurgit. 
yugular 

Estertores 
húmedos 

Edema IC FEp 
IC FEr 

% 

Disnea p. 
nocturna 



Clínica de la IC 
0 20 40 60 80 100 

Tercer 
ruido 

Cardio- 
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HVCP 

IC diastólica FEp 
IC sistólica, FEr 
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IC diastólica (FE >50%) IC sistólica (FE <50%) 

Síntomas 
    Disnea de esfuerzo 
    DPxN 
    Ortopnea 

 
85 
55 
60 

 
96 
50 
73 

Examen físico 
    Distensión venosa yugular 
    Crepitantes 
    Latido apical desplazado 
    3er ruido 
    4º ruido 
    Hepatomegalia  
    Edemas 

 
35 
72 
50 
45 
45 
15 
30 

 
46 
70 
60 
65 
66 
16 
40 

Radiografía de tórax 
    Cardiomegalia 
    Hipertensión venosa 

 
90 
75 

 
96 
80 

No hay ningún signo o síntoma que por sí 
mismo indique que el paciente presenta una 

IC con FEVI preservada o reducida 

Disfunción sistólica vs diastólica 



Tipos de disfunción ventricular en AP 
Estudio CARDIOPRES 

Rodriguez-Roca GC, Barrios V, Aznar J, et al. Rev Clin Esp. 2007; 207: 337-40 

(N=847; edad media 73 años) 

0%

50%

100%

54 48,4 59,6

46 51,6 40,4

Total Hombres Mujeres 

FEVI > 50% FEVI < 50% 



Tipos de IC en población general española: 
Estudio PRICE 

Anguita M et al. Rev Esp Cardiol. 2008;61:1041-9 

n= 1.776 
Prevalencia global: 6,8% 

4852

Disfunción diastólica Disfunción sistólica



ECOCARDIOGRAMA  



ECOCARDIOGRAMA 

VALORACION  MORFO-FUNCIONAL 

DIMENSIONES Y CONTRACTILIDAD  

 DISFUNCION SISTOLICA VS DIASTOLICA 

ETIOLOGIA:                                          
DEFECTOS SEGMENTARIOS,                                     GROSOR 
PARIETAL,                                         VALVULOPATIAS,                                                       
DERRAME PERICÁRDICO                                                        
C. CONGENITAS-CORTOCIRCUITOS 



Patrones Geométricos del VI 

  
         Geometría normal  
 EPR < 0,45 y MVI normal 
 Remodelado concéntrico  
 EPR > 0,45 y MVI normal 
 Hipertrofia excéntrica 
 EPR < 0,45 y MVI aumentada 
 Hipertrofia concéntrica  
 EPR > 0,45 y MVI aumentada 
 

 

 Espesor Parietal Relativo= 2 PP/Dd 



ESPESOR PARIETAL RELATIVO:  2 PP/DD 

125 g/m2 VARONES 

110 g/m2 MUJERES 



Flujo 
mitral 

Velocidad 
anillo 
mitral 

Normal Alteración de 
la relajación 

Pseudonorma-
lización 

Fisiología 
restrictiva 

       

Patrones anormales de llenado de VI:  
Doppler tisular mitral 



Flujo transmitral diastólico  de 
la paciente 1 

Disfunción diastólica tipo I, retraso en relajación 



Informe ecocardiográfico-1 

VI no dilatado (DTD 53 mm) sin alteraciones regionales 
de la contractilidad evidentes con función sistólica 
preservada (FE del 59 %) 
Disfunción diastólica tipo I 
Hipertrofia ventricular izquierda ligera (Septum 13 
mm PP 13 mm). Masa VI 102 g/m2 

Dilatación de aurícula izquierda (43mm) 
Esclerosis mitroaórtica con insuficiencia aórtica ligera 
e insuficiencia mitral de grado ligero 
Cavidades derechas no dilatadas. Insuficiencia 
tricúspide de grado ligero. PSAP de 35 mm Hg,  



ESPESOR PARIETAL RELATIVO:  2 PP/DD 

125 g/m2 VARONES 

110 g/m2 MUJERES 

EPP  =2 x 13/53 
= 0,49 

Masa  102 gr/m2 

PACIENTE 1 



Informe ecocardiográfico-2 

 
VI ligeramente dilatado (DTD 57 mm) con hipertrofia 
excéntrica moderada (septum 16 mm, PP 12,5 mm, 
Masa VI 127 g/m2, marcada asincronía de la 
contracción septal, contractilidad segmentaria de 
difícil valoración por mala ventana acústica y función 
sistólica deprimida en grado severo (FE del 32 %).  
Válvulas degenerativas. Insuficiencia mitral e 
insuficiencia aórtica ligeras. Aurícula izquierda 
dilatada (44 mm). VD no dilatado y raíz aórtica de 
tamaño normal.   



ESPESOR PARIETAL RELATIVO:  2 PP/DD 

125 g/m2 VARONES 

110 g/m2 MUJERES 

EPP  =2 x 13/57 
= 0,43 

Masa  127 gr/m2 

PACIENTE 2 



Tipo de IC ICFEr ICFEmr ICFEp 
1 Signos y 

síntoms 
Signos y síntomas Signos y síntomas 

 

2 
 
FE< 40% 

 
FE 40-50 % 

 
FE > 50 % 

 
 

3 

 
 

  

  - 
    

1.- Niveles elevados de PN 
2.- Al menos un criterio 
      adicional: 
a.- Cardiopatía estructural 
     relevante (HVI y/o dil. AI)  
b.- Disfunción diastólica 
 
 

1.- Niveles elevados de PN 
2.- Al menos un criterio 
     adicional: 
a.- Cardiopatía estructural 
      relevante (HVI y/o dil. AI)  
b.- Disfunción diastólica 
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DEFINICION DE IC CON FEr, FEmr y FEp 
 

    ESC Guidelines IC. Mayo 2016 





¿Cuál de los siguientes cree que es el 
factor precipitante de IC más frecuente? 

1) Mal control de la HTA 
2) Fibrilación auricular 
3) Anemia 
4) Incumplimiento terapéutico 
5) Insuficiencia renal 



Factores precipitantes de IC 

Ghali JK et al. Arch Intern Med. 2003 
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Pregunta: 
¿El tratamiento farmacológico 
de la IC con función sistólica 

preservada es el mismo que el 
de la IC con función sistólica 

deprimida? 



TRATAMIENTO 
FARMACOLÓGICO:  
IC CON FUNCIÓN  

SISTÓLICA DEPRIMIDA  



TRATAMIENTO ESCALONADO 

NYHA I    NYHA II    NYHA III    NYHA IV 
IECAs* 

    BB 

DIURETICO 

*ARA II SI NO TOLERA  

B C D 







TRATAMIENTO ESCALONADO 

NYHA I    NYHA II    NYHA III    NYHA IV 
IECAs* 

    BB 

DIURETICO 

ESPIRONOLAC  

DIGOXINA 

*ARA II SI NO TOLERA  

B C D OTRAS 

EPLERENONA                    IVABRADINA 



USO DEL DAI 



 
RESINCRONICACION EN LA INSUFICIENCIA 

CARDIACA. 
 INDICACIONES SEGÚN LAS NUEVAS GUIAS DE LA 

SOCIEDAD EUROPEA DE CARDIOLOGIA  









RESINCRONIZACION 









¡ 





















TRATAMIENTO DE LA IC CON FEVI 
PRESERVADA  



        CHARM rama preservada(FE >40)%: candesartan vs 
placebo, 3023 pacientes  

•Incidencia del objetivo primario combinado ( muerte CCV o ingreso por ICC) 
fue similar en ambos grupos 

• No reduccción objetivo primario. Tendencia a favor de candesartán por una 
reducción significativa de los ingresos hospitalarios por ICC  

               I-Preserve( irbesartan) y PEP-CHF ( perindopril)  
•4128 pacientes > 60 años con IC y FE > 45 

•No hay reducción en el objetivo primario de muerte u hospitalización por IC 
(especificamente IC, IAM, angina inestable, arritmia o AC 

                  PEP-CIC (PERINDOPRIL) 

. 850 pacientes, no reducción objetivo primario compuesto de muerte u            
hospitalizacion por IC  

  
TRATAMIENTO:IC CON FUNCION 

SISTOLICA CONSERVADA 









Recomendaciones Clase Nivel  
Se recomienda evaluar a los pacientes 
con ICFEP o ICFEmr tanto para las 
comorbilidades CV  y no CV , que , si 
están presentes, deben ser tratados 
siempre y existen intervenciones 
eficaces para mejorar la gran variedad 
de síntomas , el bienestar y / o 
pronóstico  

  
 

      I 

 
 

     C 

 
Los diuréticos se recomiendan en 
pacientes con ICFEp o ICEFmr con el fin 
de aliviar los síntomas y signos  

 
      I 

 
      B 

 

Recomendaciones para el tratamiento de  

Pacientes con IC con FEp y  con FEmr    
 



 
La IC-FEP parece tener un perfil epidemiologico y 
etiologico distinto que la IC-FER 
Los pacientes con IC-FEP son mas mayores, y mas 
frecuentemente mujeres y obesos comparados con 
los que tienen IC-FER.  
Tienen menos probabilidades de tener una 
cardiopatia coronaria y mas de hipertension y 
fibrilacion auricular (FA). Los pacientes con IC-FEP 
tienen mejor pronostico que aquellos con IC-FER 

IC CON FUNCION SISTÓLICA 
PRESERVADA  



 
 



Novedades en IC 



Novedades en IC 



Novedades en IC 



ESC guidelines 2016 



Tratamiento  inicial  
de la Paciente 

• Control riguroso de la PA, diuresis y 
peso 

• Dieta hipocalórica e hiposódica 
• Reposo relativo inicialmente 
• Furosemida: (1-1-0) >>> (1-0-0) 
• Candesartan 16 mg/24 h >>> 32 mg/24 h 
• Carvedilol 3,125 mg/12 h >>> 25 mg/12 h 
      PIC a Cardiología para valoración de la 

disfunción ventricular (ECOCARDIO) y 
pauta terapéutica 
 



Tratamiento  del Paciente 

• CARVEDILOL 6.25: 1 comprimido/ 12 
horas hasta llegar a 50 mgrs/dia  

• FUROSEMIDA: 1 comprimido/dia 
• ENALAPRIL 20: 1 comprimido/dia  diario  
• ESPIRONOLACTONA 25: 1 comprimido 

diario 
• ATORVASTATINA 40: 1 dia 
• AAS 100: 1 diario 

 
 



Evolución paciente 2 

• Gammagrafia de perfusión miocárdica 
nuclear: Patrón de miocardiopatía 
dilatada, sin isquemia inducible. Baja 
probabilidad de cardiopatía isquémica  
 

• Cateterismo cardíaco y angiografía 
coronaria: Lesiones en Dap, Cx 
proximal y Cx media no 
significativas, no revascularizadas  
 
 



Evolución paciente 2 

• A los 3 meses persiste con disnea de 
esfuerzo en grado funcional III a pesar de 
tratamiento farmacológico óptimo 

• Nuevo Ecocardio. persiste la FEr del 30 % 
• Se indica implante de DAI-resincro  
• Tras sucesivas revisiones ha mejorado 

clínicamente, en grado funcional II y han 
mejorado los parámetros ecocardiográficos 
de función sistólica y la asincronía  
 
 



DOLMEN DE MENGA 





EL TORCAL DE 
ANTEQUERA 
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