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Guias de ESC de IC aguda 2005

European Heart Journal
doi:10.1093/eurheartj/ehi117

©

EUROPEAN
SOCIETY OF
CARDIOLOGY®

ESC Guidelines

Guidelines on the diagnosis and treatment of
acute heart failure—full text

The Task Force on Acute Heart Failure of the
European Society of Cardiology

Endorsed by the European Society of Intensive Care Medicine (ESICM)

Task Force Members, Markku S. Nieminen, Chairperson® (Finland),
Michael Bohm (Germany), Martin R. Cowie (UK), Helmut Drexler (Germany),
Gerasimos S. Filippatos (Greece), Guillaume Jondeau (France

Eur Heart J. 2005; 26: 364-416.
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Historia natural de la insuficiencia cardiaca
Corazon normal | IC cronica » Muerte

Dafio —~

miocardico
5 inicial
©
| 5
©
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g Primer episodio de IC aguda:
© Edema agudo de pulmon
e Ingreso
=
Y
>
Nuevos episodios de IC aguda:
Tratamiento de rescate
Ingresos en UC/UVI
Fase inicial Ultimo afio

Gheorghiade M. Am J Cardiol. 2005;96(suppl 6A):1-4G.
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Comparacion de la IC aguda con el IAM
IC aguda IAM

Hospitaliz. / ano (USA) =~ 1.000.000 =~ 1.000.000
Mortalidad hospitalaria 3-12% 3-7%
Rehospitalizacién (60 dias) 35% 10%
C-:‘-mas para estratificacion de No Si
riesgo

, : Si (ESC) :
Guias para tratamiento No (AHA/ACC) Si
Ensayo clinico mayor 4.133 41.021
Citas MEDLINE (1965 - 2006) 472 33.918
Avances en tt° en ults 30 anos Muy pocos Muchos

Adaptado de Am Heart J 2003; 145: S18
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PRONOSTICO

IC Cronica
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Tiempo desde el reclutamiento (dias)

J Am Coll Cardiol. 1996; 27: 337-44.

I\/Iag 0 loni AP. Congreso ESC Viena 2007 é&nr ﬂeC;rthi?202006(?027%61:230573_'175
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Primera aproximacion
“De novo”

Sin H? previa de IC o documenada
normal previamente

Generalmente implica un cambio

agudo en la funcion cardiaca (sca,
Miocarditis, endocarditis, etc.)

* Descompensacion de IC
cronica
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Descompensacion e IC vs. “de novo”

]0)
o < 0.05
Yo 122" n = 3.580
40—
De novo
301 p <0.05 B Descomp.
26
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20
10— 58
2,2
01— | | ]
SCA EAP Shock

The EuroHeart Failure survey: |l
Congreso ESC Viena 2007
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MORTALIDAD

Descompensacion e IC vs. “de novo”
Mortalidad hospitalaria

8,1 N
p<0.5 ‘\\; “de novo” (16,2%)
Descompensacién (23.1%
log-rank test p < 0. 001
Pacientes en riesgo
n=2975 2531 2210 2063
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“de novo” Descompensacion

The EuroHeart Failure survey Il. Follath F. Congreso ESC Viena 2007
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Insuficiencia cardiaca aguda

Estratificacion del riesgo

BUN

Mortalidad H.
2.83% (77% del t.)

TAS > 115 mmHg

IC aguda

< 43 mg/dL BUN > 43 mg/dL

TAS < 115 mmHg TAS > 115 mmHg

Mortalidad H.
8.35% (23% del t.)

TAS < 115 mmHg

Mortalidad H.
2.31% (64% del t.)

Mortalidadik: Mortalidad s
5.67%) (125 delty)| [ 9-63%) (15% del t.)

Mortalidad H.

15.30% (5,8% del t.)

ADHERE

JAMA. 2005; 293: 572-580.

Cr < 2.75 mg/dL

Mortalidad H.
13.23% (3,9% del t.)

Cr > 2.75 mg/dL

Mortalidad H.
19.76% (1,8% del t.)
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Estratificacion del riesgo

Escore Mortalidad hospitalaria
Edad < 65 i e
Edad 65 - 80 3 21,8
Edad > 80 6 20
TAS > 130 mmHg i
TAS 110 - 130 mmHg 3 15
TAS < 110 mmHg 6
Cr < 1.4 mg/dL 0 10,5
Cr1.4 - 2 mg/dL 2 B
Cr > 2 mg/dL 6 5,9
AMI con EST 5 5 28 3
Frialdad periférica 4
Obnubilado 4 0__0’5 M [— I . I
Edema,deipulmon 2 _|Escore 0-3 4-6 7-9 10-12 1315 >15

EURO HEART FAILURE Il. Lépez-Sendo6n J. Congreso ESC Viena 2007
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TRATAMIENTO
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Insuficiencia cardiaca aguda

Tratamiento Guias ESC 2005

Farmaco Clase Eviden
Diuréticos I B
NTG I B
NTP I C
Dopamina lib C
Dobutamina |F] C
Milrinona lib C
Levosimendan lla =)

Ep/NE .
Digital .

Terapia Clase Eviden
CPAP /NIPPV lla A
Ventilac Mec. lla C
BlAo I B
Asistencia Vent lla B
Ultrafiltracion llb =)

Eur Heart J. 2005; 26: 384-416.

©

EUROPEAN
SOCIETY OF
CARDIOLOGY®
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EVEREST: 3 ensayos en uno A
OBJETIVOS:

Evaluar el efecto de tolvaptan (antagonista receptor de

vasopresina) sobre sintomas y signos
Centros

/( di§tint(ne — \\
Estado clinico a Estado clinico
corto plazo a corto plazo
Ensayo A ensayo B
/

J

Ensayo clinico a largo plazo

\\ Administracion a largo plazo /

ACC 2007 OBJETIVO
Evaluar los efectos del tolvaptan en morbilidad / mortalidad
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Componentes del objetivo compuesto (Dia 7 6 Alta)

Cambio en peso corporal Cambio en situacién clinica
: P=0.51 P=0.52
20
1 15
P<0.0001 P<0.0001
Y £ 10
n=1008
-1 - 5
2
|
-2 —
0
Ensayo A Ensayo B
-3
[1 Tolvaptan M Placebo
-4 :
® | | . ACC 2007

Ensayo A Ensayo B EVEREST
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Resultados de ensayo a largo plazo
Mortalidad por cualquier causa

1.0

HR 0.98: 95%ClI (0.87-1.11)

.\\~
0.9 e Cumple criterios de no inferioridad
@ 0.8 T
o ‘-'\_~
2 0.7 Tt e——
> -‘\..‘_.
c 0.6-
9
o 0.5-
C 0.4
S o.
O 0.3
% 0.2
'1 | Seguimiento medio de 9,9 meses TLV 30 mg
0. Peto-Peto Wilcoxon Test: P=0.68 = = " PLACEBO
0.0
2072 1812 1446 1112 859 589 404 239 97 TLV
2061 1781 1440 1109 840 580 400 233 95 PLC
0 3 6 9 12 15 18 21 24
Meses EVEREST
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Mortalidad CV / Hospitalizacion por IC

1.0~
2 o \ HR 1.04; 95%CI (.95-1.14)
'§ - \\\\\‘\\s~

O 0.7 -
g E i \““‘\»_
o 9 0.6 -\--\
O > B -‘h--“—
@© 0.5 ————

£ o
© 5604
O 0O
= = 0.3
o ]
o) 0.2 TLV 30 mg
| S
O 0.1 peto-Peto Wilcoxon Test: P=0.55 T ke

0.0

2072 1562 1146 834 607 396 271 149 58 TLV
2061 1532 1137 819 597 385 255 143 55 PLC
I I I I I I I I I
(0] 3 6 9 12 15 18 21 24

Meses en el estudio

EVEREST
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FUSION-II. Diseno del estudio

900 pts con IC cronica avanzada NYHA clase 3 0 4 con FEVI <40%:;
hospitalizaciones previas por IC aguda dentro del pasado ano, ultima
dentro de los dos meses pasados.

v

R)

Nesiritide* + FIACEN O
Manejo Intensivo deEnfermedad VianejeNRiEnSIVerdENERieHnedac
( e \
2 v/semana 1 v/Isemana ZlV/Semana dN/SEmane
N=300 N=300 INEdS0 NS0

*Dosis: 2 [Ig/kg bolos, seguidos de 0.011g/kg 12 semanas de seguimiento
/min infusiones x 4-6 horas

Objet. Primario: Mortalidad / hopitalizacion por causa cardiacay / o renal en 12 sem.
Objetivo Secundario: Numero de hospitalizaciones por causa cardiaca y/o renal

Am Heart J. 2007; 153: 4/8-84.
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o 1
:
S 0.8- " Nesiritide
o — Placebo
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ACC 2007
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FUSION II: Objetivos Sec. semana 12
Nesiritide
Placebo Grupo Grupo
Combinado Combinado
N=306 N=605 *P

N° de hospitalizaciones
CVirenales (Promedio + DE)

Dias paciente vivo y fuera del
hospital (Promedio £+ DE)

Cambio en KCCQ
(Promedio + DE)

Mortalidad CV 9.2% 8.1% 0.68

0.8 +£1.88 1.0 £ 3.95 0.38

74.8 £+ 17.5 72.5 + 20.5 0.09

14.2 + 21.1 13.0 + 24.1 0.52

*P value nesiritide vs. placebo estratificado por grupo de dosis
SIN DIFERENCIAS EN EFECTOS ADVERSOS ACC 2007
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Infarto de miocardio
., 4..-—-""""_—__'_
S h OCk Inflamacioén

sistémica Disfunc. miocardica

Sistolica /| Diastolica

TCitoquinas'
inflamatorias
Jgasto cardiaco MPTDVI
Lvolumen eyeccion Congestion pulmonar

/TS

*Hlpotensmn

Jperfusion \

INO sistémica Hipoxemia

Tperoxinitrito Ipresion de
perfusion coronar\

Isquemla

Vasodilatacion Vasoconstriccion Disfuncion
JRVS compensatoria Miocardica

progresiva

Hochman J. Circulation 2003;107:2998
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TRIUMPH Inclusion
IAM == Shock refractario <= Presistente dp IPC
) Hipoperfusion periferica + Permeabilidad
y TAS <100 mmHg
¢ T enzimas 6 A vesar do ¢ FEVI <40%
+ T ST o BRI ¢ Persistencia del
Tt presor shock 21 h dp
= Dopamina 27 mcg/kg/min
= Norepinef 20.15 mcg/kg/min de IPC
= Epinefrina 20.15 mcg/kg/min

y
Evidencia clinica o
hemodinam. detPTDVI

Se excluyeron pacientes con rapida resolucion del shock
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Objetivo primario
Mortalidad a 30 dias

70%
60% |
50% | Tilarginina A8%

|
40% |
Placebo
30%

=

Mortalidad

Tilarginina: Placebo
20% 1 RR: 1.14

95% CI: 0.92-1.41
10% -

P=0.24

0%" ‘ ‘ \ 7 !
0 5 10 15 20 25 30
ACC 2007 Dias desde la aleatorizacion
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Mortalidad a 6 meses

70%

60% TiIarginina \
o /A ~ Placehn
5 Hubo incremento significativo de la TA
£ No existio ningiin grupo de beneficio
o v¥v F=U.5V
= 0%/

10% | ACC 2007

0%

0 30 60 90 120 150 180
. Dias desde |la aleatorizacion
N° en riesgo:

Tilarginina: 204 104 89 86 84 83 78
Placebo: 188 106 82 76 73 73 66
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DROGAS IC aguda Eur Heart J. 2005; 26: 384-416.
VASOACTIVAS v
TA
|
v v v

> 100 mm Hg 85-100 mm Hg < 85 mm Hg

NTG, NTP, Nesiritide Dobutamina Dopamina y/o
Levosimendan Noradrenalina
—\Volumen

Si fracasa considerar cambio inotropicos
Medidas mecanicas (BlAo, Ultraf, Asistencia)
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SURVIVE mortalidad

Levosimendan Dobutamina

’ mejor mejor Interaccion

Dia, Grupo P

5 Historia previa de IC 4 0.053
Sin historia previa de IC . ;

14 Historia previa de IC —— 0.045
Sin historia previa de IC < ;

31 Historia previa de IC —— 0.073
Sin historia previa de IC < ;

90 Historia previa de IC ——
Sin historia previa de IC <>

180 Historia previa de IC —ot
Sin historia previa de IC ¢

0,1 0.5 ( y 10

88% Tenian historia de IC previa

12% sin historia de IC previa Hazard Ratio (95% Cl)
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SURVIVE mortalidad

Levosimendan Dobutamina

mejor mejor Interaccion

Dia, Grupo Y
5 Con B-blogueantes?* . p=0.01 0.014

Sin B-bloqueantes 4 '
14 Con B-bloqueantes” 4

Sin B-bloqueantes . 4
31 Con [}-bloqueantes”® *

Sin B-bloqueantes . 4
90 Con (-bloqueantes® 4

Sin 3-bloqueantes
180 Con B-bloqueantes® 4

Sin 3-bloqueantes L 3

0 0,5 1 1,5 y

Hazard Ratio (95% CI)
* Con B-bloqueantes en la primeras 24 de tt° (50% de los pts en tt° con B-bloqueantes)



Insuficiencia cardiaca aguda

SOPORTE VENTILATORIO: NIPPV
Necesidad de IOT

40
33

35 -
01 p=0.037 ———
251 Reduccion 8! 'ndicacion lla
20 - Evidencia A
15 1
10 .

-y

0 ;

NIPPV Control

Masip J, et al. Lancet 2000; 356: 2126—32
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Primary Outcome
3CPO, Any NIV v standard
Mortality

Standard Non- Odds P Cumulative
Therapy Invasive Ratio Value Survival
Ventilation 1.0

7Day  9.8% 9.5% 0.97  0.869 | Fepentitation”

Standard
Oxygen Therapy

30- 16.7% 15.4% 0.93 0.685

E = & — 4
Day 0 10 20

Days

Randomisation of 400 patients per group.

Co-primary end-point of mortality between standard oxygen therapy and
non-invasive ventilation (CPAP or NIPPV).

80% Power at P<0.05, to detect a difference of 6% in mortality assuming a

mortality of 15%. Congreso ESC Viena 2007
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Situaciones de IC con posible
utilidad de depuracion extrarrenal

En resistencia a diuréticos
ultrafiltracion / hemofiltracion

Ultrafiltracion vs tratamiento
convencional

Utilizacion en situacion de shock
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En resistencia a diuréticos

cUltrafiltracion / Hemofiltracion?

Nadie duda de la utilidad de ambas en
la mejoria de los sintomas congestivos

La ultrafiltracion puede ser suficiente
en muchos casos. FR normal

La hemofiltracion es preferible si hay
trastornos hidroelectroliticos o uremia
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Ultrafiltracion en resistencia a diuréticos

4 Tratamientos de ultrafiltracion
Dosis de diuréticos 80-320 mg /dia

=S

N w
O 0O N O O &AW N -

Creatinina (mg/dl)

—

0*1 +2 +3*4*5

Dias

_ _ Cr basal media de 2,2 (0,9-3,2) mg/dL
Liang KV, et al. J Card Fail. 2006; 12: 707-14. 5 requiririeron dialisis posteriormente



Insuficiencia cardiaca aguda

Situaciones de IC con posible
utilidad de depuracion extrarrenal

Ultrafiltracion vs tratamiento
convencional
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;. Por qué estas
preguntas ahora ?
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Objetivo primario (pérdida de peso)

{ p=0'001 Mmcﬂguac@l TRIAL

|

m =50, CI + 0.68 kg
(N =83)

m=31,CI%075kg
(N = 34)

Ultrafiltracion Tt° convencional

J Am Coll Cardiol 2007; 49: 67/5—83
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Objetivo primario
(Score de disnea a las 48h)

~J

m=64,CI=0.11
(N = 80)

9
0%

*Unlose]

@ OOCLINICAL TRIAL
00

Score de disnea

- N W A& O

Ultrafiltracion Tt° convencional

J Am Coll Cardiol 2007; 49: 67/5—83
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Rehospitalizacion por I.C. (22ri°)

-
(=

Ultrafiltracion (16 eventos)

S —— |

Tratamiento estandar (28 eventos)

(o)

p =0.037
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J Am Coll Cardiol 2007; 49: 6/5—83
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ASISTENCIA CIRCULATORIA
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Nuevos dispositivos percutaneos

& W T
N
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Futuro de la asistencia percutanea

* ISAR-SHOCK Impella vs BIAo en shock
cardiogenico.

v SCA / IAM < 48h y shock cardiogénico.

v'Mejoria hemodinamica

* Coparacion entre ECMO vs tratamiento
convencional en IAM complicado con
shock cardiogenico

v Mortalidad a los 30 dias
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Resumen

e [alC aguda constituye un sindrome
heterogeneo grave.

® Pocos cambios efectivos en ultimas
decadas

* | a adecuada clasificacion de su
fisiopatologia y pronostico pemitira un
mayor avance

* |alC aguda “de novo” constituye un
grupo donde debe profundizarse mas su
investigacion en el 1¢" ingreso



