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SOCIOAD DE CARDIOLOGIA
0 CORRIENTES
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LO CLASICO en IC crénica

* Clinicos
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LO CLASICO en IC cronica

Demografia

— Edad avanzada
— Sexo masculino
— Raza

— Diabetes

— Etiologia

MMWR Morbid Mortal Wkly Rep 1998 47 633- Exner DV, et al. N EnglJ Med 2001 344 1351-
erp2o11 Felker GM, et al. N Engl J Med 2000 Shindler DM, etal. Am J Cardiol 1996 77 1017-10:

LO CLASICO en IC crénica

» Alteraciones electr » Alteraciones
fisiolégicas funcionales
— Fibrilacién auricular — Maximo consumo de
— QRS ancho 02
— Arritmias ventriculares/MS  — Duracion del ejercicio
— Dispersién del QT — Umbral anaerébico
— Ondas T alternantes — Caminata de 6
— Variabilidad FC minutos
— Sensibilidad barorefleja

Eichhorn EJ. Am J Med 2001;110
Cowburn PJ, etal. Eur HeartJ 1998;19:696-710
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Alteraciones Estudio MAGGIC
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— Alteraciones de la Cox model (LVEF, age, gender):
relajacion

HF-PEF HR 0.68 (95% C10.65-0.72)
0

— PCP Years

Number at sk

HFlow EF 24308 16650 12388
-1C HEPEF  B198 82 a7

— Disfuncion del VD
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Lo nuevo en IC croénica Lo nuevo en IC croénica
Etapas y pronostico Menu de biomarcadores en IC
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Lo nuevo en IC crénica
TnT seriada en ICC

Lo nuevo en IC crénica
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Marcadores Neurohumorales BNF’ en ICC
Estudio Val-HeFT
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Latini, R. et al. Eur Heart J 2004 25:292-299 Anand etal. Val-HeFT. Circulation 2003;107:1278-83
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NT-proBNP en ICC BNP en ICC
Estudio COPERNICUS Estudio Val-HeFT

} P<0.01
P =0.0001

} P <0.001

Mortalidad (%)

Basal NT-proBNP Mortalidad / pts. afio
Bajo: < 199 pmol/l 5¢
Medio: 199 - 504 pmol/l 14 %

Alto: > 504 pmol/l 31% Cuartilo % cambio BNP <4506  -45a-13% -13a+30%  >+30%
Media cambio BNP -143 +118
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Hartmann etal. Eur J Heart Failur 2004;6:343-50 T Anand etal. Val-HeFT. Circulation 2003;107:1278-83
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Hemoglobina Score Val-HeFT

Predictores de mortalidad en anélisis multivariado en pacientes con IC
(Val HeFT)

Variables HR IC 95% ]
Etiologiaisquémica 1.45 1.2-1.7 <0.001
Masc/Fem 1.54 1.2-19 <0.001
DPN 1.34 1.0-16 0.011
Diametro interno del VI (cm) 1.52 1.3-1.7 <0.001

Cumulative Survival

Ac Urico (g/dl) 1.0 1.00-1.001 0.013
BUN (mg/dl) 1.03 1.003-1.058 0.03

NT proBNP 1.33 12-14 <0.001
Noerepinefrina 1.33 1.2-14 0.008
Troponina+ 1232 11-15 <0.001
PCR hipersensible + 1.14 1.0 -12 0.047

05 1.0 15 20 25
Time after Randomization (years)

Anand, IS etal. Circulation 2005; 112:1121-1127 erp201l Florea, VG etal. Curr Cardiol Rep 2007, 9: 209-217
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* Heart Failure Survival Score

Caracteristicas Clinicas Coeficiente B
Etiologia Isquémica +0.6931

FC en reposo +0.0216
FEVI -0.0464

PA media -0.0255

QRS >120 ms +0.6083
MVO2 -0.0546
Natremia -0.0470

Supervivencia libre de Tx al afio

Riesgo bajo: >8.10 88%
Riesgo intermedio: 7.2-8.09 60%
Riesgo alto: <7.20 35%

Marcadores pronésticos en SICA

Presion sistlica Correlacion inversa con mortalidad. La tasa de
readmision es independiente de la presion
Enfermedad coronaria La extension y severidad predicen pobre pronéstico

Troponinas 3x mortalidad intrahospitalaria, 2x mortalidad post-alta
y 3x readmision

Dis-sincronia Ventricular QRS ancho en 40% con baja FE y se asocial con mayor
mortalidad y rehospitalizacién temprana y tardia

Disfuncion renal 2x-3x mortalidad post-alta. Igual si hay empeoramiento
en la internacion

Hiponatremia <135 mmol/l ocurre en 25%, 2x-3x mortalidad

Congestion clinica al alta Importante predictor de morbimortalidad

FE Similar tasa de eventos con FE reducida o preservada

BNP/NT-proBNP Aumento en la utilizacién de recursos y mortalidad

Capacidad funcional al alta = Caminata de 6 minutos predice evolucion post-alta

0L Gheorghiade M, etal. J Am Coll Cardiol 2009; 53:557-73

LO CLASICO en IC aguda

Hiponatremia

Dias Inter.  Mortalidad IH Mortalidad Muerte o
post-alta  rehosp. Post-

alta
odio 5 O Sodio < 1

Gheorghiade, M. etal. Eur HeartJ 2007 28:980-988
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» Seattle Heart Failure Model
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Levy WC, et al. Circulation. 2006;113:1424-1433.
wawSeattleHeartFailureModel.org

LO CLASICO en IC aguda

Presién arterial

TAS 130 - 180 mmHg

TAS 113 - 130 mmHg

TAS 97 — 113 mmHg

TAS 54 — 97 mmHg

45 60 75 90 105 120 135 150 165 180 dias

erp2011 Milo-Cotter O, et al. Eur J Heart Fail 2t

LO CLASICO en IC aguda

Alteracion de la funcién renal
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Macin SM. et al. Insuf Cardiaca 2006; vol. I; 2:78-83)
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Riesgo de mortalidad
60

Hemodinamia
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Lo nuevo en IC aguda

BNP en ICD

PCP > 16 mm Hg

PCP <16 mm Hg

Riesgo de mortalidad

IC > 2.6 L/min-m?

IC < 2.6 L/min-m?

meses

Fonarow GC etal. Circulation. 1994,90(4 pt 2):1-488,

Lo nuevo en IC aguda
NT-proBNP en ICD

Free ADHF re-hospitalization survival

emp2011
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Log rank test
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Pernaetal. Eur HeartJ 2006; (Abstract)

Lo nuevo en IC aguda

Dias de seguimiento

erp2011

CIAST-HF I: TnT en ICD

Estudio colaborativo, multicéntrico, retrospectivo de 791 pacientes con ICD (69+13
afios, 61% hombres, 46% etiologia isquémica y 30% con FEVI>50%

Dias de seguimiento

Perna, ER et al. Eur J Heart Fail 2007; (Abstract)

Total Cohort

P<00001
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LVEF 2040
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Fonarow G, et al. JAm Coll Cardiol 2007;49:1943-1950

Lo nuevo en IC aguda
Troponina T

29%

Log rank tes
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3 6 91215182124
months

—— ¢TnT <0.1 ng/mL
TnT >=0.1 ng/mL

Pernaetal, Am Heart J 2002;143:81.
Pernaetal. IntJ Cardiol 2005;99:253-261
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Niizeki T, etal. J Cardiac Fail 2007;13:120e127
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Lo nuevo en IC aguda Biomarcadores

Los nuevos...

CIAST-HF II: TnT y péptidos natriuréticos

T ()

TnT (+) 0 PN (+) = 2.5 (1C=1.6-3.7)

yPN()=1

TnT (+) y PN (+) = 4.7 (IC

S6lo PN (+)

TTy PN (+)

Solo T (+)

Ty PN()

Dias de seguimiento

Perna, ER et al. Eur J Heart Fail 2007; (Abstract)

Lo nuevo en IC aguda
Registro ADHERE

BUN<43
mg/dl

PAS > 115 mmHg
Bajo Riesgo

emp2011

Pacientescon

PAS < 115 mmHg
Riesgo Inter 3

Alto

Inter 1

BUN2>43

Inter 2
mg/dl ‘

Inter 3

) Bajo
‘ PAS <115 mmHg

Creatinina >2.75
mo/di
Alto riesgo

Fonarow, G. C. et al. JAMA 2005;293:572-580.

Lo nuevo en IC aguda
Estudio HOSPICAL |

Predictores de
Mortalidad

Perfil frio (S/IN)

Ingurgitacién yugular
>6cm (S/N)

Alta atn sintoméatico
)

Edad > 75 afios (S/N)

Urea >0.52 g/l

2.8(10-7.8)

2.9(1.1-7.6)
Y S 3

52(2.2-12.2)

32(14-7.3)

06 0.8 10 30 50 7.0 90 +

Predictores de
Eventos Combinados

Hospitalizacién 2 (L2

previapor ICD (S/N)

Ingurgitacion yugular L7(1.1-2.7)

>6cm (S/N)
Alta atin sintomatico 28(1843)
(SIN)

06 08 1.0 20 30 40 50 +

Perna ER, Cimbaro Canella JP, Lobo Marquez LL, Poy CA, Diez F, Colque RM, Coronel 1 ML, Perrone SV.

Rev Fed Argen Cardiol 2007 (En Impresi6n)

Dafio miocéardico

Dafio renal

Sobrecarga hidrosalina
Remodelamiento y fibrosis

Inflamacién

Regulacion neurohormonal

Estrés oxidativo
Diagnéstico diferencial

hs-Troponin

NGAL, Cistatina C, KIM-1

CA-125

Marcadores de sintesis y degradacién de
Colageno

ST-2, Pentraxin 3, Galectin 3, Growth
differentiation factor, Lipoprotein-associated
phospholipase A2 antigen (LP-PLA2)
Midregional proANP, Copeptin,
Adrenomedulina, Urocortin
Mieloperoxidasas

Procalcitonina

Aveliino A et al. Biomarkers, 2011, 1-14, Early Online
EmdinM et al. Eur J Heart Fail 2009:11:331-335

Lo nuevo en IC aguda
OPTIME Study
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Felker GM, et al. J Card Fail 2004;10:460-6.

Lo nuevo en IC aguda
Estudio HOSPICAL |

ervivencia segun riesgo

= RiesgoBajo

= Riesgo Intermedio
Riesgo Alto
(p<0.00001)

2 4 6

Meses

Supervivencia sin eventos

= RiesgoBajo

= Riesgo Intermedio
Riesgo Alto
(p<0.00001)

Meses

Perna ER, Cimbaro Canella JP, Lobo Marquez LL, Poy CA, Diez F, Colque RM, Coronel ML, Perrol
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Conclusiones

® LalC crénicay laaguda/descompensada son entidades
diferentes y requieren una estratificacion de riesgo
propia.

H Existen numerosas herramientas pronésticas
disponibles

i1 Los elementos nuevos incluyen
® Biomarcadores
B Score de riesgo

i El empleo combinado de todas estas variables, viejas y
nuevas, es claramente superior a su uso aislado
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Muchas gracias...



