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Factores etioldgicos de la IC

Prevalence of Etiology and Risk Factors for Heart Failure

Male M Female
Condition

Hypertension

Coronary Heart Disease
Cigarette Smoking
ECG-LVH
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Diabetes Mellitus
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DESCENSO AUMENTO
GASTO CARDIACO PRESION VENOSA

ALTERACIONES
HEMODINAMICAS

MECANISMOS DE COMPENSACION

ACTIVACION SISTEMAS NEUROHORMONALES

FISIOLOGICO: respuesta a hipovolemia muy efectiva
para mantener presion arterial poco tiempo (ejercicio
fisico o shock hipovolemico)

IC:Descenso GC no secundario hipovolemia, activacion
neurohormonal largo plazo, provoca acciones mal

adaptativas.




ACTIVACION NEUROHORMONAL

REGULADORA ° cONTRARREGULADORA
Activacion cardiaca, Vasoconstriccion : Vasodilatacién, Diurética,
Retencion, Proliferacion Antiproliferacion

................. i.\.l.b.llad.r:é:]"a"l.i..r.]"a"."..".”"”".".."..""“.é.”"."ﬁ%_t.i.daé"&i&i;i.l.ji:é.t.i"(::.é.s..""""""".”
Angiotensinall Bradicininas
Aldosterona Adrenomedulina
Arginina-Vasopresina Citocinas
Endotelina Oxido Nitrico

Antagonistas neurohormonales enlentecen progresion IC, mejoran control de
sintomas y reducen la mortalidad

INHIBICION DE LA ACTIVACION NEUROHORMONAL ES UN OBJETIVO BASICO
EN EL TRATAMIENTO DE LA IC



Definicion IC

1. Presencia de sintomas clinicos de IC (disnea,
fatigabilidad, edemas...) en reposo o durante el
ejercicio.

2. Evidencia objetiva (preferible mediante
ecocardiografia) de disfuncion ventricular sistolica y/o
diastolica (en reposo).

3. Sitras puntos 1y 2 permanece duda, valorar
respuesta la positiva al tratamiento.

Los puntos 1y 2, deben cumplirse en todos los casos.

Sociedad Europea de Cardiologia 2001.



Clasificacion de IC segun estadios
de la ACC-AHA 2001

A. Ausencia de sintomas sin alteraciones funcionales ni
estructurales del pericardio, valvulas o miocardio. Alto riesgo de
|IC por la presencia de otras enfermedades como: HTA, diabetes,
cardiopatia isquémica, abuso de alcohol, farmacos cardiotoxicos
0 AF de miocardiopatia.

B. Aparicion de dafnos estructurales intimamente ligados al
desarrollo de IC ( HVI, disfuncidn VI) pero sin sintomas clinicos.

C. Clinica actual o previa de IC, con anomalia estructural
subyacente.

D. Daio estructural, marcados sintomas incluso en reposo a pesar
de tratamiento optimo. Requiere intervencion especializada,
desde ingreso o trasplante.



Evaluacion de los pacientes
con insuficiencia cardiaca

 Reconocer el sindrome e Definir la severidad del

« Clarificar los factores precipitantes sindrome

« Establecer un prondstico * Desarrollar un protocolo
terapéutico

Test de labokatorio

Prxuebas diagndsticas



Evaluacion de los pacientes con
Insuficiencia cardiaca

Historia Clinica
e Cardiaca: angina, dolor toracico, palpitaciones...
 Pulmonar: disnea, ortopnea, DPN, tos......
o Gastrointestinal: distension abdominal, anorexia.

* Neurosiquiatrica: ansiedad, depresion,
confusion

e Renal: nicturia, oliguria....
e Sistémica: edema, petequias, cambio de peso...

* Historia clinica completa determinar enfermedades asociadas



Evaluacion de los pacientes con
insuficiencia cardiaca

EXPLORACION FISICA
e Constantes vitales: PA, pulso, F. respiratoria..
e Cardiovasculares: 1Y, ritmo de galope, soplos..
 Pulmonares: estertores, roces, matidez....
 Abdominales: ascitis, hepatomegalia....
* Neurologicos: estado mental.....
e Sistémicos: cianosis, edema.....

* Esencial exploracion completa para detectar enfermedades
asociadas



Utilidad de los sintomas/ signos
clinicos de IC

Sintoma Sensible Especifico Registrable Practico
Disnea de

esfuerzo +++ - + +++
Fatiga +++ - + +++
Galope S3 - ++ + +
Edema

Maleolar + - + +++
Presion venosa

yugular - +++ + +

Garcia Alegria J: Recomendaciones en IC SEMI 2002



Criterios diagnodsticos de
Framinghan

Criterios mayores

DPN.

Ingurgitacion yugular.
Estertores.
Cardiomegalia.

EAP.

Tercer tono.

Aumento de presion
vVensosa.

Reflujo hepatoyugular.

Péerdida de peso con
tratamiento > 4,5 kg.

Criterios menores:

Edemas en MMII.

Tos nocturna.

Disnea de esfuerzo.
Hepatomegalia.
Derrame pleural.
Taquicardia > 120 I/m.

2 criterios mayores
1 criterio mayor y 2 menores.




Clasificacion de la IC segun la NYHA

Clase | Definicidon Terminologia

I Sin limitacion actividad Disfuncion VI
fisica asintomatica

1 Limitacion leve de su IC leve
actividad fisica

1 Limitacion marcada de su | IC moderada
actividad fisica

IV Incapacidad fisica para IC grave
cualquier actividad fisica




Diagnostico de la
iInsuficiencla cardiaca




Evaluacion de los pacientes con
Insuficiencia cardiaca

» Historia Clinica: cardiaca, pulmonar....
« Exploracion fisica: completa.

* Pruebas diagnosticas:
— Laboratorio
— EKG
— Rx de torax
— Ecocardiografia
— Prueba de esfuerzo
— Estudios de medicina nuclear
— Cateterismo cardiaco



Evaluacion de los pacientes con
Insuficiencia cardiaca

PRUEBAS DE LABORATORIO
« Hemograma completo y coagulacion.

e Biogquimica completa: iones, funcion renal y
hepatica, lipidos....

« Hormonas tiroideas

e Evaluacion de la anemia

« Gasometria

* Niveles de digoxina, fenitoina....
o Pépticos natriuréticos




Rx de torax en el diagndstico del
paciente con IC

Cardiomegalia (indice
cardiotoracico >50%)

Congestion venosa

Anomalias de los
grandes vasos

Lineas B de Kerley
Derrame pleural




Valor practico de la Rx de torax en el
diagnostico del paciente con IC

Cardiomegalia Otros signos de IC

Paciente sin IC - -
Paciente con disf. ventr. asintomatica + -
Paciente estable con IC DD - -
Paciente con IC DD desestabilizado +/- ++
Paciente estable con IC DS ++ -

Paciente con IC DS desestabilizada +++ +++




Valor del ECG en el paciente con
posible insuficiencia cardiaca

ECG normal: replantearse diagnostico.

De posible ayuda en el diagndstico etioldégico (HTA, CI)
— crecimiento de cavidades (V. izqg, C. dchas,...)

— signos de lesion, isguemia, necrosis....

— signos sugestivos de TEP

— BRI (indicativo de cardiopatia estructural)

Factores precipitantes o desencadenantes de IC

— arritmias / isquemia aguda

Sospecha de alteraciones hidroelectroliticas
acompanantes

Efectos farmacologicos (digoxina, amiodarona, betabloq.)



Valor del ECG en el paciente con
posible insuficiencia cardiaca




Valor del ECG en el paciente con
posible insuficiencia cardiaca
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Valor del ECG en el paciente con posible
insuficiencia cardiaca

Bloqueo de rama izquierda
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Valor del ECG en el paciente con
posible insuficiencia cardiaca

S1 Q3 T3




Valor del ECG en el paciente con
posible insuficiencia cardiaca

Ausencu'_;l de on,das P <+ Intervalos RR variables
Ondulaciones linea de base (ondas f)

A




Valor del ECG en |la IC con
disfuncion sistolica

e Sensibilidad 94%
e Especificidad 61%
* VP positivo 35%
* VP negativo 98%

* Anormalidades Electrocardiograficas definidas como:
Fibrilacion auricular

Evidencia de infarto previo

Hipertrofia ventricular izquierda

Bloqueo de rama izquierda

Eje izquierdo.

Davies MK. BMJ: 2000



ECOCARDIOGRAFIA-DOPLER

Meétodo ideal que se combina con Rx de torax y
EKG.

« Evallia tamaifo de las camaras y grado de
disfuncion sistolica VI.
— Implicacion prondstica y terapedtica.

 |dentifica disfuncion diastolica VI o disfuncion
VD.

 ldentificacion y evaluacion de valvulopatias

« Evaluacion de riesgo emboligeno

MK Davies. BMJ 2000



ECOCARDIOGRAFIA-DOPLER
¢, Quién deberia tenerla?

Todos los pacientes con sintomas o
signos de IC.

Disnea en paciente con soplo.
Disnea asociada a Fibrilacion auricular

Paciente con alto riesgo de disfuncion de
VI:

— |AM anterior /[HTA mal control / arritmias

MK Davies. BMJ 2000



ECOCARDIOGRAFIA EN LA IC
UTILIDAD

1. Diagndstico de la cardiopatia de base:

— Valvulopatias / cardiopatias congénitas /
Miocardiopatias /taponamiento cardiaco

2. Valoracion de la funcidn sistolica:
— Estimacion de diametros ventriculares.
— Fraccion de eyeccion ventricular*
— Fraccion de acortamiento / Contractilidad segm.

3. Valoraciéon de la funcion diastélica:
— Hipertrofia ventricular*

—  Flujo diastoélico mitral
*Valor pronostico bien documentado

Moreno M, Fernandez MA y LOpez Senddn JL: Recomendaciones en IC SEMI 2002



ECOCARDIOGRAFIA-DOPLER

Supervivencia en pacientes con IC
Funcién sistdlica VI deprimida y preservada
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Varela A, Gonzalez-Juanatey JR et al. Heart 2005



ECOCARDIOGRAFIA EN LA IC




Diagnodstico no invasivo de la
iInsuficiencia cardiaca

Ventriculografia isotopica
Tecnecio 99.

Evaluacion global del VI y
VD.

Determinar FE del VI

Grado de disfuncion
diastolica.

Anormalidades de la pared.
Perfusion miocardica.

*Latre JM, Arizon J. J Heart Lung Transplant 11: 435-6. 1992



Prueba de esfuerzo isotopica

- Concluyente (FCMT)
(10 Mets)

e Necrosis anterior
con signos de
Isquemia asociados

 FEVI 21%




CARACTERITICAS DE LA
Disfuncion diastolica y sistolica

DD
Edad Anclanos
Sexo Mujeres
FEVI Normal
Tamano VI Normal
Hipertrofia VI Presente
— (EKG)
RXx de torax Congest.
— Cardiomegalia No / Si

DS

50 — 70 anos
Hombres
Deprimida =<40
Dilatado

A veces

Congestion
Si

N Engl J Med 348:20. MAY 15; 2003




CARACTERITICAS DE LA
Disfuncion diastolica y sistolica |l

DD DS
* Hipertension +++ ++
 Diabetes Mellitus  +++ ++
 |AM previo + +++
 Obesidad +++ +
« EPOC ++ -
e |. renal ++ -
e F auricular + +

(paroxistica) (persistente)

N Engl J Med 348:20. MAY 15; 2003




Péptico natriurético tipo B
(pg/ml)

Diagnaostico no invasivo de la IC
Péptico natriurético cerebral
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Péptico natriuréetico cerebral

BNP en IC Tipos de IC
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Péptico natriuréetico cerebral

Probabilidad postandlisis de IC (%)

Probabilidad BNP < 50 BNP entre BNP > 150

Procedencia preandlisis de IC (%) pg/ml 50y 150 pg/ml - pg/ml
Poblacin general

(despistaie) . 0,2 l 9
Pacientes que consulfan en / 0,0 4 2]

afencion primaria con historia

de un factor de riesgo para IC
(angina, IAM, HTA, DM...)

Pacientes en consulfa no 2 3 17 05
urgente con sospecha de IC

Pacientes con disnea que 50 / 36 83
consultan en un servicio de urgencias

IAM: infarto aqudo de miocarclio; HTA: hipertension arterial, DM: diabetes melltas. BNP: péptido natriurético tipo B
(en este caso BNP no es un término genérico, pues no incuye el NT-proBNP). Modificado de ™
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Objetivos del tratamiento de la IC

e Prevencion

— Control de las enfermedades que llevan a la
difuncion ventricular e IC.

— Progresion IC una vez establecida.

 Morbilidad

— Evitar ingresos.
— Mejora de la calidad de vida.

 Mortalidad
— Prolongar la supervivencia.



Tratamiento de |la IC

Stage A Stage B Stage C Stage D
High risk Structural Structural Refractory
with no hieart disease, symptoms
Sy plams disease, na prEvious or requinng
symploms currant special
syrmpterms intervention

Hospice
WAD, transplantation
Inatropes

Aldosterone antsgonist, nesiritide
Consider multidisciplinary team
Rovascularization, mitral-valve surgery

Cardiac resynchronization if bundle-branch block present

Dietary sedium restriction, diuretics, and digexin

ACE inhibitors and beta-blockers in all patients

- e e e

ACE inhibitors or ARBs ultpaﬁems; bata-blackers in selected patients

T e e B L N

Treat hypertensicn, diabetes, dyslipidemia; ACE inhibitars or ARBS in some patients

Risk-factor reduction, patient and family education

Jessup M and Brozena S. N Engl J Med 2003;348:2007-2018



Tratamiento de la IC
Estadios de la ACC-AHA

Estadio A Estadio B Estadio C Estadio D
FR Cardiopatia | | Cardiopatia + IC
para |C sin estructural sinfomas refractaria
cardiopatia sin sinfomas Yy Signos y terminal

estructural de IC de IC
l l
l l Restriccion sal Estadio Ct
Diuréticos c
Control de IECA lEB%‘ﬂ" e, hespialario
FRCV BB r‘"t“fU;:J.E!d-:s‘-:*-::": ﬂ:h;h%
::;:ﬁ:;—::;” Cuidodos terminales




Tratamiento de la IC
Estadio A

Recomendaciones clase |

1. Control y tratamiento de las situaciones
patologicas precursoras:
« HTA ydislipemia A).
e Control glucemia en diabéticos (C).
e Restaurar el ritmo sinusal o controlar la frecuencia
ventricular en arritmias supraventriculares (B).

2. Abandono de toxicos (tabaco, alcohol, drogas)
(C).

3. Optimizar prevencion secundaria en pacientes
con enfermedad arteriosclerdtica conocida (C).

Guias IC AHA /ACC 2005.




Tratamiento de la IC
Estadio A

Recomendaciones clase |

4. Evaluar peridodicamente los sintomas y
signos de IC (C).

5. Evaluacidon no invasiva de la FEVI en los
pacientes con historia familiar de

miocardiopatia o en agquellos que reciben
Imedicacion cardiotoxica.

Guias IC AHA /ACC 2005.




Tratamiento de la IC
Estadio B

Recomendaciones clase |
1. Todas las recomendaciones para el estadio A.

2. Betablogueantes e IECA en todos los pacientes con historia de 1AM,
Independientemente de FEVI o tener IC (A).

3. Betabloqueantes en pacientes sin historia de IAM con FEVI
deprimida, sin sintomas de IC (C).

4. |ECA en pacientes con FEVI deprimida sin sintomas de IC (A).

5. ARA Il en pacientes con IAM, FEVI deprimida y sin sintomas de IC
gue no toleren IECA (B)

Guias IC AHA /ACC 2005.




Tratamiento de la IC
Estadio B

Recomendaciones clase |

6. Tratamiento de los procesos patologicos
causantes de IC de acuerdo a las guias de
practica clinica vigentes.

 |AM, aunque no hayan desarrollado sintomas de IC
(©).

 Revascularizacion cardiaca en los pacientes
adecuados (A).

 Reparacion o rconstruccion valvular en pacientes con
estenosis o insuficiencia valvular
hemodindmicamente significativa (B)

Guias IC AHA /ACC 2005.




1.
2.

3.

4.

Tratamiento de la IC
Estadio C

Disfuncion VI (FEVI deprimida):
Medidas generales = estadios Ay B.

Farmacos para todos los pacientes:
Diuréticos, si retencion de liquidos.

IECA.
BB

Farmacos para pacientes seleccionados:

Antagonistas de la aldosterona.
ARA 1l (si intolerancia a IECA).
Digoxina.

Hidralazina / nitratos.

Ejercicio fisico.

Guias IC AHA /ACC 2005.




Tratamiento de la IC

Farmacos cardiovasculares Utiles en el tratamiento
de varios de los estadios de la IC
Diuréticos

Féarmoco : Diosis diaria inicial : Dosis diaria : Duracién

| ,  maxma | occién
D. de asa 1' : :
Furosemido , 20040mg 1 62veces | 600mg |, 6Ga8h
Torasemida 1 10a20mg | vez | 200mg 1 12aléh
D. tinzidicos ' ' '
Clortalidona ' 125025mglvez | 100mg | 24a72h
Hidroclorotiazida | 25 mg 1-2 veces | 200mg 1 SalZh
Indapamida ‘ 2,5mg 1 vez ' 5mg b 36h
Metolazona : 2,5mg 1 vez : 20 mg : 12a24h
D. ahorradores de K | | |
Amilorida ! 5mg 1 vez ! 20mg ! 24h
Espironclactona JI 125a25mg | vez : 50 mg* : 2 ¢ 3 dios

Guias IC AHA /ACC 2005.




Tratamiento de la IC

Inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona
Tratamiento de pacientes con IC y FE 4

Antagonistas aldosterona
Espironolactona

12,525 mg/24 h

25 mg/12 624 h

Farmaco ' Duosis inicial {mg] | Dosis maxima
IECA ; '
Captopril . 6,25mg/8 h : 50 mg,/8 h
Enalapril | 2,5mg/12h i 1020 mg/12h
F:::nsin-:jprﬂ | 510 mg,f?rﬂ h I A0 mgfzd h
Lisinopril | 2,55 mg/24 h | 2040 mg/24 h
Perindopril ! 2 mg/24 h r 8-16 mg/24 h
Quuinapril ! S5mg/12h ' 20mg/ 12 h
Ramipril Ir 1,252,5mg/24 h : 10 mg/24 h
Trandolapril | | rng,.-""?d h I 4 mg,ﬂ"l?d h
ARA | | i
Candesartan | 4-8 mg/24 h i 32 mg/24 h
Losartan I 2550 mg/24 h I 5C-100 mg/24 h
Valsartan : 20:40 mg/12 h I* 160 mg/12 h

i [

| |

| |

Eplerencna

25 mg/24 h

50 mg/24 h

Guias IC AHA /ACC 2005.




Tratamiento de la IC

Betabloqueantes en IC

Betabloqueante !  Dosis ! Incrementos ! Dosis/dia ' Dosis ! Periodo de
: inicial : [mg,/dia) : : objetivo : titulacicn
, Img) ; | | mg,/dig] |
| T | | |
Bisoprolol L ).25 V25 3755 1 Caoda2dh ! 10 ' Semanas
I I | I I
| ¢ A ig | : meses
Metoprolol 112,5/25 1 25,50, 100; 1 Cada24h 1+ 200 1 Semanas
succinato CR : : 200 : : |l meses
I I I I I
Carvedilol I 3,125 | £5,25:12,5: 'Cada12h ' 50 ' Semanos
: A -7 : | meses
MNebivolol i 125 I 2,5 510 1 Cada24h 10 | Semanasmeses
| I | |

Guias IC AHA /ACC 2005.




Tratamiento de la IC

Insuficiencia Cardiaca refractaria y terminal
Estadio D

Recomendaciones Clase |I:
* Identificacion y tratamiento de la congestion (B).

* Enviar a unidades de TC a posibles candidatos (B).

e Enviar a programas de |IC con experiencia en IC
refractaria (A).

e Discutir opciones de cuidados terminales con

paciente y familia cuando persisten los sintomas a pesar
de tto optimo.

» Pacientes con DAI deberian recibir informacion acerca de
La opcion de desactivarlo (C).

Guias IC AHA /ACC 2005.
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