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Epidemiologia

« Europa: 15x10 ¢ pacients amb IC
* 4% dels europeus: IC o disfuncié asimptomatica del VE.
« 60% del cost en relacié als ingressos hospitalaris
« Gran interes:
- diagnostic precoc del pacient amb dispnea
- monitoritzacio per evitar ingressos
- clinica, EF, Rx torax
- biomarcadors: diagnostic / seguiment

- ECOCARDIOGRAFIA
- monitoritzacio estat volemia (dispositius implantables)

Von Lueder T et al, Heart 2012;98:967 @



IC funcio sistolica deprimida
(ICFEd)

e 50% de les IC.
 Elevada mortalitat. Pacients en CF llI-IV
- Diagnostic relativament facil:

- clinica i exploracié compatibles amb IC

- eco compatible: VE dilatat, FE deprimida, disf.diastolica.

« Tt molt establert: clares guies terapeutiques
 Seguiment: determinat per la clinica

« Completar estudi. RM, Holter, EEF
- pronostic, risc mort sobtada
- presa de decisions

Maeder M et al JACC 53 n. 11, 2009
Kindermann M TMC vol 18, n 8 2008



IC funcio sistolica conservada
(ICFEpr)
 50% casos d’IC (séeries epidemiologiques / hospitalaries)
* Repte diagnostic: sospita clinica - ecocardiografia.

- predomini en dones i vells

- comorbiditat: HTA (88%), obesitat (40%), diabetis (30%),
cardiopatia isq. (40-50%), anémia, IRC, FA, MPOC, SAHOS

Grup molt heterogeni de pacients >FE conservada

ICFEpr “pura: poc frequent

« Tractament ?7?7?

* Pronostic millor???. Pitjor a més disfuncio diastolica

Maeder M et al JACC 53 n. 11, 2009 B
Kindermann M TMC vol 18, n 8 2008 \‘



ICFEpr: preguntes no resoltes

Fisiopatologia: no del tot coneguda
f

- Disfuncio diastolica

- “stiffness’” ventricular

- “stiffness” arterial
_- paper AEiVD

Diagnostic: repte La nit
- g 2¢0 dels ignorants
- exclusio
< -troballes ecocardiografiques : E/e’
- BNP

Y

Tractament: empiric

~
- control FC

< -tt HTA

- mantenir el RS
| P




Fisiopatologia de la ICFEpr

45  ——— HR=140bpm A
¥ | = ol o ,
= HR = 80 bpm = iastolic heart failure
E’ 354  —— HR= snh:rn ._3325' T
2 30- 5 20
@ s E
& 3215
g 20 = Ea
: 8-
- o
E = ﬁ 5w A
E 10 - /’("d’i - . P = 2.30.010V
5 T T T T T 0 2!(1 :0 6!0 810 1:!0 1;0
20 40 60 80 100 Left Ventricular Diastolic Volume [mL]
Time constant of relaxation T [ms]
RELAXACIO ACTIVA: ELASTICITAT:
RIGIDESA (dP/dV) - COMPLIANCA (dV/dP):
constant 1 Constant de rigidesa R

F. diastolica normal: capacitat per aconseguir un VTDVE
normal sense > 12mmHg i > 15mmHg en esfor¢ la PAE B
f

Kindermann M et al, TMC vol 18,n°8, 2008



Fisiopatologia de la ICFEpr

No és només una alteracid de la diastole
Complexa i que afecta molts dominis de I'aparell cardiocirculatori
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Qué ha aportat fins ara I’ecocardiografia?

Diagnostic

 Estudi funcio sistolica
 Estudi funcio diastolica
« Estudi pressions d’ompliment



Funcio sistolica
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Funcio diastolica
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Estudi flux transmitral
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A~ *Ona A:

- complianga VE

- resisténcia pericardi
- forga contr. AE

 E/A:

> correlacié que la FE:

- P. ompliment . s
- CF NYHA - T. desacceleracio

- pronostic

Limitacions:

1. Cambia fisiologicament amb I’edat.

2. Depenent de la volémia (precarrega).

3. No util en preséncia de valvulopatia mitral.
4. No util en FA.




Doppler tissular anell mitral

Ele

< 8 P. ompl. normals

>13 P. ompl. altes

Diferéncia el patré pseudonormal del normal

Limitacions:

- “independent” de la precarrega

- Alineacio6 important

- No util: protesis, anells, IM +++, Ca mitrals




FA 45Hz
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Limitacions E/e’

n=106, IC descompensada CF llI-IV, FE <30%
Comparen estimacié PCP amb eco i invasiva

351
301
25+
20
15
10 -

p=0.06 p=0.04 p=0.65

OPCWP=<15mmHg
BPCWP>15mmHg

Mitral E/Ea

All Patients Patien}tqs_l_\ivl__i)thout Pat(i;eg_trs_. E\;Vith
Compte!
- IC descompensada,
- FE deprimida, volums VE grans, despesa cardiaca deprimida
- TRC
- monitoritzacio titulacié farmacs
- depén de I’edat, volémia patologia mitral, taquicardia i FA
- E i €’ sén protodiastoliques i PCP valor promig de la P. diastolica

Mullens W et al, Circulation. 2009:;119:62-70



Ona E mitral
S.D Ona AR:
' - precarrega atrial
- contractilitat AE
|

- P. ompliment VE

Interval AR-A > 30ms ->PCP>15mmHg

Limitacions:

- FA

- Edat

- Obtencié mesura possible en el 80%

Venes pulmonars
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Velocitat de propagacio

* Ona de relaxacié apex-base
- AP base i apex VE:
“succié de sang”

- Disf. diastolica > gradient |

E/Vp> 2.5 > PCP >15mmHg

Limitacions:
- Tecnicament més complicat.
- Rang de valor entre normal i patologic molt estret

- E/Vp: NO en FE conservada, volums normals i HVE




Estimacio pressions d’'ompliment
PAPs
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Vel. pic

Pressio A. Pulmonar sistolica = P sistolica del VD =
4v2 + Pressio AD

Equacio de Bernuilli @



Estimacio pressions d’ompliment

En presencia:

Sabent:

Podem calcular:

Insuf. mitral

P.A. sistolica

P. sistolica AE

Insuf. aortica

P.A. diastolica

P. diastolica VE

P.diast. VD = P. diast

Insuf.pulmonar AP
P mitja AP
Insuf. tricuspide Auséncia estenosi PAP sist.
pulmonar PVD sist.

Limitacions:

1. Cal que hi hagi valvulopatia.

2. Cal estimar la PAD a partir de la V. cava inferior

3. Petites variacions de la PA - grans variacions PTDVE i PAE

)



Algoritme diagnostic

Symptoms or signs of heart failure

(Consider objective evaluation of reduced exercise capacity by CPET or 6MWT)

Normal or mildly reduced LV systolic function

LVEF > 50% and LVEDVI < 97 mU/m? (LVEDDI < 3.7 cm/m)

Objective evidence of abnormal LV

relaxation, filling, diastolic distensibility or diastolic stiffness

Invasive haemodynamic
measurements

PCWPm > 12 mmHg
or
LVEDP > 16 mmHg
or
1>48 ms
or
B =0.015 mH

Echocardiography Bi
e : omarkers
Filling index E/E
pre—— | EfE'>15 8<EE' <15 NT-proBNP > 220 pg/ml
or
BNP > 200 pg/mi
Biomarkers Mitral bloodfiow Doppler Filling index
NT-proBNP > 220 pg/mi E/A, 5, < 0.5 and DT, > 280 ms E/E'>8
or or
BNP > 200 pg/ml Pulmonary vein flow Doppler
Ard-Ad > 30 ms
or
2D/M-mode echocardiography
LAVI > 40 ml/m?

or

or

LVMI > 122/149 g/m2 (Q/cy)

ECG
Atrial fibrillation

*| HFNEF | <




Qué hi ha de nou?
Ecocardiografia

Eco exercici
Estudi contractilitat

 Millor coneixement de la fisiopatologia

Eco d’estrées: desemmascarar disfuncio diastolica
Estudi funcio sistolica latent associada

* Funcié auricula esquerra
 Participacio6 del VD



Pressions d’ompliment i exercici

35 IAM revasc. FE > 45% + disf. diastolica ( E/e’ > 8 i AE > 34 ml/m2)

10 IAM revasc. FE > 45% = disf. diastolica
10 voluntaris sans

Tots asimptomatics per dispnea

A 50 A 12

Mixed model between groups p<0.0001 _m— Controls Mixad modal betwaen groupe p>0.1

—&— MI-DD

70% de pacients “normals” en repos tenen una resposta
molt patologica en esfor¢

Rest Passive Sub max Max post exercise

M.J. Anderesen et al, Circ Heart Failure 2012;5:444-451 @



Pressions d’ompliment i exercici

n= 55, dispnea amb coros normals, FE> 50% BNP normal, PAPs
<25mmHg i PCP < 15mmHg normal en repos -> exercici bicicleta amb
monitoritzacioé invasiva

40 - *t
= p<0.0001 i
T 30-
. £ n= 32
ICFEpr: £ ot i
a 20-
- baixa reserva cronotropa E
- poca VD periferica o 4p-
- baixa despesa cardiaca t =23 t
u 1 I | 1 ]

Baseline FeetUp 1 min Peak 1 min
Exercise Exercise Recovery

B ICFEpr

Bourlaug B. et al Circ Heart Fail. 2010,3:588-595 Bl dispnea no cardiaca @



ICFEpr i disfuncio sistolica latent
BASAL

n= 60, 60a no isq. amb ICFEpr i E/e’ 7.7 vs 120 sans i 120 HTA sense IC
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ICFEpr i disfuncio sistolica latent
ECO D’ESTRES

Strain longitudinal ~ 7_
basal '

_ Strain longitudinal

n= 21, 75 anys
FE > 45%

57%

Pro-BNP > 300

VS.

15 controls sans

p <0.001

E Donal et al, Eur Heart J Cardiovasc Imag 2012, 13:656 control
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s’accentua en esforg

_ ]—p:D.OOI _I : o o
= . .
£ -2 o T T
1 i
: £ 16
3 5
-14
12

5 -2

|7
|_
- H
I—

L p<0.001 1 :4 - p<0.001 ]
*—Repos Exercici ) Repos Exercici ®

E Donal et al, Eur Heart J Cardiovasc Imag 2012, 13:656



Peak apical rotation and untwist

Patient, § 62 years Control, @ 61 years

LOCAL: Rotation (deg) =23.36

’-*:t;-_’?‘\"c Peak Rotation

b, 25% UT Time

o UT Time

Peak Untwist

Peak Untwist: -

Fases inicials - torsié accentuada per mantenir la FE

Fases avancades - reduccid capacitat d’ "untwist” - reduccidé “succidé

VE” - disfuncioé diastolica B
f

Ting Tan Yu et al J Am Coll Cardiol 2009;54:36-46



Auricula esquerra: HbA1c de la disfuncio diastolica
Informacid de cronicitat

Volums AE i contribucié a 'ompliment VE (en auséncia
de FA i valvulopatia mitral):

- reservori: VAE, ., —VAE, ,, 2 40%
- conducte: LVSV-LASV > 35%
- contraccio: VAE .- VAE_. 2> 25%

pre

Pacient dispneic amb FEpr i AE no dilatada no
pot tenir ICFEpr

Mottram P, JACC vol 57,No13, 2011 @



Estudi de la funcio auricular basada en volums

Disfuncio diastolica:
I % de bomba i reservori
1 % f. de conducte

AE només actua de conducte

Text book of echocardiography, European

Society of Cardiology, 2011

Reservoir function: (+A, positive volume change)

Filling or expansion volume:
LAV s — LAV

Expansion index:
([LAV ., — LAV

max min]

min

) 100

mins

/LAV
Diastolic emptying index:

([LAV. — LAV, J/LAV, )X 100

rnin] max

Conduit function: (A, negative volume change)

Passive emptying index :
([LAVmax — LAVpr.e_a]fLA\/nwax) X 100
Passive emptying percent of total emptying:
([LAVmax — I_A\/pre_a]f[LA\/max — LAVmiIn]) X 100

Booster pump function: (—A, negative volume change)

“Active emptying index:
([LAV.....— LAV

pre-a mi |"|J

[LAV X 100
Active emptying percent of total emptying:
([LAV___—LAV . J/[LAV__ —LAV_.])*x 100

pre-a}

pre-a in max




Participacio del VD

Patients Controls

Rest Exercise P Rest Exercise P* p==
RV ¢ (emis) 124 3 14 + 3 < 0,001 14 + 3 18 + 1 ns 0.02% 0.03°
RV & (emis) 94 3 1M1+5 <0.01 12 + 4 20 + 4 ns 0.01% 0.001°
Tricuspid annular peak systolic excursion (mm) 204+ 5 22+ 6 ns 24+ 4 25+ 4 ns ns* ns’

Prevaléncia ///' FAC VD <45%
disf. sistolica [ ] TAPSE <1.5
VD (%) W S’ tric. <11.5
>509 400 <9250
) 50 %  25-49% <25% FEVE PCP ~ als 3 grups
Prevaléncia ©° ~
disf. a0l s .
diastolicaVD | | B E/e’ tricuspidi
(% ) , g

>50%  25-49% <25% FEVE

E Donal et al, Eur Heart J Cardiovasc Imag 2012, 13:656 ‘B
Puwanant S et al, Eur J Cardiol 2099, 10:733 \‘



Seguiment
Utilitat del ecocardiografia



Disfuncio diastolica i pronostic

n=1065 FE >55%, 73% disf. diastolica (majoria lleu)
Seguiment de 1.6 £ 0.8 anys: 142 (13%) morts.

Predictors de mortalitat:

1. Empitjorament FE < 55%
2. Progressio de la disfuncio diastolica

AlJaroudi W et al Circulation 2012; 125:785



Efecte del tractament sobre la capacitat funcional

Trial Name / Author Weighted Mean Difference (95% Cl)

Aronow et al. .— 47.00 (15.98, 78.02)
53.878 PACIENTS Mottram et al. - 64.00 (-40.07, 168.07)
Nodari et al. | 90.00 (-83.05, 263.05
30 ESTUDIS (18 ( }
Setaro et al. - 96.00 (-58.43, 250.43
RANDOMITZATS) saroeta ‘ )
Kitzman et al. — 48.00 (-32.02, 128.02)

Hung et al. —l— 54.00 (0.28, 107.72)

Overall (95%Cl) ‘ 51.47 (27.29, 75.65)

Test for heterogeneity: 12=0.0%, P=0.99
Test for overall effect: P<0.0001

200 150 100 50 O 50 100 150 200
Efecte del tractament sobre la funcio diastolica

Trial Name / Author Weighted Mean Difference (95% Cl)
Hong Kong DHF Trial - A -0.01(-0.02, 0.00)
Hong Kong DHF Trial - B -0.03 (-0.04, -0.02)
SENIORS Echo ~ -0.10(-0.41, 0.21)
EIA SWEDIC 0.07 (-0.03, 0.17)
Aronow et al. (1993) L 0.10(-0.03, 0.23)
Mottram et al. -0.07 (-0.22, 0.08)

Overall (95% Cl) -0.01(-0.03, 0.02)
Test for heterogeneity: 1°=50.6%, P=0.040

Test for overall effect: P=541
=, -1 0 1 2 B
A meta-analysis JACC 2011;57:1676 \‘



Conclusions

t Arterial Stiffness
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Ting Tan Yu et al J Am Coll cardiol 2009;54:36-46



Conclusions

Fisiopatologia de la ICFEpr complexa que no només es deu a
una disfuncio diastolica del VE.

L’ecocardiografia és una eina indispensable en I'algoritme
diagnostic.

Ecocardiografia ens permet I'’estudi de la funcié diastolica i P.

ompliment. Cal conéixer les limitacions i cal alta sospita
clinica per arribar al diagnostic ecocardiografic.

Estudi basal no concloent en el pacient amb dispnea ens pot
ajudar 'estudi de la funcié AE i VD i eco d’exercici per posar
en evidencia alteracions en la funcioé diastolica en esforg.

Paper de I’eco en la monitoritzacié ICFEpr més limitat.






ICFE deprimida
S’ i reserva contractil

n=64, 58% isquemics, FE 29 7%
Eco d’estres amb DBT

Relacié S’ estrés-repos > 2.02cm/s so- .

25—
millor f. diastolica repos .
< E/e’ en repos 4 154
> reserva contractil =
> consum d’02

10—

I |
: : . Sm =2 02 Sm>2.02
Ciampi Q et al, Eur Heart J- Cardiovasc Imag 2013; 14:102 \‘



Eco d’estres diastolic
exercici-bicicleta-DBT

« Utilitat en pacient amb dispnea i eco normal amb P.

ompliment normals en repos
- Possibilitat de mesurar E/e’
- Velocitats anell mitral
- Permet mesurar la PAPs en esforg

Respostes possibles
- Normal repos-normal estrés: E/e’ no canvia
- Normal repos- anormal estres: E/e’ I amb I’exercici

- Anormal repos-anormal estres
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