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Situacion de la IC en Espaifa

* Prevalencia (estudio PRICE, 2005): 1,25
millones (6,8% >45 afios, 16% en >75 afnos).
85% IC ya conocida, 15% IC “de novo”.

» Hospitalizaciones (2010): 113.726 altas (60% de
incremento desde el afio 2000). EM: 9 dias.

» Mortalidad hospitalaria: 10,4% (118447).
» Mortalidad total: 16.025% (42 causa muerte).

= Costes hospitalarios: =483 millones€ (2,9% del
gasto hospitalario).

= Costes reales: =2270 millones € (hospital,
seguimiento ambulatorio, farmacia, :
cuidadores). A

= Estimacion 2020: >145000 altas anuales.

Ref.: Anguita M et al. Estudio PRICE. Rev Esp Cardiol. 2008; 61:1041-9. NORMA ESTATAL DE LOS AP GRD V23. Ao 2010. Ministerio Sanidad y
Politica Social, CMBD, 2010. Montes J. Arte y riesgo cardiovascular. Madrid: S&H Medical Science Service, 2010, p. 144 (actualizado 2012 en INE y
Ministerio Sanidad y Politica social, 2012).



Magnitud del problema

» La insuficiencia cardiaca (IC) constituye una de las mayores causas de morbimortalidad
en Europa: esta presente en cerca del 2% de la poblacion, tiene una mortalidad del 50-
75% a 5 anos.

» La insuficiencia cardiaca cronica (ICC) es la Unica entidad cardiovascular cuya incidencia
ha continuado en aumento en paises occidentales [epidemia].

= Como consecuencia de una mayor expectativa de vida y de la mejoria de cuidados en las
enfermedades cardiovasculares se ha producido un aumento de los ingresos
hospitalarios por ICC y un incremento exponencial de sus costes atribuibles
[hospitalizaciones: 60-70%].

= A pesar de los significativos avances producidos en la asistencia a esta entidad, la
morbimortalidad de la ICC apenas parece haber descendido [mayor edad de la poblacion
y frecuente comorbilidad].

= El riesgo durante la vida de desarrollar IC es de aproximadamente 20% para todas
aquellas personas >40 afos.
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“*Hemos ganado muchas batallas contra:
* las Cardiopatias Congénitas

* las Enfermedades Valvulares

* la Endocarditis Infecciosa

* la Hipertension Arterial

 El Infarto de Miocardio

pero la Insuficiencia Cardiaca Congestiva me

parece que es ultimo gran campo de batalla”



Necesidad de protocolos / guias / rutas asistencial

@ European Heart Journal (2012) 33, 1787-1847 ESC GUIDELINES

Euro doi:10.1093/eurheartj/ehs 104
2_ IIIIIIII

@) ESC Guidelines for the diagnosis and treatment
of acute and chronic heart failure 2012

The Task Force for the Diagnosis and Treatment of Acute and
Chronic Heart Failure 2012 of the European Society of Cardiology.
Developed in collaboration with the Heart Failure Association (HFA)

of the ESC



Definicion

» La Insuficiencia Cardiaca Aguda (ICA) se define como la rapida aparicion
de una serie de sintomas y signos secundarios a una funcion cardiaca
anormal; o el empeoramiento de una Insuficiencia Cardiaca (IC) ya
conocida.

= 2 formas de presentacion:

— Primer episodio de IC (“de novo”).

— Descompensacion de IC cronica.

» El mecanismo subyacente puede ser cardiaco o extra-cardiaco, y puede ser
transitorio o irreversible.

» E| grado de agudeza puede variar:
— Progresiva a lo largo de dias/semanas (aumento de disnea o peso, edemas).

— Brusca en horas o incluso minutos (edema pulmonar o shock cardiogénico).



| a verdadera esencia
de la medicina cardiovascular

esta en la identificacion de la insuficiencia cardia ca

en su fase inicial

Sir Thomas Lewis.
Diseases of the Heart. London: MacMillan; 1933.



Evaluacion inicial del paciente

1. ¢El paciente tiene IC o hay una causa alternativa ___ para sus
sintomas y signos (p. ej., enfermedad pulmonar cron Ica,
anemia, insuficiencia renal o embolia pulmonar)?

2. Si el paciente tiene IC, ¢hay un factor precipita __ nte y
requiere tratamiento inmediato o correccion (p. €j. , una
arritmia o sindrome coronario agudo)?

3. ¢Laenfermedad del paciente conlleva riesgo vital
inminente por hipoxemia o hipotension que resultan e n
infraperfusion de los 6rganos vitales (corazoén, rifio nesy
cerebro)?




¢,Hay riesgo vital?

Sospecha de insuficiencia cardiaca aguda

SpO2 < 90%

Evaluar
simultaneamente
en husca de

Accion urgente
en caso de estar
presente

Historial/examen
{incluida la presién arterial y el ritmo respiratorio)

Radiografia tordcica

Quimica sanguinea

Ecocardiograma o PN (o ambas)

ECG

Saturacién de oxigeno

Hemograma completo

PaO2 < 60 mmHg i

l

i

i

l

Causa mecdnica
aguda/enfermedad

¢Ventilacion/ ¢Amitmia/ Presi6n arterial Sindrome
oxigenacion, bradicardia
< 85 mmHa curunartlo
sistémica amenazante 0 shock udo
inadecuada?® para la vida? a4
| | |
1 I 1
¥ ¥ ¥
* Oxigeno = Cardioversidn * Indtropo/
= VNI gléctrica vasopresor
+ETTy + Marcapas
ventilacian
invasiva




Factores precipitantes y causas de ICA

Episodios que suelen resultar en deterioro
rapido

Arritmia rapida o bradicardia grave / transtorno de
conduccion

Sindrome coronario agudo (SCA)

Complicacion mecanica del SCA (p.ej. rotura del SIV,
prolapso de la VM, infarto del VD).

Embolia pulmonar aguda

Crisis hipertensiva

Taponamiento cardiaco

Diseccion aortica

Problemas quirurgicos y perioperatorios

Miocardiopatia periparto

Episodios que suelen llevar a un deterioro
progresivo

Valvulopatia

Infeccién (como la endocarditis infecciosa o una infeccion
respiratoria p. ej)

Exacerbacion de EPOC / asma
Anemia

Insuficiencia renal

Falta de adherencia a dieta / tratamiento farmacolégico

Causas iatrogénicas (prescripcion de AINEs o corticoides;
interacciones medicamentosas)

Arritmias, bradicardia y transtornos de conduccién que no
cambien repentina o significativamente la FC

Hipertension no controlada
Hiper o hipotiroidismo

Abuso de alcohol o estupefacientes



Diagndstico de

Insuficiencia
Cardiaca (IC)

|IC con FE reducida
(necesarios los 3)

IC con FE preservada
(necesarios los 4)

IRID NS

ORI

Sintomas tipicos de IC
Signos tipico de IC
FE disminuida

Sintomas tipicos de IC
Signos tipico de IC

FE normal o ligeramente
disminuida con VI no
dilatado

Cardiopatia estructural
relevante (HVI/dilatacion
Al) y/o disfuncion diastolica
(e’<9cm/s o E/le” >15)



EL DIAGNOSTICO: 4 fases

= 12 Fase - La historia clinica y exploracion.  La interpretacion de
los signos y sintomas que presenta el paciente es la primera
orientacion diagnostica y es subjetiva.

= 22 Fase — Los estudios basicos. Buscan aproximar el diagndstico,
tanto reforzar la idea de que el paciente esta en IC, como apuntar
hacia otras posibilidades.

= 32 Fase — La ecocardiografia. Es fundamental para hacer el
diagndstico de IC. Demuestra alteracion en la estructura y funcion
cardiaca, lo cual, hoy por hoy, es el “gold standar” en el diagnéstico
de IC.

= 42 Fase — Estudios etiologicos. Es una fase donde entran otros
multiples estudios que profundizan en la causa y los
desencadenantes.
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Sintomas y Sighos

Sintomas Signos

Tipicos Mas especificos
Disnea Presion venesa yugular elevada
Ortopnea Reflujo hepatoyugular

Disnea paroxistica nocturna

Tercer sonido del corazan (ritmo
galopante)

Baja tolerancia al ejercicio

Impulse apical desplazado
lateralmente

Fatiga, cansancio, mas tiempo de
recuperacion tras practicar ejercicio

Sople cardiaco

Inflamacion de tobillos

Menos tipicos

Menos especificos

Tos nocturna

Edema periférico (tobillos, del sacro,
escrotal)

Sibilancias

Crepitaciones pulmonares

Aumento de peso (> 2 kg/semana)

Menor entrada de aire y matidez ala
percusion en las bases pulmonares
(efusion pleural)

Pérdida de peso (IC avanzada)

Taquicardia

Sensacion de hinchazon

Pulso irregular

Perdida de apetito

Taquipnea (> 16 rpm)

Confusion (especialmente en ancianos)

Hepatomegalia

Depresion

Ascitis

Palpitaciones

Pérdida de tejido (caquexia)

Sincope




Estudio diagnostico: La Historia Clinica

SINTOMAS

= Disnea: de esfuerzo —» — de reposo (Clasificacion funcional de la NYHA).

Su especificidad aumenta si se acompaia de:
= Ortopnea, disnea paroxistica nocturna, tos con el decubito.

= Edemas en zonas declives (EEIll, sacro). Si se presentan aislados descartar otras
causas (IR, IH, insuf. venosa, inmovilidad, Ca-antag, hipoprot.,...).

= Astenia o fatigabilidad muscular (card. avanzada, alt. hidroelectroliticas).
= Otros sintomas menos comunes:

e Dolor toracico (Cardiopatia isquémica, M. Dilatada, M. hipertroéfica, HP)

e Palpitaciones (gral. Tag. sinusal, ES, rachas de TSV o FA). Ojo! TV en disf. sev.

e Sincope: sintoma de alarma. Causas: neuromediado, por arritmia o bajo gasto.



Intensidad de los sintomas: Clase funcional

Clasificacion de la NYHA (New York Heart Association):

Clase | Sin limitacion de la actividad fisica

(El ejercicio fisico normal no causa fatiga, palpitaciones o disnea)
Clase Il Ligera limitacion de la actividad fisica

(La actividad fisica normal causa fatiga, palpitaciones o disnea)
Clase Ill Acusada limitacidn de la actividad fisica

(cualquier actividad fisica provoca la aparicion de sintomas)
Clase IV Incapacidad de realizar actividad fisica

(Los sintomas de la IC estan presentes incluso en reposo y
aumentan con cualquier actividad)



Otros aspectos fundamentales

a

EVENTOS CARDIOVASCULARES

» Enfermedad coronaria: IAM (trombolisis), Intervencion (ICP o CABG).
» ACV o enfermedad vascular periférica.

» Enfermedad o disfuncion valvular y otras cardiopatias previas (CC o miocarditis).
PERFIL DE RIESGO

> Historia familiar: cardiopatia isquémica en familiares de ler grado jovenes (3'<55 afios y <65
afos), miocardiopatias con agragacion familiar y defectos genéticos que asocian miocardiopatia.

» Tabaquismo, hiperlipemia, HTA, DM, consumo de alcohol.

RESPUESTA AL TRATAMIENTO ACTUAL O PREVIO

En determinados grupos de pacientes no debe olvidarse preguntar por ...
eEnfermedad de Chagas (pacientes procedentes de América Central y del Sur)
eAntecedentes de neoplasia (Rt tordcica, Qt: antraciclinas, Trastuzumab)
eEnfermedades hematoldgicas, endocronoldgicas e inflamatorias sistémicas.




Exploracion general: oy

= Constantes: presion arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria.

= Aspecto general: nivel de conciencia, palidez, ictericia, cianosis, estado nutricional, peso.

= Sobrecarga de fluidos: presion venosa yugular, edema periférico (tobillos, sacro),
hepatomegalia, ascitis.

= Palpacion de pulsos periféricos.

Auscultacion cardiaca:

= Ritmo.

" Presencia de soplos que indican disfuncién valvular o extratonos (ritmo de galope: 3R).
Auscultacion pulmonar:

= Estertores crepitantes (menor valor en edad avanzada y pueden estar ausentes en IC
cronica).

= Sibilancias (asma cardial).

= Matidez e hipoventilacidon por derrame pleural.



Estudio diagnaostico: El ECG

= Se realizara un ECG a todos los pacientes con sospecha de IC.

= Un ECG normal excluye virtualmente una IC por disfuncion sistdlica.

El ECG proporciona informacidon fundamental sobre...
ela frecuencia y el ritmo cardiacos
eLa conduccion
e|a etiologia de la enfermedad

Anomalias ECG mas frecuentes en la IC:
eTaquicardia o bradicardia sinusal, flutter o fibrilacion auricular,
arritmias ventriculares.
eCambios isquémicos del segmento ST, ondas Q.
eHipertrofia ventricular izquierda.
eBloqueos auriculoventriculares.
eMicrovoltage.
¢QRS > 120ms. BRI.
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SE CONSIDERA 50 ANOS PARA FINES DE INTERPRETACION DEL ECG

. EDAD NO INTRODUCIDA,

. FIBRILACION AURICULAR,

actividad A

.frec. variable,

- LT

FRECUENCIA V 57-

77

Frec.
PR

irreg.

. .complejo V con R-R corto
.R56L/RISIII/S12R56/S3RL y

. EXTRASISTOLE VENTRICULAR...........

80
360
407

DQRS
QT

. HVI C/ CAMBIOS SECUND. EN LA REPOL....................

cambios en repol

QTe
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- ECG ANOMALO -

-28
155

QRS
T
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Hallazgos m
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s frecuentes en el ECG
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Estudio diagnostico: La Radiografia de torax

= La Rx torax es una herramienta fundamental en el diagndstico del paciente
con DISNEA: permite valorar patologia cardiaca y pulmonar.

= Aparte de la congestion, los hallazgos de la Rx torax sdlo tienen un valor
predictivo de IC si se acompanan de signos y sintomas tipicos.

Los hallazgos radioldgicos mas sugestivos de IC son:
eCardiomegalia.
eRedistribucion vascular pulmonar.
eEdema intersticial: lineas B y lineas A de Kerley.
eEdema alveolar: edema agudo de pulmén.
eDerrame pleural.




Hallazgos mas frecuentes de la Rx torax




Hallazgos mas frecuentes de la Rx torax




Hallazgos mas frecuentes de la Rx




Estudio diagndstico: Pruebas de Laboratorio

Pruebas basicas que deberia pedir en un paciente en el que sospecho IC:

Hemograma completo.

Perfil renal y electrolitos: aclaramiento de Creatinina, Na, K, Cl, Mg y Ca.

Pruebas de funcion hepatica.

Glucemia en ayunas y perfil lipidico.

Funcion tiroidea.

Perfil férrico.

S Y oy Ty o T e S

Péptidos natriuréticos: BNP o NT-proBNP.




Estudio diagndstico: Los péptidos natriuréticos

de péptidos bioactivos con efectos sobre el
sodio y el balance de agua.

BNP desde el p.v. fisioldgico es un antagonista
del sistema renina-angiotensina, sus principales
acciones son:

e | resistencia vascular periférica: hipotension.
et natriuresis y diuresis.

La secrecion de BNP es regulada por la tensién
de la pared sobre los cardiomiocitos. Cualquier
causa organica o funcional de sobrecarga de
volumen producira un 1t BNP:

°|C.

*FA, HVI, sobrecarga VD, isquemia miocardica.
eHipoxemia, IR, edad avanzada, IH, obesidad,
sepsis, infeccion.




BNP y NTpro

BNP

e = —
. I N el ) i

= Para los péptidos natriuréticos, el enfoque en la guia de IC de 2012 es bastante
diferente.

= || Su papel en un primer paso diagndstico queda sobre todo para descartar IC en
situaciones que ya indican poca probabilidad, y asi poder obviar pruebas mas
complejas y menos disponibles como el ecocardiograma.

m Se presentan puntos de corte diferentes para descartar IC aguda o IC crdnica, con
el fin de minimizar los falsos negativos.

= En los pacientes con inicio agudo o empeoramiento de los sintomas, el punto de
corte de exclusion dptimo es 300 pg/ml para el NTproBNP y 100 pg/ml para el
BNP.

= La sensibilidad y la especificidad del BNP y el NT-proBNP en el diagndstico de la IC
son menores en los pacientes no agudos.



Estudio diagnostico: El Ecocardiograma

B s SN MU SV EERT [ 55

==

imprescindible y debe realizarse con prontitud ante la sospecha de IC . En muchos casos
puede practicarse de forma ambulatoria.

= Esta prueba proporciona informacién fundamental sobre la etiologia de la IC.

El diagnostico de IC es muy improbable si el ecocardiograma muestra un
corazon estructural y funcionalmente normal.

La informacion relevante obtenida de un ecocardiograma incluye...

eValoracion de la anatomia cardiaca (voluUmenes, geometria, masa).
eFuncion sistélica ventricular izquierda (FE: fraccidon de eyeccidn).
eFuncion diastdlica y estimacion de las presiones de llenado.
eFuncion valvular (estenosis e insuficiencias).

eFuncion ventricular derecha y estimacion de presiones pulmonares.
e Anomalias del pericardio como taponamiento o constriccion.

e Cortocircuitos debidos a anomalias congénitas.



Funcion sistolica:

Variables del informe en las que me tengo que fijar

El parametro estandar para la valoracién de la funcion sistélica del VI es la fraccion de

eyeccion (FEVI), definida como el % de sangre que expulsa en ventriculo en cada latido
respecto al volumen que contiene al final de la diastole.

Valores de referencia de la FEVI

Grado de anormalidad Valor de FE
Normal > 55%
Levemente deprimida 45-54%
Moderadamente deprimida 30-44%
Severamente deprimida <30%

eExisten varios métodos para el calculo de la FEVI: método de Teichholz (Modo M),
Simpson modificado (recomendado por la ASE) y la valoracion subjetiva.

eAdemas hay que valorar la funcidn segmentaria del VI.

Se divide al VI en 17 segmentos y segun el grado de disfuncion se valora cada uno
como normal, hipoquinético, aquinético o disquinético.




Funcion sistolica: Ejemplos

PHILIPS

FA 55Hz
17em

]

81%

C 48

P Baj.
ArmonGral

12105/2009 16:21:22 Tis0.8 MI 1.4
S55-1/CARDIO

M3

PHILIPS

FA 30Hz
17em

75% 65%
C 48

P Baj.
ArmonGral

— ey

12/05/2009 16:18:40

RTEGA

S$5-1/CARDIO
-DIVis.
-PPVid.
= DIvid.

Tis0.7 MI 1.4

579 cm®
1.25 cm
7.04 cm)|

VTD (MM-Teich) 259 mi

TIVIPPVI (MM)
VTS (MM-Teich)
AF (MM-Teich)
FE (MM-Teich)

= 75mmis A

Plano paraesternal eje largo y calculo de la FEVI por el método de Teichholz en Modo M

1.00
166 ml
17.8%
35.9%

78lpm




Funcion sistolica: Ejemplos

12/05/2008 16:22:25  TIs0.9 MI1.4 T R T BT o e AT 1

S55-1/CARDIO S55-1/ICARDIO

FA 47Hz
17em

M3

piv}
81%
C 48
i P Baj.
ArmonGral ArmonGral

Plano apical de 4 y 2 camaras.



Funcion sistolica: Ejemplos

PHILIPS 12/05/2009 16:24:49 TIs0.9 MI 1.4 PHILIPS 12/05/2009 16:23:22 Tis0.9 Mi 1.4

TEGA S5-1ICARDIO TEGA S5-1/CARDIO
FA 58Hz FA 69Hz
12cm 12em
20 3 ) 2
80% 80%
C48 rio C 48
P Baj. i P Baj.
ArmonGral ArmonGral

s A2CAM d
Long VI 855cm” * = e
Area Vil 40.8 cm? . : : " :: AGCAM d . 3 -
Vol VI 158 ml S . > Long VI 7.30 cm : —— = =
FE (A2CAM) 30 % A ” AreaVl 38.0 cm? =

VTD (BP) 174 ml—w0— [ VolVI 164 ml,%/w 5 ‘—\_,..J\[——-—\V___J\Fv____‘/
FE(BP)  34% 66lpm

Calculo de la FE por el método de Simpson modificado.



Valoracion de la funcidén valvular

04/09/2009 08:58:53 Tis0.8 M| 1.4 HILIRS 04/09/2009 08:58:40 Tis2.1 Ml 1.2
S$5-1/Adultos

S5-1/Adultos
FA 43Hz M3 FA 21Hz M3 M4
19em 19em
2D

20 s pis)
64% e 5%

C 50 e C 50

P Baj. i P Baj.
ArmonGral : ArmenGral

PHILIRS

Insuficiencia Mitral debida al desplazamiento apical del punto de coaptaciéon (“tenting”)
visto por Doppler color en un paciente con M. Dilatada e IM severa.



Funcion ventricular derecha y estimacion de presion es
pulmonares

28/01/2010 09:35:16 Tis0.7 MI 0.1

HORTEGA S5-1/Adultos
+Vmax RT Mama, |
Vmax 525 cmis g

GP max 110 mmHg
FH 225Hz

Calculo de la PSAP a partir de la velocidad pico de la Insuficiencia tricuspide en un
paciente con HTP severa.



Funcion diastolica:

¢, Que tipo de alteracion puedo tener?

IC diastolica = FEVI = 45-50% + alteracion del llenado ventricular

La alteracion de la funcion diastdlica se clasifica en 3 estadios:

e Alteracion de la relajacion ventricular.

04/11/2009 16:22:18 Tis1.1 MI 0.7

IRTEGA S§5-1ICARDIO
PW
50%
1.6MHz
FP 126Hz
VMue4.Omm
10.5cm

e Patron pseudonormal.

10002/2010 17:01:52  Tis0.8 MI0.7
N. H. RIO HORTEGA S§5-1/ICARDIO
v | A apical VM
b %
Fo5 %

e Patron restrictivo.

150mm/s

104lpm

04/11/2009 17:14:41 Tis0.8 MI 0.7

RTEGA $5-1/CARDIO

#IVT VM
Vma 72.2cmis

100mm/s

64ipm




¢, Que otras pruebas de imagen son utiles para confirm  ar el

diagnostico de IC?

= Resonancia magnética cardiaca:

— Tecnica de eleccion por su gran precision y reproducibilidad a la hora de
evaluar volumenes, masa y movilidad de la pared.

— Con Gadolinio: diagnostico en infarto, miopericarditis y miocardiopatias.

— Limitaciones: falta de disponibilidad, arritmias o dispositivos implantados,
Intolerancia del paciente.

= Cateterismo cardiaco:
— Angiografia coronaria y/o ventriculografia:
Indicaciones: IC + angina de esfuerzo o sospecha de disfuncion VI isquémica.

PCR reanimada.

IC y alto riesgo de enfermedad coronaria.

IC grave (Shock o EAP) y falta de respuesta al tratamiento.
IC de origen desconocido.

— Cateterismo cardiaco derecho: informacidon hemodinamica (presiones de llenado,
resistencia vascular y gasto cardiaco).



Otras pruebas de imagen: Ejemplos




Criterios de derivacion al especialista

Pacientes que pueden diaghosticarse y tratarse

de forma ambulatoria:
ePacientes no cardidpatas conocidos con IC leve o moderada de

primera presentacion, siempre gue su evolucion sea favorable o

se mantengan estables hemodinamicamente.
e Pacientes con IC descompensada siempre que los datos de congestidn
mejoren con el tto ambulatorio, se puedan controlar los factores precipitantes
y no haya datos de mala perfusion.

Cuando indicar ingreso hospitalario a un paciente con IC:

e Pacientes con IC de reciente comienzo, rapidamente progresiva,
cuyo diagnodstico no es obvio y requiere estudios invasivos para excluir
una etiologia curable.

e Pacientes con IC ya conocida que sufren un episodio de reagudizacion grave,
dado que muy probablemente necesiten para su estabilizaciéon medicacion iv,
monitorizacion hemodinamica, etc.




Criterios de derivacion al

Servicio de Urgencias Hospitalario

v’ Frecuencia cardiaca <40 Ipm o >120lpm (en ausencia de
FA).

v’ Hipotension sintomatica (PA sistélica <90 mmHg).

v’ Sincope sin causa aparente.

v Taquipnea en reposo (frecuencia respiratoria >30 rpm).

v’ Saturacion de hemoglobina <90% (teniendo en cuenta la
saturacion basal previa).

v’ Sospecha de sindrome coronario agudo.

v’ Sospecha de intoxicacidn digitalica.

v/ Descompensacion aguda en presencia de tratamiento oral
optimo.

v’ Sintomas persistentes en reposo sin posibilidad de
tratamiento domiciliario adecuado.

v Descompensacion severa de los pardmetros de la analitica.

v’ Imposibilidad de tto ambulatorio de los factores
precipitantes (anemia severa, infeccién, insuficiencia
respiratoria, etc).

Ruta asistencial

INSUFICIENCIA CARDIACA

AREA DE SALUD VALLADOLID OESTE




|IC Aguda: Formas de presentacion

Descompensacion de ICC o ICA de novo:
disnea o taquicardia / congestion pulmonar o edema
intersticial en la Rx térax (65%). Hipotension al ingreso
indica mal prondstico.

Edema pulmonar: trabajo respiratorio grave,
estertores pulmonares, Sat 0, <90% (16%).

IC hipertensiva: PA 1 (>180/100 mmHg), disnea,
taquicardia, congestion pulmonar o edemay FEVI
conservada (11%). Rapida respuesta al tto.

Shock cardiogénico: PAs <90 mmHg, oliguria
(diuresis < 0.5 ml/kg/h), hipoperfusion tisular (cianosis
y sudor) y congestion pulmonar (4%).

IC derecha aislada: Bajo gasto sin congestion
pulmonar. 1 PVY y del tamafio hepatico, edema
periférico (3%).

SCA e IC: Desencadenada por arritmia.

Clasificacion de Killip*.

ICA hipertensiva

IC cronica con
descompensacion
aguda

Edema
pulmonar

hock
cardiogenico

*Clasificacion del grado de ICC en el IAM:

- I: Estertores y 3R ausentes.

- II: 3R y/o estertores en menos del 50% del pulmon.
- lll: Estertores en mas del 50% del pulmoén (EAP).

- IV: SHOCK cardiogénico.




Organizacion del Tratamiento

Objetivos inmediatos del tto de la IC aguda:

= Mejorar los sintomas.

» Estabilizar el estado hemodinamico del paciente.

Objetivos intermedios (en el hospital):

= Optimizar la estrategia de tto.

= [niciar tto farmacologico adecuado (farmacos que aumentan supervivencia).
= Considerar la indicacion de dispositivos en los pacientes que lo precisen.
Manejo a largo plazo y antes del alta:

» Planificar |la estrategia de seguimiento: programa de manejo de la IC.
» Educar al paciente e iniciar modificaciones del estilo de vida.
= Mejorar la calidad de vida y la supervivencia.



Manejo de la ICA: tratamiento inmediato

\

= Monitorizacidn no invasiva: Fc y Fr, PA, Sat O,, T2, diuresis, ECG.
= Oxigeno: objetivo — Sat O, = 95% (= 90% en EPOC)
= Morfina: si agitacion, disnea, ansiedad o dolor de pecho
bolo de 2.5-5 mg iv, se puede repetir
Precaucion en hipoT, bradicardia, BAV o retencién de CO,
= Diuréticos de asa: Furosemida dosis inicial 20-40 mg iv
dosis max. <100 mg 1 6h, 240 mg 12 24h
Control de diuresis — sonda vesical
[pacientes con hipoT (< 90 mmHg), hipoNa grave o acidosis probablemente no respondan.
" Tto combinado con otros diuréticos: tiacidas y antag. de la aldosterona.
= Vasodilatadores: NTG iv 10-20ug/min, t 5-10 pg/min cada 3-5min

containdicados en TA <90 mmHg, estenosis valvular



Manejo de la ICA: otros tratamientos

= Ventilacion no invasiva (VNI) con presion al final de la espiracion
(PEEP):

indicada en el EAP y la ICA hipertensiva.

= Agentes inotropicos:

Indicados si PAl o GC! + signos de hipoperfusion o congestion a pesar de
diuréticos y/o vasodilatadores.

Este tto se reserva a pacientes con ventriculos dilatados o hipoquinéticos.

El tto se interrumpira tan pronto como exista una perfusidon organica adecuada.
Producen una mayor incidencia de arritmias auriculares (FA) y ventriculares.

Es necesaria la monitorizacion clinica continua y ECG con telemetria.
Glucésidos cardiacos: 1 GCy | presiones de llenado. Utiles para | frecuencia

ventricular en la FA rapida.



Edema pulmonar agudo/congestion

Bolo intravenoso
de diurético de asa® —

| Oxigeno® |

| Considerar opidceo [V* |

| Medir la tensién sistdlica I

v ‘ v

PAS < 85 mmHg or shock’| | PAS85-110mmHg | | PAS>110mmHg |
+ v v
Afiadir un inétropo Ninguna terapia adicional Considerar un vasodilatador
no vasodilatante’ hasta evaluar la respuesta® (p. ej.. NTG")

sRespuesta adecuad3
al tratamiento?!

| Continuar tratamiento actuall I

Re-evaluacién del estado clinico del paciente®

PAS < 85 mmHg?® Sp0, < 90%

- Interrumpir el vasodilatador - Oxigeno® - Cateterizacion vesical para confirmar
- Interrumpir el bloqueador beta si hipoperfundidos - Considerar VNI® - Aumentar la dosis del diurético o utilizar una
- Considerar up indtropo no vasodilatante - Considerar 10T y c:cuml;inac:ian de diurgﬂcosq _ .
0 vasopresor ) ventilacian invasivaP - Cuns!derar la dupam_um en dos_ls bajas
- Considerar el cateterismo - Considerar el cateterismo cardiaco derecho™

] m . R R
cardiaco derecho ) . . - Considerar la ultrafiltracién®
- Considerar el soporte mecdnico circulatorio




Manejo de pacientes con descompensacion de IC croni  ca

tratados con betabloqueantes e IECA/ARA

= [ECAS: no estdn indicados para la estabilizacion inmediata del paciente con ICA,
sin embargo, por su efecto beneficioso sobre el remodelado vy la
morbimortalidad, deben iniciarse antes del alta hospitalaria.

— Los ptes en tto con IECA/ARA que ingresen en el hospital por empeoramiento de la IC
deben continuar con este tto siempre que sea posible.

= 3-bloqueantes: se considerara el inico del tto una vez se haya estabilizado el
pte mediante IECA/ARA, preferiblemente antes del alta.

— Enlos ptes con descompensacion aguda de la IC podria ser necesario reducir
temporalmente la dosis de [3-bloqueante, no obstante, no debe suspenderse el tto
expcepto en caso de: inestabilidad hemodinamica con signos de bajo gasto,
bradicardia, BAV avanzado, broncoespasmo, ICA grave o shock cardiogénico.

La suspension de estos farmacos es una practica frecuente durante las

descompensaciones de cualquier grado y sabemos que esto conlleva un
peor prondstico para estos pacientes.




Pacientes Hospitalizados por IC

Mortalidad a 10 ainos

= =

“Lifetime analysis of hospitalizations and survival of patients newly admitted with HF”

Abril 1999-Marzo 2001, n=8.543 Ontario (Canada)
Edad media 77,4+10,5 afos, 51,6% mujeres
Enhanced Feedback For Effective Cardiac Treatment (EFFECT Study )

1.0 Mortalidad 10 anos

0:9 | P<0.001 98,8%

FE reducida
Peor pronostico

Time to Death (vears)

Chun S, Circ Heart Fail 2012; 5: 414-421



Momento de la 1@ Re-hospitalizacion ReingreSOS
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Special Report

Rehospitalization for Heart Failure
Predict or Prevent?

Akshay 5. Desai, MD, MPH: Lynne W. Stevenson, MD

The landscape of readmission:
a 3-phase topography

Initial

' discherge death

“Palliation and Priorities”

Riesgo

"Transition Phase™

evitable

"Plate au Phase™

Readmission Rate

Median Time from hospital discharge Rlesgo
inevitable

Desai A, Stevenson LW, Circulation 2012; 126: 501-6



Hospital a Casa
Tto incompleto
Mala coordinacion
No planificacion
Mal acceso SS

Disease
Management
Programs

Initial

discharge daath

“Palliation and Priorities”

“Transition Phase”

"Plateau Phase”

Median Time from hospital discharge

Fase de Meseta
Optimizar tto farmacologico
y no farmacoldgico

Paliacion y
Prioridades

Fase terminal
Menos utilidad ttos y
estrategias iniciales
Hipotension, IR,
resistencia
diureticos, etc

Cuidados
Paliativos

Desai A, Stevenson LW, Circulation 2012; 126: 501-6




Seguimiento del paciente tras un episodio de ICA

Programas para el manejo de la IC

1

Estrategias estructuradas y multidisciplinarias

!

= Educacion del paciente (medidas de autocontrol).

i

= Optimizacién del tto médico (titulacién de farmacos).

= Apoyo psicologico.
= Acceso a los cuidados médicos.



Cuidados paliativos en pacientes con IC

Los pacientes con caracteristicas clinicas de IC avanzada...

» Mais de 1 episodio de descompensacion en 6 meses a pesar de tto max. tolerado.
» Necesidad de tto inotrdpico frecuente o continuo.

» Mala calidad de vida con sintomas de CF IV de la NYHA.

» Signos de caquexia cardiaca.

» El estado clinico indica que el paciente est3 al final de su vida.

...que continuan con sintomas a pasar de recibir tto optimo basado en |la
evidencia, tienen un mal prondstico a corto plazo (incluso peor que en la
mayoria de las formas de cancer), y deben ser considerados para un tto
paliativo estructurado.



MUCHAS GRACIAS
POR
VUESTRA ATENCION



