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1. Com valorar I’etiologia ?
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CAUSES INSUFICIENCIA CARDIACA

INFECCIONS

MALAL. DE DIPOSIT

DEF. NUTRICIONALS

MISCEL.LANIA

Viriques
Coxsackievirus
Citomegalovirus
VIH

Varicel.la
Hepatitis
Epstein-Barr
Bacteriana

Febre reumatica
Febre tifoidea
Difteria
Brucel.losi
Ricketsiosi
Fongs/Micobacteris
Histoplasmosi
Criptococosi
Parasits
Toxoplasmosi

Tripanosomiasi

Hemocromatosi
Amiloidosi

FARMACS

Tiamina
Seleni

Carnitina

Antineoplasics
Antraciclines
Ciclofosfamida
Trastuzumab

Antiretrovirals

Fenotiazides

Cloroquina

MALALTIES
REUMATOLOGIQUES

LES

Esclerodérmia

ALTER ENDOCRINES

TOXICS

Alcohol
Cocaina
Amfetamines

Plom

Hipo/hipertiroidisme
Excés o déficit d’hormona
de creixement
Feocromocitoma

Diabetis

Mal de Cushing

ALT ELECTROLITIQ

MAL GENETIQUES I
ALT NEUROMUSCUL

Hipocalcemia
Hipofosfatemia

Utrémia

Mal de Duchenne

Distrofia miotonica

Ataxia de Friedreich

Miocardiopatia
peripart

Taquimiocardiopatia
Sarcoidosi

SAOS

Radioterapia

Sobrecarrega de calci




HISTORIA CLINICA

Historia familiar (Miocardiopatia familiar):

Antecedent de mort sobtada en familiars <35 anys
Antecedent d’insuficiencia cardiaca

Antecedent de malaltia neuromuscular

Antecedent de necessitat de marcapas en joves
Antecedent d’ictus precog

Dades de malaltia autoimmune (DM I, malaltia tiroidal)

Toxics: Alcohol, cocaina, amfetamines, plom

Farmacs: Antineoplasics, Antiretrovirals, Fenotiazides, Cloroquina

Radioterapia




ANALITICA

Bioguimica general: glucosa, funcid renal, ions, perfil lipidic, hepatic,
albumina, proteines totals, HbA1lc

Hemograma: anemia

Perfil tiroidal: hiper/hipotiroidisme

Perfil férric (Fe, ferritina, transferrina, IST): hemocromatosi

ANA, AntiDNA, VSG, PCR: malalties autoimmunes, inflamatories

Altres : Serologies viriques si sospita de miocarditis, VIH, Hormona de
creixement




ELECTROCARDIOGRAMA

Taquicardia sinusal: Anémia, hipertiroidisme, drogues (amfetamines)

Taquicardies supraventriculars (TA, FA, Flutter A): Taquimiocardiopatia

Bradicardia sinusal: Mal de node sinusal, hipotiroidisme

Blogueig AV: Cardiopaties congénites, isquémica, mal sistemiques (sarcoidosi,
esclerodermia), infeccions (Lyme, viriques) i mal neuroms

Hipertrofia ventricular esquerra: MCH, HTA, Valvulopatia

Bloqueig de branca esquerra: cardiopatia HTA, isquemica, MCH, valvulopaties

QRS amb baix voltatge: embassament pericardic, malaltia infiltrativa (amiloidosi)

Ones T negatives simeétrigues, ones Q: causa isquemica




RADIOGRAFIA TORAX

Cardiomegalia: embassament pericardic
Cardiomegalia amb embassament pleural: malatia sistemica (LES)

Calcificacié pericardica: pericarditis constrictiva




ECOCARDIOGRAMA

v’ Valorar funcié ventricular (FE):

IC amb funcié preservada
IC amb disfuncié ventricular

v’ Diferenciar els diferents tipus de miocardiopaties:

Dilatada, hipertrofica, restrictiva, DAVD, Miocardiopatia no compactada

v Diagnostic etiologic:

Cardiopatia isquemica > alteracié de la contractilitat segmentaria

Pericarditis constrictiva = Engruiximent pericardic

Taponament, urémia, malaltia maliga, malaltia sistemica, pericarditis
aguda/cronica = Embassament pericardic

Valvulopaties

Cardiopatia congeénites

Miocardiopaties infiltratives (sparling, patré suggestiu d’amiloidosi)

v Ecocardiograma d’estrées




RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA CARDIACA

1.- Valoracio la funcio i morfologia ventricular.
2.- Estudis d’induccid6 d’isquémia i viabilitat.
En cas de sospita de malaltia coronaria

3.- Valoracio del real¢ tarda amb gadol.lini.

Isquémica No isquémica

A Infarto subendocérdico A RTG intramiocérdico

B RTG epicardico

B infarto transmural O .

Sarcoidasis, Mioca Anderson-Fabry, Enfermedad de Chagas

Amiloidosis, Esclerosis sistémica, Post trasplante cardiaco

Eur Heart J 2005; 26: 1461-74




RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA CARDIACA

Advantages: Bona qualitat de la imatge
No irradiacio

Limitacions: Cost
Baixa disponibilitat
Claustrofobia
Intolerancia al decubit
Aritmies

Contraindicacions: Implants metal.lics
(MCP, DAI)
FG <30 ml/min/1.73m2
(fibrosi nefrogenica sistemica)

Eur Heart J 2005; 26: 1461-74




MEDICINA NUCLEAR

1.- Ergometria isotopica per valorar isquemia iZo viabilitat

El radioisotop emprat és el Tecnesi99m per a valorar isquémia i el Tal.li per
viabilitat.

'estrés es desencadena amb l’'esfor¢ o amb farmacs: dipiridamol o dobutamina.

Es realitza adquisio d'imatge post-esforg i en repos: defectes reversibles
indiqguen isquemia i els fixes necrosi.

Un estudi de perfusidé miocardica normal exclouria roanablement el diagnostic
d’etiologia isquemica.

Excepcid: Malaltia coronaria extensa amb isquémia uniforme que pot comportar
infraestimacid de la perfusio, i interpretar-se com a perfusié “falsament” normal.




MEDICINA NUCLEAR

2.- Gammagrafia cardiaca amb pirofosfat de Tecnesi

Sospita d’ amiloidosi.

3.- Ventriculografia isotopica per I’ estimacio de la funcio
ventricular i volums ventriculars

Alta reproducibilitat i baixa variabilitat inter i intraobservador, al ser
la quantificacié automatica.




MEDICINA NUCLEAR

Avantatges:

= Permet I'avaluacio simultania de la perfusio i la funcid ventricular
= Avaluacio del moviment i la contraccio global i regional tant en repos com
post-estres

= L'habit del pacient no limita la tecnica

Inconvenients:

= Requereix un ritme regular per a que la sincronitzacié amb I'ECG sigui
adequada
= Irradiacid

= La funcidé ventricular es pot valorar en repos pero no en el pic d’estres

J Cardiac Fail 2007. 13 No. 3




TAC CORONARI

1) Estudi no invasiu de I’'anatomia coronaria
Probablitat baixa-intermitja de malaltia coronaria.

Alta sensibilitat i valor predictiu negatiu.

Permet sel.leccionar els pacients que es beneficiarien d’'un estudi invasiu.

2) Valoracié anatomica i funcié ventricular

Quan finestra acustica suboptima per ecocardiografia, contraindicacié o no
tolerancia a RM.

Temps d’adquisid curt (7-10 seg), més factible que pacients amb IC ho
tolerin.

J Cardiac Fail 2007. 13 No. 3




TAC TORACIC/CORONARI

Advantatges:

e No contraindicacié en pacients amb dispositius.
e Amb una Unica exploracié es podria obtenir informacid sobre
anatomia coronaria, morfologia cardiaca i funcié ventricular.

Limitacions:

e Irradiacio.

e Requereix ritme regular i Fc 60-70.

e Incapacitat per aguantar la respiracié.
e Insuficiencia renal (contrast iodat).

J Cardiac Fail 2007. 13 No. 3




CORONARIOGRAFIA

> Angina d’esfor¢ associada a IC, amb o sense disfuncidé ventricular esquerra.

> Preséncia isquémia miocardica reversible a les tecniques d'imatge no
invasives.

» Miocardiopatia d’origen valvular i risc de malaltia coronaria silent, per edat o
factors de risc cardiovascular, en els que es planteja tractament quirdrgic de la
valvulopatia.

CATETERISME DRET

» Sospita de miocardiopatia restrictiva o constrictiva per ajudar a establir el
diagnostic correcte.

Eur Heart J. 2012;33:1787-847_




BIOPSIA ENDOMIOCARDICA

El benefici de la biopsia sobre les técniques diagnostiques no invasives en el
diagnostic etiologic de la miocardiopatia cronica és controvertit.

Indicacions segons consens en comu de les diferents societats (AHA/ACCF/ESC):

Indicacio I1A, nivell evidencia C:

> IC amb dilataciéo VE >3m evolucié amb arritmies ventriculars i Bloqueig AV
2on o 3er grau de nova aparicio: sarcoidosi, miocarditis granulomatosa
idiopatica, forma subaguda de miocarditis de cel gegants.

> IC d’origen incert associat a dilatacio ventricular, de temps d’evolucié
indeterminat, amb reaccié al.lergica i eosinofilia: miocarditis eosinofilica

al.lérgica.

European Heart Journal 2007;28:3076-93




BIOPSIA ENDOMIOCARDICA

Indicacio 11A, nivell evidencia C:

> IC en el context de possible miocardiopatia per antraciclines

» Miocardiopatia restrictiva amb sospita de malaties infiltratives (sarcoidosi,
amiloidosi) o per diposit (Malaltia de Fabry o hemocromatosi)

> Estudi de tumors cardiacs

Indicacio 11b, nivell evidencia C:

> Sospita de miocardiopatia arritmogenica del VD (no és possible el
diagnostic amb técniques no invasives)

European Heart Journal 2007;28:3076-93




ESTUDI GENETIC

Miocardiopatia familiar:

Malaltia en més d’'un membre d’una mateixa familia
0
Historia de mort sobtada en <35 a
0
Fenotip que és o pot ser causat per la mateixa mutacidé genética (no
secundari a malaltia cardiaca o sistemica adquirida)

Una anamnesi negativa familiar no exclou la causa genetica:
-mutacions de “de novo”

-penetrancia incompleta
-expressivitat variable de MC amb heréncia AD

Eur Heart J 2010;31:2715-28




Quan es recomana lI’estudi genetic?

Miocardiopatia hipertrofica:

> MCH familiar en els que la troballa d’'una mutacié beneficii al sequiment de
familiars.

Miocardiopatia dilatada:

» MCD associades a alta prevalenca de mort sobtada familiar, amb escassa
dilatacio de VE o trastorns severs de la conduccié.

Displasia arritmogéenica del ventricle dret:
> Criteris diagnostics definitius de DAVD, en families amb alta prevalenca de

mort sobtada o aritmies ventriculars amb escasses manifestacions
morfologiques.

Eur Heart J 2010;31:2715-28




HISTORIA CLINICA, ANALITICA
v
ECG, RX TORAX
v
ECOCARDIOGRAMA

Finestra No sospita Sospita

suboptima malaltia coronaria malaltia coronaria

> RNM

> TAC v l Coronariografia
RNM/ECO TAC

=» \entriculografia estres coronari
isotopica J

Y

A

Si isquémia
positiva

Biopsia, cateterisme dret, estudi genétic




2.Com valorar el pronostic ?




Com valorar el pronostic ?

Tot i les millores introduides en el diagnostic i tractament de la malaltia, la
mortalitat continua siguent alta:

e 30-40% el primer any del diagnostic
¢ els anys seglents del 10%

e el 25% dels pacients moren en el plag de 4.5, el 99% dels pacients es moren
en un plag de 10 anys

Establir un pronostic correcte del pacient concret és un repte clinic altament
complexe.

Existeixen nombrosos factors que s’han relacionat amb el pronostic de la IC.
Els ultims anys s’han desenvolupat eines epidiomologico-estadistiques, amb

models multivariants basats en grups de pacients o poblacions, que permeten
establir el pronostic.

Eur Heart J 2007; 28:1128-34
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Variables cliniques: EDAT

Amb |'edat avancada la IC té un predomini femeni, més comorbilitat, menys
disfuncid sistolica i un pitjor pronostic.

Effect of age on short and long-term mortality
in patients admitted to hospital with congestive
heart failure

Finn Gustafsson®*, Christian Torp-Pedersen®, Marie Seibak®,
Hans Burchardt®, Lars Keber®, for the DIAMOND study group

Mo tality

Meray RR 1.55

Age>80

;‘y
Age< =860

years

Fig. 1 Mortality rate in 5491 CHF patients rding t .
¢ ortiity rate In patients according to age Fig. 2 Mortality rate according to age groups in CHF patients with wall motion index below or equal to 1.2 (a) or greater than 1.2 (b).

Eur Heart J. 2004; 25:1711-7




Variables cliniques: GENERE

La majoria dels estudis descriuen un millor pronostic a la dona que en I'home.

Associations of Gender and Etiology With
Outcomes in Heart Failure With Systolic Dysfunction
A Pooled Analysis of 5 Randomized Control Trials

Camille G. Frazier, MD,* Karen P. Alexander, MD,* L. Kristin Mewby, MD, MHS,*

Cohn, MD.§

sapalis, Minmessta;

A l'analisi de 5 assajos clinics amb
diversos farmacs a la disfuncié

and Detrait, Michigan

sistolica (PRAISE, PRAISE II, MERIT
HF, VEST i PROMISE)

N=11487

Multivariable Predictors of Death: Hazard Ratios With 95% Confidence Intervals

Overall (n = 11 48T)
1.20(1.16-1.25)

(.86 (0.77-0.97)

Aga (par 10~y increasa)

Ethnicity (non-Caucasian)

0.80 {0.72-0.89)
1.80 (1.63-1.99)
1.05 (1.02-1.08)
0.95 (0.94-0.99)
0.85 {0.83-0.88)
0.71{0.67-0.76)

Monischemic eticlogy

MNYHA functional class IV

Heart rate (par 10-beats /min increasa)

Weight (per 10-kg increase)

Systolic blood pressure (per 104mm HE increasa)

Left wentricular ejection fraction (per 10% increasa)

Male (n = 8.682)
1.19(1.13-1.35)
0.86 (0.76-0.99)
0.81 (0.72-0.91)
1.78 (1.60-2.00)
1.06 (1.01-1.08)
0.97 (0.94-1.00)
0.86 (0.83-0.88)
0.72 (0.67-0.7T8)

Female (n = 2.805)

1.22 (1.12-1.33)
0.85 (0.67-1.06)
0.76 (0.61-0.94)
1.87 (1.54-2.29)
1.07 (1.00-1.14)
0.95 {0.89-1.00)
0.84 (0.80-0.89)
0,69 (0.60-0.80)

J Am Coll Cardiol. 2007;49:1450-8

El géner femeni

s’associava a millor

supervivencia a

I’'analisi multivariant
(HR 0.77)




Variables cliniques: GENERE

Gender and survival in patients with heart
failure: interactions with diabetes and aetiology.
Results from the MAGGIC individual patient
meta-analysis®

Manuel Martinez-Sellés1*, Robert N. Doughty?, Katrina Poppe?, Gillian A. Whalley?3,
Nikki Earle?, Christophe Tribouilloy?, John J.W. McMurray®, Karl Swedberg?®,

Lars Keber?, Colin Berry5, and lain Squire®, on behalf of the Meta-Analysis Global
Group In Chronic Heart Failure (MAGGIC)

31 estudis, N=40000

Als 3 a de seguiment, després
d’ajustar variables, el genere
masculi va ser un predictor
independent de mortalitat.

#
=
=
=
=

3
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Figure 1 All-cause mortality for men and women adjusted for

Eur J Heart Fail 2012. DOI:10.1093/eurjhf/hfs026




Variables cliniques: OBESITAT

Obesitat, factor de risc independent d’insuficiencia cardiaca
Paradoxa de |'obesitat: els obesos amb IC tenen millor pronostic que els de pes
normal o reduit

¢ El indice de masa corporal influye en la mortalidad de los
pacientes con insuficiencia cardiaca?

Elisabet Zamora, Josep Lupdn, Agustin Urrutia, Beatriz Gonzdlez, Dolores Mas, Teresa Pascual,
Mar Domingo vy Vicente Valle

Unitat o' Insuficiéncia Card lca, Hespital Universitan Gemnans Trisa | Pujol. Badalora. Barcslona, Espaia.
Departarnant de Medicing de la Universitat Auénoma de Barcelona, Barcelona, Esparia,

80 1075 B
™ p < 0,001
B0 = 097 0,81
£s0| 466 B Obesidad
E
§ 0.8 Sobrepeso %
= E 067
=) =3
= Peso nomal 8 Ohesidad
207 =
E I E Sobrepeso
c%- % 0.4 Peso normal
2
) ) 0,64 E
Bajo peso  Pesonommal  Sobrepeso Dbesidad ! »
P P Log rank, p = 0,0003
} . _ . . Bajo peso
Fig. 1. Mortalidad a los 2 anos de seguimiento en los distintos grupos 0,5 . ; : ; . 0,27 )
de indice de masa corporal. Significacian estadistica por la prueba de 0 150 o0 450 B0 750 Bajo peso
la y* (asociacian lineal por lineal) para el andlisis conjunto de los cua: Dias de seguimiento
0 grupos. Rango logaritmico, p = 0,0002
0 T T T T T T T T T
Fig. 2. Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier de los distintos gru- o 2 3 B 4 _5 ) & 7 89
pos de indice de masa corparal, Afios de seguimiento

Analisi multivariant IMC predictor independent de mortalitat amb OR 0.92

Rev Esp Cardiol. 2007; 60:1127-34. Rev Esp Cardiol. 2010;63(10):1209-11



Variables cliniques: PRESSIO ARTERIAL

La PA baixa a la IC amb disfuncid sistolica s’associa a un pitjor pronostic.

Alguns estudis han mostrat millor pronostic amb PA elevada, pero altres
descriuen una corva en U (pitjor pronostic amb PA més baixa o més elevada).

The association between blood pressure and mortality
in patients with heart failure

Tobias T. Lee, MDD, Jersey Chen, M, MPIL, David J. Cohen, MDY, MSc, and Lma Tsao, MDY Bostomn A
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Kaplan-Meier curve of survival comparing patients based on DBPs.
Hazard ratio for all-cause mortality by DBP group. The ceniral dot
represents the caleulated HR, and the error bars indicate the 5% ClL
The group with DBP of 80 to 89 mm Hg serves as the reference.

Am Heart J. 2006; 151:76-83.




Variables cliniques: FREQUENCIA CARDIACA

A la poblacié general i en pacients amb malatia coronaria o IC, I'increment de la
Fc es correlaciona inversament amb la mortalitat total o cardiovascular.

Increment activitat simpatica
Inhibicié de I'activitat

-

Atenuaciod de la variabilitat

/ @ \ Aritmies

Disfuncio ventricular l

tDemanda miocardica d'02, isquémia
(inclds sense lesions coronaries)

A l'estudi Framingham: 1 mortalitat cardiovascular del 14% per cada
increment de 10 bpm de Fc.

J Cardiol 2012; 60:86-90. Heart. 2003;89:42-48.




Variables cliniques: FREQUENCIA CARDIACA

REvVIEW Annals of Internal Medicine

Meta-analysis: 3-Blocker Dose, Heart Rate Reduction, and Death in 35 estudis
Patients With Heart Failure

Finlay A. McAlister, MD, M5c; Natasha Wiebe, MMath, P5tar; Justin A, Ezekowitz, MD, MSc; Alexander A. Leung, MD; and
Paul W. Armstrang, MD

e Per cada 5 bpm de reduccié de la Fc disminuia la mortalitat un 14%.

e Existia clara relacio entre la reduccio de la Fc i la milloria de la funcid
ventricular.

Ann Intern Med, 2009; 150: 784-94. Lancet. 2010;376:875-94.




Variables cliniques: FREQUENCIA CARDIACA

lvabradine and outcomes in chronic heart failure (SHIFT):
a randomised placebo-controlled study

Kod ! el Komajdo, Michoe! Behm, |effrey 5 Bover, ban Ford, Arione Du bost-Broma, Gay Lerebours, LuigiTavazz, on behalf of the

Ivabradina va disminuir la Fc 10.9 bpm.

Ivabradina, % (n=-3.241) Placebo, % (n=- 3.264)
24

Reduccié significativa i 1
de l'objectiu primari "
del 18%

Al subgrup de pacients amb Fc més alta (=87 bpm) es va mostrar:

RR 1.86 per mortalitat per totes les causes Comparat amb
RR 3.56 per mortalitat per IC el subgrup de Fc
RR 2.99 per hospitalitzacié per IC 70-72 bpm

L'objectiu primari va aumentar 3% per cada increment de 1 bpm de Fc.

Lancet. 2010;376:875-94.

< 0,0001

0,002
0,128

0,014

0,003

< 0,0001




Variables cliniques: CLASSE FUNCIONAL, SIMPTOMES

La classe funcional (avaluada per la NYHA) és un poderos marcador pronostic.

A subestudi del COMET (Carvedilol or Metoprolol European Trial) es va avaluar la
importancia dels simptomes individuals com a predictors pronostics.

Avaluacio simptomes amb Escala Likert de 5 punts.
Analisi univariant: pitjor puntuacio de la dispnea, fatiga, ortopnea es van relacionar

de forma significativa amb increment de la mortalitat i amb I'empitjorament de la
IC.

Table 2. Unmivariate Prognostic Significance of Symptoms
Mortality All-Cause Hospitalization Worsening Heart Failure
Variables Relative Risk 05% CI Relative Risk 05% CI Relative Risk 05% CI P
1.2 68 < 00N 1.40 1.25-1. E ; =2, 0001
1.3 52 <, 000 1.33 1.27-1.4 : : .28 i <0001
l.__ <, 000 1.26 1.2 32 : ) i < 0001
1.00—1.20 05 1.23 1.15 A1

Analisi multivariant (16 variables), només la dispnea va continuar relacionant-se de
manera significativa (RR 1.14).

NEJM. 2003; 348:2007-18. J Card Fail. 2005;11:288-92




Biomarcadors: ALBUMINA

L'hipoalbuminémia és una troballa freqlient a la IC, sobretot amb l'increment
d’edat i de la gravetat de la malaltia.

S’associa a malnutricid, inflamacidé cronica, anorexia, i altres com la disfuncid
hepatica, perdua de proteines per I'edema intestinal i proteinuria.

La seva presencia és un marcador de mal pronostic.

Albumin levels predict survival in patients with
systolic heart failure

Tamara B. Horwich, MD, MS.* Kamyar Kalantar-Zadeh, MD, PhD.” Robb W. MacLellan, MD.® and
Gregg C. Fonarow, MD, FACC® Los Angeles, CA

. _""—'--..___‘_'_ Alburmin = 3.4 gidL

N=1726 : — e
IC i disfuncid ventricular T N—
Determinacié d’Albumina SETRESEEE K
basal

25% presentaven hipoAlb

P < 0001

1 2 3 4 5
Years

Kaplan-Meier survival analysis. Patients with hypoalbuminemia
[albumin <3.4 g/dL) have significantly werse survival than patients
without hypoalbuminemia [P < .0001)

Am Heart J. 2008;155:883-9




Biomarcadors: HIPONATREMIA

La hiponatréemia (Na < 134-136 mEqg/l) és un factor de mal pronostic molt
important.

A un subestudi del registre OPTIMIZE-HF (Relationship between admission
serum sodium concentration and clinical outcomes in patients hospitalized for
heart failure):

B Nz <135 mmoliL

[ Ma =135 mmoliL

A l'ajustar les diferencies amb |'analisi
multivariable:

Per cada 3 mmol/l de descens de Na, per
sota de 140 mmol/l a lI'ingres:

1 19.5% la mortalitat hospitalaria
1 10% mortalitat al seguiment
1 8% la rehospitalitzacid

In-haspital maortality Posi-discharge
(%%} mortality (%)

El desenvolupament d’hiponatremia en pacients amb normonatremia inicial
també ha mostrat ser marcador de mal pronostic.

Eur Heart J. 2007; 28: 980-988. J Card Fail. 2012; 18: 620-25




MODELS PRONOSTIC

e SONn eines que complementen el judici d'un clinic expert, respecte a la
probabilitat de tenir un event advers com mort o reingrés hospitalari.

e El coneixement del pronostic en un pacient pot afavorir I'optimitzacio del
tractament i pot ser una potencial millora en la supervivencia.

e Els Ultims anys s’han desenvolupat i validat diversos models pronostic de
mortalitat a la IC basats en I'analisi multivariant.

e Hi ha models pronostic a curt plag (una setmana, un mes) i a llarg plac.

Cir Heart Fail. 2012;5:6-9




MODELS PRONOSTIC: MODEL SEATTLE

Baseline Post-intervention
1year 2 year 3 year 1 year 2 year 5year {qp

survival [s7% | 77% |[51% | 27% 7% S51%

Mortality [13% | [24% ||a5% | 24%  49%

13 %
Mean life 58 years ] years

expectancy

Baseline Characteristics

Clinical Medications Diuretics Lab Data
Age EEE ACEJ Furosemide 120 Hgb 12,5 i@ None

BIV Pacer
Gender | Betablocker,  Bumetanide o Lymphocyte% 24 =

i ICD

NYHA Class I:IZI [ ARB Torsemide [ o] uUrcAcida [ o 1 BV ICD

Weight (kg) [] Statin Metolazone uE Total Chol 1905
EF zuE [_] Allopurinol HCTZ 12,5 Sodium 13?5

Syst BP Bldosterone blocker [ ] ORS =120 msec

Ischemic

Interventions

Note: Some devices
ACE-l (] ARB Beta-blocker may be disabled if CMS

clinical criteria are not
Stati v| Aldost Block
| in dosterone Blocker S —

Copyright 2004-2007 Wayne Levy & David Linker

Prediu la supervivencia a un, dos i cinc anys, aixi com |’ esperanca de vida mitjana.

www.SeattleHeartFailureModel.org. Circulation. 2006;113:1424-33




MODELS PRONOSTIC: MODEL EFFECT

Model predictiu de mortalitat per IC als 30 dies i a I'any.

Modealo Effact

a 30 dias

Edad

+ Edad

= 60 points

Presion arterial (mmHg)
-z180

- 160-179

- 140-159

-120-139

- 100-119

= 90- 99

< 90

a0
55
30
45
40
35
30

50
45
35
30
25
20

61-90 points
91-120 points
121-150 points
> 150 points

Mortality risk at 30 days:

Frecuencia respiratoria/min (frm)

+ frm

+frm

Urea (mg/dl)*

+ resultado

+ resultado *

Sodio = 136 mEqg/|

+10

+ 10

Hemeoglobina < 10 gr/dL

+10

+ 10

Cirresis hepatica

+ 25

+ 35

Cancer

+15

Damencia

+ 20

EPOC

+10

+ 10

Enfermedad cerebrovascular

+10

+ 10

Curva ROC

0,7

Validacion externa™®

0,67-0,76

* urea: maximo &0 ma/dl.
** referencial43.

30-Day Score

Mortality risk at one year:

= very low risk
low risk,
intermediate risk
high risk
very high risk

30-Day Mortality
Rate (%)

< 60 0.4
61-90 3.4
91-120 12.2

121-150 32.7

> 150 59.0

One-Year Score One-Year Mortality

Rate (%)
= 60 7.8
61-90 12.9
91-120 32.5

121-150 59.3

> 150 78.8

2003;290:2581-87. ] Card Fail. 2006;12:276-80




MODELS PRONOSTIC: MODEL COACH

Prediu el pronostic de supervivencia i reingrés als 18 mesos

2 cOACH Risk Engine v1.0

Patient characteristics at hospital discharge

Age iyears) — Hemaoglobin (giL): — Comorbidities
[] Stroke

[ Diahetes
Systolic blood pressure (mm Hag): 118 (— Serum sodium (mEqL): - [] Atrial fibrillation
Diastolic blood pressure (mm Hgk (68 E Previous HF admission: L] Myocardial infarction

[ Pheripheral arterial disease
NT-proBNP (pg/mL): 2.500 | Leftventricular ejection fraction (%): [34 |

Results of the patient-level simulation
Sundval cunee Number of re-admissions at 18 months after hospital discharge

Sexs eGFR (mLiminf1.73m*2):

1,00 ="~ 0,8 {
-—
—a g A

Probability of survival
[= (=
[%, ] |
(=] wn

=)
)
w

=
[=]
=]

8 12 14 16 18 1 2 3
Time {months) Humbar of HF-related hospitalizations

https://github.com/Postmus/coach/wiki/COACH-Risk-Engine




MODELS PRONOSTIC: MODEL 3C-HF

Cardiac and Comorbid Conditions HF (3C-HF) Score

Desenvolupat per a calcular la mortalitat a un any.

Logistic Model

Cardiac Conditions Comorbidities Patient's Age:
m NYHA class [IIl-IV m Anemia T

& Atrial fibrillation m Complicated diabetes T Therapy

m Severe valve heart disease m Hypertension T & No Beta-blockers

Lver: [l % creatinine: Flimg/al m No ACE-inhibitors/ARBs

One-year Mortality
0%

Clear Profile

Int J Cardiol. 2011. Nov 28. www.3chf.org/site/index.php




Com valorar I’etiologia 1 el
pronostic a la insuficiencia

cardiaca ?

Isabel Serrano Rodriguez
Servei de Cardiologia
Hospital Joan XX1IT




