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Definicion universal de
falla cardiaca crénica

Sindrome . Disminucidn del
Alteraciones ”
gasto cardiaco
estructurales o ~
) +» Elevacion de
: funcionales .
Signhosy ) presiones
. cardiacas : .
sintomas intracavitarias

Aguda: no es una definicion que depende de tiempo.




Falla cardiaca aguda

Sindrome clinico gue amenaza la
vida consistente en un inicio rapido o
empeoramiento de sintomas y signos
de insuficiencia cardiaca que
requiere atencion medica inmediata
y usualmente demanda
hospitalizacion.



Falla cardiaca aguda

New Onset/De Novo HF:

+ Newly diagnosed HF
+ No previous history of HF

2022 AHA/ACC/HFSA Heart Failure Guideline

Stage

C with
previous
symptoms
of HF with
persistent
LV
dysfunction

+ Resolution of symptoms/
signs of HF

HF in
remission
with
resolution

of previous
structural
and/or
functional
heart disease*

« Persistent HF with
ongoing symptoms/signs
and/or limited functional
capacity




Impacto

15 -30%
Mortalidad a 60y 90
dias

25-30%

Nueva hospitalzizacion a
30 dias

Prog Cardiovasc Dis. 2016 Jan-Feb; 58(4): 379-385.

JAMA 2011; 306: 1669-1678.

44%

Reingreso a urgencias a 30
dias

1 causa de hospitalizacion
en mayores de 65 anos en
USA

4-11%

Mortalidad hospitalaria

Mayor mortalidad por cada
readmision




Fisiopatologia

De novo HF Acutely decompensated HF

‘ Undiagnosed underlying New-onset W Chronic underlying
cardiac dysfunction cardiac dysfunction cardiac dysfunction

+ +
( Precipitating factors ) ( Precipitating factors )
LV LV L 2

. . systolic and .
duastoll_c diastolic Pulmona-:_wy RV _ System!c
dysfunction dvsf . congestion dysfunction congestion
(HFpEF) ysrunction

(HFrEF)

L A

Neuroendocrine stimulation and inflammation

Iy

Arrigo M, Jessup M, Mullens W,. Acute heart failure. Nat Rev Dis Primers. 2020 Mar 5;6(1):16.



Etiologia

N Pobre adherencia

Arritmias

. i Indiscrecion dietaria
Sindrome coronario

Embolia pulmonar Uso de AINES

Consumo de
alcohol o
drogas

Valvulopatias aguda

Hipertension no controlada

J/

Heart Fail Rev 2006; 11(2):135-9.




Etiologia
Ischaemia — 4.2%

Arrhythmia [I 39%
Diet non-adherence _ 1.8%
Hypertension (I 1.7%
Medication non-adherence [ 2.0%
Pneumonia [ 58%
Worsen. renal function _ 8.0%

Owverall 3.8%

Figure 51.7 In-hospital mortality, according to precipitating factors in the
OPTIMIZE-HF registry.

Arch Intern Med 2008 Apr 28;168(8):847-54
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Algoritmo diagnéstico

Ayudas Dx complementarias.
Escenarios en PN.

Otros biomarcadores.

European Heart Journal (2021)




Perfiles clinicos

Mecanismos mas
importantes

Causa principal de los
sintomas

Presentacion

Alteraciones
hemodinamicas mas
importantes

Presentaciones clinicas

principales’#4¢

Tratamientos principales

European Heart Journal (2021)

Descompensacion aguda de
laIC

Disfuncién del VI
Retencién renal de sodio y
agua

Acumulaciéon de fluidos,
presion intraventricular
aumentada

Gradual (dias)

Presion telediastolica del Vly
PCWP aumentadas®

Gasto cardiaco bajo o normal
PAS normal o baja

Paciente «<hiimedo y caliente»
0 «seco y frio»

Diuréticos
Inotrdpicos/vasopresores (en
caso de hipoperfusion
periférica o hipotension)

Edema pulmonar agudo

Poscarga aumentada y
disfuncion diastélica del VI
predominante
Valvulopatias

Redistribucion de fluidos a
los pulmones e insuficiencia
respiratoria aguda

Rapida (horas)

Presion telediastolica del VIy
PCWP aumentadas?®

Gasto cardiaco normal

PAS normal-alta

«Hamedo y caliente»”

Diuréticos
Vasodilatadores®

Insuficiencia ventricular
derecha aislada

Disfuncion del VD e
hipertension pulmonar
precapilar

Presién venosa central
aumentada y, a menudo,
hipoperfusion

Gradual o rapida

Presion telediastolica del VD
aumentada

Gasto cardiaco bajo

PAS baja

«Seco y frio» o «hitmedo y frio

Diuréticos para la congestion
periférica
Inotropicos/vasopresores (en
caso de hipoperfusion
periférica o hipotension)

ACM temporal o tratamiento de
sustitucion renal si es necesario

Shock cardiogénico

Disfuncién cardiaca grave

Hipoperfusion sistémica

Gradual o rapida

Presion telediastolica del
VI y PCWP aumentadas®
Gasto cardiaco bajo

PAS baja

«Hamedo y frio»

Inotrépicos/vasopresores
ACM temporal o
tratamiento de sustitucion
renal

©ESC 2021



Perfiles hemodinamicos

HYPOPERFUSION (-)

HYPOPERFUSION (+)

izziness

Cold sweated extremities

/

COLD-WET

E

WARM-DRY

—

COLD-DRY

7

AIII/




Perfiles hemodinamicos
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NO. AT RISK
Profile A 51
Profile B 182
Profile C 81
Profile 1. 12

Nohria et al. 2003 Am J cardiol
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44
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9 12
Months

45 42

119 108

40 38

10 9

34
95
35

9

18

26
85
27

6

Perfil B mas comun: 67%
Perfil C 27%
Perfil L < 5%
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Tratamiento

7

@ESC—



Tissue congestion
1

Clinical signs

= Pitting oedema
* Rales

* Ascites

Biomarkers
* Bio-ADM

analysis
* Remote dielectric
sensing

Nat Rev Cardiol. 2020 May 15

HTA - aumento subito de PCWP >
aumento presiones de llenado
(respuesta a vasodilatacion)
ultrasonography
* Jugular vein
ultrasonography
* Renal ultrasonography

* Implantable pressure
sensors
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Tratamiento diurético

CONGESTED

European Journal of Heart Failure (2019)

Variable
EUVOLEMIA
= Orthopnea None Mild Moderate Severe/worst
£ JVP (cm) <8 and no HIR <8 8-10 or HIR+ 11-15 >16
gc’n Hepatomegaly Absent Liver edge Moderate Massive
S pulsatile enlargement
= enlargement and tender
£ Edema None +1 +2 +3/+4
- 6MWT >400m 300-400m 200-300m 100-200m <100m
NP (one of
both): <100 100-299 300-500 >500
-BNP <400° 400-1500 1500-3000 >3000
-NT-proBNP
- pulmonary - Interstitial or
.g clear clear cardiomegaly venous alveolar edema
§ Chest X-ray congestion*
T - small pleural
= effusions*
g none of two: One of two: Both:
§ Vena Cava - Max diameter >2.2 cm - Max diameter >2.2 cm - Max diameter
= imaging - collapsibility <50% - collapsibility <50% >2.2cm
- collapsibility
<50%
Lung <15 B-lines when scanning 15-30 B-lines when scanning =30 B-Iine‘s
Ultrasound ** 28-sites 28-sites Wh"';"sf:i:::mg




Tratamiento diurético

. @Eesc—
European Heart Journal (2021)




Tratamiento diurético

ACUTE HEART FAILURE | + | DECONGESTIVE THERAPY
\ ]

Y
Occurence of WRF

during treatment [P . Parallel
! No WRF considerations

A}

Yes |—No>: continue decongestive |, [T --====-
1 o |

Exclude post-renal factor N _ff_feiﬂ_py_ U_nt_n' iirif »

* Consider measuring AP

Absent ! *Monitor creatinine and electrolytes
¢ Paracentesis if IAP }

7\ e If hypoperfusion is present consider
Present : advanced therapies (e.g. MCS)

S e e e e -2 -

[

\4

o
s

5

' Pseudo WRF ! &

- - Good 1 . ot 3

| Assess diuretic response * |—>- continue decongestive ' 5
! therapy until dry | %

monitor creatinine ! 3

Poor monitor electrolytes | S

re-evaluate congestion 1 ‘j;

v ' on daily basis ) =

S . - o

Check for congestion G

=

e - —————— >

s Assess CVP, consider TTE ! Pseudo-WRF/ WRF ’é
<

3

3

]

2

&

Check for hypoperfusion
and hypotension

‘pa12adxa UDY1 20w 3Jp Sabuby? j) Jnsuod ABojoIydau Japisuo) *g ‘A|aAISDAUI-UOU S3inssaid

Absent Present
A4 v
Increase diuretic intensity Optimize hemodynamic
+ consider IV vasodilators ** status ***
Improvement Improvement
P, Y_ ____ . No Y ... N
/ WRF due to factor congestion), improvement WRF due to hypoperfusion

Poojq Jo3juow Ajiuanbaiy ‘k asuodsal 3[134n1p $S3sSD °E “(*** 1SPIIUOI aUIPOI ‘SQ|YSN SapIsoakjbouwip 63)
Bn.p 31x0104ydaul JO UOIDIISIUIWIPD 3Y1 PIOAD ‘7 ‘A|BUIPIOIID SUOIDIIPIW PaID3[I (DU JO SISOP ISNIPY *|

+ congestion
« Invasive HD-monitoring
e ICU admission

1

 attain decongestion ! :
1

1

1

« recheck labs frequently 1
1

1

1

.

« reduce diuretic dose when dry | PP, JR .
. recheck labs frequently ‘l I’ Therapy resistant WRF
« [CU admission
 consider invasive HD

guided therapy

-~ "/

» avoid high dose of inotropes
s consider reducing doses GDMT

Eur J Heart Fail. 2020 Apr;22(4):584-603




Tratamiento diurético

« Se define como falta de respuesta al tratamiento diurético
gue genera signos y sintomas de congestion persistentes.

Box 1 | Definitions of diuretic resistance

» Persistent congestion despite adequate and escalating
doses of diuretic with >80 mg furosemide per day°’

= Amount of sodium excreted as a percentage of filtered
load <0.2%1%8

» Failure to excrete at least 90 mmol of sodium
within 72 h of a 160 mg oral furosemide dose given
twice daily1°°

Nat Rev Cardiol. 2015 Mar;12(3):184-92

Aqguellos con estabilidad
hemodinamica y
empeoramiento de
funcion renal y pobre
respuesta a diuréticos se
debe considerar
resistencia a los mismos.



Otros escenarios

Mecanismos mas
importantes

Causa principal de los
sintomas

Presentacion

Alteraciones
hemodinamicas mas
importantes

Presentaciones clinicas

principales’#4¢

Tratamientos principales

European Heart Journal (2021)

Descompensacion aguda de
laIC

Disfuncién del VI
Retencion renal de sodio y
agua

Acumulacion de fluidos,
presion intraventricular
aumentada

Gradual (dias)

Presion telediastolica del Vly
PCWP aumentadas®

Gasto cardiaco bajo o normal
PAS normal o baja

Paciente «<himedo y caliente»
0 «seco y frio»

Diuréticos
Inotropicos/vasopresores (en
caso de hipoperfusion
periférica o hipotension)

Edema pulmonar agudo

Poscarga aumentada y
disfuncion diastdlica del VI
predominante
Valvulopatias

Redistribucion de fluidos a
los pulmones e insuficiencia
respiratoria aguda

Rapida (horas)

Presion telediastolica del V1y
PCWP aumentadas?®

Gasto cardiaco normal

PAS normal-alta

«Hamedo y caliente»®

Diuréticos
Vasodilatadores®

Insuficiencia ventricular
derecha aislada

Disfuncién del VD e
hipertensién pulmonar
precapilar

Presién venosa central
aumentada y, a menudo,
hipoperfusion

Gradual o rapida

Presion telediastélica del VD
aumentada

Gasto cardiaco bajo

PAS baja

«Seco y frio» o «<htimedo y frio

Diuréticos para la congestion
periférica
Inotropicos/vasopresores (en
caso de hipoperfusion
periférica o hipotension)

ACM temporal o tratamiento de
sustitucion renal si es necesario

Shock cardiogénico

Disfuncién cardiaca grave

Hipoperfusién sistémica

Gradual o rapida

Presion telediastdlica del
VI y PCWP aumentadas®
Gasto cardiaco bajo

PAS baja

«Himedo y frio»

Inotrépicos/vasopresores
ACM temporal o
tratamiento de sustitucion
renal

©ESC 2021



Guias nuevas

@ ESC European Heart Journal (2023) 00, 1-13 ESC GUIDELINE:S

European Society https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad195
of Cardiology

2023 Focused Update of the 2021 ESC
Guidelines for the diagnosis and treatment
of acute and chronic heart failure

Developed by the task force for the diagnosis and treatment of acute
and chronic heart failure of the European Society of Cardiology (ESC)

With the special contribution of the Heart Failure Association (HFA)
of the ESC




MUCHAS GRACIAS
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