CONSULTA
D’INSUFICIENICA
CARDIACA

Dra. Ayats (Cardiologia FHAG)




EPIDEMIOLOGIA

* Problema greu de salut publica als paisos
industrialitzats.

— Envelliment de la poblacio
— Prevalenca de HTA

— Major supervivencia de la malatia coronaria

R
—

* En paisos industrialitzats afecta 2% de la
poblacion adulta.

* Augmenta exponencialment amb l'edat: 6-10% dels >
65 a 1 10-20% en pacients de 70-80 anys.




Pronostic

Mal pronostic

30-40% moren en < 1 any del diagnostic.

00-70% mor en els primers 5 anys.

I’estat funcional €s un factor pronostic

CE IV tasses de mortalitat anual del 30-70%
CF II tasses de mortalitat anual del 5-10%




CLASSIFICACIO

* NYHA.

— Grau funcional en funcio de la disnea

CLASIFICACION SEGUN NYHA

CAPACIDAD
FUHCIOHAL

Sim sintomas en relaciaon o actividad fisica haloitual.
Solo en grandes esfuerzos.

Sintomas comn esfuerzos moderados. Lewve limitacian O
cctivicdad fisica.

Sintomas con minimos esfuerzos. Marcada limitaciconm
oord 1o activicad fisica.

Sintomas en reposo gue se intensifican con esfuerzos
menores. Imvalidant=.




CLASSIFICACIO

Estadis
ESTADI A

— Pacients d’alt risc sense sintomes ni cardiopatia
estructural (ex: diabetics, hipertensos...)

ESTADI B

— Pacients sense sintomes pero amb cardiopatia estructural
(ex: IAM 1 FE |)

IENIVNDING

— Cardiopatia estructural 1 sintomes (ex: antecedent de [AM
1 disnea)

ESTADI D

— Insuficiencia cardiaca resistent al tractament (ex: en espera
de transplant...)




CONSULTA D’INSUFICIENCIA
CARDIACA

» ESTUDI ETIOLOGIC.

o OPTIMITZACIO DE TRACTAMENT .

» VALORAR INDICACIO D’ INTERVENCIONS.
— CIRURGIA /ANGIOPL.ASTIES
— RESINCRONITZACIO
— TRANSPLANT




ESTUDI ETIOLOGIC




Criteris de Framingham.

TABLA |

CRITERIOS FRAMINGHAM PARA EL DIAGNOSTICO DE
INSUFICIEMCIA CARDIACA,

Crilerios mayores

Disnea paroxistica nocturna u ortopnea
Ingurgitacion yugular

Estertores

Cardiomegalia

Edema agudo de pulmén

Galope por tercer tono

Presion Venosa central =16 mmHg
Tiempo de circulaciéon > 25 sg

Reflujo hepatoyugular

Criterios menaores

Edema maleolar

Tos nocturna

Disnea de esfuerzo

Hepatomegalia

Derrame pleural

Reduccion de la capacidad vital en un tercio respecto la
maxima

Taquicardia (> 120 lat/min)

Perdida de > 4.5 Kg en 5 dias en respuesta al tratamiento
(podria ser criterio mayor)

Para diagndstico de insuficiencia cardiaca se precisan dos criterios mayo-

rés o uno mayor y 2 menores. En los criterios menores deben descartarse
otras causas.




ESTUDI ETIOLOGIC

* (Condiciona el tractament.

* La cardiopatia isquémica é€s la causa de la
insuficiencia cardiaca aguda en el 60-70% dels
casos (sobretot si edat avancada).

En els més joves s’ha de pensar en altres causes:
miocardiopatia dilatada, aritmia, malaltia valvular,
cardiopatia congenita o una miocarditis.




FUNCIO SISTOLICA

13:343

Odtava 10:05:12

Frec.: 1.7 ivHz 3.4 Hz Odava

FP5: 66.0 Frec: 1.7 MHz/2.4 MHz
FPS: 62.7




FUNCIO DIASTOLICA

Onda E: pico diastolico precoz que representa el llenado pasivo
ventricular. Su valor en individuos jovenes sanos es alrededor de 1
m/seg.

Onda A: pico diastolico tardio que representa la contraccion
auricular.  Su valor en individuos jovenes sanos €S
aproximadamente de 0,2-0,4 m/seg.

Si la diastole es larga, se puede observar un periodo de ausencia
de flujo ( o diastasis) entre ambos picos.

Incluso en sujetos normales, el flujo transmitral varia con: edad,
frecuencia cardiaca, duracion del intervalo PR y las condiciones
de carga.




FUNCIO DIASTOLICA.

Relajacion
Normal anormal

LAP
media

Grado
de disfuncién
diastdlica

Seudo-
normalizacion

Restriccion
(reversible)

Restriccion
(irreversible)




FUNCIO VENTRICULAR

SISTOLICA DIASTOLICA




EXPLORACIONS.

ECOCARDIOGRAMA

CORONARIOGRAFIA INVASIVA.

CORONARIOGRAFIA NO INVASIVA. TAC
DMD.

SPECT
RNM. “Gold standard™ per viabilitat.




OPTIMITZACIO DEL
TRACTAMENT




TRACTAMENT FARMACOLOGIC

IECAS O
ANRYAN A

BETABLOQUEJANT

DIURETICS

segons clinica de retencio i evitar
la seva reaparicio

Espironaloctona/

- Eplerenona




Confirmacion del
diagnastico de HF

Valorar en busca de retencion de liquidos

| Retencion de liquidos I | Sin retencion de liquidos I

MI—' Inhibidor de la ACE*
NYHA [-IV

L 1CD sila clase de NYHA es |l a |l I | Bloqueador beta I

CRT si la clase de NYHA es
HalVy QRS =120 ms ARB T

Antagonistas de persistentes o

ARE si el paciente no tolera los Hidralazinafisosorbida especiales

inhibidores de la ACE Digoxina




INFERMERA EXPERTA

» EDUCACIO EN LA MALAITIA

— Reconeixer signes d’alarma : pes, edemes, disnea. ..

— Que fer davant aquests signes.
* Augment de diuretic

» Telefon de contacte.

— Saber quins farmacs evitar: AINES...

— Quins menjars evitat. ..

» TITULACIO DE FARMACS




INFERMERA EXPERTA

* Accessible pel pacient

* Unitat d’insuficiencia cardiaca.
— CCEE de IC
— Hospital de dia
— UMAD

* Contacte amb metge/infermera de ABS.




DIURETICS

* Diuretics de nansa: furosemida i torasemida
— Augmenten molt ’excrecio de sodi 1 augmenten ’elimiacio
d’aigua lliure
— Mantenen eficacia excepte, si funcié renal molt deteriorada

_ ***¥ELS MES UTILITZATS.

* Diuretics que actuen a la part distal del tibul: tiacides 1
antialdosteronics.

— Augmenten poc ’excrecié de Na 1 solen disminuir
'eliminacio d’aigua lliure.

— No son eficacos en pacients amb insuficiencia renal (Cl
Cr < 40ml/min o Cr > 2,5 mg/100ml)

— Poden ser preferibles en HTA, perque efecte antiHTA més

persistent




DIURETICS

Millora més rapidament que qualsevol altre tractament els
simptomes: congestio pulmonar, edema periferic, pes corporal

A mig pla¢c milloren la funcio cardiaca, els sintomes 1 la tolerancia al
esforc.

No hi ha estudis a llarg plac sobre els efectes a la mortalitat i la
motbilitat.

Quan els hem de prescriure P27
— Tots els pacients amb signes de retencio de liquids

— Majoria de pacients amb antecedents de retencio de liquids.




DIURETICS

Encara que el més utilitzat és la furosemida, la torasemida (ex: dilutol® |
sutril ®) té millor absorcié 1 accio més petllongada.

Es comenca a dosis baixa 1 es va augmentant fins que el pes disminueix

entre 0,5 — 1Kg/dia.

Poden produir hipK™ i hipoMg, que poden induir arritmies cardiaques
greus sobretot si reben tractament amb digital

Moltes vegades si utilitzes IECA o antialdosteronic, no calen suplements
de K.

Quan hi ha hipotensi6 1 empitjorament de funci6 renal, sense
sobrecarrega de liquids, aquestes poden ser degudes a diuretics, 1 millorar
al disminuir-ne la dosis.




IECA

Son la classe millor estudiada en la IC, amb molts
mecanismes beneficiosos.

Resultats:
— Milloren simptomes 1 estat clinic.

— Disminueixen el risc de mort i el risc combinat de mort o
hospitalitzacio

— Estabilitzen la remodelacio del ventricle esquetre.

Els seus efectes:

— El principal és la inhibicié de la conversio de ’angiotensina
I en angiotensina II.

— Potencia ’accio de cinines.

— Favoreix la produccio de prostaglandines mediades per cinines.




IECA

*  Quan els hem de prescriure °?
— En tots els pacients amb IC i VFE (amb o sense
sintomes) que no tinguin contraindicacio.

— Els toleren el 85-90% dels pacients.

*  Quins [ECA hem d’utilitzar °?

— Es recomana utilitzar els que han demostrat reduir 1a
morbilitat i mortalitat, perque encara que no sembla que hi
hagi diferencies d’efecte, tenen definida una dosis que
resulta eficag per modificar ’'evolucio natural de la malaltia.

— Aquests son: enalapril, captopril, lisinopril, perindopril,
ramipril 1 trandolapril)

S’han d’iniciar a dosis baixes 1 anar augmentant progressivament
fins dosis similar a les que han mostrat eficacia als estudis.

Determinar el K i funcio renal, 1-2 setmanes post inici 1 després
b
periodicament.




* CONTRAINDICACIONS:

— S1 previament han tingut reaccions adverses potencialment
mortals: angioedema o insuficiencia renal anurica.

— Embaracades.

— Hipertensos amb risc inmediat de shock cardiogenic.

»  PRECAUCIO:
TAS < 80 mmHg
Cr >3 mg/dl
Estenosis d’arteria renal bilateral
K* > 5 mmol/1




IECA

ILa resposta al IECA sol ser diferida i pot trigar semanes o0 mesos.

Encara que no millorin els simptomes s’han de mantenir pet
disminuir la mortalitat o hospitalitzacio.

Ia retirada brusca del tractament amb IECA pot produir un detetior
clinic 1 s’ha d’evitar si no hi ha complicacions potencialment mortals.

Els poden bloquejar els efectes beneficiosos dels IECAS 1

augmentar els seus efectes adversos, pel que s’han d’evitar.




IECA 1 efectes adversos

s HIPOTENSIO.

— La hipoTA i el mareig, son els més freqiients.

— Hs més frequent els primers dies

— Només compta st €s simptomatica.

— Es pot paliar: disminuint dosis de diuretics, evitant
coincidir amb altres hipoTA, o reduint dosis d’aquests altres

hipoTA

» DETERIOR FUNCIO RENAL

— Tenen més risc els pacients en CEF IV o hipoNa que depenen
meés del sistema renina-angiotensina i la VC de larteriola
eferent.

— També es pot paliar disminuint la dosis de diuretic

— En ocasions s’han de tolerar graus lleus-moderats de augment
de creatinina per mantenir el IECA.




IECA i efectes adversos

-« RETENCIO DE K*

— Tenen més risc: mala funci6 renal, prenen suplements de K si
prenen antagonistes de la aldosterona.

* TOS

— Lis el motiu més freqiient de suspensio6 del tractament.

— 5-10% dels pacients blancs de descendencia europea, 1 50% en els
X1NESOS.

— Tos seca que apareix els primers mesos 1 desapareix en 1-2 set si es
retira 1 reapareix en dies al reiniciar-lo

— Sies persistent 1 molesta, s’ha de plantejar canvi a ARA II

* ANGIOEDEMA.

— < 1% dels pacients. M¢és freqiient en negres.

— La sospita clinica €s suficient per no administrar-lo mai més.




ARA IT (Antagonistes del receptor
d’angiotensina)

Hi ha menys expericncia en assajos clinics controlats que amb els IECAsS.

En principt, 1a adicié de un ARA a un IECA, no millora els resultats 1
produeix més efectes secundaris (discrepancies).

En pacients que no toleran els IECA per tos o angioedema (efectes
deguts a potenciacio de cinines) els ARA (valsartan i candesartan)
son una bona opcio.

Sila no tolerancia al IECA es per insuficiencia renal o hiperkK,
probablement tindran el mateix problema.

Poden ser considerats una alternativa.




ARA I1

Tenen les mateixes possibilitats que els IECAs de causat:
hipotensio, insuficiencia renal i hiprK™

[gual que els IECA s’han d’inicar a dosis petites.
S’han d’augmentar fins les dosis dels estudis.
Controlar la TA, funcio renal 1 K, a les 1-2 set del inici.

[gual que amb els IECA s’han de vigilar especialment:
— Pacients amb TA < 80 mmHg
— hipoNa

— Insuficiencia renal




BETABLOQUEJANTS.

Inhibeixen els efectes adversos del sistema netrvios simpatic.

En convinaci6 amb IECA reverteixen el procés de remodelat del
VE, milloren sintomes, ptevenen hospitalitzacioé i augmenten
superviv encia

Hi ha tres betabloquejants eficagos per disminuir el risc de mort en
els pacients amb IC cronica:

— BISOPROLOL.

— CARVEDILOL

— METOPROLOL de lliberaci6 perllongada.
— NEVIBOLOL en pacients >75 anys

Quan els hem de prescriure 27

— A tots els pacients amb IC 1 J FE, si estan estables, 1 no hi
ha contraindicacio o no els toleren.

— S’han d’iniciar tan aviat com és diagnostiqui la disfuncié de VE




BETABLOQUEJANTS

S1 hi ha antecedents recents o presencia de retencio de liquids, s’han de
prescriure associats a diuretics.

Quan consideres que esta prou estable per rebrels 27
— Signes minims o nuls de sobrecarrega de liquids o hipovolemia

— No haver requerit de manera recent tractament endovenos
amb ionotrops positius.

— Anar amb precaucio st bradicardia sintomatica o HRB

S’han d’iniciar a dosis molt baixes i anar augmentant gradualment
(85% aconsegueixen tolerar 1 arribar a les dosis dels estudis)

Al poder causar retencio de liquids cal dir-It al pacient que es pesi a diari 1
si augmenta de pes augmentar diurctic.




BETABLOQUEJANTS

ILa suspensio brusca pot produir deteriro clinic 1 s’ha d’evitar.

En cas de retencio de liquids amb pocs sintomes, es pot mantenir
el betabloquejant i augmentar diuretic.

Els efectes poden trigar 2-3 mesos

Encara que no millorin sintomes s’han de mantenir perque
milloren el pronostic.




BETABLOQUEJANTS (Efectes secundaris)

« RETENCIO DE LIQUIDS I EMPITJORAMENT CLINIC.

— Es detecta per augment de pes o empitjorament dels signes 1
sintomes de la insuficienica cardiaca.

— S’ha d’augmentar la dosis de diurétic.
g

 FATIGA
— Molts casos es resol espontaniament en diverses setmanes
— Es pot tractar reduint dosis de betabloq o de diuretic.

— S’ha de parar el tractament si s’acompanya de signes de
hipoperfussio periferica.




BETABLOQUEJANTS (Efectes
secundaris)
© BRADICARDIA I BLOQUEIG CARDIAC

— Sol ser assimptomatica

— 51 hi ha sintomes, FC < 50 o bloqueig de segon o tercer
grau, s’ha de reduir la dosis.

— Mirar que no hi hagi associats altres farmacs.

s HIPOTENSIO.

— Sol ser assimptomatica

— Quan hi ha simptomes: es pot intentar evitar que coincideixi
amb el IECA o reduir la dosis de IECA, 1 si no hi ha
sobrecarrega disminuir el diretic

— Si hi ha signes de hipoperfussio s’ha de reduir o suspendre el
betablog.




IVABRADINA

Disminueix la freqiiencia cardiaca actuant directament al node sinusal. No util
en ACxHa

No ¢€s hipotensor ni ionotropic negatiu.

Inici 5mg/12 hores i després 7,5 mg/12 hores

Hstudi SHIFT.

— Reduccio de mortalitat en IC

Es pot donar associat o com alternativa al betabloqujant, st aquest
contraindicat.




ANTAGONISTES DE I’ ALDOSTERONA

I’Aldosterona té efectes adversos en I’estructura 1 la funci6 del cor, amb
independencia dels efectes de 'angiotensina II

Els IECA 1 els ARA poden disminuir les concentracions d’aldosterona pero
sembla que és un efecte que no es manté a llarg plac.

[La ESPIRONALOCTONA ¢s el més utilitzat.

En Pestudi a gran escala es van agafar pacients en CF IV o CFIII 1
hospitalitzacio recent.

El risc relatiu de mort va disminuir el 30% (del 46 al 35%) als 2 anys.

A més van disminuir les hospitalitzacions per IC en un 35% 1 va
millorar la classe funcional.

Només es van agafar pacients amb Cr < 2,5. Parant els suplements
de K.

S’inicia a dosis de 12,5 a 25 mg/dia o a dies alterns.




ANTAGONISTES DE I’ ALDOSTERONA

 EPLERENONA (Elecor ® Inspra ®)
— Nou antagonista de I’aldosterona.
— No sol produir ginecomastia.
— Hstudi EPHESUS:
* Pacients en els 14 dies postIAM amb: FE <40% + IC o DM.
* Reduccio de la mortalitat del 13,6 al 11,8% al any.

* LLa concentracio de Cr ha de ser < 2,5 en homes i <2 en
dones. No s’han de donatr si Cl Cr < 30ml/min

El K ha de ser < 5.

S’han de prescriure quan ja estiguin rebent dosis

terapeutiques d’un IECA.

S’inicia a dosis de 25 mg/dia 1 sTaugmenta a 50 mg/dia




ANTAGONISTES DE IALDOSTERONA

S’ha de fer controls de K 1 funcio renal als 3 dies i a la setmana, 1
almenys un cop al mes durant els tres primers mesos 1 després cada 3
Mesos.

ILa incidenica de hiperK varia entre el 13 1 el 24%.

Vigilar la diarrea 1 altres causes de deshidratacid. Avisant als pacients que
suspenguin el farmac en cas de diarrea o de retirada dels diuretics de
nansa.




HIDRATAZINA i NITRATS

* Alternativa a IECA o ARA Il quan IR o K > 5

* Afegit al tractament estandard amb

[ECA/ARAII i betabloquejant en

estadunidensos de raca negre amb IC en CF 1I-
IV de la NYHA.




DIGOXINA

Inhibeix ’ATPasa de Na+ K+ —> en les cel cardiaques aixo augmenta
I’estat contractii — IONOTROP POSITIU

A les fibres aferents vagals — disminueix el fluxe simpatic.

En el rony6 —> disminueix la reabsorcio de Na —> disminueix la secrecio
de renina.

No influeix en la mortalitat

Disminueix les hospitalitzacions.

Segons un analisi en dones podria no haver-hi benefici i T mortalitat

Es pot afegir al tractament amb diuretic, IECA o ARA 1 betabloquejant.

Primer afegeixes el antialdosteronic.




DIGOXINA

En els pacients amb IC 1 ACxFA, els betabloquejants s6n millots per
controlar la freqiiencia, 1 la digoxina s’ha de considerar un farmac
complementari si cal.

Inicialment:

— No cal dosis de carrega.

— 0,125 mg (1/2 comp) o 0,25 mg (1 comp) al dia.

— S1 > 70 anys, insuficienica renal, poca massa coroporal
magte: 0,125 mg (1/2 comp) al dia o en dies alterns.

Manteniment 1o 1/2 comp / dia

Hi ha poques dades dades pero es recomana dosis que aconsegueixi una
concentracio plasmatica: 0,5 — 1,0 ng/ml.




DIGOXINA (Efectes secundaris)

Es ben tolerada per la majoria de pacients
ILa toxicitat digitalica manifesta es sol associar a concetracio serica > 2ng/ml
Es pot produir amb dosis menors st hi ha:

Efectes secundaris:

— ARRITMIES CARDIAQUES (bloqueig, ritmes ectopics ...)
— DIGESTIUS (anorcxia, nauseas i vomits)
— NEUROLOGIQUES (alteracions visuals, desorientaci6 i confussio).




ANTICOAGULACIO i
ANTIAGREGACIO.

o ANTICOAGULACIO

— IC + ACxFA cronica o paroxistica.
— IC + AIT o TEP.

» ANTIAGREGACIO.

— Cardiopatia isquemica.




DISPOSITIUS.
RESINCRONITZACIO

* 33% dels pacients amb IC sintomatica 1 FE |,
tenen una duarcio del QRS > 120 ms —
contraccio ventricular assincronica

* Ffectes negatius de I'asincronia:

— Mal ompliment ventricular

— Reduccio de la contractilitat del VE

— Més durada de la insuficiencia mitral — M¢és gravetat
d’IM

— Moviment paradogic del tabic interventricular




DISPOSITIUS.
RESINCRONITZACIO

RESINCRONITZACIO:

Colocaci6 de marcapas biventricular —
estimula ambdos ventricles de manera gairebé
simultanea — millora coordinacié de la
contraccio ventricular — disminueix la
insuficiencia mitral

Disminueix la mortalitat 1 hospitalitzacio.

Reverteix la remodelacio ventricular

Millars




DISPOSITIUS.
RESINCRONITZACIO

* Indicacions actuals de resincronitzacio

— FE < 35% 1 QRS > 120 ms i CF III-IV amb

tractament optim.




DISPOSITIUS. DAI

DESFIBRILADOR AUTOMATIC
IMPLANTABLE.

Disminueix la mort sobtada.

Es pot combinar amb el marcapas
biventricular

Es coloca en CF II-III 1 FE < 30-35%.




IC AMB FE CONSERVADA.

* No hi ha tractaments demostrats o aprobats.

* Tractar el procés patologic subjacent. Ex:
HTA.

* ‘Iractar els precipitants. Ex: ACxFA.




Moltes gracies !




