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ACUTE HF

Is defined as new-onset or worsening HF signs and symptoms,
requiring urgent therapy, most commonly in the hospital setting

Heart failure
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6.955.461 Medicare hospitalizations for AHF Between 1993 and 2006

Length of stay
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Caracteristicas de los pacientes con ICA

Edad 70 afos

Hombres 50%
>70 a Q FE- Preservada
<70 a (3 FE- Reducida

Enfermedd coronaria 60%
Hipertension arterial 70%

Diabetes 40%

FA 30%

Disfuncién renal 30%

PAS 140mmHg
>140 mmHg 50%
90-140 mmHg 45%
<90 mmHg 9%

Mortalidad 5-15%

Si Shock 50%



Male, %
Mean age, years
Hypertension

Caranary artery
disease, %

Ciabetes, %
Atrial fibrillation, %
Anaemia, %

Fenal insufficiency,
%

ADHERE Reqistry
{n=105 388)

45
[
73

a7

44
31
A

30

ADHERE AP (n
=10171)

a7
66
64

20

45
24
MA

MA

EHFS Il Registry  THESUS-HF Registry

{n=3580) {rn=1006)
61 49

70 52

63 45

54 7

33 "

39 18

15 15

17 8

ADHERE, Acute Decompensated Heart Failure Mational Registry; ADHERE-AP, ADHERE Asia Pacific; EHFS I,
EuroHeart Failure Survey Il; THESUS-HF. The Sub-Saharan Africa Survey of Heart Failure.

K. Sliwa. Eur HeartJ 2013



IV Therapies and Procedural Interventions for Representative HHF Registries

EHFS 1 RO-AHFS ATTEND ALARM-HF
= g NN e
IV therapies
Diuretics a2 B4 .4 799 76.3 8a9.7
V asodil ators -] 38.0 334 783 411
Inot ropes 5 30.0 17.7% 185 2234
Procedural interventions
Coronary angiograp hy b [} 4.7
PCl 8 8.4 20 8.0 128
CABG i8 0.4 i3 3.0
Synchronized cardioversion 41 TH
Pulmonary artery catheter 5 o4 16.7
|ABF <1 22 02 25 48
Mechanical ventilation 5 51 35 162
Lltrafiltration 5 10 261

Values are %, "Estimate includes inotropes and vasopressors, f0verall inotmpe wilizaton unavailable, but 22.5% of patients recehved dobutamine.
[Conti nuous venowanous hemofll raton.

CABG = comnary artery bypass grafi; IABP = intreaontic balloon pumps WV = intmvenaus; PCl = percutansois coronaly intervention;
other abbreviations & in Tabie 1.

Ambrosy A, et al JACC 2014



Hypertensive AHF

Acutely
Decompensated
Chronic HF
PULMONARY

OEDEMA
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Euro Heart Failure Survey-l|

n=2467
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Admission Renal Function, SBP,
and In-Hospital Mortality

16.3

75

55

26
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SBP>100mmHg SBP >100mmHg SBP<100mmHg SBP <100 mm Hg
SCr<20mgidL  SCr220mgid.  SCr<20mgidL  SCrz 2.0 mg/dL
(n = 34,909) (n = 9780) (n = 2680) (n = 1243)

Ambrosy A, et al JACC 2014



NEW BIOMARKERS

Markers of acute heart failure Markers of infection and inflammation

—
5

—en

Procalcitonin
Surfactant proteins

A, Maisel. Nature Reviews. Cardiology 2012
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In-hospital mortality
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Alarm Study: Propensity score analysis

N > 5.000 patients AHF
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Insuficiencia Cardiaca Aguda
Escenarios heterogénicos y con amplia
variabilidad en la practica clinica

Hacia falta consensuar :

Diagndstico. Biomarcadores (Troponina y BNP) y Ecografia
Tratamiento precoz. Manejo incial
Control de la Congestion: Volemia, edemas y respuesta diurética

Valoracidn continuada de la funcidn renal, iones y otros 6rganos
Deteccién del “unimproved or worsening HF”

Escalas de riesgo e Indicadores de calidad

Criterios de derivacidn. Organizacion de la continuidad asistencial
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COMITE CIENTIFICO

Un representante de cada una de las 3 sociedades cientificas

Pere Llorens, Nicolas Manito, Luis Manzano

GRUPO VALIDADOR DE LA RECOMENDACION

Representantes de las 3 sociedades cientificas de experiencia reconocida en
ejercicio profesional activo en centros del sistema nacional de salud (SNS) (11
expertos)

Francisco Javier Martin-Sanchez, Josep Comin, Francesc Formiga, Javier
Jacob, Juan Delgado, Manuel Montero-Pérez, Pablo Herrero, Esteban
Lopez de S, Juan Ignacio Pérez, Josep Masip, Oscar Miré



El comité cientifico (CC)

Supervisa y valida los materiales intermedios y propone las recomendaciones

finales:

« Definicidn del indice tematico de los apartados

* Revision de la literatura: articulos de revision, guias, consensos y articulos
relevantes

* Elaboracion de un informe de revision y definicion de los apartados a
abordar en la reunion con el GVR

Grupo validador de las recomendaciones (GVR)
Revisa, discute y valida las recomendaciones propuestas por el CC siguiendo
las distintas fases del proceso, asi como valida el documento final

El soporte metodoldgico y coordinacion : consultoria GOC Networking



Dos reuniones conjuntas (CC, GVR y GOC)

Primera Reunion (Madrid, Abril 2014): se establecieron 3 grupos,
coordinados cada uno por un miembro del CC y compuesto de forma
equilibrada por miembros de las 3 sociedades

Cada grupo discutio una parte de las recomendaciones propuestas y
aportd modificaciones, siguiendo un método de “Brainstorming
estructurado” METAPLAN

Por consenso, se asigno el desarrollo de algunos temas a expertos

GOCy CCintegraron las aportaciones del GVR y de los expertos

Todos los miembros del GVR votaron de forma individual cada una de las
recomendaciones en cuanto a utilidad y aplicabilidad.

GOC calculd los porcentajes de validacion, utilidad y aplicabilidad global.

Segunda Reunion (Barcelona, Mayo 2014): se discutid y se valido cada una
de las recomendaciones entre por todo el grupo

CC y GOC elaboran el documento final que se envid a todos los miembros
del GVR para su validacion final



Fase 0

Definicidn del alcance y objetivos del consenso

Acuerdo entre el grupo de expertos en cuanto a las caracteristicas del documento de consenso mediante
reunidn presencial. (CC; GOC)

Fase 1

Revision de experto de la literatura

Elaboracidn del indice tematico consultivo (ITC). (CC)

Elaboracion y ejecucién de las matrices de busqueda. (GOC)

Fase 2

Lectura critica y sintesis de la informacion

Lectura critica de la revision bibliografica. (GOC)

Sintesis de la evidencia. (CC)

Desarrollo de una sesion sobre practica clinica habitual como complemento de la revision. (CC y GER)

Fase 3

Elaboracion del informe de recomendaciones

Seleccidn de las recomendaciones. (GOC; CC)

Formulacion inicial de nuevas recomendaciones. (GOC; CC)

Fase 4

Contextualizacion de las recomendaciones

Redaccion del contexto por partes. (CCy GOC)

Validacion del documento consultivo. (CC)

Fase 5

Valoracién de las recomendaciones formuladas por el grupo validador de las recomendaciones (GVR)

Valoracidn individual de las recomendaciones de las en primera ronda (Aplicabilidad y Utilidad). (GVR)

Agregacion de resultados e identificacion de discrepancias.

Preparacion con el CC de la secuencia de trabajo para la reunién de resolucion de discrepancias.

Discusion y validacion grupal de las recomendaciones discrepantes en reunion presencial. (CCy GVR)

Fase 6

Elaboracién y adaptacién del documento de consenso

Modificacién de las recomendaciones, segun lo acordado. (GOC)

Validacion del informe de recomendaciones. (CC y GVR)

Elaboracién de un articulo de recomendaciones. (GOC)

Validacién final del borrador de publicacion. (CCy GVR)

Fase 7

Divulgacion del documento




Puntos criticos del proceso asistencial de la ICA:

Escenarios de presentacion inicial del paciente

Evaluacion inicial del paciente con clinica sugestiva de ICA

Criterios objetivos de identificacion y orientacidn diagndstica

Primeras decisiones terapéuticas y de monitorizacion del paciente con ICA

Criterios en la evaluacidon del prondstico del paciente que ingresa por ICA

Criterios de derivacion de los pacientes con ICA desde los SUH

Protocolo basico terapéutico y de monitorizacion a nivel hospitalario

Empeoramiento de la ICA durante el ingreso hospitalario

Parametros de evaluacion de la respuesta terapéutica

Objetivos del manejo y del tratamiento de la ICA al alta del paciente

Organizacion de la atencidon multidisciplinar y la continuidad asistencial en la ICA

Indicadores de calidad asistencial de la ICA en los SUH




36 Recomendaciones

Enfoque inicial
Manejo en Urgencias
Trayectoria durante la hospitalizacion

Criterios de Alta



Mational Clinical Guideline Centre

Final version

Acute Heart Failure

Acute heart failure: diagnosing and managing acute
heart failure in adults

Clinical guideline 187

Methods, evidence and recommendations

October 2014

Final wersion

Commissioned by the National Institute for
Health and Care Excellence
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Official Journal of the Society for Academic Emergency Medicin

1 Academic Emergency Medicine
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SpreciaL CONTRIBUTION

Early Management of Patients With Acute
Heart Failure: State of the Art and Future
Directions—A Consensus Document from the
SAEM/HEFSA Acute Heart Failure Working

Group

Sean P. Collins, MD, MSc, Alan B. Storrow, MD, Phillip D. Levy, MD, MPH, Nancy Albert, PhD,

Javed Butler, MD, Justin A. Ezekowitz, MD, G. Michael Felker, MD, Gregory J. Fermann, MD,

Greqgg C. Fonarow, MD, Michael M. Givertz, MD, Brian Hiestand, MD, MPH, Judd E. Hollander, MD,
David E. Lanfear, MD, Peter 5. Pang, MD, M5c, W. Frank Peacock, MD, Douglas B. Sawyer, MD, PhD,

John R. Teerlink, MD, and Daniel J. Lenihan, MD

Abstract

Heart failure (HF) afflicts nearly 6 million Americans, resulting in 1 million emergency department (ED)
visits and over 1 million annual hospital discharges. The majority of inpatient admissions originate in the
EDx; thus, it is crucial that emergency physicians and other providers involved in early management
understand the latest developments in diagnostic testing, therapeutics, and alternatives to hospitalization.
This article discusses contemporary ED management as well as the necessary next steps for ED-based
acute HF research.

ACADEMIC EMERGENCY MEDICINE 2015,22:94-112 @ 2015 by the Society for Academic Emergency

Medicine
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Recommendations on pre-hospital and early hospital
management of acute heart failure: a consensus paper
from the European Society of Cardiology, the Euroepan
Society of Emergency Medicine and the Society of
Academic Emergency Medicine

Alexandre Mebazaa'*, M. Birhan YilmazZ, Phillip Levy?, Piotr Ponikowski?,

W. Frank Peacock5, Said Laribi®, Arsen Ristic’, Ekaterini Lambrinou?®, Josep Masip?,
Jillian P. Riley'?, Theresa McDonagh'!, Christian Mueller'?, Christopher deFilippi?,
Veli-Pekka Harjola'4, Holger Thiele'*, Massimo F. Piepoli'é, Marco Metra'’,
Aldo Maggioni'?, John McMurray'?, Kenneth Dickstein?, Kevin Damman?!,
Petar M. Seferovic2223 Frank Ruschitzka?4, Adelino F. Leite-Moreira22¢,

Abdelouahab Bellou?”28 Stefan D. Anker?3% and Gerasimos Filippatos??

(In press)
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