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Tinc un pacient a qui li costa
respirar i té les cames inflades.
El que tée és IC?



Bon dia

Hola que tal



Fenotipus IC basats en FEVE

Hola que tal

ICFEr i ICFmr = anomalies FEVE son suficients per establir Dx

|  GuiesesciC2021 |




El pacient de MI: ancia, comorbid i “preservat”

Hola que tal

[ Santiago-Vacas Rev Clin Esp 223 (2023) 405---413 ]




Els pacients amb IC a MI: registre RICA

Distribucio
per FEVE Comorbiditat elevada, discapacitat i polifarmacia

ICFEr = |CFEmr ICFEp =

[ Guisado-Espartero MT. Int J Cardiol 2018;255:124-8 ]
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La clinicayla
probabilitat pre-test

—_—

El Dx clinic d’IC és més plausible si la
probabilitat pretest (= preséncia de factors de
risc per desenvolupar IC) és elevada



Que faig amb els péeptids? 0 hi ha
alguna altra cosa?
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Algoritme Dx ESC |

Hola que tal
Els PN ajuden a centrar* la
sospita...pero no son
imprescindibles

L'algoritme fa referencia a
IC Compensada (= només
20-30% dels Dx inicials,
resta en situacio ICA)

*sobre tot si valors inferiors als
cutoffsde VPN

| GuiesesCIC2021 |




Nt-proBNP: la congestio endovascular

Us generalitzat, tot i ser un marcador
basicament de congestio IV

Utilitat principal: ru/e-out si normal (pero
en ICFEP sense elevada distensibilitat del
VE pot ser baix o normal!)

Vida mitja curta, es pot demanar de
manera seriada

Influenciat per obesitat () i edat i
deteriordel FG (T)

NO hi ha evidencia concloent que serveixi
per guiar el tractamenten ICAo IC
estable
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De la Espriella Rev Esp Cardiol 2023







Usos: “rule-out” + (amb matisos) “ rule-in

Hola que tal

[ Bayés-Genis A. European Journal of Heart Failure (2023) 25, 1891-1898 ]
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CA-125: la congestio tissular gl 50 {1

Sintesi per seroses secundaria a
inflamacio/congestio

Semivida llarga (no usar
sequencialment!)

No es modifica en funcio d’edat
oFG

Bona correlacio amb la
congestio tissular, pero també
amb parametres hemodinamics
(congestio intravascular) i altres
biomarcadors

Nuiez Eur J Heart Fail 2021




Peptids natriiiretics o CA-125?
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Els PN son més
apropiats com a
indicadors de congestio
intravascular

El CA-125 en canvi
indicaria millor |'estat
congestiu
extravascular/tissular

Nuiez Eur J Heart Fail 2022




’ECOCardio mostra una fraccio
d’ejeccio “normal”. Segueix
essent IC? Com sé si és ICFEP o
una altra cosa?



Guies ESC: ICFEP = clinica + anomalies VE
amb FEVE “normal”
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Que exigeix la definicio:

* Emplenada VE anomala en
repos: E/e’ (+/- gold
standardno invasiu,
correlacionat amb PCWP)

* PN com estimacio indirecta
de anomalies d’emplenat VE

e Augment cronic de pressio
VI: LAVI (parametre
indirecte)

e Hipertrofia VI: LVMIly RWT
(més inespecifics) y

e Dos parametres
cardiopulmonars: velocitat
ITi PAPs



Quadriptic ICFEP SEMI
Desai JACC HF 2023




Evaluar anomalias ETT definitorias de ICFEp

: ! !

Hipertrofia VI Anomalias llenado VI en didastole HT pulmonar
SIV RWT E/e’>9 e' <7 cm/s LAVI>34mlL/m?en FA PAPs TRV
=12mm  >042 0>29 mL/m?en RS >35mmHg  >28m/s

A MAYOR NUMERO, MAYOR PROBABILIDAD

I ICFEp PRESENTE —1

¢Dudas? :Sospecha especifica?
Aplicar scores de riesgo Evaluacién dirigida

Quadriptic ICFEP SEMI




Como precisar |
millor el Dx: scores

{ J Am Coll Cardiol 2023;81:1810-1834




Avaluacio dirigida etiologia “especifica”

Cardiopatia
infiltrativa

Amiloidosis

Sarcoidosis

Hemocromatosis

Presencia de Red Flags

‘ Evaluacion diagnéstica

Gammagrafia con SPECT, estudio discrasia
células sanguineas, estudio genético, biopsia
cardiaca o extracardiaca en casos
seleccionados

Afectacion pulmonar, ocular o dermatolégica,
bloqueo AV de dlto grado y arritmias ventriculares

Resonancia magnética cardiaca,
PET -fluorodesoxiglucosa, biopsia cardiaca
0 extracardiaca en casos seleccionados

Historia familiar de hemocromatosis, diabetes,
disfuncion erectil

Ferritina e indice de saturacion de transferring,
estudio genético, resonancia cardiaca

Historia familiar de IC y/o muerte sibita, hipertrofia

tricuspidea>3,4 m/sen ETT

Cardiopatia , o L , Resonancia magnética cardiaca si dudas tras
; s ventricular simétrica o asimetrica no explicable, ) . .
hipertréfica ,. , P el ecocardiograma, estudio genético
obstruccion al tracto de salida del ventriculo izquierdo
Antecedentes de infeccion virica, elevacion de troponina . L S
. - . VI Resonancia magnética cardiaca, biopsia
Miocarditis en ausencia de cardiopatia isquémica, bloqueos :
- . o : cardiaca en casos seleccionados
auriculo ventriculares y/o arritmias ventriculares
o . . . . . Resonancia magnética cardiaca, cateterismo
. Cirugia o traumatismo cardiaco previo, radioterapia . . :
Patologia - . . cardiaco derecho e izquierdo (discordancia
P local, IC de predominio derecho, conectivopatia, ) -
pericardica - . entre presiones izquierda y derecha durante
enfermedad virica previa N
inspiracion)
Agrandamiento de las 4 camaras cardiacas y/o Buscar causas: anemia, hipertiroidismo,
Hiperdinamia incremento de velocidad del tracto de salida malformacion y/o fistulas arteriovenosas,
ventricular izquierdo déficit de tiamina, hepatopatia cronica
Patologia pulmonar, tromboembalica o autoinmune, . . .
. e " Espirometria, test de difusion pulmonar,
Hipertension hilios vasculares pulmonares agrandados en placa de o g
. o , gammagrafia de ventilacion-perfusion
pulmonar torax, hallazgos de crecimiento auricular derecho en - .
) . o pulmonar, TAC helicoidal, cateterismo
Grupos 1,3,4,5 | ECG o en placa de torax, velocidad de regurgitacion

derecho

Quadriptic ICFEP SEMI
Quadritptic amiloidosi SEMI




Resulta que la FEVE és reduida i
he de donar molts tractaments.
Com ho faig?



Beneficis de la quadruple terapia en ICFEr

Hola que tal

Savage HO. Heart 2023;109:511-518
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Efecte rapid de la medicacio en ICFEr X

A excepcio dels BB,
molts dels farmacs per
a la ICFER assoleixen
efectes clinicament
molt significatius
ABANS dels 30 dies
d’us!

| ESC Heart Failure 2023; 10: 24-31



How Should We Sequence the Treatments for

. L . a0
Heart Failure and a Reduced Ejection Fraction? il
A Redefinition of Evidence-Based Medicine
Hola que tal
Primera proposta 2021

Fonament tria inicial:
impacte en reduccio
mort sobtada (BB) +
rapidesa accio
(iISGLT2)

[ McMurray J. Circulation. 2021;143:875-877




L'ampli espectre de la ICFEr



o0

anys

Que ocorre en la “vida real”? |

Enquesta europea maneig ICFER

S/V o IECA en naive? Primer farmac? Sequiéncia 4 ICFEr?

| Fauvel C. Eur) Heart Fail 2023;25:213-22 |




Tractament de la ICFEr suboptim a major edat

Hola que tal

| Stolfo EurJ Heart Fail 2022 |
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Bon dia I

Darrera proposta pragmatica

Hola que tal grup franco-espanyol CAR

Pren en consideracio
e Medicacio prévia o naive
* Post-ICA 0 IC estable ambulatoria

« TA, FC, funcié renal

iSGLT2 i IECA/ARNI s6n en
general la primera eleccio

Pero en molts casos l'inici és
simultani per a 3 o fins i tot
els 4 farmacs alhora

| Girerd N. Rev Esp Cardiol. 2023;76(10):813-820 |




Pacients ancians

Si fragilitat absent esquema
general

Si fragilitat present titular amb
dosis més baixes i més
lentament

Novament primera eleccid
iSGLT2 i ARNI/IECA
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| Girerd N. Rev Esp Cardiol. 2023;76(10):813-820 |




FEVE preservada. Diiirétics o
alguna cosa mes?



| Actualitzaci Guies ESC1C 2023 |
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Proposta grup IC-SEMI:

“Rascar” les evidéncies post-hoc en
FE 50 - 60% d’assajos amb
espironolactonai S/V

+

Desaconsellem BB especialment si
incompeténcia cronotropica (estudi
PRESERVE-HR):

Quadriptic ICFEP SEMI
Palau P. J Am Coll Cardiol 2021;78:2042-2056




Etiologia especifica: IE
amiloidosi aTTR o

Pacients amb IC | amiloidosi
aTTR confirmada; FEVE
mitjana 48%

Efecte significatiu en
mortalitat a llarg termini
amb tafamidis (50% NYHA I-
1. 32% NYHA III)

El benefici triga a aparéixer
(15-18 mesos) pero es
manté més enlla de 6 anys

[ Elliott European Journal of Heart Failure (2023) 25, 2060-2064 ]




Etiologia “especifica”: obesitat

Pacients amb IC i FEVE > 45% +
IMC > 30 + pobra qualitat de
vida (KCCQ-CSS <90), no DM!

Efecte significatiu en pérdua de
pes i millora QV (end-points
principals) amb semaglutide

(aGLP-1)

End-pointjerarquic (mort +
aguditzacio IC + canvis KCCQ i
6-MWT): analisi win-ratio
guanyat per semaglutide (WR
1.72;95% I1C 1.37 - 2.15;
P<0.001)... a expenses dels
dos end-points principals

STEP=rFOEF -

|—-—

Kosiborod MN. N Engl J Med 2023;389:1069-84




| si la FEVE és intermedia?
Segueix servint tot aixo?



Indicacions llb

Hola que tal

| Actualitzacio GuiesESCIC 2023 |




PARAGON + exploracio post-hoc estudis ICFEP EX

Hola que tal



Avaluacio directa ICFEmr-p: ARNI i iSGLT2

Hola que tal

| Packer M. Circulation. 2021;144:1193-1195 |




Criteris inclusio i exclusio assajos ICFEP

FEVI |, PARAMETROS PARAMETROS FUNCION

Hipertrofia septo o

Indices diametro y

Infiltrativa/hipertrofia/constrictiva/genética

DELIVER 40 56 S| pared posterior volumen eFG > 25 HTP pr|malr|a .
Valvulopatia no corregida
. . Infiltrativa/hipertrofia/constrictiva/genética
EMPEROR- 40 52 S| Hipertrofia septo; Ind|c$zli|;r:r?tro y eFG > 25 HTP primaria
P masa VI; E/e’o e Valvulopatia no corregida
FA > 110x’
Indices didmetro y Infiltrativa/hipertrofia/constrictiva/genética
: . eFG > 25 HTP primaria
PARAGON 45 33 S Hipertrofia septo volumen Valvulopatia no corregida
ICD sin clinica previa ICI
Sloi eFG > 25 Infiltrativa/hipertrofia/constrictiva/genética
TOPCAT 45 36 © l.ngreso = = 0 Valvulopatia no corregida
previo x IC Cr<25mg/dL FA>90x’
CHARM-p 40 29 - - - Cr <3 mg/dL
Hipertrofia septo; . Cr< 200
PEP-CHF 40 20 - E/A; TD, TRIV Indice volumen mmol/L
Hipertrofia VI (ECG o .
|-PRESERVE 45 29 - I?CO) I (I(ECG) Didmetro Cr<2,5mg/dL  Cor pulmonale
Obstructiva
eFG>300Cr . .
.J-DHF 40 27 - - = <3,0 mg/dL HTP primaria
! Ao o IM “relevantes”
DIG-PEF 45 No - - - Cr<3mg/dL  Cor pulmonale



Ara el tinc “descompensat” a
Urgencies. Quin és el millor
tractament?



Queé és la congestio?
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Acumulacio de liquid als compartiments intravascular i extravascular a conseqiiéncia de

I’augment de les pressions d’ompliment cardiaques

Oyama J Vet Intern Med 2023




Congestio # sobrecarrega de volum
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A mateix volum sanguini, la redistribucio de liquid des del compartiment venos a I'arterial

actua com una “sobrecarrega de volum endogena”
La sobrecarrega real es deu a la retencid hidrosalina

Nuiez Eur J Heart Fail 2022




Congestio a I'ingrés = risc
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La majoria dels
pacients del registre
ICA-SEMES tenen 2 2
simptomes/signes
congestius a
Urgencies

A major nombre major
risc de mortalitat a
curt termini

Espinosa Rev Clin Esp 2022
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Congestio no resolta =risc |

All-cause mortality

©

=

c

-

/4]
Risc significatiu de mortalitat E

en pacients amb ICA altats O - No congestion by day 7
que tenien congestio residual o - ~l= Mild congestion by day 7
SIgnlflcatlva al 76 dla d’lngreS ada S|gn|f|cant angestign b}.-' da}r 7
Log rank test P<0.0017
50

20 40 60 80 100 120 140 160 180
Time (days)

Rubio-Gracia Int J Cardiol 2018




Valor de I’exploracio fisica en congestio
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= B

Enla IC avancada, el T dela pressio venosa jugular (Ia lJ) és la dada que millor correlaciona amb
una PCWP elevada (i si és no hi ha lJ/RHJ la OR de congestio és molt baixa)

Els simptomes son en general poc especifics; el millor de tots I'ortopnea

Thibodeau JACC Heart Fail 2018




o0

anys

Scoresde |
congestio

Desenvolupats per a assajos
clinics de decongestio
majoritariament

Basats en dades sobre tot
cliniques. Cap incorpora ECO,
pocs PN

No validats per guiar tractaments

[ Arrigo Nat Rev Dis Primers 2020




ECO
portatil:

**VCI: congestio
IV, correlacio amb
pressio AD

Doppler VH

Doppler Vporta

**Compressio VJE:
correlacio amb
pressio AD

**ECO pulmonar (LUS):
congestio pulmonar i
liquid pleural

*ECOcardio: pressions
ompliment VE + corD +

resta estructura CAR
VEXUS:
| congestio
venosa
Doppler | 3pdominal
Vintrarenal
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Argaiz Kidney360 2021




Decongestionem amb la nefrona: diiiretics +/- iSGLT2 |EI|

(les dues indicacions I-A (ARM, iSGLT2) son
per aNL morbimortalitat en IC cronica, no per
02 eficacia diliretica/anticongestiva!)

Khan Curr Cardiol Reports 2023
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La capacitat per eliminar Na*, clau de la descongestio |E]|

En ICA la bona resposta (= T
Na* en orina) inicial a una
dosi e.v. de F (diuretic
challenge) prediu menor risc
d’hospitalitzacio i mortalitat

Un Na* en orina elevat a les
1-2h d’inici del tractament
amb F s’associa a bona
evolucio

Contrariament, si el Na* en
orina és baix (especialment
si <35 mmol/L) els riscos
en morbimortalitat s’eleven



Recomanacions en ICA IE

anys

Incorporades a les guies de la ESC 2021

1. Dosiinicial en funci6 d’ds previ de F
(aconsellat bolus)

2. Avaluacio en funci6 de la resposta
natriiirética i la diiiresi

3. Increments de dosi fins el maxim
tolerable (la furosemida té un sostre!)...

4. ...isino és suficient plantejar terapia
combinada

Mullens Eur J Heart Fail 2019
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Dos estudis molt recents: PUSH i ENACT-HF |

Diliresi guiada per natriuresi + ditresi en ICA

|—-—

Millor resposta natriuretica i dilirética a curt termini intensificant

PUSH-HF no demostra millora en reingrés o mortalitat

Dauw Circ Heart Fail. 2024;17:e011105

Ter M nE ngress 202
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ADVOR: acetazolamida en ICA (I) |

Adicio d’un IAC (ACZ e.v.) sobre F
e.v. en ICA

Predomini ICFEr-mr, FG 40 ml/min,
relativament joves

Dosi previa de F v.0. = 40 mg/dia

Métrica: diiiresi, natriiiresi +
avaluacio estructurada
descongestio (score propi)

Mullens N Engl J Med 2023




CLOROTIC: HCTZ en ICA (1)

Combining loop with thiazide diuretics
for decompensated heart failure:
the CLOROTIC trial European Heart Journal (2023) 44, 411-421

Joan Carles Trullas ® ""?#, José Luis Morales-Rull®, Jestis Casado®,

Margarita Carrera-lzquierdos, Marta Sénchez-MarteIes6, Alicia Conde-MarteI7,
Meliton Francisco Davila-Ramos®, Pau Llacer®, Prado Salamanca-Bautista'®,
José Pérez-Silvestre'', Miguel Angel Plasin'?, José Manuel Cerqueiro'?, Paloma Gi
Francesc Formiga ® '*, Luis Manzano'®, and CLOROTIC trial investigators

14
I,

Pacients “mon real”: ICA de Medicina Interna Espanya:
>80a, @ = 3 i ICFEP 65%

IC coneguda (qualsevol FE) amb resisténcia D = 280 mg F/dia
Sense limitacions per FG (15 - 20% IRC grau IV)
F segons protocol + HCTZ vs placebo oral x 5 dies
Dosi HCTZ en funcio FG (25-50-100 mg/dia)

Metrica descongestio: pes (+ resposta clinica a dispnea)

Impacte en FG, ions + morbimortalitat 90d

=
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ADVOR: acetazolamida en ICA (lI)

Millora de la congestié als 3 dies i I'alta
Millora diiiresi i natriiiresi




CLOROTIC: HCTZ en ICA (1)

Dispnea similara 72 i 96h Reducci6 pes significativa amb HCTZ (global i ajustat per dosi de F prévia)



Aproximacio a la decongestio

Hola que tal

| Greene SJJ Am Coll Cardiol 2023;82:559-571 |
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Un nou actor: iSGLT2 com a diuretics
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-—|

Els iSGLT2 bloquegen el receptor SGLT2 (cotransportador Na* i glucosa) del tibul proximal:

La glucosiiria genera diiiresi osmotica
El bloqueig del receptor també redueix la reabsorcio de Na*

Ojha Am J Cardiovasc Drugs 2022
Sano J Diabtis Investig 20202023
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Les darreres recomanacions |

|—-—

Per a tota IC mantenir iSGLT2 o iniciar al més
aviat possible

F sempre d’inici, dosis atrevides i (ja es
veura...) guiar per natriiiresi

Considerar ACZ d’entrada sempre? A qui no?

Si mala resposta i ja amb ACZ afegir HCTZ

Si no ACZ triar perfil ADVOR (ICFER, poca F
basal, FG més baix) o perfil CLOROTIC (ICFEP,
més F basal, FG més elevat)

Reavaluar a banda necessitat paracentesi,
vasodilatadors, inotrops...alblimina?

Bon fenotipat congestio

[ European Journal of Heart Failure (2023) doi:10.1002/ejhf.3030 ]




Com organitzo la transicio a
I’alta?



La fase vulnerable post-ICA

Hola que tal

| Desai Circulation 2012
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Intervencions pre- i post-alta ICA e

Cap assaig clinic
en fase aguda ha
ofert beneficis en

morbimortalitat

Pero si en fase
post-aguda amb
iISGLT2, ARNI i
ARM
(espironolactona)

| Metra M. European Journal of Heart Failure (2023) 25, 1115-1131 |}




Quants pacients son bons candidats?

Hola que tal

[ Moghaddam N, et al. J Am Coll Cardiol HF. 2023;11(5):596-606 ]




Estudi STRONG-HF

Actualitzacio Guies ESC IC 2023




| Mebazaa Lancet. 2022 Dec 3;400(10367) |
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Resultats globals |

Hola que tal Finalitzacio precog per assoliment
de I’objectiu primari: reingrés per
IC + mortalitat x qualsevol causa a

6 mesos

Objectiu principal: diferéncia en
RR ajustat 8,9% (15,2 vs 23,3% =
reduccio 33% del risc relatiu)

Objectius secundaris: millora QV i
reingrés IC 180d també assolits

[ Mebazaa Lancet. 2022 Dec 3;400(10367)
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En funcio de FEVI i comorbiditat |

Tot i que de manera més atenuada, el protocol
STRONG-HF redueix significativament també el risc
de mort + reingrés en pacients amb FEVE > 40%

En pacients amb 1 0 2 comorbiditats no
“cardiaques” també es manté I'efecte protector

J Am Coll Cardiol 2023;81:2131-2144
European Journal of Heart Failure (2023) doi:10.1002/¢jhf.3039




Resum fase aguda i postaguda

| Deniau B. European Heart Journal (2023) 44, 4634-4649 |
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Transicio a I’alta |

Hola que tal

| Anguita M, et al. Rev Esp Cardiol Supl. 2020;20(B):1-46 ]




MORTALITAT

REINGRES

Seguiment estructurat: exemples
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Comin-Colet Rev Esp Cardiol 2016
Gonzalez-Franco Rev Clin Esp 2022;222:339-47




Alguna pregunta meés?
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