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:_’ IC Cronica

E'Sindrome clinico complejo que puede resultar de
cualquier dafo estructural o funcional que disminuya
la capacidad del ventriculo de llenarse o eyectar
sangre

Hunt SA, J Am Coll Cardiol. 2005 Sep 20;46(6):¢1-82
H Sindrome causado por disfuncién cardiaca

(disfuncién o pérdida del miocardio y caracterizado
por dilatacion o hipertrofia del VI).

& Activacion neurohumoral independiente del tipo de disfuncién

® Sintomas de retencion hidrosalina, disneay fatiga con

ejercicio
H Enfermedad progresiva y fatal, especialmente sin tto
Adams, KF, J Cardiac Failure 20

2. Diagnéstico clinico

Evaluacioninicial
— ldentificacion del paciente

« Intolerancia al ejercicio

+ Retencién hidrosalina

+ Sin sintomas u otros cardiacos o no cardiacos
Identificacion de la anormalidad estructural
Evaluacién de la causa de la disfunciéon ventricular
— Historia y examen fisico
— Pruebas de laboratorio

— Blsqueda de enfermedad coronaria
+ Conangina
+ Sinangina
— Evaluacion de enfermedad miocérdica

D

Hunt SA, JAm Coll Cardiol. 2005 Sep 20;46(6):e1-82
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Sindromes de IC aguda
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E“Cambio gradual o rapido en los sintomas y signos
de IC gue resultan en la necesidad de terapia
urgente.”

Gheorghiade M, et al. Circulation 2005;

& “Comienzo rapido de signos y sintomas secundario
a una anormalidad en la funcion cardiaca.”
i Con o sin cardiopatia.
[ Disfuncién sistélica o diastélica, anormalidades en el ritmo,
o discordancia entre pre y post-carga.
E Implica alto riesgo
B Requiere tratamiento urgente

Nieminen MS, et al. Eur Heart J. 2005 Feb; 261

stico clinico g

Historia médica

Historia de ICC previa (con medicacion)
Antecedente de IM o angina inestable,
tomando medicacion para EC
Antecedentes de valvulopatias o
cardiomiopatia

Falta de adherencia reconocida a la
medicacion, incumplimientodietético, o
uso reciente de AINE




ag tico clinico E

Examen
Rales
Taquicardia
Galope por R3 y/o soplo de valvulopatia
Edemade Ml
Ingurgitacion yugular u otra manifestacion de
aumento de presion de llenado del VI (reflujo
hepatojugular, ascitis, hepatomegalia)
Aumento de la presion de llenado del VI (= 20
mg Hg) confirmado por S-G
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2. Diagnéstico clinico

~ éQué hacemos en Argentina 2006?
Registro HOSPICAL-IC (Comité de IC — FAC)
(N=468, 67+12 afios, varones 58%, Internacion previa por 1C 56%)

Evaluacion intrahospitalaria
96, 98 99

Cam. 6' Holter Cam Ccce ECO ECO Int

e .
Gamma Disponible

Pernay col. Congreso FAC 2006

Davieet al

Sandler et al

Fonseca = al --“-

Fonseca C. Heart Fail Rev 2006;11:95-107

2. Diagnéstico clinico §

Probabilidad de baja FE:
+Signos: FC >90, TAS <90, 82 presion de pulso, R3, rales
*Baja: Ningin hallazgo: 7% (0-10%)
Indeterminada: 1-2 signos: 34% (23-41%)
*Alta: 2 3 signos: 89% (86-100%)
*R3: 54%
*Rales: 46%

Sensibilidad de Rx de Térax:
-Cardiomegalia: 44% (T precarga) y 51% { FE
-Redistribucién: 65% (T precarga) y 37% { FE
<Edema intersticial: 45% (T precarga) y 18% { FE

Badgett RG, at al. JAMA 199

ep2011 Rihal et al. Am J Cardiol 1!

3. Métodos compl tarios g

Evaluaciondiagnéstica

ECG + Camaragamma
Rx de térax — Ventriculograma

Laboratorio = Perf_usién —
Ecocardiograma Estudios de viabilidad

Holter Coronariografia
EEF Estudio hemodi

Test de funcién
pulmonar

RNM
Biopsia

Ejercicio
— Ergometria (Naughton)
— Test cardiopulmo

Eco estrés

3. Métodos complementarios

Rx de Torax

Hallazgo Sensibilidad
l

Fonseca C. Heart Fail Rev 2006;11:95-107
ep2011



3. Métodos complementarios

Recomendaciones

Evaluacién de pacientes con ICC

Recomendacion

Identificacién de causas cardiacas y no cardiacas de IC o de
empeoramiento de IC

Evaluacioén inicial de la capacidad de realizar actividades
rutinarias o deseadas

Evaluacion del estado del volumen

Lab (hemograma, orina, electrolitos, uremia, creatinina,
glucemia, hepatograma, TSH).

ECGy Rx de Térax

Evaluacion inical de funcién ventricular con ECO 2D, Doppler,
ventriculograma radioisotopico

CCG en pacientes con angina candidatos a revascularizacién

€p2011 HuntSA, JAm Coll Cardiol. 2005 Sep 20;46(6):e1-82

4. Cuestio Herramienta:
Definicion de ESC

Diagnéstico de IC

Evaluacion Avala si esta Se opone si es normal o

presente esta ausente
Sintomas ++ ++
Signos +E +
4+t

* Normal
* Anormal
Arritmia
boratorio
* PN elevados
« PN bajo/normal
« Hiponatremia
« Disfuncién renal
o Elevacion leve de Tn
Rx de torax
« Congestién
» Reduccién capacidad ejercicio
o Test de funcién anormales
* Hemodinamia anormal i

ep2011 in K et al, Eur Heart J 2008;29:2388-2442

Disnea Paroxistica Nocturna [|Edema de Miembros Inferiores
Ingurgitacion Yugular
Rales Pulmonares
Cardiomegalia Hepatomegalia

Edema de pulmoén Frecuencia cardiaca > 120

Tercer Ruido Derrame Pleural

Reduccion de la capacidad vital 1/3
respecto la maxima

PVC > 16 cm Pérdida de > 4,5 kg en 5 dias en
respuesta al tratamiento

también puede ser criterio mayor

Se precisan 2 criterios mayores o uno mayor y 2 menores. En los criterios
menores deben descartarse otras posibles causas.

Tos nocturna
Disnea de esfuerzo

Reflujo hepatoyugular

Tiempo de circulacion > 25 s

Braunvald E. T he pathogenesis of heart failure: then and now
Medicine 1991;70:68.

3. Métodos complementarios

Recomendaciones

Evaluacién de pacientes con ICC
Recomendacion

CCGen pacientes con o sin angina con sospecha de EC,
candidatos para revascularizacion

Prueba de isquemia/viabilidad en pacientes con EC conocida,
sinangina y candidatos a revascularizacion

Prueba cardiopulmonar con VO2 en caso de incertidumbre de C
la IC como causa de disnea

Prueba cardiopulmonar con VO2 para identificar alto riesgo B
para Tx
Pruebas especifficas (ej: amiloidosis, feocormocitoma, HIV).

BEM si un diagnostico especffico pueda influenciar el tto - C
BNP (NT-BNP) en EME para Dx dudoso B A

ep2011 HuntSA, JAm Coll Cardiol. 2005 Sep 20:46(6):e1-82

4. Cuestionarios y Herramientas g

Criterios de Boston

Categoria I: Historia.. =
0. Nodisnea 1Disnea subiendo escalera 2.Disnea caminando en llano
3. Disnea paroxistica nocturna 4. Ortopnea 4.Disnea en reposo

Categoria I1: Examen fisico (A+B+C+D+E, max 4).......,
A. FC.. -
0. <90 latidos/min 1. 91-110 latidos/min 2.3
. Ingurgitacion yugular .. L
0.<6cmH,0 2.>6 cm H,O 3.6 cm H;0 + hepatom
. Rales Pulmonare: (-
No——1; QL 8—12 = ICD definido
D. Sibilancias. - )
0. No 5-7 = ICD possible
E. Tercer ruido ..

=Ll o 8 <5 = ICD improbable

Categorifa I11: Rx de torax L
0. Normal 2. Redistribucion de flujo 3..Edema Intersticial
3. Relacion cardiotoracica >0.50 3.Derrame pleural bilateral
4. Edema pulmonar

TOTAL (CAT. I+11+111)...

p2011

Limitaciones en el Dx E

Problemas para el Dx de IC en generalistas/no
cardidlogos

— Error Dx frecuente (40-75%)

— Pacientes poco sintomaticos

— Poblaciones con baja probabilidad de IC

— Alta prevalencia de IC con FSP

— Condiciones asociadas
* Anemia
< EPOC
* IRC
» Obesidad
Ancianos

Fonseca C. Heart Fail Rev 2006;11:95-107

ep2011




Limitaciones en el Dx 5. Limitaciones en el Dx

Se requiere + precisién en el Dx... Se requiere + precision en el DX...

@ Disneaal subir escalera

@ Disneaal ejercicio
@ Disneaal caminar rapido

@ EdemaMI

@ Parar por disneaa 100yardas en llano

@ Disneaal caminar en llano @ Rales

® Disnea, tos nocturna @ Ingurgitacion yugular
Ortopnea, DPN @Taquicardia

Aumento PVC, reflujo HY

(]
Disneade reposo Hepatomegalia

Edemade pulmén Tercer ruido
0

Sensibilidad

0
100 80 20 100 80

Especificidad Fonseca C, et al. Eur J Heart Fail 2004;6:813- Especificidad

Limitaciones en el Dx

Se requiere + precision en el Dx... Perfil c =
Registro HOSPICAL-IC (Comité de IC — FAC)
(N=468, 67+12 afios, varones 58%, Internacion previa por 1C 56%)
Perfil frio
Perfil htmedo
@ Cardiomegalia Ing. yugular > 6 cm
Ortopnea
Tercer ruido

EAP

N
o

@ Fibrilacién auricular Vasodilatadores
Edemaalveolar Inotrépicos
Derrame pleural - P

80 (0]
Especificidad

Sensibilidad

80 100 %

Fonseca C, et al. Eur J Heart Fail 2004;6:813-20.
Pernay col. Cong

Limitaciones en el Dx E aciones en el Dx g

La clinica no siempre es suficiente La clinica no siempre es suficiente

[Hospitaliz Cambio funcional de basal a 3 meses
oy (ESCAPE)

hefmodinamico

PDAI

Percent Change

Baseline -7 6 -5 4 3 2
Days Relative to Event

Congestion Hemodinamica

Sobrecarga de volumen = incremento de la Signos y sintomas < presién de llenado del Vi
presion de llenado del VI elevada

Precede a la congestion clinica (dias) Congestion cardiopulmonar (disnea, R3, rales, Mejoria  Mejoria Global ~ Caminata Minnesota
Puede existir sin manifestacion clinica edemaalveolar, HVC en Rx) Disnea  Peor

(preclinica) Congestion sistémica (ing. yugular, edemas) Sitoma

Laintervencioén precoz puede prevenir el

— Se puede resolver con persistenciade la = <15% = 16 )
desarrollo de congestion clinica (hospitalizacion)

congestion hemodinamica Reduccién de la PCP durante la hospitalizacion

Gheorghiade Met al. Am J Med 2006;119:53-510 Promedio: de 2519 a 17+7 mmHg (1.9 dias)
Adamson, P. B. et al. J Am Coll Cardiol 2003;41:565-571 SrEe Stevenson LW. Circulation. 2006;113:1020-1033




Limitaciones en el Dx

La clinica no siempre es suficiente

Estimated RAPvs measured RAP>12 Hemodinamia

EstimaciénClinica PAD<8 PAD28 PAD > 12
mmHg mmHg mmHg

Concordancia 82% 82% 70%
Probabilidad (+) 16.6 o 22

Probabilidad (-) 1.3 - 33

AUC=0.74

Ed 7

50
1- Specificity

Categorias: < 8, 8-12, 13-16 y > 16 mmHg

ep2011 Drazner MH et al Circ Heart Fail. 2008;1:170-177.

Limitaciones en el Dx E

La clinica no siempre es suficiente

Utilidad del examen fisico para predecir IC < 2.3 |(min/m2)

 or ) o

Presion diferencial < 25% | 271 0.59-12.4|

TAS < 100 ( | 11| 072277

TAS < 90 [
Fatiga (reposo/act minima) l
Extremidades frias l
Perfil frio (

| 074 0.30-133'
| 12| 0.a1-a.95|
| 85| 0.72-478]
| 297 124-7.13

Drazner MH et al Circ Heart Fail. 2008;1:170-177.

Limita s en el D

Mortalidad CV

0.06

Framingham
HR=2.2 (0.7-7.0), P=0.163
AFE=6.7 (p<0.001)

A Cam6'=24 (p=0.035)

Gothenburg
HR=0.9 (0.3
AFE=338 (p<0.001)
A Cam6'=4 (p=0.65)

Boston
HR=3.9 (1.2-13.2), P=0.026
AFE=5.6 (p<0.001)
ACamé'=29 (p=0.018)

ESC

HR=1.2 (0.3-4.8), P=0.769
AFE=9 (p<0.001)

A Camé'=11 (p=0.365)

Di Bari et al. JAm Coll Cardiol 2004;44:1601-8.

5. Limitaciones en el Dx

La clinica no siempre es suficiente

Utilidad del examen fisico para predecir PCP > 22 mmHg

Rales = 1/3 15
Tercer ruido 62
Ascitis (mod/masiva) 21

Edema = 2+ 41

Hepatomegalia (>4 tr) 15
Reflujo hepatoyugular 83
Ing. Yugular = 12 mmHg | 65

[
[
[
[
Ortopneaz2almoh. 86 '
[
[
[
[

Ing. Yugular <8 mmHg l 4.3

€p2011 Drazner MH et al Circ Heart Fail. 2008;1:170-177.

Limitaciones en el D

Prevalencia de IC

N=553, 265 afios, Dicomano, ltalia

20.8%

® Boston ® Duke

@ Framingham @ Gheorghiade
#® Gothenburg ® NHANES-I
@ ESC ® Walma
ep2011

Di Bariet al. JAm Coll Cardiol 2004;44:1601-8.
FonsecaC, et al. Eur J Heart Fail 2004;6:813-20.

6. Péptidos natriuréticos

Utilidad del BNP
JUSSS PR N NN USSR RS JU I N Y JUSSSSSSN JUSSS = p—
OR=11.6 (8.4-16.1)
1—0-
OR=5.6(3.7-8.5)
1——

BNP vs FEVI < 40%
Est=8, n=4086
BNP vs FEVI' 45-55%
Est=7, n=7808
BNP vs Criterio clinico
Est=7, n=2374
BNP vs Diast6lico

J 1 —
BNP vs Sisto+Diastolico _I - OR=37.7 5-9'2372)
|

OR=30.9 (27.0-35.4)
191

OR=28.3 (2.66-300.5)

BNP en Generalistas
Est=7, n=5583
BNP en Hospital
Est=11, n=3453

BNP Post-IAM OR=9.4 (4.5-19.4)

Est=2, n=176 l

1 10 100 OR Dx

€p2011 Doust JA et al, Arch Intern Med 2004;164:1978-1984

ol
|
OR=12.2(7.1-21.0)

I——

Est=2, n=504
8 (5.4-21.7)
——




6. Péptidos natriuréticos E 6. Péptidos natriuréticos E

BNP BNP

p<0/001 Utilidad diagnostica Probabilidad clinica de IC
Avrea bajo curva ROC:

R S I Indecision sin BNP

43%

Corte:

50pg  97% 62% 71% 96% /o - _BNP r_eqyce la
005G V70T — G - e e R indecision a 11%
— — 7 sl (I 74% p<0.0001)

1586 pacientes con disnea en Emergencia,
NoIC DISﬂ?ﬂ no  Disnea x 64 afios, 56 % hombres 20 30 40 50 60 70 80 90 100
cardiaca y IC ’

disfuncion Probabilidad pretest de IC
VI

ep2011 Maisel Aet al. N EngJ Med 2002;347:161-7 ep2011 McCullough PA, et al. Circulation 2002;106:416-22

6. Péptidos natriuréticos E

NT-proBNP
Valores de NT-proBNP en rule outy rule in en ICC aguda (n = 1256)' . .
A Predictor Puntaje

VPN=‘55% |
i VPP = gzm NT-proBNP Elevado n
1800 pg/m|
Edemaintersticial Rx -
VPN = 88t Ortopnea
o) =il . i 900 pg/ml
T VN = oo I = e Ausenciade fiebre
= VPP = 7%

Valores NT-proBNP [ pg/ml ]

: ===---- 450 pg/ml iuréti
,,,,, === = 300 pg/mi Uso actual de diuréticos de

" wen rad VPP =77

>
T T =

40 B [Mot;o] 7 80 Edad > 75 aflos 1

Debido a que los valores de NT-proBNP varfan en funcion de la edad, la mejor estrategia de rule /n es considerar los puntcs de corte por edades. Rales pu Imonares

Ausenciade tos

Score 2 6:
96; Espec = 84%, VPP = 77%, VPN = 98%

Baggish AL, et al. Am HeartJ. 2006,;151(1):48-54

Januzzi JL Jr, et al. Am J Cardiol. 2005;95(8):948-54. ep2011

6. Péptidos natri cos E - 6. Péptidos natriuréticos E

Dx de IC en base a PN Pruebas rapidas

Cardiac Reader ® ROCHE

Tipode Tiempo de Rango de medida Puntode
Prueba reaccion Corte

Mioglobina 30-700 ng/mL 70ng/mL

Examen clinico, / Troponina 12 minutos 0.1-2.0 ng/mL 0.1 ng/mL
ECG, ECO \ (Valores 0.03-0.1ng/mL =
= “Trop. T LOW <0.1 ng/mL”)
\ NT-ProBNP 60— 3000 pg/mL <300 pg/mL*

DicksteinK etal, Eur Heart J 2008;29:2388-2442 ep2011



6. Péptidos natriuréticos

Pruebas rapidas
Evaluacion de disnea en EME

NT-proBNP x POC NT-proBHP

ep2011 Perna etal, ESC 9

6. Péptidos natriuréticos g

Evaluacion de disnea en EME
Imprecision en el oty

vs Clinica¥ 93% p<0.001

100% vs NT-proBNP 4 69% 001
vs E/E’ | 45% p=0.031

90%

80%

70%

60%

50%

40% ]
4 79% 1 88%
30% P<0.001 [ P<0.001
20%
10%
0%

Clinica NT-proBNP E/E' NT-proBNP

+ E/E'
ep2011 Perna etal, ESC 9

7. Estrategia combinada para el Dx de IC g
Historia, Ex fisico, Rx, ECG y NT-proBNP
—

Considerar factores de

NT-proBNP < 300 pg/mL 4

Calcular Score PRIDE

NT-proBNP >1800 pg/mL
>75 afios, NT-proBNP <1800

mL
50-75 afios, NT-proBNP >900 pg/mL. confu IC previa, SCA,
50-75 afios, NT-proBNP <900 TEP, IR, Seps

<50 afios, NT-proBNP >450 pg/mL.
<50 afios, NT-proBNP <450 v

Score <6 Considerar factores de confusion:
IR, SCA, TEP, Sepsis

ICD muy probable y severa
ICD impr e
improbabl

c ian No
" IC previa? egn condicion
Buscar causa alternativa

si ¥ clinica

Terapia especifica ‘ CalcularA desde
l NT-proBNP?

A
Ea
iV

Sinmejoriaclinica con Tto,
alto riesgo clinico

No
'
: |

h AL, et al. PRIDE Study. Crit Pathw Cardiol 2004;3:171-6

6. Péptidos natriuréticos

Pruebas rapidas
Evaluacion de disnea en EME

Definida >80% >900 pg/ml NT-proBNP anormal
(<75 afios) NT-proBNP intermedio
>1800 pg/ml +E/E' > 15
(>75)

ep2011 Perna et al, ESC 9

Estrategia de evaluacién

Probabilidad
deIC

7. Estrategia combinada ael

Sospecha de disfuncion Sospecha de IC por
de VI por signos signos y sintomas
Buscar enfermedad cardiaca por ECG, Rx 0
Péptidos natriuréticos si estan disponibles

Test anormal

Ecocardioagrafia Normal
(angiografiao MRI Fallo Cardiaco o Disfuncién
si estuviera disponible) de VI probable

Buscar etiologia, grado, factores
precipitantes y tipo de disfuncion cardiaca

Elegir terapia

Normal
Fallo Cardiaco o Disfuncién
de VI improbable

Test diagndsticos adicionales
si fuera apropiado (ej. CCG)

W purnal (2005) 26, 40
ep2011 Swedberg K, European Heart Journal (2 1115-1140

8. Conclusiones g

ESibienla IC es un sindrome de Dx principalmente
clinico, este puede ser dificil en = 50%

' La mejor estrategia incluye la combinacion de
parametros clinicos, ECG y Rx de Térax

® Los PNs (BNP y NT-proBNP) conllevan informacién
Dxy simultdneamente, permiten mejorar la
estratificacionde riesgo.

B El combo clinica+ PNs, especialmente en casos
dudosos mejora la identificacion adecuada de
verdaderos positivos y negativos

ep2011




