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¢, Qué se Pretende Revisar?
—r

Valoracion Diagnostica

- Validez de las herramientas clinicas, semioldgicas y
analiticas

- Aproximacion Diagndstica (IC con fraccion de eyeccion
preservada)

Valoracion prondstica

- Formas de Abordaje Prondstico
- Valoracion Pronostica UTIL en la Practica Clinica Diaria

Conclusiones y Recomendaciones
Objetivo Principal

Sensibilizar de la importancia de otras variables pronosticas
gue no se tienen siempre presentes.



Valoracion Diagnostica
de la INSUFICIENCIA CARDIACA

ESC Guidelines for the diagnosis and treatment
of acute and chronic heart failure 2008*

The Task Force for the Diagnosis and Treatment of Acute and
Chronic Heart Failure 2008 of the European Society of Cardiology.
Developed in collaboration with the Heart Failure Association of the
ESC (HFA) and endorsed by the European Society of Intensive Care
Medicine (ESICM)

HFSA 2010 Guideline Executive Summary

Executive Summary: HFSA 2010 Comprehensive
Heart Failure Practice Guideline

HEART FAILURE SOCIETY OF AMERICA

St. Paul, Minnesota

Guideline Committee Members
JoAnn Lindenfeld, MD' (Chair)

CHRONIC HEART FAILURE

National clinical guideline for diagnosis and management
in primary and secondary care

August 2010




Evaluacion Diagndstica de Pacientes

con Insuficiencia Cardiaca
I

Disfuncion
sistolica
asintomatica

Sospecha de
IC

Alto Riesgo
para IC

IC |C Fraccion

Eyeccion
Preservada

Diagnéstico Etiolégico

Establecida




Evaluacion Diagnostica

Pacientes con Alto Riesgo de IC — IC establecii

-

HTA, Diabetes, Obesidad
Enfermedad Coronaria
Enfermedad Arterial Periférica o

Cerebrovascular
Enfermedad Valvular

Historia Familiar Miocardiopatia
Exposicion Toxicos: alcohol y QT.

SAOS SINTOMAS
I:Z?Si oArIrtIZra?IiigneS ECG, FA-Flutter, S I G N O S'
ALTERACION
ESTRUCTURAL -

FUNCIONAL




INMANVIN L VLI\NUOINVITLN T UL/ (LINCELIMMUYUUUY

RATIO)

Cuanto mas probable es un resultado (positivo o negativo)
dependiendo de la presencia 0 ausencia de 1a enfermedad

RAZON DE VEROSIMILITUD
POSITIVA

RV+ = sensibilidad/1-especificidad

RAZON DE VEROSIMILITUD
NEGATIVA

Ibilidad/especificidad
CHRONIC HEART FAILURE

Wang CS, FitzGerald JM, Schulzer M et al. Does this dyspneic patient in the
emergency department have congestive heart failure? Journal of the American

National clinical guideline for diagnosis and management - P . B ~
GRS R Medical Association. 2005; 294(15):1944-1956.

B o e August 2010 | Mant J, Doust JA, Roalfe AK et al. Systematic Review and Individual Patient Data

B iy bighas medi sttt

meta-Analysis of Diagnosis of Heart Failure, with Modelling of Implications of
Different Diagnostic strategies in Primary Care. 2009.

Madhok V, Falk G, Rogers A et al. The accuracy of symptoms, signs and diagnostic
tests in the diagnosis of left ventricular dysfunction in pnmary care: a diagnostic
accuracy systematic review. BMC Family Practice. 2008; 9(56)




Evaluacion Sintomas y Signos

SENSIBILIDA ESPECIFICID RV POSITIVA

DISNEA
ORTOPNEA
DPN
EDEMAS
PVY
CREPITANT
S3-S4




Table 4.26: Diagnostic accuracy of BNP compared to clinical diagnosis

Setting (no. | Sensitivity Specificity Positive Negative Diagnostic
of studies) likelihood ratio | likelihood Odd Ratio
(95%CI) (95%Cl) (95%Cl) (95%CI)
(95%Cl)

Overall 093 (091 to | 0.74 (063 to] 3.57 (244 to J009 (006 to |395 (2144 to
(N=20) 0.95) 0.83) 2.21) 0.13) 72.6)

General 084 (072 to |073 (065 to 312 (222 to 022 (011 to|143 (545 to
Practice 0.92) 0.80) 4.39) 0.42) 37.8)
(N=4)

Table 4 27: Diagnostic accuracy of NT-proBNP compared with a clinical diagnosis

Setting (no. | Sensitivity Specificity Positive Negative Diagnostic
of studies) likelihood ratio | likelihood Odd Ratio
(95%Cl) (95%ClI) (95%CI) (95%CI)
(95%CI)

Overall 093 (088 to| 065 (056to |[270 (212 to 011 (0.07 to|246 (144 to
(N=16) 0.96) 0.74) 3.43) 0.18) 42.2)

General 090 (081 to| 060 (050to 228 (1.82 +to J0.16 (0.09 to| 143 (7.73 to
Practice 0.96) 0.70) 2.86) 0.30) 26.9)
(N=8)




Puntos de Corte

ESC 2008

— 1

Clinical examination, ECG, Chest X-ray
Echocardiography

Natriuretic peptides

BNP <100 pg/mL BNP 100400 pg/mL BNP >400 pg/mL
NT-proBNP < 400 pg/mL NT-proBNP 400-2000 pg/mL NT-proBNP > 2000 pg/mL

Chronic HF unlikely ‘ Uncertain diagnosis ‘ Chronic HF likely

DM,
CARDIACAS CIRROSIS,
SEPSIS

Obesidad Tratamientos




August 1, 2002

Miocardiopatia de la obesidad
Disnea por sobrepeso.
Sd Hipoventilacion

NT-proBNP falsamente
disminuidos...
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ICFEP-HP “criterios

PIJHOSH diagnésticos”
Sintomas

D|aslo||c heart fallure
\mpa|red relaxation Pseudonormal Hesmclwe

Disfuncion
Diastdlica

Mitral
Doppler
velocity

ICFEP —

Pulmonary

CP o i

HIPERTENSIV ¥ . Doppir

tissue
imaging

*vs line of no
r'nfarmaf:’an; European Heart Journal (2007) 28, 2539-2550 Special article

doi:10.1093/ eurheartj/ehm037
tvs PASP

EUROPEAN
SOCIETY OF
CARDIOLOGY®

PASP" How to diagnose diastolic heart failure: a consensus
Efe' ratio™" o statement on the diagnosis of heart failure with normal
o Ve ndeX, left ventricular ejection fraction by the Heart Failure
Left ventricular mass Index? and Echocardiography Associations of the European

== Line of no Information Society of Cardiology

D.D g T T T 1
00 02 04 06 08 1.0

Sensitivity

Walter J. Paulus™, Carsten TschopeZ, John E. Sanderson?, Cesare Rusconi?, Frank A. Flachskampf?,
o s Frank E. Rademakers®, Paolo Marino’, Otto A. Smiseth?, Gilles De Keulenaer?, Adelino F.
1-5pE‘C|f|C|W Leite-Moreira®, Attila Borbély'!, Istvan Edes'!, Martin Louis Handoko!, Stephane Heymans'2,
Natalia Pezzali*, Burkert Pieske'3, Kenneth Dickstein'4, Alan G. Fraser'?, and Dirk L. Brutsaert®




Valoracion Pronostica
de la INSUFICIENCIA CARDIACA




DOCTOR, HACE LN SEMNK GUE \[ LS, HAMERE
VO COMONO DUERNC), FAMO TOMOI\ SLEND &
ACGLA -~ QUE GREE GViE TENGOZ T SED.
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¢, Qué dicen las Guias
del Prondstico
de la Insuficiencia
Cardiaca?




Abordaje Pronostico

Guias ESC 2008

TABLA 17. Entidades asociadas a un mal pronéstico en la insuficiencia cardiaca

Demografica

Clinica

I E‘H‘CITDIISIDIDQIEH I

Funcional/esfuerzo

Laboratorio

Edad
avanzada*

Etiologia
isquémica*

Muerte shbita
resucitada®

Resistencia
reducida

Disfuncion
renal
Diabetes

Anemia

Depresion

Hipotension*

Clase funcional
-1V (NYHA)*

Hospitalizacién
previa por IC*

Taquicardia

Estertores
pulmonares
Estenasis adrtica

Bajo indice
de masa
corporal

Trastornos
de la respiracién
durante
el suefio

Taquicardia
Ondas Q
QRS Ancho*

Hipertrofia VI
Arritmias
ventriculares
complejas*
Poca variabilidad
de la frecuencia
cardiaca
Fibrilacidn
auricular
Ondas T
alternantes

Actividad reducida,

V0O, mdxima baja*

Poca distancia
en la marcha
de 6 min

Gradiente VE/VCO,
elevado

Respiracién
periodica

Acusada elevacion

del BNP/NT-proBNP*

Hiponatremia*®

Troponinas elevadas*

Activacion elevada

de biomarcadores

neurohumorales™®
Creatinina/nitrégeno
ureico elevados

Bilirrubina elevada
gnemia
Acido arico elevado

FEVI baja*

Volimenes VI elevados

Bajo indice cardiaco

Presion de llenado VI
elevada

Patrén restrictivo
de llenado mitral

pulmonar
Funcion ventricular
derecha disminuida




HRER

www.elsevier.es/medicinaclinica

EL R
DOYMA

Original
Factores pronosticos y supervivencia a largo plazo tras el diagnostico inicial
de insuficiencia cardiaca

Radl Quirds Lopez ™, Javier Garcia Alegria®, Maria Dolores Martin Escalante®, Javier Trujillo Santos b
Maria Angeles Villena Ruiz® y Emilio Perea Milla <!

Tabla 5
Analisis de regresion multiple de Cox de mortalidad en la muestra global y segun la
funcién ventricular

HR (IC 95%)

Total de la muestra, N=400
Edad
Diabetes mellitus
Insuficiencia renal crénica
Uso de betablogqueantes
FEVI < 50%

FEVI preservada, N =231
Edad
Diabetes mellitus
Cardiopatia isquémica
Uso de betablogueantes
Uso de estatinas
Insuficiencia renal crénica

Disfuncidn sistdlica, N =169
Edad
Diabetes mellitus
Cardiopatia isquémica
Uso de betabloqueantes
Insuficiencia renal crénica

1,04 (1,01-1,07)
1,82 (1,27-2,61)
2,43 (1,35-4,34)
0,59 (0,40-0,87)
1,60 (1,11-2,30)

1,03 (1,01 - 1,05)
1,66 (1,16 - 2,36)

1,84 (1,18-2,86)
048 (032-0,71)
027 (0,15-0,50)
1,61 (1,09-2,39)

1,03 (1,01-1,06)
2,37 (1,57-3,59)
1,62 (1,06-245)
0,64 (039-099)
5,79 (2,55-13,14)

0,003
0,001
0,003
0,002
0,01

< 0,001
0,005
0,007

< 0,001
0,01
0,016

0,008
< 0,001

0,02

0,04
< 0,001

| | | | |
IC 95%: intervalo de confianza del 95%; FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo 0,0 200 400 60,0 800 1000 120,0
izquiedo; HR: hazard ratio. Seguimiento meses




FEVI

Importancia pronoéstica

European Heart Journal (2008) 29, 339-347 CLINICAL RESEARCH
cusorean  doi10.1093/eurheartjlehm554 Heart failure/cardiomyopathy

Reduced EF

Prognosis of heart failure with preserved ejection
fraction: a 5 year prospective population-based

—
stu dy ...-"""- Preserved EF

-
-
Christophe Tribouilloy*, Dan Rusinaru, Haifa Mahjoub, Vicky Souliére, Franck Lévy, o

Marcel Peltier, Michel Slama, and Ziad Massy

HR, 1.15; 95% CI, 0.87-1.53; P=0.32
I I I ]
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Figure 3 Cumulative hazard functions plots for cardiovascular
death in patients with preserved and reduced EF

Rev Esp Cardiol. 2011;64(8):646-648

Editorial

Pronéstico de los pacientes con insuficiencia cardiaca y fraccion de eyeccion
preservada. ¢Es el mismo que con fraccion de eyeccion baja?

Prognosis for Patients With Heart Failure With Preserved Ejection Fraction. Is It the Same As
Low Ejection Fraction?

Robert Neil Doughty*

Heart Foundation, Foculty of Medicine, The University of Auckland, Auckland, Nueva Zelanda




¢, Como evaluamos el pronostico de nuestros
pacientes?

Hiponatremia

Disfuncion

Anemia
Renal —

Hipertension

Biomarcadores
Pulmonar

Mortalidad o
itali H tras
Hospitalizaciones c A
calidad de vida omorbilidades




NT-proBNP

Valores Absolutos

I

Predischarge BNP = 700 ng/l
n=41, evenis = 38

Predischarge BNP 350 - T00 ng/l
n=>50, events = 30

p < 0.0001

Al
Predischarge BNP < 350 na/l
n=111, events = |§
1

20 120

Death or readmission (%)

Hm:'d rntinlji
Follow-up (days) of 2™ and 3

B .Iﬁl." CELIE.E Mﬂr‘ta]it}‘ versus 1* BNP range

10

- | | Logeart; JACC 2004; 43: 635-
- 41

06

04

AL 95 % G/ [ AUC g5 % Cf =

0644 05120788  0.020 0708  0.598-0.820 0.002
0778 067e-0.876  0.000 0834  0.743-0.824 D000

0655 05320774 .02 0666 05500782  0.012 Waldo; JACC 2008, 51: 1874



N-Terminal-Pro-Brain Natriuretic Peptide Predicts N T- p ro B N P

Outcome After Hospital Discharge in Heart Failure Patients % Variacion

Paulo Bettencourt, PhD; Ana Azevedo, MD; Joana Pimenta, MD; Fernando Frices, MD;
Susana Ferreira, MD; Anténio Ferreira, PhD

BAJA NT-proBNP >
30%

-
-
o

Su%%unction for patterns 1 -3

®

Decrease >30%
— Change <30%
— INcrease >30%
p<0.0001
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Circulation 2004 110: 2108-74
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Disfuncion Renal

“‘GOLD STANDARD”

eGFR
=i =90 mimin
— 1 B0-28 rilfrrin
=27 30-58 mifmin
=1 =30 mlfemin

Cumulative survival

Funciones de supervivencia

20 30 40
Fﬂll:m-up time [-nmh:]

Fig. 2. Kaplan-Meyer plot of cumulative survival in 3,486 outpa-
tients with heart failure stratified by estimated glomerular filtration
rate (eGFR). Log-rank statistic = 183.58 (P < .001).

o
@
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o
i

Waldum J Cardiac Fail 2010; 16: 374

Supervivencia acum
E
1

FG > 60 ml/min/1,73 m?2
FG 60-30 ml/min/1,73
m2
FG < 30 ml/min/1,73 m2
160 200 , Datos del Registro RICA
tiempo en dias
- (Dr. Casado XIII

Reunion IC)
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Disfuncion S —
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Cistatina C e IC

SISTOLICA - PRESERVADA

\R‘ﬁH Carrasco-Sanchez

J Cardiac Fail 2011; 17: 31-38

3

¢

Cumulative Survival (%)

)
2

250 500
No. at risk Days of Follow up

Cystatin C >1.05 mg/L 42
Cystatin C <1 05 mg/L : 35

Manzano-Fernandez
J Am Coll Cardiol 2011; 57: 849

Events free survival

R

L | Analisis por
2,45 (0,118) Cuartiles

4,34 (0,008)
8,14 (0,001)

I 1 1
200,00 300,00 400,00
Time (days)




Cistatina C - IC - Funcidon Renal
“Normal”
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250
Days of follow up
No. at risk

Cystatin C =1.05 mg/L
Cystalin C =1.05 mg/L

(ICFED)

Manzano-Fernandez J Am Coll Cardiol 2011; 57: ___Cystatin C > 1,23 mg/dl
849 ¥ ___ Cystatin C < 1,23 mg/d|
Long Rank Test p < 0,0001

Events free Survival

100,00 200,00 300,00
Time {days)
(ICFEP)
Carrasco-Sanchez J Cardiac Fail 2011;

400,00




Hiponatremia

Pacientes ambulatorios

MNormal P-sodium

Hyponatraemia

24 30 36 42 48 54 60
Months

Figure 2 (A) Mortality rates in patients with and without hypo-
natraemia (P—MNa<<136 mmol/L) (log rank P << 0.0001). (B) Rate
of hospitalization or death in patients with and without hypona-
traemia (P—Na << 136 mmol/L) (log rank P < 0.0001).

Balling: Eur J Heart Fail 2011; 13: 968
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Madan Circ Heart Fail 2011:; 4: 637

Hiponatremig

Pacientes Hospitalizado Aumento Sodio = 2

meqg/L

=
I 3 No cambios * 1 meg/L
% ok PR e
Disfuncién VI ? | B T et
Hospitalizados
FEVI 32%
Time until death (years)
L G e e
3 grupos
F
Preservada £ .
z @)
£ —
FEVI 61% B &
N
Na* 131 meq/L 5
S T
N 358 (91): 45 . _ g S
: x c
normalizan al 2 3 B D7,
Fallow-asp (manths) S E o
altay 46 @ Normoratremia - O Corrected hyponatremia - 8 Persistent hyponatrermia <<
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Anemia en la IC HecHo consumanoy

_ S

The Impact of Anemia on the Prognosis of Chronic Heart Failure:
A Meta-Analysis and Systemic Review

21EStUdIOS Sheng-Wen He, MD; 1.2 le-XinWang, MD, PhD'
c From the Schoo| of BIOmBCIIC{]I Scmnces Charles Sturt University, Wagga
9769 paCIenteS Wagga, New South Wales, Australia;’ ‘and the Faculty of Pre\znhve J?/?edlcme,
Weifang Medical University, Shandong Province, PR China?®
RR 1,6 (<0,001) ; v o
Rtras : _
Soclaciones CongestHeart Fail 2009; 15: 123-
< FEVI 130
NYHA I-1V

Borrelacic’)n
Irecta




No Debemos Infraestimar el Valor de la
Anemia...

IDENTIFICAR
DIAGNOSTICO

ETIOLOGICO
E-Manth Follav-up (n=1393) AM | ENTO

Survival %)

Mo Areeiwied | n=<B&0)

Resolved Anemia {n=143) PRONOSTICO

— Inchdent Arenils [ne=z 0]
— Perszient &Anemia in=180]

Log-rank p<0.0001
chi-sgpuasn = 81.2

Salisbury; Heart Fail Clin 2010; 6: 359-
72



Review Article

Pulmonary Hypertension in Heart Failure

MAYA GUGLIN,

MD, PhD.' AND HAMMAD KHAN, MD'

Journal of Cardiac Failure Vol. 16 No. 6 2010

Tampa, Florida

Backgrou

ABSTRACT

nd: Pulmonary hypertension occurs in 60% to 80% of patients with heart failure and is asso-

ciated with high morbidity ind morali__

Heart Failure
and Pulmonary
Hypertension

Jordan T. Shin, MD, Ph0®"*, Marc J. Semigran, MpP

Heart Fail Clin 2010; 6: 215-222




Hipertension Pulmonar

FASE REACTIVA

N=1380

PASP > 35%

96%
ESPECIFIDAD

Para detectar IC
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Pacientes con
disnea

Y FEP.

Damy; Eur Heart J 2010; 31.:

Survival

All CHF patients
(N=1380)

Ql in=104)

Q2 in=108¥)

CHF without RVTG (n=967)
Q3 (n=99)

Q4 (n=102)

v2 from log-rank test=37.7; P<0.000]

20

40
Months

80

100



Hipertension Pulmonar

LVEF >= 50%

Log-rank test: p=0.01

Kjaergaard et col Am J Cardiol 2007; 99: 1146

Log-rank test: p=0.006

LVEF < 50%

< 39 mmHg
>= 39 mmHg

Log-rank test: p=0.03

Log-rank test: P=0.07

< 39 mmHg
>= 39 mmHg




C PRESERVADA

PASP < 35 mm Hg

Carrasco; Rev Clin Esp 2010; 210:

Log Rank p < 0,001

Supervivencia Libre de Eventos

PASP > 35 mm Hg

T T
2000 - Log Rank p < 0,005
Tiempo (dias)

<27 mmHgP
27-30 mm Hg
31-36 mm Hg
>36 mm Hg

Supervivencia libre de eventos

I I
100,00 200,00
Tiempo (dias)







Valoracion Nutricional

Mini Nutritional Assesstment

0 0 070 0 0 0 V V VV V

DESNUTRI
0.8
<17 g
RIESGO g 06
DESN 8
2 0.4
18-23,5 5
@
ADECUADO 0,2
A1 Adecuado estado nutricional
> 2 4 Log-rank test, p < 0,001
10 15 20 25 30 35 40
Seguimiento (meses desde el alta)

Bonilla-Palomas; Rev Esp Cardiol. 2011, 64: 752-
758
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Abordaje Real y
Aplicable en Nuestra
Practica Clinica Diaria




Mis Recomendaciones

Una correcta VALORACION DIAGNOSTICA en la préactica clinica
diaria deberia contemplar...

®
@

Riesgo para IC: HTA, CPI, DM, Obesidad

Sintomas y Signos de Insuficiencia Cardiaca (Mejor RV+)

« Disnea, Ortopnea y DPN

« Edemas, PVY, crepitantes, S3-S4

Peéptidos Natriuréticos Elevados

e <400 (NT-proBNP) <100 (BNP)

e >2000 (NT-proBNP) > 400 (BNP)

 Falsos Positivos y Negativos

Ecocardiografia

e Cardiopatia estructural.

 FEVI deprimida (FEVI <45-50%)

 FEVI preservada ¢ Dificil Medir la funcion diastolica de
forma rutinaria? Limitaciones del Llenado mitral. Al dilatada.
E/E > 15

« PASP > 35 mm Hg (Muy sugestivo de IC en la cardiopatia
hipertensiva)



Mis Recomendaciones

Una correcta VALORACION PRONOSTICA en la préactica
clinica diaria deberia contemplar...

ONCNS)

@Q ©©©®

Edad Avanzada, NYHA, FC, FEVI (Valorar TRC-DAI)
% Variacion del NT-proBNP (BNP)

Evaluar la Disfuncion Renal

 Ecuaciones de estimacion MDRD-4, urea (octogenarios)
« Diagnostico del Sd cardio-renal

« Cistatina C para disfuncion oculta

Hiponatremia (constante)

Anemia: Buscar etiologia y tratamiento

Determinar la presencia de PASP elevada (No hay
recomendaciones robustas de tratamiento)
Valoracion Nutricional (IMC y prealbumina)

Otras: depresion (gran olvidada), diabetes, EPOC...
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