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Incidencia y Prevalencia de ICC

* En paises desarrollados la incidencia de la IC ajustada por edad podria estar disminuyendo (lo cual reflejaria un
mejor abordaje de las enfermedades cardiovasculares);sin embargo, la incidencia total esta en aumento debido al
envejecimiento de la poblacién.

* Actualmente, la incidencia de la IC en Europa es de aproximadamente 3/1.000 personas-afios (todos los grupos de edad) o
5/1.000 personas-afios en adultos.

* La prevalencia de la IC es del 1-2% de los adultos.
* La prevalencia aumenta con la edad: 1% en menores de 55 afios; > 10% de los mayores de 70 aios.

* Los estudios clinicos suelen incluir inicamente casos de IC reconocida o diagnosticada: la prevalencia real podria ser mas alta.

* Alrededor del 50% de los pacientes tienen IC-FEr y el otro 50%, IC-FEc e IC-FElr.



Pronodstico

La insuficiencia cardiaca es una enfermedad grave, con importante limitacion de la calidad de vida de los pacientes y
elevadas tasas de mortalidad. Su verdadera gravedad es minimizada por muchos médicos y no se transmite
adecuadamente a los enfermos.

Principal causa de ingresos hospitalarios en pacientes mayores de 65 afios, en paises desarrollados.

Ingresan (de media) 1 vez al afio.
* Curiosamente, la mayoria de las hospitalizaciones (63%) fueron por causas no cardiovasculares.

* Debido al crecimiento y el envejecimiento de la poblacion y al aumento de la prevalencia, se estima
gue el numero absoluto de hospitalizaciones por IC aumentara considerablemente en el futuro.

Después del diagndstico inicial, la mortalidad en el primer aio es del 20% y a los 5 afios del 50%.

* Numerosos estudios de varios paises muestran que entre 1980 y 2000 la supervivencia de los pacientes con IC mejord
sustancialmente. Esta tendencia positiva podria haberse estabilizado desde entonces.

* La mejora del prondstico se limita Unicamente a los pacientes con IC-FEr.



@ European Heart Journal (2013) 34, 14041413 CLINICAL RESEARCH

sonoren  doi:10.1093/eurheartjichs337 Chronic heart failure

Predicting survival in heart failure: a risk score
based on 39 372 patients from 30 studies

Stuart ). Pocock', Cono A. Ariti', John .V. McMurray?, Aldo Maggioni?, Lars Keber?,

- . . . lain B. Squire®, Karl Swedberg®, Joanna Dobson’, Katrina K. Poppe’,
* A pesar de recibir menos tratamientos basados en la evidencia, Gillian A. Whalley?, and Rob N. Doughty’, on behalf of the Meta-Analysis Global Group

in Chronic Heart Failure (MAGGIC)
las mujeres tienen una supervivencia mejor que los varones.
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Number of hospital admissions (1999 - 2004)

Survival
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Survival

European |ournal of Heart Failure (2017) 19, 1095-1104

Do patients have worse outcomes in heart
failure than in cancer? A primary care-based
cohort study with 10-year follow-up in Scotland

Mamas A. Mamas1.23*, Matthew Sperrin3, Margaret C. Watson?, Alasdair Coutts>,
Katie Wilde>, Christopher Burton®, Umesh T. Kadam’, Chun Shing Kwok128,
Allan B. Clark?, Peter Murchie8, lain Buchan3, Philip C. Hannaford?, and

Phyo K. Myint?
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Figura. Evolucion habitual del paciente con IC (adaptado de Cheorghiade M
etal. 2005)",
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Obijetivos del Tratamiento en Insuficiencia Cardiaca.

Reducir la mortalidad / aumentar la supervivencia.

Reducir las descompensaciones / ingresos hospitalarios.

Mejorar la calidad de vida.

EndPoints Secundarios:

* Remodelado Cardiaco / FEVI.

* Péptidos Natriuréticos.

* Reducciéon de complicaciones cardiacas.
* Otros.



FEVI Reducida (<40%). SOLVD

Tratamiento farmacoldgico

Tratamientos farmacoldgicos indicados para pacientes con insuficiencia
cardiaca (NYHA 1I-1V) y fraccion de eyeccion reducida (FEVI = 40%)

Recomendaciones

Clase®  Nivel”

Taua los pacientes con IC-FEr, se recomienda un
IECA para reducir el riesgo de hospitalizacion por IC
¥ ml.lEltE'1 ey

Para lne naciantes con IC-FEr estable, se recomienda
wt bloqueador beta yiara reducir el riesgo de
hospitaticacion por IC y muerte' """

Pzra los pacientes con IC-FEr, se recomienda un
ARM riara reducir el riesgo de hospitalizacion por IC
¥ muerte! 21122

Para lzz Cafichics con iC FEr, e recomiendan la
dapagliflozina o la empagliflozin= para reducir el
riesgo de hospitalizacion por IC y muerte ™'

Para los pacientes con IC-FEr, el sacubitrilo-
valsartin esta recomendado como sustituto de 'os
IECA pata rzducir al risegn da hoeeizzil, soion por [C
¥ muerte!"*

ARA-II

Esta recomendado un ARA-II° para reducir el riesgo
de hospitalizacion por IC y muerte cardiovascular de
los pacientes que no toleran los IECA o INRA (también
deber tomar un bloqueador beta y un ARM)'**

AIRE
SAVE
CHARM
OPTIMAL
Val-HeFT

PARADIGM-HF

RALES
EPHESUS
EMPHASIS-HF

Inhibidor del canal I,

Se debe considerar Lt ivabradina para pacientes
sintomaticos con FEVI < 35%, ritmo sinusal y
frecuencia cardiaca en reposo > 70 Ipm a pesar del
tratamiento con dosis basadas en la evidencia de un
bloqueador beta (o dosis maxima tolerada), IECA o
INRA y un ARM, para reducir el riesgo de
hospitalizacién por IC y muerte cardiovascular'*”

Se debe considerar la ivabradina para pacientes
sintomaticos con FEVI < 35%, ritmo sinusal y
frecuencia cardiaca en reposo > 70 lpm que no
toleren o tengan contraindicaciones para el
tratamiento con blogueadores beta, para reducir el
riesgo de hospitalizacién por IC y muerte
cardiovascular. Los pacientes también deben recibir
tratamiento con un IECA (o INRA) y un ARM'*®

lla

| ‘ss\"s,\‘

Objetivo
principal

CiBIS I

DAPA-HF

Widralazina y dinitrato de isosorbid>

Se puede considerar la hidralazina y el dinitrato de
isosorbida para pacientes que se declaran de raza
negra y tienen FEVI < 35% o < 45% junto con
dilatacion del VI, en NYHA IlI-IV a pesar del
tratamiento con un IECA (o INRA), un bloqueador
beta y un ARM, para reducir el riesgo de
hospitalizacién por IC y muerte'*

Se puede considerar la hidralazina y el dinitrato de
isosorbida para pacientes con IC-FEr sintomatica
con intolerancia o contraindicaciones para el
tratamiento con un IECA, un ARA-1l o un INRA, para
reducir el riesgo de muerte'*’

MERIT-HF
US Carvedilol
COPERNICUS

EMPEROR-Reduced




Tratamiento NO farmacolégico

TRC (Terapia de Resincronizacion Cardiaca):

-Reduce Mortalidad CV, Muerte Subita y Mortalidad por Cualquier Causa.

-Reduce Hospitalizaciones por Insuficiencia Cardiaca.

-Mejora Clase Funcional / Calidad de Vida.

-Endpoints Secundarios: Mejoria FEVI; Reduccion de severidad de

Insuficiencia Mitral; Reduccion de Péptidos Natriuréticos; etc.

Recomendaciones sobre la terapia de resincronizacion cardiaca para

pacientes con insuficiencia cardiaca
Recomendaciones

La TRC esta recomendada para pacientes
sintomdticos con IC, ritmo sinusal, QRS > 150 ms y
con morfologia de BRI FEVI < 35% a pesar del TMO,
a efectos de mejorar los sintomas y reducir la
morbimortalidad ™ ="
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Tratamiento NO farmacologico

» DAI (Desfibrilador Automatico Implantable)

Prevencion primaria

Se recomienda implantar un DAI para reducir el
riesgo de muerte sibita y mortalidad por cualquier
causa de pacientes con IC sintomatica (NYHA 11-111)
de etiologia isquémica (excepto si han sufrido un IM
durante los Gltimos 40 dias; véase a continuacién) y
FEVI < 35% pese al TMO > 3 meses siempre que su
esperanza de vida sea significativamente > 1 afloen
buen estado funcional'*****

Se debe considerar el implante de un DAI para
reducir el riesgo de muerte sabita y mortalidad por
cualquier causa de los pacientes con IC sintomatica
(NYHA Il-111) de etiologia no isquémica y FEVI < 35%
pese al TMO > 3 meses siempre que su esperanza de
vida sea significativamente > 1 afo en buen estado
mw"ﬂ.ll‘g"ﬂ

No se recomienda el imEnte de un DAl para
entes en NYHA IV con sintomas graves
ractarios a tratamiento fai ex 0 Si
o0 candidatos 3 TRC DAV o trasplante,

cardiaco' ™ '™

Prevencion secundaria
Se recomienda implantar un DAl para reducirel
Ziesgo de muerte sGbita v mortalidad por cualguier,

causa de los pacientes que se han recuperado de
una arritmia ventricular causante de inestabilidad
hemodindmica y tienen una esperanza de vida > 1

aio en buen estado funcional si no haya una causa
reversible o cuando la arritmia se produzca < 48 h
después de un IM'*“ '™




* Trasplante Cardiaco:

“El trasplante cardiaco sigue siendo el tratamiento mas efectivo para la IC avanzada, si no hay contraindicaciones.
La supervivencia al aio tras el trasplante estd entorno al 90%, con una supervivencia media de 12,5 afosos.

El trasplante cardiaco mejora la calidad de vida y el estado funcional, aunque, por razones inciertas, el porcentaje

de pacientes que retornan al trabajo es menor de lo esperado”.

* Asistencia circulatoria mecanica permanente

Left
ventricle

Outflow |8

“ACM a largo plazo estd’ indicada para pacientes seleccionados a efectos de prolongar la vida
graft

External |
battery

del paciente y mejorar su calidad de vida o para ganar tiempo hasta el trasplante (puente a trasplante)
pack

Skin entry p
site

Centrifugal-flow

o revertir contraindicaciones al trasplante cardiaco (puente a ser candidato) o como terapia de destino. “
LVAS

“La supervivencia actuarial fue del 80% a 1 ano y el 70% a los 2 afos”.
Percutaneous
lead
System
cantenller




FEVI ligeramente Deprimida (41-49%) / Preservada (> 50%).

Dapagliflozin in Heart Failure with Mildly Reduced or Preserved Ejection

Empagliflozin in Heart Failure with a Preserved Ejection Fraction Pract
raction

Stefan D. Anker, M.D., Ph.D., Javed Butler, M.D., Gerasimos Filippatos, M.D., Ph.D., Jodo P. Ferreira, M.D., Edimar Bocchi, M.D., Michael Bshm, M.D., Ph.D., Hans-Peter

Brunner—La Rocca, M.D., Dong-Ju Chei, M.D., Vijay Chopra, M.D., Eduardo Chuquiure-Valenzuela, M.D., Nadia Giannetti, M.D., Juan Esteban Gomez-Mesa, M.D., et al., for Scott D. Solomon, M.D., John |.V. McMurray, M.D., Brian Claggett, Ph.D., Rudolf A. de Boer, M.D., David DeMets, Ph.D., Adrian F. Hernandez, M.D., Silvio E. Inzucchi, M.D.,
the EMPEROR-Preserved Trial |nvesf\gators* Mikhail N. Kosiborod, M.D., Carolyn S.P. Lam, M.D., Felipe Martinez, M.D., Sanjiv . Shah, M.D., Akshay S. Desai, M.D., et al., for the DELIVER Trial Committees and

. *
Investigators

METHODS We randomly assigned 6263 patients with

Cardi ular Death or Hospitalization for Heart Failure i i jecti i
' heart failure and a left ventricular ejection fraction of
Hazard ratio, 0,79 i l"mv”endom _5988 adults with New .!ork Hear £ Asso- more than 40% to receive dapagliflozin (at 2 dose of 10
(95% €1, 0.63-0.20 “:/ ciation functional class II-1V chronic heart failure . . . ..
= P<0.001 = DR R SR DR e s mg once daily) or matching placebo, in addition to usual :
& and a left ventricular ¢jection fraction >40% were . ) Dmpeginks = e allrs itk A iy R
5 ) 5 randomly assigned to receive empaglifiozin (10 mg therapy. The primary outcome was 2 composite of P e e o rcion
B Empaglifion K g 72 " . . . . o
L g i once daily) or placebo, in addition to their usual worsening heart failure (which was defined as either an
- treatment. The primary outcome was 4.composite unplanned hospitalization for heart failure or an urgent
2 .0 of cardiovascular death or hospitalization for heart .. - .
3 Gilure visit for heart failure) or cardiovascular death, as
2 4 77 W 3 H R . . .
5 Placebo assessed In a time-to-event analysis.
pip———— s ———
— Empaglifiesin . .
e o RESULTS QOver a median of 2.3 years, the primary
0 ¥ 6 % MW 1B W N W ¥ N B % outcome occurred in 512 of 3131 patients (16.4%) in the

Months since Randomization

R S A ) dapagliflozin group and in 610 of 3132 patients (19.5%)
B5B 1578 1332 1005 M5 & in the placebo group (hazard ratio, 0.82; 95% confidence
interval [CI], 0.73 to 0.92; P<0.001). Worsening heart

7 2424 200

780 7708 249

) First Hospitalization for Heart Failure Placebo t Somiomaoni et failure occurred in 368 patients (11.8%) in the
i At e N L /_/_,_,—/f_ . tﬂwa o ?'?x-lr, T aab dapagliflozin group and in 455 patients (14.5%) in the
5 : 1 = Lz :% = : placebo group (hazard ratio, 0.79; 95% CI, 0.69 to 0.91);
é = // ) Empasiifiotin % ? . cardiovascular death occurred in 231 patients (7.4%) and
O o - § Empaglificzin 261 patients (8.3%), respectively (hazard ratio, 0.88; 95%
% E :é ¥ 2 CL, 0.74 to 1.05). Total events and symptom burden were lower in the dapagliflozin group than in the
# 3 placebo group. Results were similar among patients with a left ventricular ejection fraction of 60% or
2 § ) more and those with a left ventricular ejection fraction of less than 60%, and results were similar in
5 § 5 & B A % B won % IR AR I G S R s A LY prespecified subgroups, including patients with or without diabetes. The incidence of adverse events
Months since Randomization WonuL Sricn BanchmEsren was similar in the two groups.

CONCLUSIONS Dapagliflozin reduced the combined risk of worsening heart failure or cardiovascular
death among patients with heart failure and a mildly reduced or preserved ejection fraction. (Funded by
AstraZeneca; DELIVER ClinicalTrials.gov number, NCT03619213.)
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En las ultimas décadas se han descrito numerosas
medidas terapéuticas que mejoraban la supervivencia
de los pacientes con IC FEVI reducida, con escasa
mejoria del prondstico en FEVI Ir y en FEVI preservada.

Conforme progresa la enfermedad, empeora su
prondstico, llegando a un punto en el que es
primordial el alivio sintomatico.

En los cuidados paliativos se incluyen las medidas
tomadas sobre los cuidadores después de la muerte.



Cuidados Paliativos

* Se debe informar al paciente sobre la trayectoria de la enfermedad y planificar con antelacién qué pautas
seguir cuando se establece el diagndstico de IC avanzada.

* Se ha propuesto un enfoque multidisciplinario para los cuidados paliativos y la atencion al final de la vida de
los pacientes con IC . Estas estrategias reducen las hospitalizaciones, sin un efecto claro en la supervivencia,
y tienen algunos efectos en la calidad de vida y la carga sintomatica.

Tabla 18
Pacientes con insuficiencia cardiaca para los que se debe considerar los
cuidados de fase terminal

Deterioro progresivo de funciones (fisica y mental) y dependencia para la
mayoria de las actividades cotidianas

Sintomas graves de insuficiencia cardiaca con mala calidad de vida pese al
tratamiento éptimo farmacolégico y no farmacolégico

Ingresos frecuentes o episodios de descompensacion pese al tratamiento
optimo

Se descarta la indicacion de trasplante cardiaco o ACM
Caquexia cardiaca

Se considera que estd cerca el final de la vida



* Se debe considerar el tratamiento de los sintomas, incluso con intervenciones
adicionales ademas del TMO:

*Disnea: Diuréticos s.c.; Inotrépicos i.v. intermitentes; terapia de sustitucion
renal (didlisis peritoneal).

Se pueden considerar dosis repetidas de opidaceos para aliviar la disnea,
aungue no se ha demostrado su eficacia; se pueden considerar las
benzodiacepinas como segunda o tercera linea de tratamiento cuando los
opiaceos y las intervenciones no farmacolégicas no logren controlar la disnea.

El aumento de la concentracidon de oxigeno inspirado puede aliviar la disnea.
Tabla 19

Componentes clave de los cuidados paliativos para pacientes con insuficiencia
cardiaca avanzada

*Ansiedad y depresion: se debe ofrecer tratamiento convencional adecuado.
Dirigidos a mejorar o mantener en la medida de lo posible la calidad de vida del
paciente y su familia hasta el fallecimiento

Evaluacion frecuente de los sintomas causados por la insuficiencia cardiaca
avanzada (incluidos la disnea y el dolor) y otras comorbilidades, con el objetivo

* Los proveedores de asistencia sanitaria deben aplicarse en seguir las preferencias de aliviar los sintomas
de los pacientes ) cuidadores siempre que Sea pOSible \ asumiendo que no Acceso del paciente y su familia a apoyo psicosocial y espiritual cuando sea
siempre los pacientes desean o pueden expresar sus preferencias (p. ej., debido i
a depresion o deterioro cognitivo).

Planificacion anticipada de la atencion médica, teniendo en cuenta las
preferencias sobre el lugar de fallecimiento y reanimacion (retirada de
dispositivos, como DAI o ACM, que podria requerir la decision del equipo
multidisciplinario)

* “Down Grade”: Retirar algunas medidas terapéuticas, como por ejemplo el DAI
(desactivar terapias antitaquicardia).



13.1. Palliative and Supportive Care, Shared
Decision-Making, and End-of-Life

3. For patients with HF —particularly stage D
HF pationts being evaluated for advanced
therapees, patents roquning INOLrOPIC Support
or temporary mechamnical support, patients
expenencng uncontrolled symptoms, major
medical docisions, or multimorbedity, fradty, and
cogniive impairment-speciakst palkative care
consultation can be useful to improve QOL
and rebeve suffenng **

1. For all patients with HF, palkative and supportive
care—including hugh-qualty commumcaton,
conveyance of prognosss, clarfying goals of
care, shared decision-making, symptom man-
agement, and caregiver support—should be 2a
peovided to impeove QOL and relove sufforng.’

2. For patients with HF beng considered for, or
treatod with, Me-axtending therapies, the option
for dscontnuation should be antcipated and dis-
cussed through the contnuum of care, ncluding at
the time of indation, and reassessed with changing
medical conditions and shiting goals of care.™’ |

* Los cuidados paliativos deben incluirse en el manejo de las enfermedades crdnicos, incluida la
insuficiencia cardiaca.

* Eninsuficiencia cardiaca, los cuidados paliativos han demostrado mejoria de la calidad de vida, la
ansiedad y la depresion.

* Son de especial ayuda:
_Pacientes con multiples comorbilidades, fragiles y/o con deterioro cognitivo.
_Pacientes con sintomas refractarios.

_Pacientes candidatos a “decisiones importantes” (Trasplante o Asistencia Ventricular”.



 “Los Cuidados Paliativos deben aplicarse durante todo el curso de la enfermedad para los pacientes,
intensificandose en el final de la vida y manteniéndose después de la muerte en los cuidadores”.

* “Implican un equipo multidisciplinar que incluirda a Atencidon Primaria, Cardiologia y Unidades de Cuidados
Paliativos, implicando a diferentes profesionales (Médicos, Enfermeria, Farmacéuticos, etc).”

* Las decisiones terapéuticas en IC implican al inicio, mantenimiento y suspension de las mismas, incluyendo
el tratamiento farmacoldgico (también los inotrdpicos), la terapia de sustitucion renal o los dispositivos
implantables (DAI, Asistencia Ventricular, etc). La posibilidad de suspender estas terapias debe plantearse en
el mismo momento en el que se indican y debe reevaluarse de forma periddica. Fallos en la suspensiéon de
algunos tratamientos puede implicar sufrimiento en el final de la vida.

Table 32. Palliative and Supportive Care Domains to Improve Processes of Care and Patient Outcomes

Palliative and Supportive
Domains of Care What Palliative Care Adds to Overall HF Management

High-guality communication Central to palliative care approaches are communication and patient-caregiver engagement techniques.'®

Convaeyance of prognosis Palliative care specifically addresses patient and caregiver understanding of disease, treatment, and prognosis. Research
suggests that patients tend to overestimate their survival'” and overestimate the potential benefits of treatment.'® Objective
risk models can calibrate expectations, but discussion of uncertainty should accompany prognostic conversations, often sum-
marized as “hope for the best, plan for the worst”

Clarifying goals of care Management of patients with HF as their disease becomes end-stage and death seems near includes decisions about
when to discontinue treatments designed primarily to prolong life (eg, ICD, hospitalization, tube feeding), decisions on
when to initiate treatments to reduce pain and suffering that may hasten death (eg, narcotics), and decisions about the
location of death, home services, and hospice care. Exploring patients’ expressed preferences, values, needs, concerns,
means and desires through clinician-led discussion can clarify values-treatment concordance and improve medical deci-
sion-making."

Shared decision-making Shared decision-making is a process by which patients and clinicians work together to make optimal health care
decisions from medically reasonable options that align with what matters most to patients. Shared decision-making re-
quires: unbiased medical evidence about the risks, benefits, and burdens of each alternative, including no intervention;
clinician expertise in communication and tailoring that evidence for individual patients; and patient goals and informed
preferences.’?

Symptom managemant Dyspnea, fatigue, pain, nausea, depression, anety, and other symptoms of HF refractory to cardiovascular therapies can ba
partially remediated through palliative and supportive approaches in addition to GDMT.®

Caragiver support Cara of the patient with heart failure should extend to thair loved ones, including beyond their death, to offer support to fami-
lies and help them cope with loss.




Conclusiones

* La Insuficiencia Cardiaca implica una importante pérdida de calidad de vida de los
pacientes y una elevada mortalidad.

e Las causas de muerte y las medidas terapéuticas indicadas para su reduccion varian en
funcion de la situacion clinica del paciente.

 Debemos informar del prondstico de la insuficiencia cardiaca en el momento del
diagnostico y de las posibilidades terapéuticas, incluyendo los cuidados paliativos.

* Los cuidados paliativos en insuficiencia cardiaca implican un manejo multidisciplinar que
persigue reducir las hospitalizaciones y mejorar la calidad de vida de los pacientes.



