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*Concepto de IC en fase avanzada, terminal o
refractaria

*Magnitud del problema

*Exposicion de un caso clinico

Manejo de la IC en fase avanzada descompensada
*Gestion del paciente con IC

*Factores que influyen sobre la calidad de vida:
depresion

*Diagnostico de terminalidad en la IC avanzada

L os cuidados paliativos en la IC terminal
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Vasoconstriccion .

| N Hipoperfusién

« Secitchin de recks: \ tisular

» Activacion del eje \ sistémica
renina-anglotensina-sidosterons

§ Gasto cardiaco.

Presion de
perfusion
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IC — Etiologia

R Otros 2%
Valvulopatias + HTA 10% HTA 33%

Isquemia;

Valvulopatias 9%)

Isquemia Coronaria 23%

Framingham Stady. JAGC 19003 22 A

FEVI <50%
(deprimida)




Estadios de la IC

Stage A Stage B Stage C Stage D
High risk Structural Structural Refractory
with no heart disease, symptoms
symptams disease, no | previous or requinng
symplams current special
symptoms intervention

Hospice

TR wwwlalosarchosm

= "MD I:Tanspliantatmn
Inotropes

Aldosterone antagonist, neslntlde

Consider multidisciplinary team

Revascularization, mitral-valve surgery

Cardiac resynchronization if bundle-branch block present
: Dietary sodium restriction, diuretics, and digoin
M_'E mhuhlt-nrs EI'I:I:| beta-blockers in all patients

_________________________________________________________________

________________________________________________________________________

T-reat hrpﬂtensmn dtibﬂﬂ. dﬁhpudemm ACE inhibitors 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



The Effects of Spironolactone on Morbidity and Mortality

Evidencias tto de la IC-IECA in 1,663 Patients with Severe Heart Failure (RALES trial)
Estudio Consensus n=12.763
SAVE, AIRE, TRACE,SOLVD , )
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+——— Risk reduction

Pitt et al., NEJM 1999,341:709

GRANDES ENSAYOS CLINICOS BBLOQUEANTESENIC

ESTUDIOS FARIMACO CLASE |MORTALIDA | INGRESOS NPT EVidenCiaS tto de Ia IC_ARA " (CHARM)
NYHA D (%) IC (%) M lidad CV
ortalida - CV Mortali
MERIT-HF|Metoprolol | 1-111 -34 == 25 RR 0.85 ty
3=0.072
CIBIS-II |Bisoprolol 111 -34 -32 19 50% el |
USA- Carvedilol |II-IIT -65 -27 22
Carvedilol 40% nex
COPERNICUS | Carvedilol | TV -35 -24 15 . ]
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0% licandesartan M Placebo | Candesartan H Placeho

Sebi.r?terrumpieron por disminucién mortalidad global v muerte
subita

Manuel Montero Pérez-Barquero. Ill Jornadas actualizacion IC-2007



Insuficiencia cardiaca

Avanzada
Terminal o refractaria
*Situacion agonica




Situaciones al final de la vida

Incu‘[able En fase evolutiva e La que precede a la muerte
irreversible
Curso progresivo La que se produce de forma
l Sintomas multiples gradual l
Afectacién Impacto Deterioro fisico intenso
de Ia emocional l
autonomia l
IC como IC como IC terminal
enfermedad " | enfermedad "~ | en fase
Afectacion avanzada terminal agonica
calidad de
vida l
Pérdida d,e Transtornos cognitivos
autonomia SeVeros
Respuesta variable v

al tto. especifica Evoluciona hacia la muerte

Escasa respuesta al tto.

a medio plazo especifico

Prondstico de vida limitado a semanas
0 meses en un contexto de fragilidad
progresiva

Dificultad de relacién e
ingesta

Pronéstico de vida de dias u
horas






Adaptada de Cortina et al*, Rodriguez-Artalejo et al*, Ho et al” y Salvador et al’.
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Estados Unidos (datos del estudio NHANES) McMurray and Pfeffer. Lancet 2005



Prevalencia de la insuficiencia cardiaca en Espanfa

Prevalencia IC en Asturias

ePrevalencia global 5%

TABLA 4. Prevalencia ponderada por grupos de edad
y sexo

Varones Mujeres Total

Edad (afios)
45-54 2,7) 2,6) 1,3(0,4-2,1)
55-64 1,3-13,5) 1-6 2) 5,5 (2,4-8,5)
65-74 2,5-11,6) 4,1-13,4) 8(4,2-11,8)

3 (... 2 (orr
it
575 156(94218) 164(9723) 16,1 (11-21,1)
Global 6,5 (4,7-8.4) 7(44-96) <68(4.987P

Los datos expresan porcentaje (intervalo de confianza del 95% de la estima-
cion).

50-59 60 - 69 70-79 >79

Estudio PRICE.Rev.Esp.Cardiolol. 2008



Impacto econémico de la IC crénica:

EEUU ]
(2003) [ ] 1.093.000

Awstralia
(zooz) [ 100.000 Atencidn primari a

Japon
1 211.000 .
(1999) Denvacion paciente

Alemanial | ambulatorio

299.000
i Tratamiento
{Zggl‘lcll 185.000 farmacolégico

M Ingreso hospitalano

Francia |

1 950 [ 142.421
- e Visitas ambulatorias
Remc:é]g{lj%c;_ 107.471 post-alta

E{%@:}' 1 0452 =] a hospitalizaciéon produce la mayoria de los costes relacionados con la ICC

r T r k T ! =Alto coste economico: 2% del gasto cardiaceo. sanitano en paises occidentales
o 200.000 400.000 600.000 S00.000 1.000.000 1.200.000
rF anual de hospitalizaciones

*Elaborada a partir de las referencias 2-5, 9-15.

Stewart S et al. EurJ Heart Fail 2002;4:361-71.
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N2 altas hospitalarias (% altas totales) 90.479 (2,55) 70.0007 60563 7300 X
Dias de hospitalizacion 838.202 Fi zgw 1250 §
. i B VU 1 2
Estancia .mecllct (dIClS.] . . % 40.000] o 200 o
Coste estimado hospltahzauén (millones <€) 407 30.0004 1715 1150
% gasto hospitalario pblico en salud 20.0004 7100
Mortalidad hospitalaria (%) 10.0004 50
Defunciones totales por IC 19.842 0 : ' : : : ' ' ' 0
Tasa de mortalidad ajustada por edad por 100.000 h*. 40,7 el 6ot 0Ly 200 L AL ALt AL
Ao DT —— N2 dltas —#— Coste
fio

Montes Santiago J. Epidemiologia de la insuficiencia cardiaca cronica en Ministerio de Sanidad y Consumo. CMBD. Norma

Espafa. En:Protocolos de Insuficiencia cardiaca. Forteza-Rey Borralleras J, ﬂa"i‘?ﬁ" Rggistrolde ,:Itlag_df o8 Nacional de Salud
coord. Madrid: SEMI,2005; ospitales Generales del Sistema Nacional de Salu



Figura 2. Ingresos por Insuficiencia Cardiaca en el Hospital Costa del Sol (2004-2007)

Tabla 1. Tasa de fallecimiento y reingresos por insuficiencia cardiaca en el Hospital
Costa del Sol (Quirds y colaboradores12).

Diastolica N=231 Sistdlica =169 Total
Fallecido
8 Cardiologia 3 meses 11 (5,2%) 12 (6,5%) 23 (5,75%)
1 Medicina lnterna 1 afio 19 (8,2%) 15 (8,9%) 34(8,5%)
Reingresos
] 3 meses 24(10.4%) 19{11.2%) 4; 3
2004 2005 2006 2007 1 afio 54(23.4%) 37(21.9%)
N° Reingresos 2.35(1.97-2.75) 2.13 (1.72-2.54) 0.42
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Heart failure mortality 10 years (400 patients) CONSEJERIA DE SALUD
Enfermedades cardiovasculares = 32,5% mortalidad en Espafia (2006)
100
C.isquémica 2 E. Cerebrovascular < Insuf cardiaca !18.900 muertes 2006! 90
80
Mal pronéstico = supervivencia = 50% mortalidad a los cinco afios. —+—ICFEP
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50
- Causa mas frecuente de ingreso hospitalario en > 65 a
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- 5% del total de ingresos hospitalarios (611 altas 2007 en HCS) 0
20
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1.- Problema asistencial prioritario
2.- Elevada morbi-mortalidad ( 100.000 h/ano)
3.- Alta carga de sufrimiento personal

4.- Alto coste sanitario (4% de las camas hospitalarias)
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Referido en porcentajes. * Diabetes con complicaciones.



Insuficiencia cardiaca avanzada

1.- Paradigma de |la patologia cronica
2.- Frecuentes desestabilizaciones

3.- Manejo coordinado entre profesionales de la salud

4.- Seguimiento especifico

“The very essence of cardiovascular
practice is the early detection of heart
failure”

Sir Thomas Lewis, 1933




Situacion general de la gestion del
paciente con insuficiencia cardiaca
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*Autonomia

*Calidad de vida
*Impacto emocional
*Deterioro fisico
*Transtornos cognitivos
*Depresion...




CASO CLINICO

Mujer de 75 afios que acude al S. de Urgencias de nuestro hospital por aumento de la disnea
habitual siendo de reposo los dos dias anteriores con ortopnea de dos almohadas. Junto a
esto nicturia y edemas importantes en miembros inferiores.

ANTECEDENTES FAMILIARES: Madre de 85 afios con DM2 desde los 70 afios. Un hermano
con HTA esencial grado I. Una hermana con DM2. Tres hijos sanos.

ANTECEDENTES PERSONALES: HTA. Obesidad grado |. Hipotiroidismo. Hipercolesterolemia
(CT: 280, cLDL: 180, cHDL: 50). DM2 desde los 58 afios (HbAlc: 8.1%). Cardiopatia isquémica
con IAM disfuncién sistélica severa (FE: 30%). Intervencionismo percutdaneo sobre ADA y
ACD. Insuficiencia mitral moderada-severa con reparacion de valvula mitral ( anillo Geoform
28) hacia dos afos. Marcapasos VVI por bloqueo AV hace cuatro afos. Multiples ingresos
por IC descompensada. Poliartrosis. Anemia ferrdpénica presumiblemente por perdidas
digestivas (hernia de hiato).

TRATAMIENTO Glibenclamida 5 mgr/dia y Metformina 850 3 veces al dia, torasemida 10
mg/12h, espironolactona A 1 comp./24h, ramiprilo 5 mg 1 comp./24h, carvedilol 6.25 mg 1
comp./12h, AAS 100 mg 1 comp./24h. NTG 10 mg en parche durante 17h/dia. Levotiroxina
50 mcg/24h y atorvastatina 80 mg 1 comp./24h.




CASO CLINICO

HISTORIA ACTUAL: En los ultimos 12 meses tres ingresos hospitalarios por IC
descompensada. En los ultimos tres meses, disnea a minimos esfuerzos, adinamia,
tendencia al sueiio, ortopnea de dos almohadas y algun episodio de DPN ocasional. En
las ultimas 48 horas, tras cuadro de tos y expectoracion mucopurulenta, comienza con
disnea de reposo. Disminucién de la diuresis. No dolor toracico, no palpitaciones. No
fiebre. Ha tomado Ibuprofeno 600 mg cada 12 horas la ultima semana por gonalgia.
EXPLORACION:

T2 36.72C. Peso 69 kgr. Talla 158 cm. IMC: 27.6Kg/m?2.

TA 95/64. FC 118 spm ritmico. FR 25 rpm.

Palidez muco-cutanea. Piel fria y sudorosa. Ingurgitacion yugular. Reflujo
hepatoyugular y edemas maleolares.

Tonos cardiacos ritmicos. Soplo sistélico 1l1I/VI en meso irradiado a axila.

Crepitantes bibasales y algunos roncus aislados.

Abdomen blando no doloroso con hepatomegalia blanda a 2 cms.

Pulsos periféricos conservados.

No signos de TVP .

Exploracion neurolégica normal.




CASO CLINICO

Hemograma: Hb 10.5 gr/dl, Ht2 30%, VCM: 78

Bioquimica: Glucosa: 160 mg/dl, Urea: 67,
Creatinina 1.9.

Troponina T: 0.60

NT- ProBNP: 6348 pc/ml
GSA: pH=7.4; PO2=64mmHg, PCO2= 38 mmHg.
TSH: 0.90uU/dl

GOT: 50 mg/dl, GPT: 55mg/dl,GGT: 100 mg/dl.
Orina: normal, salvo leve proteinuria.
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ECOCARDIOGRAMA

e Ventriculo izquierdo dilatado con funcién sistélica deprimida (FE: 25%).

e |Importante hipoquinesia a nivel inferior y anteroseptal. Insuficiencia mitral
grado Il ocupando toda la Al hasta techo sin inversion de flujo en venas

pulmonares. Insuficiencia tricuspidea ligera con PSAP estimada de 55 mmHg.
HTP moderada

e No derrame pericardico. Alteracion de la relajacion.



Preguntas clinicas
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Sistematizar el pensamiento



Preguntas para hacerse ante esta paciente

1.- Estamos ante una Insuficiencia cardiaca avanzada ?

2.- Que factores son potencialmente tratables?

3.- Que sintomas predominan ?

4.- Que perfil hemodinamico tiene la IC ?

5.- Que tratamiento médico puedo aplicar para estabilizar [a IC ?

6.- Existe algun tratamiento aparte del médico que mejore los
sintomas y la morbi-mortalidad.

7.- Si estamos ante una situacion de terminalidad y que hacer




Disfuncién cardiaca |
EUROPEAN

Guia ESC 2008
v
SOEICTY OF

Respuesta neurohormonal : CARDIOLOGY

Definicion de la insuficiencia cardiaca avanzada

Renina-angiotensina-aldosterona ‘ Sistema nervioso simpatico

*| 3 insuficiencia cardiaca avanzada es un sindrome clinico en el que los

Retencién Vasoconstriccion Frecuencia cardiaca Cardiotoxicidad pac]entes prese ntan:
liquidos y contractibilidad directa . . . oo . 10 .
* Persistencia de sintomas que limitan vida diaria (clase funcional Il1-V)
. *Tratamiento dptimo: IECAS, ARA |1, BBy diuréticos.
Aumento estrés ‘ . . .
paredes miocardio Aumento requerimiento O, | *Candidatos a otras alternativas terapeuticas;
*7C
‘ Hipertrofia miocardio ‘ ‘ Disminucién contractibilidad ‘ Dafio miocitos ‘ sResincronizacion cardiaca

‘ *C|A de restauracion ventricular
| Més estrés paredes miocardio y dilatacion (remodelling) ‘ sAsistencia mecanica circulatoria
v *Administracion de farmacos ionotrdpicos IV

- Empeoramiento de la funcién cardl’aca L,
*Restauracion valvular

Figura 1: Respuesta neurohormonal y remodelado cardiaco en la IC crénica
(modificado de 3).

Grupo SEMI.Guia 1C.2006



Factores potencialmente
tratables
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Correccion de factores de

descompensacion reversible

-Adherencia al tto.
-Farmacos

-Alcohol
-Disfuncion renal
-Infecciones (fiebre)
-EP

-Disfuncion tiroidea

-Anemia

-Taquiarritmias

- Bradicardia

- Valvulopatia

- HTA (postcarga)

- Isquemia miocardica
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Prevalencia anemia en IC

(valores en %) GESAIC = 58

80
70
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o o M NN ANl

4% Al-Ahmad A. 69,7 % McClellan WM.
JACC 2001;38:955- 62 J Am Soc Nephrol 2002; 13:1928-36

-

GESAIC Prevalencia

OMS* Hb<12g Ht°<40% Ht°<37%
Anemia al ingreso 58,3 50,13 67,1 48,6
Anemia cierta 92,7 45,2 62,2 46,3
Hombres 53,9 36,4 55,0 aM,7
Mujeres 51,9 51,9 66,8 49,2
FEVI<45% 41,8 32,8 50,0 33,6
FEVI > 45 % 61,0 53,6 70,1 54,6 _
Debut IC 36,2 32,5 46,8 34,9
Clase IlI-IV NYHA 59,1 74,1 68,9 54,1

* criterio seguido en este estudio
FEVI: fraccion de eyeccion ventricular izquierda; IC: insuficiencia cardiaca;
NYHA: New York Heart Association

GESAIC. Rev Clin Esp 2008:208(5):211-5

GESAIC Etiologia

Ezekowitz JA | Nanas JN
N = 12065 N =37

Formiga F

N =228 N = 269 N =103

GESAIC b{omie N

Ferropénica 36,8 7,7

21 73 21

Enf. cronica 30,3 436 58 18,9 47

Indefinida 12,7 15,4

Valores en %

Tratamiento de |la anemia en la IC

Sin tratamiento 117 95,9
transfusion 17 8,1
Fe 54 25,3
Vitamina B12 £ a. félico 9 4.3
EPO 13 6,2

*

pacientes con anemia por hemodilucién excluidos
** sobre el total de pacientes con anemia




Correccion de factores de
descompensacion reversible

-No cardiacos 4
-Adherencia al tto.
-Farmacos -
-Alcohol -Taquiarritmias
-Disfuncién renal - Bradicardia
-Infecciones (fiebre) - Valvulopatia
-EP - HTA (postcarga)
-Disfuncidn tiroidea - Isquemia miocardica
- Obesidad

-Anemia



FACTORES PRECIPITANTES DE IC

Infeccion respiratoria
Arritmia

Desconocido
Descontrol tratamiento

Descontrol TA

Otros
Anemia

Farmacos

Sobreesfuerzo

TEP

0% 10% 20% 30% 40% 50%
La insuficiencia cardiaca en los servicios de Medicina Interna (estudio SEMI-IC).. Med Clin (Barc) 2002; 118(16): 605-610.



Sintomas predominantes

Avanzada 2%

De novo 23%
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Cleland . European Heart Joumal. 2003; 24: 442 / —
Fonarow G.. Rev. Cardiovasc. Med. 2003; 4- 521-30 /



DIAGNOSTICO FUNCIONAL

TABLA A. Clase funcional en la insuficiencia cardiaca segun la clasificacién de

la NYHA

Clase funcional Descripcion

Clase | Sin limitacién. Las actividades habituales no causan
disnea, cansancio o palpitaciones.

Ligera limitaciéon de la actividad fisica. Asintomatico
en reposo. Las actividades habituales causan disnea,
cansancio, palpitaciones o angina.

Clase lll Limitacibn marcada de Ila actividad fisica.
Asintomatico en reposo. Las actividades menores
causan sintomas.

Clase IV Incapacidad de cualquier actividad fisica sin
sintomas. Sintomatico en reposo.



MIRUeS

Clasificacion
de la

ACC/AHA para
los estadios

clinicos de la
IC

21 2 Y Dyl g]J HEIRESIINE!
0 sj areicly
czifello Jm Oflzlf
ESTADIO A ESTADIO B | ESTADIO C ESTADIO D
Alto riesgo Cardiopatia Cardiopatia Cardiopatia
No cardiopatia estructural estructural estructural
estructural No sintomas Sintomas Sintomas
previos o severos en
actuales reposo

Clase
funcional en
la
insuficiencia
cardiaca
segun la
clasificacion
de la NYHA




Sintomas predominantes en la IC avanzada
descompensada

*NYHA

eModificacion en la capacidad para realizacion de sus actividades
habituales

Sintomas
Debidos a congestion Debidos a congestion Debidos a
venocapilar pulmonar venosa sistémica hipoperfusion tisular
Disnea de esfuerzo tdemas extremidades Fatiga
Disnea de reposo inferiores Oliguria
Urtopnea Aumerito-de-peso Nicturia
Disnea paroxistica Distension abdominal Desorientacion
& nocturna Nicturia Pérdida memoria
| Jii v Asma cardiaca Sintomas Ansiedad
' /"\f\" rf‘,;. ﬁt P Tos seca e irritativa gastrointestinates: Insomnio
J"i 2 Hemoptisis (anorexia, nauseas,
v Nicturia vomitos)
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Diuréticos

B C ESS S
Caliente y Frio y himedo ' Evidencia de congestion
hiimedo PCP elevada | — =SSk
: PCP elevada IC disminuido Ortopnea
Vas‘odﬂatat_:iores iChafmal PVY elevada
N.IterI:USIa.lto Edema
Nlﬁogfﬁi;ma A L Ascitis
esiritide -
Caliente y Frio y seco Retepmn Ay
BeboL E5Te IS b : Maniobra de Valsalva
normales normal/baja T S
IC disminuido J p yus _
RVS normales RVS elevadas
[ — Inotrépicos
Dobutamina
Mala perfusion en reposo Dopamina
o Milrinona
Evidencia de mala perfusion Sensibilizadores del Calcio
I o N RN DS |
. Presién del pulso disminuida
, ) | Extremidades frias PAS-
Hiponatremia  opnubilacion, tendencia al suefio e oo > GC<2.2
Hipotensidn Empeoramiento de funcién renal PAD<25%
S L= PAS

Nohira A. J Am Coll Cardiol 2003.



ICA hipertensiv:
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S —Shock
b cardiogénico

Fig. 3. Clasificacion clinica de la insuficiencia cardiaca aguda. Modifi-
cada a partir de Filippatos et al**®

Tratamiento médico de la
descompensacion
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tratamiento de las descompensaciones

FASES AVANZADAS EN LA INSUFICIENCIA CARDIACA :

|.mitral

Mejorar el bajo
gasto
Reducir Insuficiencia

presiones de ventricular y
llenado retencién Na+

— | Consumo 02

Activacion

y produccién
local

Actividad neurohormonal

PVC normal Fenotipos

. o , Activacion
D.Edemas proinfamatorios W delisistema
e inmunitario
cardiacos

Desaparicion de

SRA circulant®

Aliviar sintomas
Evitar progresion
de la enfermedad
Prolongar la
supervivencia

ortopnea

Caminar en llano sin
fatiga




No IECAS ni B —
- 93l 1= Diureticos

PVC normal B C f e 5
S — Caliente y Frio y himedo Evidencia de congestion
- hamedo PCP elevada T ==
) PCP elevada IC disminuido Ortopnea
Vasodilatadores [ haiaal PVY elevada
Nitroprusiato Edema
Nitroglicerina % L Ascitis
Nesiritide ; . Crepitantes (raro)
Caliente y Frio y seco
seco. PCP e IC PCP _ Maniobra de Valsalva
=y normales normal/baja Reflejo hepatoyugular
buatyte |C disminuido ) Patoyte
BP gl unrm;wwm B> gt RVS normales RVS elevadas
nPcgn | | M0 | | B> Dy € — Inotropicos
~ — - Dobutamina
[oernica poopocale | | D o I poe Mala pEFfLJSf'jﬂ en reposo Dopamina
N Milrinona
Evidencia de mala perfusion Sensibilizadores del Calcio

Presion del pulso disminuida
Extremidades frias Desaparicion de ortopnea

Obnubilaci;'}n, tendenciaftl sueno Caminar en llano sin fatiga
Empeoramiento de funcién renal

Nohira A. J Am Coll Cardiol 2003.



Sindrome cardiorrenal

Increased
susceptibility
to insults

Anemia Pl

Na + HyO retention

Uremic solute retention

Ca and Phos abnormalities
.. Hypertension

. ;
Chronic hypoperfusion
\\ G & A Jc:plusia” I
. \ Neurohormonal : : ;
:l/‘/ \\ I‘. Ac‘“‘mﬁun I:' - : ’: Genetic risk factors
Development | | \ A

Acquired risk factors
Of Diuretic

| I low cardiac output (CO)
Resistance \ /1// { Diminished

/" oot ow fohronic ()
\ // heart |
\\]/ | disease |

Diuretic Therapy

Increased Horbiety
dndtoraly )\

Low cardiac output (CO)
Subclinical inflammation
Endothelial dysfunction
Accelerated atherosclerosis

Insult and
. . initiation of
Impaired renal kidney damage]

function

™ Chronic hypoperfusion
Increased renal vascular resistance
Increased venous pressure
Embolism

Decreasad renal
porfusion

Sclerosis - Fibrosis

.. Anemia, hypoxia

'1\ .~ ",'
H " RAA and sympathetic activation S
S.cardiorrenal
* Ca and Phos abnormalities

Heart Fail Rev (2007) 12:125-130 Hypertension, LVH

J Am Coll Cardiol 2008;52:1527-39 . T

{ =
, iy
l_.'r(‘mlc solute ru:s‘ntlur.\. ___________ ===t II _ g of CKD
Ca and Phos abnormalities
Hypertension |
L}

Terms and Conditions

American Journal of Kidney Diseases 2010; 56:759-773




1994

Diuréticos: furosemida

tiazidas

Vasodilatadores: Nitroglicerina

Nitroprusiato
Inotropos: Dopamina
Dobutamina,
Noradrenalina

Ventilacion Mecanica

Hemodialisis

2009

Diuréticos: furosemida

tiazidas Tolvaptan

Vasodilatadores: Nitroglicerina

Nitroprusiato

Nesiritide

Inotropos: Dopamina

Dobutamina,

Levosimendan

Noradrenalina

Ventilacion Mecanica V. No Invasiva

Hemodialisis

Ultrafiltracion




Diuréticos: en bolo o infusidn continua

Respuestas:

DOSE-AHF Study
www_clinicaltnals.gov

Flasra furcsesmide concentration [wuz-gand
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J Am Coll Cardiol 1996;28:376-82
Cochrane Database Syst Rev 2009 ;1:CD003178

[Intervention Review|

Continuous infusion versus bolus injection of loop diuretics in

congestive heart failure
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THE C OCHRANE
COLLABDRATION®

Existen 8 ensayos con 254 pacientes

Infusion continuar:

-mayor efecto diurético

-menos efectos secundarios

-menor estancia hospitalana

-reduccion de mortalidad global
pero no cardiovascular

No hay recomendaciones definitivas

Cardiopatia isquémica

Resistencia a diuréticos de ASA




Ultrafiltracion: alternativa o algo mas?

Ultrafiltration Versus Intravenous Diuretics for
Patients Hospitalized for Acute Decompensated Heart Failure

UNLOAD Tral Investigators

Uits afl bt bod St andnrd Care
Characteristic (m = 10:0) in = 1040}
Age (yre)
Mean = SD 62 =16 63 = 14
Left ventricular ejection fraction =40% (%) T1(T1.00 T {7000 .
Systolic blood pressurs (mm Hg n o= 100 = 100
Mean = SD 128 = 26 120 + 34 4——
Range g0-221 G0-214
Serum creatinine (mg,/dl) n =090 n = 100
Mean £ 50 16 056 16 00 4—
0.7-2.8 0.6-2.T
Efecto de la Ultrafiltracion Temprana antes del uso de diuréticos IV - x . o
En pacientes con ICD refractarios a diuréticos orales r2(72.0) TT(riQ)
Variable Pre-UF Discharge 30 days 90 days P Value CD ngesti{jn Slﬁtémita
Weight, Kg 87+23  81+22 84+21  80+18  0.006 I
BNP, pg/ml 1230 788 815 0.03 }f DU Httd . L ¥
J Am Coll Cardiol 2007;49:675-83

NYHA IV, % 39% 5% 11% 0.063
of patients

Quality of Life ~ 70+18 60+23 51+27 0.003

Global 57+1.3 2.7+1.6 25+1.5 0.0003
clinical status



Ultrafiltracion: alternativa o algo mas?

Perdida de peso |

A 6
A T e
- 1
-

| me=s0cl-0s8kg
3| msaaw [
¥ r
= 1]- m=31,Cl+=075kg

n . M= 3

i
Ultrubilivation Arnm Stondord Core Arm

HOSPITALIZACION

£ 100,
¥ wﬁmm Ram {16 Events)
i3 8 ‘
;"-: g 00 Shandurd Care Am (28 Events)
g2 44
S 8
&g 107 p=0.037
“ 0 i ——

0 10 20 30 40 530 60 70 80 9

Days

J Am Coll Cardiol 2007;49:675-83

Mavor perdida de peso

Menor necesidad de vasodilatadores /
inotropos

No diferencias en deterioro de funcion
renal

Mo diferencias en sintomas
hospitalizacion

Reduce el numero de hospitalizaciones
en un 14%

Reduce el numero de visitas a urgencias
en un 23%

Reduce la estancia de la rehospitalizacion

No disminuye presentacion de
sodio- macula densa = no activa SRAA




Tolvaptan: “ayudante” o " futura alternativa” ?

= L e _R W
Effects of Oral Tolvaptan in Patients =)
Hospitalized for Worsening Heart Failure
The EVEREST Qutcome Trial JjamA. 2007:297:1319-1331
Gardiovascular Mortality or Heart Failure Hospitalization ICC descompensada
FEVI < 40% =
97% tto diuretico Aquarﬁsrs
E il B Tobvaptan = 1535 P, D07 for Crseall Corparkan oo
p s | [ Pacsbo =182 meed
% ‘% dyspnea
g 8
T 7] P= "
EIT_ Lﬁ;mﬁﬁi;fﬁt P-55 ?E'g‘gf:? : Merkedly  Modemtsl Miniraly No Change -JMTI
| stratned Peto-Peto-Wicoxon Test: P = .56 i '
0 3 5 9 12 16 18 P 24 . )
Manths in Study Mejoria de disnea

Mayor reduccion de peso

] Mayor reduccion de edemas
Tolvaptan vs furosemida ? Correccion de hiponatremia
SEGURIDAD: no efectos adversos,

no afecta funcion renal




Vasodllafador'es clasucos renovados

Nitroglicerina

venoso=arterial
taquifilaxia- incremento de dosis progresivamente

Disminucion del desarrollo de IC en el IAM en las
primeras 10 horas

Nitroprusiato

Flaherty JT, 1983 Circulation 68:576-88

Trearment of Severe Decompensated Heart Failure With
High-Dose Intravenous Nitroglycerin: A Feasibility and
Outcome Analysis

NTG No NTG FEVI 35-45%

TAM 152-157
10T 13.8% 26,7%
BIPAP 6,9% 20%
UCI 37,9% 80%

venoso = arterial
Riesgo de hipotension

Acumulo de cianida ( ac lactica) y tiocianato (SNC) -
|.Renal

Disminucion de supervivencia en las primeras 9 h del

1AM

Cohn JN 1982 Nejm 306({19):1129-35

Ann Emerg Med. 2007;50:144-152

Sodium Nitroprusside for
Advanced Low-Output Heart Failure

Mejoria Muy seleccionados
hemodinamica Cateterismo dech:
IC<2.0 I/min/m?2
Mejoria PCP = 18 mmHg
supervivencia TAM = 60

J Am Coll Cardiol 2008;52:200-7




Vasodilatadores: novedades ?

Intravenous Nesiritide vs Nitroglycerin
for Treatment of Decompensated

Congestive Heart Failure
A Randomized Controlled Trial

Efectos del Nesiritide vs NTG / Estudio VMAC

Pulmonary Wedge Pressure Dyspnea

P=.03
P=19 P=.56

—
5 8 8 8

%
+

e
o

-+— Placebo (n=142)
-=— Nitroglycerin (n=143)
Nesintide (n=204)

(=]

(=)}
n g
£
E
S
=
@
4=
o
®
@
=

. Proportion of patients, %

\8]
=]

3
Placebo _ Nesiritide
. Nitroglycerin
O Minimally/markedly worse
VMAC Investigators, B No change B Moderately better

JAMA 2002; 287:1531
B Minimally better B Markedly better

JAMA. 2002;287:1531-1540

Mortality Within 30 Days of Treatment Associated With
Nesiritide or Control Therapy

Table 2. Mortality Within 30 Days of Treatment Associated With Nesiritide or Control
Therapy With Overall Risk Ratio Calculated by Mantel-Haenszel Test Using a Fixed-Effects
Model

No. of Deaths/Total No. (%) of Patients

r 1 Risk Ratio
Study Nesiritide Therapy Control Therapy (95% Cl) P Value

JAMA

Mayor reduccion de
presion capilar pulmonar

Sin diferencias para
reduccion de disnea

Sin diferencias para
reingreso a los 30 dias o
mortalidad a los 6 meses




Importancia de los ionotropos

eMantienen con vida a pacientes con inestabilidad
hemodinamica.

eMantienen estables hasta dilucidar el perfil TS ‘
hemodinamico. =

eSe utilizan cuando se produce deterioro de funcion
renal en paciente con altas dosis de diuréticos de asa y
tiazidicos.

*Etapa puente hasta que se consiga la diuresisen
pacientes con enfermedades concomitantes. e -




Guia ESC 2008

lonotropos: cual elegimos

EUROFEAN
S - = 5 o - = SOCIETY OF
Insuficiencia cardiaca aguda con disfuncién sistélica CARDIOLOGY

Oxigeno / CPAP
Furosemida + vasodilatador
Evalvacion clinica (que conduzca a una terapia mecanistica)

T

Presidn arterial l.:‘r%s_;li_c‘:-n Ege.lrgé Presicon arterial
sistdlica = 100 mmHg s1s ::ﬁ'ng_ sistélica = 85 mmHg

' ' '

Vasodilatador Vasodilatador v/o

(nitreglicerinag inoctrépico aCarga de liquido?

; Inot

nitroprusiato, BINP) (dobutamina, IPDE o dg Fﬁﬁﬁﬂ}"iﬂﬁ
levosimenddan)

rag/ kg/min v/ o

noradrenalina

4_'-""'-'-.-‘-'-.-'-'_

Y -—

Mo hay respuesta:
reconsiderar la terapia mecanistica

Agentes inotrdpicos

Y

Buena respuesta
Terapia oral
Furosemida, IECA

Eur Heart J 2005




Inotropos: cual elegimos ?

Efficacy and safety of intravenous levosimendan compared with
dobutamine In severe low-output heart fallure (the LIDO study):
a randomised double-blind trial

Lancet 2002; 360: 196-202

End point Incrementa la sensibilidad del

5 nd point. cardiomiocito al calcio intracelular

FEVI<30% + descompensacion mejoria hemodinamica e e .
Produce vasodilatacion periferica arterial

Median change p* Yy venosa
Dobutamine Levosimendan

Disminuye resistencia periferica y

Varable Pnst,carga
Cardiac output, L/min  GC 080 1-09 0-48
Pulmonary-wedge pressure (mim Hg) -3 -7 0-003
Tabla 15-V. Estudio LIDO. Cambios en la media 1090 — -h_‘_"—.__l_
obtenidos con dobutamina y Ievosimeﬁ;\ 90— " Levosimendan
Variable Dobut . / Levos\ P E 80 _ _-I_""—\-._
\ 2 70
VM, It/min 0-80 1-09 0-048 = i
ﬂ N E oa Cobutarming
PW (mms Ha) 3 7 0003 g S h=
= 40—
VS, ml 8 10 0-262 i E
g 30 survival
P. diast. Art.pulm. 3 r 0-001 & 204
10+
(mms Hg)
0 -
RVS (mms _4-6 5.8 0-068 ST S YSSN [RS T PR NS (ES CHeT) [ B (o {TH ") [ S— |
DD 4D A 0 A0 % ! L% B
Hag/It/min) ﬁq’@@&bﬂ#&&*}\fﬁpwﬁ'w@&&

Time (days)



Inotropos: cual elegimos ? g s

= LEVOSIMENDAN
B 2omgimil

= 1 imscoampoiady

~ Levosimendan vs Dobutamine for Patients
With Acute Decompensated Heart Failure

The SURVIVE Randomized Trial ~ jama. 2007:207-1883-1891

Objective To assess the effect of a short-term intravenous infusion of levosimen- End point:
dan or dobutamine on long-term survival. supervivencia
10
g —% Levosimendan vs. dobutamine: outcomes for
= 0.8 acute heart failure patients on [i-blockers
= in SURVIVET
w06+ Use of j- SOLITE Cealhs, it %) F-walup
E ety b s Har maordan § Dodummina Levosiorendan Doortaming HR  Inbesscion
= Cox Proporticnal Hazards P= 40
= 04-
3 m— - 0-5 Yes {181 1TE) B
: ng3
& 0.2 Levealmeandan No b MTH mgm oA
— Coutarnie
|:| =1 Yes e, e T 15 {4.5] 25 [T.5] [ Br]
T T T T T f 116
O an BO a0 120 150 180 Mo S S {134 @3y 140
Time Since Start of Study Drug Infusion, d
8-31 Yas P 24 {7.7) a1 8.3y Lap
nse
Mo 1 - A6 {16.8) 60183 nAF
Bbloq, Levosimendan, ambos? o R TSI S

Hazand rarko {050 )

Eur J of Heart Failure (2009) 11, 304-311



Inotropos: cual elegimos ?

Levosimendan Improves Renal Function in Patients
with Acute Decompensated Heart Failure:
Comparison with Dobutamine

80
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[Fessnsmsssssssssnsnenannns,
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=

TR T PR LR RN R P
I

Levosimendan

Crobst anndne

0O Basal GFR (MORD)
0O GFR after 48 hours

O OFR afler 14 howurs
[ GFR afer T3 hours

FEVI<40%
FG 51.5+/-22 1
Diuretico media 60 mg/dia

Cardiovasc Drugs Ther (2007) 21:431-435




Objetivos con respecto a la oxigenacion

» Sat.02>95% lo antes posible ( VMK:50%) lla-C

e 5at.02>90% en pacientes con EPOC

e EPOC graves: ojo con la hipercapnia

e Valorar VMNI

fectos hemodinamicos

- Efectos respiratorios




Ventilacion mecanica NO invasiva (lla nivel B)

*PEEP (VNI con presion al final de la espiracion): lla-A

eEdema pulmonar cardiogénico

¢|C descompensada por crisis hipertensiva

WA

Jcongestion pulmonar -

eMejora los parametros clinicos: S —

g .
. : ; : 4, /- *Subir 2-3
eMejora el trabajo respiratorio: ‘f‘g [ *Mejoria disconfort o disnea

oS _ *FR<25x
. .« s D icié tividad
eMejora la FVI por reduccion de la post-Carga | iomios accoaoriog




ﬂl..-.ll:\..'.ll:_'\--'-'.I-..II. e, Ph.[ PRI I+

Noninvasive Ventilation in Acute

Cardiogenic Pulmonary Edema

n=1600, randomizado,controlado, aleatorizado, multicéntrico

ko, ak Hixk
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Beneficios de la CPAP en el EAP
Referencias bibliograficas

‘I15 ensayos aleatorios entre 1988 y 2005, comparando la VMNI v/s
oxigenoterapia convencional en el EAP. Conclusiones:

La VMNI disminuye la mortalidad un 45% (46% CPAP, 37% BIPAP)

La VMNI disminuye la necesidad de IOT un 56% (60% CPAP, 49% BIPAP)

El hiumero de pacientes con IAM es similar (salvo ligerc aumento en el
grupo de pacientes tratados con BIPAP pero sin significacion estadistica)

Peter JV, Moran JL, Philips-Hugues J, Graham P, Bervten AD.Effect of
noninvasive positive pressure ventilation on mortality in patients with
acute cardiogenic pulmonary edema: a metaanalysis. Lancet 2006;
367: 1155-1163

Masip J, Roque M, Sanchez B, Fernandez R, Subirana M, Exposito JA:
Noninvasive ventilation in acute cardiogenic pulmonary edema:
systematic review and meta-analysis. JAMA 2005; 294:3124-3130

No diferencias significativas en supervivencia
(mortalidad a los 7 dias)

No diferencias significativas en 10T
(alos 7 dias)

Mejoria precoz de disnea, distress respiratorio,
alteracions metabdlicas

N Engl J Med 2008;359:142-51.




e|nconsciente
eDeterioro cognitivo severo

e Ansiedad

eHipoxia agresiva

eEPOC grave

eHipotension severa



mEAHFE
m ADHERE
Ventilacidgn no m OPTIMIZE-HF
invasiva (VNI !I m EURO-HF
ITALIAN SURVEY
EFICA
h o EHFSHI
Inotrépicos |
intravenosos
|
Diuréticos

intravenosos

0% 10% 20% 30% 40% S50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figura 5. Utilizacion de ventilacion no invasiva (VMI), diuréticos e inotropicos intravenosos en la insuficiencia cardiaca aguda (ICA)
segun diferentes series.

IC cranica con

Perfil clinico del paciente con insuficiencia cardiaca dascompansacion
aguda atendido en los servicios de urgencias: aguda
Datos preliminares del Estudio EAHFE

(Epidemiology Acute Heart Failure Emergency)

Pesz LLORENS', FRANCISCO JaviER MARTIN-SANCHEZ, Juan |oRce GOMZALEZ ARMENGOLY,
PABLO HERRERCY, JAviER |AVCOB", Ana BiLLa ALVAREZ”, Jost PAVON®, MaNUsL GARRIDOF,
Mazis Jost PEREZ-DURA’, Cesan GONZALET", VicTor GIL®, HECTOR ALONSO™

¥ COLABORADDSES DEL ESTUND EAHFE™

Fig. 3. Clasificacion clinica de la insuficiencia cardiaca aguda. Modifi-
cada a partir de Filippatos et al®®,




Conclusiones: tratamiento

“mas que una alternativa” CPAP "!":icﬂ y
Sdr. Cardiorenal ' ~|  accesible

&
™ Bilevel or continuous

positive airway pressure:
Freload reduction

Ulitrafiltration:
Aguof natriuresis

Dobutamine,
dopamine, milrinone:
Increased fnotropy

Nitrates, nitroprusside,

dobutamine: b
Arterial vasodilation

HTA- fallo vascular Levosimendan
agudo (NTG)
Mitrates, morphine; Furosemide:
Venodilation Matriuresis TDWEPIEH

Nesiritide “ a examen™

“en su justa medida”

CMAJ2007;176(6):797-805




Guia ESC 2008

EURQPEAN

Manejo de los pacientes con descompensacion aguda de la IC
cronica tratados con BB e IECAs/ARA

ePacientes con IECAs/ARA deben continuar siempre que sea posible (I nivel A)

*No debe suspenderse los BB salvo que haya inestabilidad hemodinamica o
signos de bajo gasto (lla nivel B)

eSe considerara reduccion o suspension en caso de complicaciones (lla nivel B)

*Si no se utilizaban se deben incluir en el tratamiento antes del alta (lla nivelB)




Dobutamina

inicio 2 ug/kg/min-----7 ug/kg/min (20
ml/hora)

Dobutrex: 250 mg en 250 cc de SG 5% :

Perfusion a 20 mg/hora

Solinitrina 25 mg en 250
ml de SG 5% 30 ug/kg/h
(30 ml/h)



Existe algun tratamiento a
parte del médico que mejore
los sintoras vy la -

morbimortalidad /I/ﬁ
O /{//
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Dispositivos y cirugia en la
— insuficiencia cardiaca




Guia ESC 2008 @

EURCPEAMN
SOCIETY OF
CARDIOLOGY

Evaluacion de la enfermedad coronaria en pacientes con IC

*Debiera de considerarse en pacientes con ICy sintomas de
angina tras un tratamiento médico 6ptimo (grado de
recomendacion lla y nivel de evidencia C).

eLa revascularizacion: para casos seleccionados




Guia ESC 2008

Regurgitacion mitral organica

*Se recomienda en pacientes con funcion ventricular >30% , repararla
si es posible.(grado de recomendacion |, nivel de evidencia C).

eDebe considerarse en pacientes con IM severa, FE<30% en los que |la
terapia médica se eligio como primera intencion, siendo refractaria al
tratamiento y cuyo riesgo no sea excesivamente elevado. (grado de
recomendacion llb, nivel de evidencia C).

*En pacientes con IM severa o con afectacion valvular que desarrollan
IC la CIA debe contemplarse.




RECOMENDACIONES PARA @

Guia ESC 2008
EURCPEAN

TERAPIA DE RESINCRONIZACION CARDIACA CARDIOLOGY

Se puede considerar la terapia de resincronizacion mediante
un Marcapasos biventricular en pacientes con:

Fraccion de eyeccion reducida (FE < 35%)

Disincronia ventricular (anchura del QRS > 120 ms)
Sintomaticos (clase IlI-1V de la NYHA)....

A pesar del tratamiento médico éptimo recomendado

Para:

- Mejorar los sintomas (I - A)
- Reducir los ingresos (I - A)

- Reducir la mortalidad (I - B)

- Estudios: MUSTIC, CARE-HF,COMPANION,
MIRACLE




Guia ESC 2008

Todas las causas de mortalidad

TRC Sin TRC

MMAM=16%)  —m—  077(051-1,18

Annals + COMPANION ( n = 3.701) 0,79 (0,66-0,96)

064 (0.48-0.85)

T4

Care-HF (n = 813)

Conjunto (n = 4.514) 0 0,72 (0,59-0,88)

01 05 10 10,0

Estimulacion en la insuficiencia cardiaca congestiva.
Situacion actual y perspectivas
José Martinez Ferrers;

Terapia con
resincronizacion cardiaca

CRT

eLa CRT con funcion de desfribilador (CRT-D) esta
recomendada para reducir la morbi-mortalidad en
pacientes NYHA llI-IV sintomas a pesar de
tratamiento éptimo con FE<35% y con QRS>120 ms
(grado de recomendacion I, nivel de evidencia A).

eLa ventaja con respecto a la supervivencia de la
CRT-D vs CRT-P no ha sido adecuadamente
establecida. Parece que la eleccidén de uno u otro
depende de la edad y de las espectativas de “
buena” vida > 1 aio.

EURCPEAMN
SOCIETY OF
CARDIOLOGY




almohada

miembros inferio

res

Situacion al alta

Independencia

Capacidad
Funcional

FRAGILIDAD

Bajareserva fisiologica

- Enfermedad aguda

tiempo (dias)

ripe

contusiones de una caida
cambio en [a medicacion
infeccion
hospitalizacion

INC

O

INDEPENDIENTE

DEPENDIENTE




CAPACIDAD FUNCIONAL S aynda Conayudn Moreale

Beber de un vaso 4 0 0]
Comer 5 0 0
ESCALAS DE Mortalldad Vestirse parte sup cuerpo & 3 o]
. Vestirse parte inf cuerpo 7 4 ]
SICA-I;\I/AID(QD\/EDS )\/IDA Mayor eStanCIa Ponerse ortesis o protesis (0] -2 no aplicable
" . . . ., Actividades de aseo 5 0 0
Institucionalizacion R 5 o o
Control de orina 10 5 accidental o]
Control intestinal 10 5 accidental o]
Sentarse [ levantarse cama / silla 15 7 0
s - Utilizacion del WC 5] 3 o]
—Mb—as-lg—as A\[D_ln_s_tl'_um_e_n_tﬁ]es Entrar / salir bafiera o ducha 1 0 0
. . Caminar 50 metros en llano 15 10 o]
Indlce KatZ Escala LaWton'BrOdle Subir / bajar trozo de escalera 10 5 0
ESC&|a instrumental OARS Si no camina, impulsa silla ruedas 5 0 no aplicable

scala Cruz Roja )
PUNTUACION TOTAL = (-100 ( cuatro grupos de severidad)

Pfeiffer (se cuenta el nimero de errores)

. ] ¥ . - Available online at www sciencedirect. com
¢Qué dia es hoy? (mes/dia/afio) — -

¢Queé dia de la semana es hoy?

“=.“ ScienceDirect CERONTOL BGY
AND GERIATRICS

il
¢En que lugar estamos? (Vale una descripcion exacta del lugar) ELSEVIER Archives of Gerontology and Geriarics 43 (2006) 175—185

. P . = . . L o wwwelsevier.conylocate/archyer
¢Cuadl es su nimero de teléfono? (si no tiene: direccion completa)

¢Cuantos afios tiene?
¢Donde nacio?

, . , s Functional outcomes of elderly patients
¢Cual es el nombre del presidente del Gobierno espafiol?)

after the first hospital admission for

¢Cual es el nombre del presidente anterior? ..
decompensated heart failure (HF)

¢Cudl esfera el apellido de su madre?

wDlw|~ddh|un|f&s|WwW | k|

10 Reste de 3 en 3 hasta 20y siga hasta el final {cualguier error hace erronea la respuesta) A prospecuve study

Valoracion: Francesc Formiga ™*_ David Chivite *, Ana Solé*,
o E I . .
Nicolas Manito ", Josep Maria Ramon ©,
Ramon Pujol™

Normal = 0-2 errores
Deterioro cognitivo leve = 3-4 errores

Deterioro cognitivo moderado = 5-7 errores El Indice de Barthel y el SPMSQ de Pfeiiffer (significacion
Deterioro cognitivo severo = 8-10 errores limite) predicen mortalidad hospitalaria en pacientes

Figura 2. Cuestionario de estado mental portatil de Pfeiffer. anclanos




Tahla 10. Indice de comorhilidad de Charlson

Comorbilidad

Puntos

Infarto de miocardio

Insuficiencia cardiaca congestiva

Enfermedad vascular periférica

Enfermedad cerebrovascular (excepto hemiplejia)

Demencia

Enfermedad pulmonar cronica

Conectivopatia

Enfermedad ulcerosa

Hepatopatia leve

Diabetes mellitus {sin complicaciones)

Diabetes mellitus con dafio organico

Hemiplejia

Nefropatia moderada o severa

Segundo tumor sdlido (no metastasico)

Leucemia

Linfoma, mieloma muttiple etc.

Hepatopatia moderada o severa

Segundo tumor solido metastasico

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida

e |l e | re | r b (ra b re = = == == = = =

Puntuacion total:

Se abtuvo [a puntuacion total y se clasifico en cuatro categorias pronasticas de mortalidad: 1,

1,34 y>4,

CRUPO

DE INSUFICIENCIA
CARDIACA

45 142

40 -

35 - 30

30 -

25 1 &

20 - g

15 1 94

10 l
3 I I 1
0 4 : -

) ] G N L
FESL IS
9 i ¢ F «©

6'. Q@! i\
s ¢

Referido en porcentajes. * Diabetes con complicaciones.

Indice de 891 34( 0-16) Q25:2
Charlson Q50: 3



TUS

Indice de Charlson

Hombres Mujeres

Edad 0 1 2 >3 0 1 2 >3

25-49
.30dias 45 23 65 172 27 28 51 13.3
. 1 afio 129 140 20.8 31.0 7.6 10.3 10.3 26.7
50-64

.30dias 384 6.2 6.0 . 33 50 7.0 99
. 1 afio 152 20.1 228 11.6 17.6 27.9 33.9
65-74
. 30dias 5.8 . . 152 43 60 9.0 13.1
. 1 afio 21.1 25.7 349\ 454 16.3 208 283 415
>75 L—

. 30dias 124 134 193 . 12.2 149 16.7 227

. 1 ano 36.8 39.6 48.9 31.4 38.0 46.3 55.8

Global: 11.6% 30 dias, 32.6% 1 ano

Jong et al. Arch Intern Med 2002



Caracteristicas generales de los tipos de
asistencia

Control por médicoy
cardidlogo habituales

Sistema de citas e
interconsultas

Ingresos: control e
informacion standard

Masificacion, tiempo...
No seguimiento de

protocolos
Descoordinacion

Control por especialistas
“especializados”

Coordinacion con AP

Protocolos y vias de
derivacion e
interconsultas
personalizadas

Ingresos: informacion

detallada (farmacos,
sintomas de alerta, etc)

Libre acceso a consulta
(pacientes, médicos AP)




Guia ESC 2008

Seguimiento

Ventajas

Desventajas

Consulta ambulatoria

Experiencia del personal médico,
equipo e instlaciones

Los pacientes no ambulatorios no
pueden acceder a este tipo de
consultas.

Atencion domiciliaria

Accesos a pacientes
inmovilizados. Evaluacion mas
friable de la adherencia al
tratamiento, de las necesidades y
de las capacidades del paciente.
Conveniento para el seguimiento
una vez alta.

El traslado consume tiempo del equipo
de IC.Se requiere transporte y equipos
portatiles. La enfermeria tiene que
asumir responsabilidades médicas y
puede tener dificultades para
contactar con el médico responsable

Apoyo telefonico

Bajo coste ahorra tiempo y es
conveniente tanto para el
paciente como para el equipo de
seguimiento.

Dificultad para valorar los sintomas y
los signos de IC y no permite la
realizacion de pruebas. Dificultad para
proporcionar apoyo psicosocial,
ajustar el tratamiento y educar al
paciente.

Recomendacion I. Nivel de evidencia A (reingresos y calidad de vida).

lla y B ( mortalidad)




Valor pronéstico del tratamiento no farmacolégicoenla IC

S REVIER JAMA, March 17, 2004=Vel 201, Ho. 11

Chsstapher 01, Phillips, MIL MIPH

Comprehensive Discharge Planning With
Postdischarge Support for Older Patients

With Congestive Heart Failure
A Meta-analysis

23% reduccion de reingresos.
13% evita muertes.

Insuficiencia adherencia terapéuticaa las guias

Buropean Heart Jourral [D0%) 26, 1650 169
S 10 100 feurmanrn ] eha

Clinical research

rurneran

Adherence to guidelines is a predictor of outcome in
chronic heart failure: the MAHLER survey

Michel Komajda'®, Pablo Lapuerta®, Nancy Hermans?, José Ramon Gonzalez-Juanatey’,
Dirk J. van Veldhutsen®, Erland Erdmann®, Lutgi Tavazzi®, Philip Poole-Wilson’, and Claude Le Pen®

" Department of Cardiology, Pitie-Salpetriere Hospital, 47-53 Baslevard de I'Hipital, 75451 Pare Cedex 13, France; ? Bristol-
Myers-Squibh Outcomss Ressarch, Brusseis, Beigum; *Department of Cardiology, Hospital Clinico Universitano de Sonfiago
de Compostela, Spain; * Department of Cordiology, University Hospitel Graningen, Gronirgen, The Netheriands; * Department
of Medicine I, University of Cologne, Genmany; *Divigion of Cardiodogy, RCCS Paliciinico San Matmeo hospital, Pavia, italy;
" National Heart and Lung institute, Faculty of Medicine, imperial College Landon, London, UK; and® CLP Santé, Peris, Fronce

Fecrrved 10 Mgt DOCA; mewimed 1 March 00 acoepied ) March 007k onting pubi- aheadof print 17 orl 300%

foend o the Ao Collg Ve, 4, 0
© 304 by the Arricsn Colegr of Caidinbogy Fonishiria 88K OT38- ENTARVEN. 0
N&chlh' Elievie Inc dﬂ':]ﬂ.l.ﬂlh“nMﬁ‘

Heart Failure

Muludisciplinary Steategues for the Management of
Heart Failure Patients at High Risk for Admission

A Systematic Review of Randomized Trials

Fiay A. McAlser, MD, MSc, FRCPC, Simon S, PHD, FESC, FAHAt St Feru, MD#
John' . V. McMurmay, MD, FESC, PACCS

Edmanton, Canads; Adelaide, Avwstralia; Toring, ltaly; and Glasgea, United Kingdom

Insuficienciaadherenciaa las guias
De las medidasno farmacoléaicas

Predictors of Delivery of Hospital-Based Heart Failure
Patient Education: A Report from OPTIMIZE-HF

MANCY M. ALBERT, RN, PaD. GREGG C, FONARDW, MDS WILLIAM T. ABRAHAM, MD' KAREN CHISWELL, M8.*
WENDY GATTIS STOUGH, PharaD,” MIHAI GHEDRGHIADE, MD.® BARRY H. GREENBERG. MD,
CHRISTOPHER M. O'CONNOR, MD." JIE LENA SUN, MS” CLYDE W, YANCY, MD,"™ AND JAMES B. YOUNG, MD'!

Cleveland, Do; Lox Angeles, Caljfrmia; Colambus, Obio; Ressarch Triangle Pask, Norrk Caroling; Durham,
Newth Carolina: San Diego. Califorsia; Dallar, Texar

Journal of Cardiac Failure Vol. 13 No. 3 2007




PROGRAMAS DE MANEJO MULTIDISCIPLINAR

g
ﬁ Treatment
— "‘—l____‘_
22 N
BE Control
273
=g o
[2]
0
P
Efectos positivos: reingresos y adherencia al & 00000
) 0 10 20 30 40 50 €0 70 80 90
tratamiento.
Days after Initial Hospital Discharge
Efectos indeterminados: calidad de vida. Figure 1. Kaplan—Meier Gurves for the Probability of Not Being
Readmitted to the Hospital during the 90-Day Period of
¢ Dudas que quedan?: Follow-up.
) Data on patients who died without being readmitted were cen-
— Son coste - efectivos o aplazan el gasto? sored at the time of death.
— Aplicacion universal o restringida? S —
190 THE NEW ENGLAND JOURNAL OF MEDICINE New. 2, 1995
A MULTIDISCIPLINARY INTERVENTION TO PREVENT THE READMISSION OF ELDERLY
PATIENTS WITH CONGESTIVE HEART FAILURE
MicHaeL W. RicH, M.D., Varerie BEcKHam, RN, Caron WiTTExBERC, R.N., CHARLES L. LEVEN, PH.D.,
KEXNETH E. FREEDLAND, PH.D., AND ROBERT M. CARNEY, PH.D.




PROGRAMAS DE MANEJO MULTIDISCIPLINAR

Aleatorizacion

Grupos de edad

E Comorbilidad

L 'l Soporte social
i i

sps0334 www. fotosearch.com

Effectiveness of visits from communi pharmacists for
disease maamgement program on outcome patients with heart failure:Heart Med randomised
in patients with heart failure. controlled trial.
Arch Intern med 2008: 168: 316-24 Holland R, BrooKsby |. BMJ 2007 May 26; 334 (7603).
’ ' ' UK.

Jaarsma T. Effect of moderate or intensive



El autocuidado en la IC avanzada: un problema cultural?

Riesgo de reingreso hospitalario asodiado con la practica de autocuidados
uficiencia cardiaca

de la ins
Controles Hazard ratio
o reingreso) de reingreso hospitalario » de]::::]em—l-
o (LC 95%) -

Actividades higiénico-dictéticas
Mo mide & pese 74 1,04 (0,65-1,66)
Mo controla el peso para que no aumente 50.8 1,20 (0.81-1.78)
Mo reduce el consumo de alimentos ricos

en grasas o colesteral v sal 20,2 1,05 (0,63-1.75)
Anade sal a las comidas en la mesa 36.8 0,90 (0,57-1.44)
Mo vigila la diuresis 72.3 1.44 (0.,92-2,24)
MNo modera la ingesta de liquidos 75.6 1.10 (0, 70-1.75)
No pasea o no hace actl a diaric 40,1 1,55 (1,04-2.29)%
Mo wvisita al meédico en la fecha programada 10.8 1.82 (1,10-3,02)*
Iscala higienico-dietética

= 5 actividades 41,1 1 (Ref)

Reallza 4 actividades 27.9 1,62 (0,94-2.78)
Reallza = 3 actividades 31.1 2,12 (1,27-3,53) 0,006
Adherencia al tratamiento farmacolégico
Okida tomar los medicamentos 11,8 1.18 (0,66-2.07)
Mo toma los medicamentos a su hora 54 2,07 (1.15-3.72)°
Mo los toma cuando no se encuentra bien 4.3 1.75 (0.86-3.56)
Deja la medicacion cuando le sienta mal 16,6 1,76 (1,08-2,85)*
Mo adherencla 27.3 1.96 (1,29-2,98)¢

* Hazand ratic apstada por edad (<70 70-Td4; T5-T%; 50-84; = afos). sexo, nvel de estudios (no sabe leer ni escribir; sin estudics; estudios primarkos; est-
diss secundarios o universitarios), fraccién de epeccion del ventricule do (= 45; =45), eticlogia fcardiopatia isquémica; cardiopatia hipertensiva; otras), gra-
do fn.-a:;:-snal ngu&\éulﬂew York Heart Assoctation (L IL Ml& V), ¢ & de Charlson [verisble comtinual.

P = 005 "p < 001

Riesgo de reingreso hospitalario asodado con el conocimiento del manejo

de la insuficiencia cardiaca :
Cam Controles Hazard rati 1
(e ’ﬁ.gé:mm} de mhﬂm%pﬁahrh P de]h““.ldm“ .Ad herenC|a al

Actividades higiénico-dietéticas tratamlento
Desconoce que debe controlar el peso 12 1,58 (1,05-2 49" i
Desconoce que debe vigilar la orina 55 1,11 (0,75-1,65) * I nfeCC|oneS
Desconoce que debe realizar al menos tres i i

comidas diarias 9.1 1.64 (0.88-3.06) *Arritmias
Desconoce que no debe tomar cualgquler

analgético para el dolor 435 1,34 10,92-1.97)
Desconoce que debe moderar el conaumo de sal 134 1,05 [0.61-1,20)
Escala higiénico-dietética
Canoce todas las actividades 215 1 (Ref)
Conoce 34 actividades 65,1 1,78(1.,03-3,14)*
gctmxe 1-2 acilh-rldadﬁl 13.4 2,35(1.174.74)" 0,029

ratamiento farmacoldgico / .

gzscmg que |a?||gna1ﬁ para el corazon 31 Qg% {ggi‘lggj] Marti M., Fabrellas N., Padilla N.

oy la la furcsermida 4.1 1 1 o Qnf
Dosconoce e los IECA son parn of coraatn . e Llamada al autocuidado. Seguimiento

y bo prikon sibustal 61.7 L2 751,59 telefénico a enfermedades crénicas.
*Hazard ratio apstada por odad (= 70; T0-74; 75-79: 80-84: = 85 afios), sewo. nivel de estudios (n sabe lear nl escribir: sin estudios: estudios primarios: estu- RISAI 2009.
dios secundarkos o unkersitarios), fracclén de evecclén del ventriculo laquierds (= 45; =45), etiologla (cardlopatia lsquémica; cardiopatia hipertensha: otras), gra-
dio fuac:]o_nal segia’a Eﬁew York Heart Assoclation (1. 11 1 & VY, ¢ indice de Charkson fvadable continual.
p <005 p < 0,01

R. Artalejo F, Rev Clin Esp.2008



Randomised trial of telephone intervention in

chronic heart failure: DIAL trial

& 1.00
=
E 075
EI RR=0_80 {066 10 0.97), P=0.025
o 0s0
0,25
——— Control growp
0 = === Inbereemlicn group 2007 et 2008 eres  20DS marzs 2008 knic 2008 sent
B COBEFTURA VACUNSL
= 1.00 —
E -u_r\_"-"-'-':_q_‘__.._‘___‘____‘_‘_-_‘_-_ i
= 1 ________ ___
0.75 bocoossad =
RR=0U95 {0.73 1 1.23), P=0.69 — T -
0.50 | S -
0.Z5 1 === -—-
[ ——
]
ADHEFENCIA FARMACOS ¥ AUTDGONT ROL PESD
=
£ L __Bm_-_.
= - - - -
x R=0.71 (0.56 1o 0.91), P=0003 “T"H-C N
£ os0 e e Db
=
E .25 2007 oct 2008 eneng 2008 marzo 2008 junko 2008 sept
w0 W CULFLMIENTO FARMACOLOGICO - AUTOCONTROL DEL PESO |
Q
L1} 200 4] L3l

Tirma [dayz
Marti M., Fabrellas N., Padilla N. Llamada al autocuidado.
GESICA Investigators. BMJ 2005 Seguimiento telefonico a enfermedades cronicas. RISAI 2009.



Resultados del programa
Elpapel de la Unidades de Insuficiencia Cardiacaenla
practica asistencialen los hospitales publicos.
¢Mito o realidad?

Reduccion de los ingresos por insuficiencia cardiaca
en el primer ano de seguimiento en una unidad
multidisciplinaria

Josep Lupan, Teresa Parajon, Agustin Urrutia, Beatriz Gonzalez, Juan Herreros, Salvador Altimir,
Ramon Goll, Montserrat Prals y Vicente Valle

Unitat ' Insuficiéncia Cardiaca. Hospital Universitari Germans Trias | Pujol. Badalna. Barcelona. Espafia.

meses

Rev Esp Cardiol. 2005;58(4):374-80

Atienza F, Anguita M, Martinez-Alzamora N ef al. Eur J Heart Fail 2004

Programa de atencion especializada en la insuficiencia JLEL CLINICO CARDIOVASCULAR EN EL SIGLO XXI
cardiaca terminal. Experiencia piloto de una unidad . . : .
de insuficiencia cardiaca Integracion de ambitos asistenciales
Eulhlia.dRoi , Félix Pérez-Villa, Alfreds Cuppoletti, Magdalena Castillo, Nuria Herndndez, Manel Morales Carlos Pefia-Gil* y Josep Comin-Colet?
¥ Amadea Balnu
- " | . *Servicio de Cardiclogia. Hospital Clinico Universitano de Santiago de Compostela. La Coruna. Espana.
lﬁgﬂ;xmmlglﬂﬁémrh t divastigacions Blamedigues August P1 | Sunyed), Unidad de Insuficiencia Cardiaca. Servicio de Cardiologia. Hospital del Mar (IMAS). Barcelona. Espana.
Rev Esp Cardiol, 2006:50(2):100-16 Rev Esp Cardiol Supl, 2007;7:21C-9C




Lineas de trabajo futuras

Integracion de los sistemas de informacion clinica
de los diferentes niveles asistenciales

Incorporacion de nuevas tecnologias: medicion de
variables clinicas por el propio enfermo desde el
domicilio (teleasistencia), web pacientes...

PARA

Patient/E >

Community

Health System
Resources and Folicies COrganization of Hgg -

Self-management Decision Delivejff Slinical
Support Support  Syste nfarmation
. Desig Systems

Prepared
Proactive

ractice Team

Functional and Clinical Outcomes

>~ QUE

,.,. Emergent
- Earky-warning

Datak prevention

Compliance
On-track



Obijetivos de la coordinacion interniveles con IC avanzada

*Mejorar calidad de vida
*Diagnostico rapido de descompensaciones
*Diagnostico de la depresion

*Diagnostico de la terminalidad del paciente

*Autonomia
*Calidad de vida

* Impacto emocional
*Deterioro fisico
*Transtornos
cognitivos
*Depresion...

eIniciar los cuidados paliativos cuando los requiera




Durante el seguimiento,el cuidador nos comunica que desde hacia
un mes la paciente presentaba gran intranquilidad, insomnio,
tendencia al llanto, dolores erraticos y cierta inmovilidad.

o
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insuficiencia cardiaca hearte falire questionary) Comorolliczcl — Siniomas, Estadio 1C y
*SPPB (la short physical NYHLA

performance battery)



Insuficiencia cardiaca: estado de enfermedad

Comorbidities
Diabetes, chronic lung
disease, depression

Heart Failure

1 SYMPTOMS 1

Concurrent Symptoms
Nausea, dry mouth, pain,
constipation, drowsiness,
efc.

Prototypical Symptoms

Dyspnea, fatigue, edema

T

Polypharmacy

Physical
Symptom
Management

\— HEALTH STATUS ———

Disease Symptoms Functional
‘ Exertional Status

Chrgg;ﬁl:ean = dYS{E”Eﬂh Iat_igu‘e, = Physicalisociall

. otner pnysica mental function
L symptoms limitation

=

Health-
Related
Quality of
Life

'\I/

Psychosocial

mu)  Depression

Care

Relacion entre sintomas y
causas potenciales

Health status conceptual framework

and a palliative care effects

David B. Belkelman, Evelyn Hutt. International Journal of Cardiology.2008.



La depresion en la
insuficiencia cardiaca

v

Infradiagnosticada
*Frecuente
Escasamente tratada




Prevalencia
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SINTOMAS DEPRESIVOS

OB ACION 997 12 -20
CENERAL

SIFERIIEDAL 15/ =258 30)-145/%%

INSUFICIENCIA 14 - 26 %, 24 . 85 Y,
CARDIACA

Int J Cardiol 2008;125:220-231



Diferentes definiciones de depresion...

Inclusion de diferentes tipos de depresion...

Diversos criterios de seleccion y distintas
poblaciones...

Diferentes métodos y test diagnosticos...

Diferentes disefios de los estudios...

de Denus et al 2004 N=171
Faris et al 2002 N=396
Fraticelli et al 1996 N=50
Freadiand et al 1991 N=60
Freedland et al 2003 N=682
Friedman & Griffin 2001 N=170
Fulop et al 2003 N=203
Gottlieb et al 2004 N=155
Havranek et al 1999 N=45
Haworth et al 2005 N=100
Jiang et al 2001 N=357
Koenig 1998 N=107

Kurylo et al 2004 N=27
Lane et al 2001 N=146

Lesperance el al 2008 N=443

Murberg et al 1998 N=119

Parissis el al 2004 N=35
Pihl et al 2005 N=47
FRumsfeld et al 2003 N=466
Skotzko et al 2000 N=33
Sullivan ef al 2002 N=1098
Sullivan et al 2004 N=142
Turvey et al 2002 N=199
Turvey et al 2003 N=133
Vacecarino et al 2007 N=391
Wastlaka et al 2005 N=200
Yu et al 2004 N=227

combined

JACC 2006;48:1527-1537



Prevalencia de Depresion en IC segun el tipo de depresion

—&— Minor depression ——— Major/minor depression

)
N
S
0
@
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®
| S
c
2
7]
0
@
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o
o
(]

Freedland® Sullivan®® Sullivan?®

Prog Cardiovasc Nurs 2006;21:28—-36



Estudio

O’CONNOR CM. (U.S.A))

N° Pacientes

Prevalencia

Criterio

ambulatorios

0,

Arch Intern Med 2008;168:2232-37 (e Qe BDI
HF-ACTION. (U.S.A)) o
Am J Cardiol 2009;103:1285-89 g es B BDI
LESMAN-LEEGTE I. (Holanda) 48%

0068634 572 i CES-D
Eur J Heart Fail 2006;8:634-40 36% &
FREEDLAND KE. (U.S.A)) 682 20% D. Mayor DSM-IV
Psychosomatic Medicine 2003;65:119-28 hospital 16% D. Menor -
FALLER H. (Alemania) 13% D. Mayor

- o 231 PHQ-9
Eur J Heart Fail 2007;9:1018-23 17% D. Menor
GUALLAR-CASTILLON P. 433 o
Rev Esp Cardiol 2006;59:770-8 hospital e GDS Yesavage

I

LUPON J. & 622 o
Rev Esp Cardiol 2008;61:835-42 2 SIS VORI

Estudios Prospectivos
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Iryfraiclizignosticziclz

Para el clinico es mas subjetivo el diagndstico de un trastorno psicolégico que el de otras
comorbilidades en la IC: diabetes, anemia, fibrilacion auricular, EPOC, insuficiencia renal,
etc..

Se pueden confundir algunos sintomas de IC y Depresion: Hay sintomas poco especificos.

“Dificultades” para aplicar test diagnodsticos.

Escasa divulgacion de la relacidon de los factores psicosociales y el prondstico.
Insuficiente entrenamiento de los clinicos en el diagndstico de problemas psiquicos.

Falta de motivacién y de curiosidad de los clinicos hacia los problemas mentales.

Dificil de evaluar: puede reflejar stress psicolégico ante la enfermedad, ser causada por la
propia enfermedad, estar asociada al uso de farmacos, o ser dos procesos que coexisten.



(esion duplica el riesgo de dQSa"o”
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Depresion e IC: Pronostico

----- == _,Moderate (17 to 29)
e — 3

Severe (30 to 63)

Event-Free Survival
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Depressed Patients (BDI Score 210)
Not Depressed Patients (BDI Score=<10)

20 30 40
Follow-up, mo

Curyvzs da ranos olizlizzelon) Curyvzs da damoo llure do avanios

J Clin Nursing 2009:18:1871-77 Arch Intern Med 2007;167:367-73



Depresion e IC: Mortalidad

P<0.0001

Mortality, cumulative rate

Time since discharge from the index hospitalization (days)

| No history of depression History of depression |

Am J Med 2009;122:366-73

Supervivencia acumulada

Log rank test, p < 0,005
= Pacientes con sintomas de depresioén
- Pacientes sin sintomas de depresidn

T T T T T T 1
50 100 150 200 250 300 350 400
Seguimiento (dias)

Rev Esp Cardiol 2008;61:835-42

All-cause mortality

Cumulative event-free survival

Matched HR=2.50;
95% CI1 =0.97-6.44;

=0.058
P Depression

No depression

| I I | 1
12 18 24 30 36 42 48

Follow up in months
Compr Ther 2007;33:65-70

Patients without depressive symptoms

Patients with depressive symptoms

100.00 200.00 300.00
Days

J Cardiovasc Nur 2009;24:299-305




Consecuencias de la Depresion en la IC

Menos procedimientos
en los ingresos pero mayor
estancia hospitalaria

& BIOTRONIK

Mas sintomas .
73

Peor calidad de vida

Mayor uso de los servicios
y de los costes sanitarios

Mas reingresos

Aumento de la mortalidad
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Dizignosiico cda Daorasior)
Instrumento Método Items Tu_ampo
(minutos)
DIS (DSM-IV) Entrevista i 90 - 120
Diagnostic Interview Schedule estructurada
CIDI (DSM-IV) Entrevista : 90 - 120
Composite International Diagnostic Interview estructurada
HAMD 6 HRS-D Entrevista .
Hamilton Rating Scale for Depression semi-estructurada 2 Y 25 -30
MADRS Entrevista 10 10 - 15
Montgomery and Asberg Depression Rating Scale semi-estructurada :
el , Auto-cuestionario 21613 10 - 15
Beck Depression Inventory
GEL L , , Auto-cuestionario 20 5-7
Center for Epidemiological Studies -Depression Scale
AtlE SD_S , Auto-cuestionario 20 5-7
Zung Self-rating Depression Scale e
%g Eesavage Cuestionario 30 6 15 10-15
Geriatric Depression Scale Si/ No 1
. ——
HAPS ° I_-IADI VAT D,) Auto-cuestionario 7+7 5-7
Hospital Anxiety and Depression Scale
DIZEAE Auto-cuestionario 8 5-7

Medical Outcomes Survey - Depression

Otros: MADRS, BRMES, MMPI, PHQ-9, GHS.




Mis pacientes

Paciente 19-0003

Datos Basales

Mis datos

Antidepresivos en IC

Envio de consuiltas

i>xya  Lobivon

Voleado de datos

Centro coordinador  Salir
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Tratamiento 1 Diuréticos de Asa 12-06-2008 = g

Tratamiento 2 Be 12-06-2008 = [x)

Tratamiento 3 Otros 12-06-2008 = g

Tratamiento 4 Otros 12-06-2008 =] c

Tratamiento 5 Otros 12.06-2008 = 2
(%)

a Inhibidores de la

Tratamiento 6 B et e 12-06-2008 & n(?

Tratamiento 7 Otros 12-06-2008 & °
S

Tratamiento 8 Estatinas 7 2-05.2008, =

Tratamiento 9 Anticoagulantes 200d= =

= # i = 17-08
Tratamiento 10 Antidiabéticos Orales 12-06-2008 ” 2008 =
Tratamiento 11 An Orales 17-06-2008 || =)

Nuevo Tratamiento
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*A los 2 meses, coincidiendo con un cuadro catarral, ingresd por EAP con buena respuesta inicial al tratamiento médico.
eLa paciente era dependiente para la mayoria de actividades basicas de la vida diaria por su disnea (clase funcional NYHA
V).

lumbar, que

Tratamiento previo al ingreso:
100 mg/24h, NNT 10/24h, enalapri
metamizol-

No se descubridé ningun desencadenante claro para el empeoramiento de la insuficiencia cardiaca.

TA 100/65, FC 110x’, FR 32x’.
A. Resp: Crepitantes humedos generalizados.
A. cardiaca: Tonos ritmicos. IY y RHY presentes. Edemas maleolares importantes.

Abdomen: hepatomegalia de dos cm blanda y dolorosa.

ECG: marcapasos
RX térax: cardiomegalia y sighos de edema pulmonar.

Laboratorio: Glucemia 13.2 mmol/L, K 5.3 mmol/L, Na 128 mmol/L, creatinina 256 mmol/L, albumina 25g/L.






Situaciones al final de la vida

Incu‘[able En fase evolutiva e La que precede a la muerte
irreversible
Curso progresivo La que se produce de forma
l Sintomas multiples gradual l
Afectacién Impacto Deterioro fisico intenso
de Ia emocional l
autonomia l
IC como IC como IC terminal
enfermedad " | enfermedad "~ | en fase
Afectacion avanzada terminal agonica
calidad de
vida l
Pérdida d,e Transtornos cognitivos
autonomia SeVeros
Respuesta variable v

al tto. especifica Evoluciona hacia la muerte

Escasa respuesta al tto.

a medio plazo especifico

Prondstico de vida limitado a semanas
0 meses en un contexto de fragilidad
progresiva

Dificultad de relacién e
ingesta

Pronéstico de vida de dias u
horas



Insuficiencia cardica:
ENFERMEDAD EVOLUTIVA ESTUDIO EVEREST

Obijetivo: Valorar las causas de la muerte
de los pacientes con ICy DS, y por que
reingresan.

« Aproximadamente el 40% de las *NUmero de pacientes:5239

muertes por IC se deben a *Reingresos: 4133 pacientes

* Causa no CV:39.2%
* Causa CV 46.3% por IC.

progresion de la enfermedad a fase

TERMINAL, el 40 % a muerte subita

*Muertes: 1080:
* 41.0% se debido primariamente a IC,
* 26.0% a muerte subita cardiaca

* 26.2% a causa no CV
Massie BM et al. Curr Opin Cardiol «4.6% a IAM

1996; 11: 221. *2.2% a Ictus

y el 20% restante a otras causas.

*’Am Heart J 2010;159:841-849




Chronic lliness in the Elderly Typically
Follows Three Trajectories

La trayectoria hasta la muerte
varia segun el tipo de
enfermedad

Chronic,
consistant
with usual role

Sy
Chronic, prograessiva,
evantually fatal illnass

Table 1. Differences between Heart Failure and Cancer That May Influence
Decisions about Palliative Care.
Factor Heart Failure Cancer
Edema Usual Rare
Prognosis as perceived by the Serious Worst
patient or the caregiver
Course of illness Fluctuating Progressive
Prognosis Unpredictable Predictable
Terminal phase Unclear Clear
Morphine use Rare Frequent
[“Sudden deatn Frequent are
Do-not-resuscitate order Rarely discussed or  Frequently discussed
written in charts or written in charts

High

Funclion

Lo

High

FUREHoN

High

chion

Fun

Mostly cancer

Draath
- Time
Short parnod of avident decline
Mastly heart and lung failyre
Draath

P Time

Long-taernm limitations with intermittent sericus episodes

Mastly frailty and demeaentia

——-

Frolonged dwindling

Lynn and Admason:
RAND Health 2003




Substrato Respuesta

fisiopatologico “impredecible”
variado al tratamiento

TRATAMIENTO
ACTIVO EN FASES| ~
TERMINALES

Ausencia de
factores claramente
predictivos de
mala evolucion

Miedo de omitir

desencadenantes
“tratables”

Formigas F. Chivite D. Rev Mult Gerontol 2004



Criterios de terminalidad en la enfermedad cronica

e
[

A : |N
/L.]f = Py

i3 =
. g

/ Medical Guidelines for determining prognosis in

\ selected non cancer disease- National Hospice
Organitation.1996




Criterios de terminalidad en la enfermedad cronica

Medical Guidelines for determining prognosis in selected non
cancer disease- National Hospice Organitation.1996



Miocardiopatia
dilatada

¥

BNP elevado
Registro ADHERE

BNP predice mortalidad total en
pacientes ambulatorios con IC

100045,

Survival Probability

Extrasistolia

Ausencia de
factor
desencadenante

Hiponatremia




* Inastudy of NYHAclass IV Estudio OPTIMIZE -HF
patients:

1. median survival of pts with a
serum Na* < 137 mmol/I (pre-

ACEI) wag164 dayd

2. median survival of pts with a

serum Na‘* > mmol/| (pre-
ACEI) was373 days)

3. median survival of pts with a
serum Na* < 130 mmol/I (pre-

ACE!) was9 day®>
Sarah J. Goodlin, MD. Paliative care Estudio EVEREST (Tolvaptan)
in congestive Heart Failure. 2009. Vol : _
4. Mejora el Na sérico en el 20% de

pacientes con hiponatremia



* Empeoramiento a pesar de ingresos previos recientes.
* No identificacion de un factor desencadenante.

e Estar recibiendo el tratamiento optimo.

* Deterioro de la funcion renal.

* Sinrespuesta después de 2-3 dias de cambios apropiados en el tratamiento
diurético o vasodilatador.

Ellershaw J, Ward C. Care of the dying patient: the last hours or
days of life. BMJ 2003; 326: 30-4.



Guia ESC 2008

EURDOPEAMN
SOCIETY OF
CARDICLOGY

*Mejorar calidad de vida
*Control de sintomas
*Tratamiento de episodios de deterioro

Grado de recomendacion I. Nivel de evidencia C



Consideraciones sobre el final de la vida

Informacion al paciente y familiares sobre:
*Evolucion prevista de la enfermedad

*Opciones terapeduticas finales

*Posibilidad de muerte subita

*|nutilidad de maniobras de RCP

*No indicacion de maniobras agresiva

*Cuidados paliativos







¢Que es lo que mas desea el paciente con IC
terminal?




=rtorno 20 2] qus s musve 2l guaclanis cor 1C
ozl
Preguntas Respuestas

Calidad de vida

Buena: 35%
Regular : 45%
Mala: 20%

Preferencias sobre reanimacion

Si: 63%
No :37%

Control del dolor

88% respondieron
afirmativamente

Prolongacioén de la vida de forma
inadecuada

42% respondieron
que si

Aliviar la carga del cuidador

32% era prioritario

Intensificar relacion con seres
querido

25% les agradaria

Conservar el sentido del
autocontrol

21% muy
importante

Relacion con el médico habitual

Buena :61%
Regular: 25%

Mala: 5%
Consulta con el médico habitual 98.3% no
referente a la terminalidad 1.7% si

Rogers et al. BMJ 2000; 301:605-7




Heart 2H12,88: 187
© 2002 by Hean

SCIENTIFIC LETTER

Dying from heart failure in hospital:
palliative decision making analysis

F Formiga, E Espel, D Chivite and R Pujol

Geriatric Unit, Internal Medicine Service, CSU de Bellvitge.
L'Haspitalet de 1L, Barceloma, Spain

Ordenes de no RCP 32%
Se estudian 118 Retirada de tratamiento activo 18%
pacientes > 64 ahos que Inicio de tratamiento paliativo 22%
fallecen por IC en un
hospital de agudos,
descartandose los pacientes
con muerte subita u otras
causas asociadas de muerte.



Insuficiencia cardiaca terminal

Datos demograficos de los pacientes evaluados con insuficiencia
cardiaca (IC) anos 2000 (Formiga et al. Heart 2002) y 2001-2002
(Formiga et al. Med Clin 2003).

1C 2000 1C 2001- P

(n=118) |2002 (n=90)

Edad 79,5 80,6 NS

Pujol R, Formiga F. Chivite D. QJM 2003: 66: 777.




Insuficiencia cardiaca terminal

_-

Ordenes sobre RCP 38 (32%) 32 (36%)
Graduacion de ordenes 12 (10%) 23 (25%) 0,003

Informacion a la familia 30 (25%0) 41 (46%0) 0,004
Retirada de la medicacion 22 (18%) 31 (34%)




No, porque mientras hay vida hay esperanza.

Si, porgue no responde al tratamiento, adecuado
después de 5 dias.

No, porque la familia no lo aceptara

Antes deberia presentarse el caso en sesion clinicay
decidir actuaciones colegiadamente.



eDisnea de reposo
eAnasarca

eTA: 100/70 Control a los cinco dias

eDisminucion de la diuresis
e Pfeiffer: 3 fallos
- eIlmposibilidad de accesos venosos perifericos

Meoramiento de funcién renal
eAnemia : Hb: 8.3 mg/dlI

eAlbumina: 22 g/L







IC terminal

Ultimos tres dias
65% disnea y 40%

Calidad de vida y dolor severo
control de
sintomas peor que
en canceres

Comunicacion
con
profesionales
escasa

40% de los médicos
no han pronosticado
la muerte inminente



La fisiopatologia de la
enfermedad puede exigir
opioides para controlar:
sueno, disnea y dolor

Se debe prever el
agravamiento o la
muerte subita
aparentemente
inesperada
(planificacion de la
asistencia).

Se deben afrontar las
percepciones del paciente y
su familia, con una buena
comunicacion que permita
negociar alternativas y tratar
sobre el prondstico.




Depende del momento que elijamos para realizarla




Planificacion de la terminalidad

Diagnosis Death 100-

LI"_
B0
=3
3 g 60—
Active care =
E 40
& Early palliative care
20 _L
A ) ?Standard care N ‘
3 Active care Bereavement ot - - - ps
care Months

Figure 3. Kaplan—Meier Estimates of Survival According to Study Group.

Survival was calculated from the time of enrollment to the time of death,

if it occurred during the study period, or to the time of censoring of data on
December 1, 2009. Median estimates of survival were as follows: 9.8 months
(95% confidence interval [CI], 7.9 to 11.7) in the entire sample (151 patients),
11.6 months (95% CI, 6.4 to 16.9) in the group assigned to early palliative
care (77 patients), and 8.9 months (95% Cl, 6.3 to 11.4) in the standard

Active care

care group (74 patients) (P=0.02 with the use of the log-rank test). After
C Bereavement adjustment for age, sex, and baseline Eastern Cooperative Oncology Group
performance status, the group assignment remained a significant predictor
care of survival (hazard ratio for death in the standard care group, 1.70; 959 ClI,

1.14 to 2.54; P=0.01). Tick marks indicate censoring of data.

Early Palliative Care for Patients with Metastatic

Non-Small-Cell Lung Cancer
NEJM: 19/08/2010
Jennifer S. Temel, M.D., Joseph A. Greer, Ph.D.



Tratamiento paliativo

*Objetivos: mejorar calidad de vida

*Controlar los sintomas: disnea, dolor,
angustia...

MORFINA A DOSIS CRECIENTES

- Distrés respiratorio
- Respuesta ventilatoria

- Ansiedad




Disnea, dolor y angustia en la IC terminal

Farmaco Dosis

-Morfina (agonistas) 5-10 mg po/4h; dosis IV, scoim deben ser
djustadas de acuerdo a ratio oral
parenteral de 3:1. Aumentar Ia dosis un 30-50%
diariamente 0 mas hasta que haya mejoria o

excesiva sedacion.
«Morfina nebulizada amg en 2 mL de salino/4
Fentanilo 25-50 mca en 2-3 cm de SF LUUIRGEFINA, :
s orazepan 1 mgp.o o via sub/6h
75 mg po/24h { no supera a la morfing) -Diacepam 5 mgpo 0 v8-12h
*Midazolam Bolus de 5-10 mg; después 10-30 en
«Metil prednisolona 40-120 mo/24 po oy, infusionsubco vV
-Dexametasona
{* Lz Biblioteca Cochrane Pius (125N 1745-2880), De Ls Bibliotecs Cochrans Flus, nimer 'Cmmmmalma 125'25 mg;B'mh DU. [@CEHE 0 N
3 2008. Oxford, Update Software Ltd *

Grupo :ET'ED!j:I oe|CC de la SEMI. 2008
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Estudio y Diseio Farmaco N Resultado
Pacientes
Estudio DO-118. Once a day controlled-release
formulation of hydromorphone (OROS® Hidromorfona ) ) )
hydromorphone) versus fi 200 No ha demostrado mayor eficacia ni mayor
sustained-release morphine in cancer pain. Datos LAl LU E seguridad.
no publicados, facilitados por el laboratorio retardada
Janssen-Cilag.
Hale M, Tudor IC, Khanna S, Thipphawong J.
Efficacy and tolerability of once-daily OROS®
hydromorphone and .
twice-daily extended-release oxycodone in Hidromorfona 124 No ha d trad fi .
patients with chronic, moderate to severe Oxycodona R e
osteoarthritis pain: results of a
6-week, randomized, open-label, noninferiority
analisis. Clinical Therapeutics. 2007;29:874-88.
Zeppetella G. 2005. Dolor intercurrente Fentanilo
Revision Cochcrane. Cuatro estudios. Dos de transmucoso 393 Mejor que el placebo
ajuste de dosis. Uno comparando fentanilo vs
placebo. vs placebo.
Quigley C. Cambio de opiaceo para mejorar el
alivio del dolor y la tolerancia del farmaco Hidromorfona 118 No concluyente
(revisién Cochrane traducida 2008.
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Estudio v Disefio Enfermedad Mejoria vs
y (N) placebo
Opiaceos
sitémicos
Bruera. :
CANCER (14) Morfina sc
Chua
ICC (n:12) dihidrocodeina
Eiser EPOC (14) dihidrocodeina
Johnson EPOC (19) Dihidrocodeina P=0.0006
Opiaceos
nebulizados
Davis Cancer (79) | Morfina (5-10 mg)
Leung EPOC (9) Morfina (5 mg) P=0.3133
Naseda EPOC (12) Morfina
Coyne Fentanilo TMC 81% mejoria

CANCER (35)

Fervpflamrme - Freiesis







|deas para recordar

Saber la situacién en que nos encontramos con respecto a un
paciente que ingresa por IC.

Intentar controlar los factores reversibles que descompensan las IC
Establecer el perfil hemodinamico de la IC para iniciar su
tratamiento.

Utilizar los farmacos que estan a nuestro alcance en las fases de
descompensacion. Se aprende utilizandolos.

A parte de los farmacos existen otras estrategias no farmacoldgicas
en el tratamiento de la IC refractaria. Seguir las guias para su
utilizacion.

Los pacientes con IC se deterioran rapidamente no solo a nivel
fisico sino psiquico. Alguien debe remangarse Yy trabajar esta
situacion terminal.

Cada Hospital debe hacerlo como pueda o quiera, pero la
coordinacion interniveles es fundamental para la atencion de este
tipo de pacientes.




Evitar el deterioro de la calidad de vida debe ser un objetivo tan primordial
como el tratamiento farmacoldgico.

El diagndstico y tratamiento de la depresion es determinante para mejorar la
calidad de vida.

-La terminalidad de la IC debe ser asumida por todos ( paciente, familiar y
meédico) e iniciar tratamiento paliativo en funcion del la situacion funcional y
psicosocial del paciente.

La familia debe ser elemento imprescindible en los ultimos momentos.

El tratamiento enérgico de los sintomas al final de la vida, no debe de dejarse
para los ultimos minutos.

*El fin de todo esto es ayudar a nuestros pacientes a morir con la mayor
dignidad posible.




SIEMPRE

EL

P

REAL OVIEDO




Muchas gracias



