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Lo Scompenso cardiaco (SC) € un problema di salute pubblica
Importante e in crescita

PREVALENZA INCIDENZA

(nuovi casi per 100.000 per anno)

B

s

~1 su 5 persone di

eta >40 anni
svilupperanno SC nel
corso della loro vita

CRESCITA

: Sopravvivenza
Prevalenza dei ost-M|
fattori di rischio P e
migliorata

in aumento

Popolazione
che
invecchia

Piu del 50% muore entro
4 anni dalla diagnosi; il
40% dei ricoverati entro 1
anno dal ricovero




Scompenso cardiaco in Italia: dati epidemiologici e costi

Crescita media nei
prossimi 10 anni >

~
Ospedalizzazioni SCin
un ann

SC ¢ la seconda causa di
ospedalizzazione dopo il
parto naturale

3 miliardi €: la spesa per
SC rappresenta il 2% dei

(1)

popolazione, circa 1.000.000 di costi sostenuti dal
pazienti in Italia Sistema Sanitario
>11.000 € Nazionale (una delle voci
Spesa media di gestione di spesa maggiore)
per paziente/anno
N\

1% causa di
morte in Italia __ Alto tasso di

riospedalizzazioni



Il paziente "TIPO”

I TERRITORIO [ OSPEDALE
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M.R. 74 anni, CMD post-ischemica, FE 35%, ICD

X1l congresso nazionale
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Problematiche dello SC acuto

Incidenza in continuo aumento

Frequenti periodi di instabilita
Ospedalizzazioni ripetute

Il paziente ricoverato per scompenso cardiaco acuto
una volta dimesso ha un rischio di ricadute molto
superiore rispetto al paziente con scompenso

cardiaco cronico Aﬁ’“\

simeu



Percorso territorio-ospedale

X1l congresso nazionale

L'ospedalizzazione deve diventare un’opportunita Slmeu
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Paziente con sintomi (dispnea ingravescente)

MNon storia di

Storia di scompeanso

|

« Terapia
- Accertament

con codice di
urgenza

Accasso al

l Sintami di
riacutizzazione
Contatto con |
rMRM S
ambulatoriale o l I-
domiciliare —ontatio Self
'| Eﬂﬁ:&;ﬁ“ con MMG | |management
. SCOMPenso

PS (11&8)

1

Trattamento
domiciliare




Corretto approccio clinico diagnostico in

Inquadramento diagnostico
Prima stabilizzazione clinica
Intensita di cura

Timing dell’osservazione
Figura specialistica

Esito : ricovero o dimissione?

Reparto di ricovero

Pronto Soccorso

In mancanza di raccomandazioni
consolidate la scelta del
percorso si basa
prevalentemente sulla
presentazione clinica e sulla
organizzazione interna

della struttura ospedaliera

w"\
XIl congresso nazionale
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Meccanismi
principali

Causa
principale dei
sintomi

Insorgenza

Principali
alterazioni
emodinamiche

Principali
presentazioni
cliniche

Riacutizzazione
dello
scompenso
cardiaco

Disfunzione VS

Ritenzione
idro-salina renale

Accumulo di
fluidi, elevata
pressione
intraventricolare

Graduale (giorni)

Elevate LVEDP e
PCWP=

Portata cardiaca
bassa o normale

PAS normale-
bassa
Congesto e caldo

o Asciutto e
freddo

Edema
polmonare
acuto

Aumentato
postcarico ef/o
predominante
disfunzione
diastolica VS

WValvulopatia

Ridistribuzione
dei fluidi ai
polmoni e
insufficienza
respiratoria
acuta

Rapida (ore)

Elevate LVWEDP e
PCWP=

Portata cardiaca
normale

PAS normale-
alta

Congesto e
caldo®

European Heart Journal

Presentazioni cliniche dello SC acuto

Insufficienza
ventricolare
destra isolata

Disfunzione VD
e/o ipertensione
polmonare

Elevata pressione
venosa centrale
e spesso
ipoperfusione
sistemica

Graduale o
rapida
Elevata RVEDP

Portata cardiaca
bassa

PAS bassa

Asciutto e
freddo

o Congesto e
freddo

@ ESC

European Society
of Cardiclogy

Shock
cardiogeno

Disfunzione
cardiaca severa

Ipoperfusione
sistemica

Graduale o
rapida

Elevate LVEDP
e PCWP=

Portata
cardiaca bassa

PAS bassa

Congesto e
freddo

OESC



Presentazioni cliniche dello SC acuto (segue)

Trattamento
principale

Riacutizzazione Edema Insufficienza Shock
dello polmonare ventricolare cardiogeno
scompenso acuto destraisolata

cardiaco

Diuretici Diuretici Diuretici per Agenti
Agenti inotropi/  Vasodilatatori® ~ congestione inotropi/
Vasopressori periferica vasopressori
(in caso di Agenti inotropi/ Sistema di
ipoperfusione Vasopressori MCS a breve
periferica/ (in caso di termine
ipotensione) ipoperfusione RRT
Sistema di MCS periferica/

a breve termine ipotensione)

o RRT se Sistema di MCS a

necessaria breve termine o

RRT se necessaria

European Heart Journal @ ESC

European Society
of Cardiology

OESC
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DOCUMENTO DI CONSENSO

Documento di consenso
ANMCO/FADOI/SIAARTI/SIC/SIMG/SIMI/SIMEU:
[1 percorso clinico-diagnostico e terapeutico
del paziente con scompenso cardiaco acuto
dal domicilio alla dimissione dal Pronto Soccorso/
Dipartimento di Emergenza-Accettazione

Andrea Mortara' (Coordinatore), Domenico Gabrielli?, Francesco Rocco Pugliese®, Antonio Corcione®,
Francesco Perticone®, Andrea Fontanella®, Giuseppe Mercuro’, Claudio Cricelli®, Massimo lacoviello®,
Gaetano D'Ambrosio’®, Fabio Guarracino'!, Pietro Amedeo Modesti'?, Giorgio Vescovo'?,
Renata De Maria'®, Attilio lacovoni'®, Francesca Macera'®, Vittorio Palmieri'’, Daniele Pasqualucci',
llaria Battistoni'®, Gianfranco Alunni®®, Nadia Aspromonte?'!, Pasquale Caldarola??, Mauro Campanini?,
Roberto Caporale?, Giancarlo Casolo*’, Manlio Cipriani'®, Giuseppe Di Tano?, Stefano Domenicucci®’,
Adriano Murrone?®, Federico Nardi?®, Alessandro Navazio®, Fabrizio Oliva'®, Damiano Parretti®’,
Stefano Urbinati®*}, Serafina Valente®, Valentina Valeriano**, Guerrino Zuin®*, Marco Metra?,
Gianfranco Sinagra®’, Michele Massimo Gulizia*®*° (Coordinatore), Andrea Di Lenarda® (Coordinatore)
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Tempo dalla presentazione

—— &g 1

|

Daomicilio

Gestione in OH o
ambulaiorabe evento

[P | T W Lo e = * E 1 Ambulatocio
I. 118 Mezzi propri SCOmMpenso
Diomicilio I
Sccessoin
FSDEA
Triage

= |nstabilita dei parametr vitali (PAS=90 o > 180 mmHg, Fec = 400 > 150
bpm, Sal2 <90%, FR < 10 o > 35 attifmin, Glascow SC < 12, Te
= Rapida anamnesi (sintomi, storia di SC, Fattori precipitanti)

¥

N/

Sala Maedica
« ECG
= EGA 2 EGV (dosaggic lattati], esami (labeoratario o paoint of care)
= Trattamento di Emergenza

Fresenza di Segni/ Sintomi di Allarme
= Segni di infarte miocardico acuto
= Sagnl di Shock

= Segni di distress respiratorio o ipoperfusione sistemica (lattati = 2 mmol'l

« Bradiaritmie, Aritmie ventricolari o sppraventricolari ad elevata frequenza

m Sospetto di SC acuto
Paziente non Critico

Allerinre il
Cardiologo

| 2ttertnre it Cardiologs |l H

= Conferrma diagnosi,
« Ricerca fation precipitant

e camorhilita,
« Terapia




(&

rischio

~ SINDROME
CORONARICA

ACUTA

!

Segni di ischemia acuta [*

s o

-
<

v

Laboratorio di
Emodinamica
Centro Hub

\ 4

| Necessita di assistenza

UTI
Cardiochirurgia

al circolo

Im

(= |

A 4

E Complicanze meccaniche

y 3

UTIC con respiratori/
Rianimazione

Coronaropatia severa

Centro Hub
Trapianto/VAD
Rete Shock

[0

E Severa insufficienza

y 3

respiratoria (I0T)
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Ospedalizzazione nello SC acuto «non critico»

Sebbene solo una minoranza (<10%) dei pazienti con SC acuto si
presenti in condizioni critiche con compromissione delle funzioni
vitali, il ricorso al ricovero ( o meglio «<non dimissione») &
frequente per :

* intrinseca difficolta nella conferma diagnostica

* identificazione eziologica, particolarmente nello SC di nuova
Insorgenza

* stratificazione del rischio ﬂﬁ/»\
* bassa probabilita di risoluzione dei sintomi a breve

termine e le frequenti comorbilita. Slmeu



SC cardiaco acuto non critico: RICOVERARE

QUANDO? oo DOVE?

PERCHE’?
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Scompenso cardiaco acuto «non critico»

Eﬂazitnt- con sospetto di scompenso cardiaco acuta

!

Conferma della
diagnosi

|

Valutazione delle

comorbidita

fattori precipitanti

Valutazione dei

Allertare
Cardiologo

' cardiaco
prevalente

l

' Comorbidita
prevalente

Eventuale
coinvolgimento
altri specialisti

|

Terapia specificasecondo eziologia e comorbidita

(v. LG ESC Acronimo CHAMP)




Stratificazione del rischio nel paziente con scompenso cardiaco
acuto «non critico»

* Permette una decisione oggettiva e razionale riguardo alla
collocazione finale del paziente ed alla scelta del setting
assistenziale piu appropriato

* Necessita, dopo la fase della valutazione immediata, di un tempo di
osservazione e assistenza prima di prendere ogni decisione sul
PErcorso successivo

* Permette di acquisire gli elementi clinico-strumentali necessari per
un piu completo inquadramento diagnostico che comprenda lo >
studio e il ruolo delle comorbidita Aﬁ»\

simeu



CHAMP Trick diagnostici

Terapia

C. Sindrome Alterazioni ECG STEMI/NSTEMI; positivita degli indici di
coronarica citonecrosi/troponina

H. Crisi ipertensiva  Nella maggior parte dei casi il quadro clinico &
rappresentato da edema polmonare acuto

A. Aritmie ECG a 12 derivazioni seriati e monitorizzazione ECG
durante il periodo di osservazione

M. Causa meccanica Ecocardiogramma fast per individuare rottura di cuore,
difetti del setto interventricolare, insufficienza mitralica
acuta, trauma

Trattamento in accordo con le linee guida per le sindromi
coronariche acute

Immediata (<2 h dall’ingresso in ospedale) strategia invasiva per i
pazienti NSTEMI con SC acuto in analogia al paziente con STEMI,
indipendentemente dalle modifiche ECG o dei biomarker

L’associazione di vasodilatatori e diuretici e.v. (es. nitroglicerina
10-200 pg/min; furosemide e.v bolo + infusione), rappresenta il
trattamento principale, da iniziare prima possibile

Terapia medica (es. atropina, adrenalina, isoprenalina,
antiaritmici), cardioversione elettrica, pacing temporaneo (esterno
o interno)

Terapia solitamente chirurgica

P. Embolia D-dimero, troponina, BNP; ecocardiogramma per studio Variabile in relazione al quadro clinico: trombolisi in pazienti ad

polmonare del VD

alto rischio, anticoagulante negli altri

BNP, peptide natriuretico di tipo B; ECG,
elettrocardiogramma; e.v., per via
endovenosa; NSTEMI, infarto miocardico senza
sopraslivellamento del tratto ST; SC,
scompenso cardiaco; STEMI, infarto
miocardico con sopraslivellamento del tratto
ST; VD, ventricolo destro.

XIl congresso nazionale

simeu
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Caratteristiche degli Score piu rilevanti proposti in letteratura per
i pazienti ricoverati in PS/DEA

Score derivati e validati nel DEA
Autore

Coorte di derivazione (N.)
Variabili utilizzate (N. )

Popolazione

Dimessi dal DEA

End point

C-statistic

Rischio di mortalita piu basso e piu alto

Calcolatore online

EHMRG
Lee 2012117

7433
21

Adulti DEA SC acuto

35%

Mortalita a 1 settimana
2%

Deriv: 0.81
Valid: 0.83

0.3% - 8.2%

http://ehmrg.ices.on.ca/#/

Ottawa Heart Failure Risk
Stiell 2013118

559
10

Adulti DEA
SC acuto

62%

Mortalita a 30 giorni o eventi
non fatali a 14 giorni
11.6%

BNP: 0.77
No BNP: 0.75

2.8% (0 pt) - 89% (>9 pt)

Med Calc

STRATIFY
Collins 2015119

1033
13

> 50 anni DEA SC acuto

0.77%

Evento grave *
a 30 giorni
12.2%

Deriv: 0.68

<1% - 50%

Nomogramma

MEESSI-AHF
Miro 2017120

4867
13

Adulti DEA
SC acuto

24.4%

Mortalita a 30 giorni

10.3%

Deriv: 0.83

<2% - 45%

http://meessi-ahf.risk.score-
calculator-ica-
semes.portalsemes.org/



Tabella 19. Criteri cardiovascolari e non cardiovascolari per la determinazione del rischio.

Rischio elevato

Rischio intermedio

Rischio basso

Fattori
cardiovascolari

Fattori non
cardiovascolari

Persistenza di dispnea (FR >25 atti/min) —

nonostante trattamento iniziale, e
necessita di NIV

Congestione polmonare che non
risponde alla terapia diuretica

SC de novo

Sindrome coronarica acuta

Score di rischio elevato (v. paragrafo
3.3.6)

Insufficienza respiratoria da
polmonari o severo quadro flogistico

Insufficienza renale cronica riacutizzata o
— acuta con

insufficienza renale
necessita di trattamento diuretico
intensivo e/o terapia sostitutiva renale

Episodio di ischemia cerebrale

— Diabete mellito scompensato
Severa anemia

Tireotossicosi associata ad instabilita
elettrica

- patologie

Miglioramento della dispnea dopo
trattamento iniziale con persistenza di
segni di congestione

PAS >100 mmHg e FC nel range
50-120/min

Score di rischio moderato

Riacutizzazione di BPCO non associata
ad insufficienza respiratoria e/o a
severo quadro flogistico

Insufficienza renale cronica
riacutizzata senza necessita di
trattamento diuretico intensivo e/o
terapia renale sostitutiva

Valori di Hb >8 g/dI

— Risoluzione della dispnea e dei segni

di congestione

— Score di rischio basso

(v. paragrafo 3

.3.6)

— Assenza di severe comorbilita

precipitanti

BPCO, broncopneumopatia cronica ostruttiva; FR, frequenza respiratoria; Hb, emoglobina; NIV, ventilazione non invasiva; PAS; Pressione,aiteronale
riosa sistolica; SC, scompenso cardiaco.

simeu
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OBI: finestra temporale di opportunita

24-48 ore




[

pazienti con SC acuto “non critico”

Alto

rischio




Il PDTA dell’OSPEDALE PERTINI

PS

Valutazione dello stato clinico
Determinazione della severita dell’episodio corrente
Stabilizzazione clinica
Identificazione dei fattori precipitanti
Stratificazione del rischio

Assenza dei criteri per la
dimissione

Presenza dei criteri per la dimissione

Instabiita clinica
FR > 25
502 <90 %

PA <90 mmHg

10T o NIV
Monitoraggio invasivo continuo

‘ Necessita di inotropi

| Miglioramento sintomi

S02 > 95%

PA > 90 mmHg

Necessita di ulteriore
periodo di 12-24 ore per
rivalutazione/trattamento

FR < 25/min

FC < 100 bpm
Diuresi adeguata
Aritmia controllata

Assenza di dolore
toracico

Funzione renale stabile

Non aumento TNI

OBI

1y

UTIC

STEMI, NSTEMI ad

DEGENZA ORDINARIA

elevato rischio, shock
cardiogenao, arresto cc
da causa cardiaca,
persistenti condizioni di
instabilita

CDU / Cardiologia
Soprattutto pazienti con indicazione a
indagini/procedure
invasive (coronarografia.
PTCA. PMK,

SEF, ICD. resincronizzazione cardiaca).

scompenso cardiaco de novo,
in asscnza di eta avanzata ¢
comorbidita
che richiedono competenze
intemnistiche

| Medicina d'urgenza
Scompenso cardiaco de

Medicina interna
ela avanzala,

polipatologie per che novo, in paziente non
richiedono geriatrico ed in assenza
competenze di comorbita e

intemistiche ¢ per le
quali la gestionc ¢ il
traltamento in
ambienic specialistico
non comportino
beneficio

indicazioni a indagini
/procedure invasive.
Paziente cronico
riacutizzato che non ha
risposto adeguatamente
alla terapia dopo le
| prime 48 ore

OSNAdWOIS
OROLVINGIV




Le nostre ombre. ...

Lo scompenso cardiaco € ormai da considerare una
sindrome, e in quanto tale non dovrebbe essere
trattata interamente in PS

Manca uniformita nella gestione da parte delle equipe
multidisciplinari soprattutto a causa delle diversita
strutturali (SC non critico)

E’ difficile identificare il paziente da non ricoverare
Per la maggior parte dei pazienti l'accesso in pronto

soccorso potrebbe essere evitato Aﬂp\

E’ difficile riaffidare i pazienti dimessi al territorio ~ 5 nazional
Simeu



Le nostre lanterne

Linee guida per la diagnhosi e la terapia

Score validati come strumenti per Ia
stratificazione del rischio (soprattutto per il
basso rischio)

Equipe multidisciplinari
Lavori intersocietari per dare uniformita nella

gestione sul territorio nazionale Qﬂ'\

Percorsi interni e PDTA | N U
simeu



Per essere un faro, devi essere abbastanza forte
da resistere a ogni tipo di tempesta, a ogni genere
di solitudine e devi avere una luce potente dentro di te!

Mehmet Murat ildan
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