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ABREVIERI

Angio-CT- angiografie prin tomografie computerizata

ARB- angiotensin receptor blockers (blocanti ai receptorilor angiotensinei)

ARNI- inhibitor al receptorului de angiotensina si al neprilizinei

BNP — peptid natriuretic de tip B

BPOC- bronhopneumopatie obstructivad cronica

BRS- bloc de ramura stanga

CPET- cardiopulmonary exercise testing (test cardiopulmonar de efort)

CRT- cardiac resynchronization therapy (terapie de resincronizare cardiaca)

CT- computer tomografie

ECG- electrocardiograma de repaus

eGFR- estimated glomerular filtration rate (rata de filtrare glomerulara)

ESC- European Society of Cardiology (Societatea Europeana de Cardiologie)

FEVS- fractie de ejectie a ventriculului stdng

FT3- triiodotironina libera

FT4- free thyroxine (tiroxina liberd)

HbA 1c- hemoglobina glicozilata

HFimpEF- heart failure with improved ejection fraction (insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie
imbunatatita)

HFmrEF- heart failure with mildly reduced ejection fraction (insuficienta cardiaca cu fractie de
ejectie moderat redusa)

HFpEF- heart failure with preserved ejection fraction (insuficientd cardiaca cu fractie de ejectie
pastrata)

HFrEF- heart failure with reduced ejection fraction (insuficientd cardiaca cu fractie de ejectie
redusa)

HRCT- high-resolution computed tomography (tomografie computerizata de inalta rezolutie)

IC- insuficienta cardiaca

ICD- implantable cardioverter-defibrilator (defibrilator cardioverter implantabil)

IECA- inhibitor al enzimei de conversie al angiotensinei

IMC- indice de masa corporala

INR- international normalized ratio (raportul international normalizat)

MRA- mineralcorticoid receptor antagonists (antagonist al receptorilor mineralocorticoizi)
NT-proBNP — N-terminal pro-B-type natriuretic peptide (peptid natriuretic de tip B pro-terminal)
NYHA — New York Heart Association

IRM- imagistica prin rezonantd magnetica

SGLT2- sodium-glucose co-transporter 2 (co-transportor 2 de sodiu-glucoza)

TA- tensiune arteriald

TSH- thyroid-stimulating hormone (hormon de stimulare tiroidiana)

V/Q- ventilatie-perfuzie

VE/VCO?2 slope- raportul dintre ventilatia pulmonara si productia de dioxid de carbon dintr-un
test de efort

VO2- volumul de oxigen



INTRODUCERE

Insuficienta cardiaca cronica reprezinta un sindrom clinic complex, cu impact major asupra
morbiditatii, mortalitdtii, calitatii vietii si resurselor sistemului medical. Prevalenta sa este in
crestere, in special prin Imbatranirea populatiei, supravietuirea mai buna dupd evenimente
cardiovasculare acute si acumularea factorilor de risc precum hipertensiunea arteriala, boala
coronariand, diabetul zaharat, obezitatea si boala cronica de rinichi.

Managementul insuficientei cardiace cronice necesitd o abordare structurata,
multidisciplinard si individualizata, orientatd atat spre ameliorarea simptomelor, cat si spre
reducerea spitalizarilor si imbunatatirea prognosticului pe termen lung. Diagnosticul precoce,
evaluarea corecta a fenotipului clinic, optimizarea tratamentului farmacologic si non-

moderne.

Prezentul ghid are ca scop furnizarea unui cadru practic pentru evaluarea, tratamentul si
urmarirea pacientilor cu insuficientd cardiaca cronica, integrand principiile actuale de diagnostic,
stratificare a riscului si terapie bazata pe dovezi. Documentul se adreseaza medicilor implicati in
ingrijirea acestor pacienti si urmareste standardizarea conduitei clinice, cu adaptarea deciziilor
terapeutice la particularitatile fiecarui caz.

METODOLOGIE

Elaborarea prezentului ghid privind insuficienta cardiacd cronicd s-a realizat printr-o
analiza structuratd a literaturii medicale actuale, a ghidurilor internationale de practica clinica si a
dovezilor provenite din studii clinice relevante. Scopul metodologiei a fost de a asigura o abordare
practica, coerentd si bazata pe dovezi pentru diagnosticul, tratamentul, monitorizarea si urmarirea
pacientilor cu insuficienta cardiaca cronica.

Documentul a fost elaborat prin consultarea principalelor ghiduri europene si internationale
privind insuficienta cardiaca, cu accent pe recomandarile Societdtii Europene de Cardiologie
privind diagnosticul si tratamentul insuficientei cardiace acute si cronice, precum si pe actualizarile
ulterioare aparute ca urmare a publicarii unor noi dovezi clinice. Au fost avute in vedere studii
clinice randomizate, meta-analize, registre clinice, consensuri de experti si articole de sinteza
relevante pentru practica medicald curentd. Prioritate au avut sursele cu nivel 1nalt de evidenta, in
special studiile randomizate controlate si meta-analizele care au evaluat impactul interventiilor
terapeutice asupra mortalitatii cardiovasculare, spitalizarilor pentru insuficientd cardiaca,
statusului functional si calitatii vietii pacientilor.

Ghidul se adreseazad pacientilor adulti cu insuficientd cardiaca cronica diagnosticatd sau
suspectatd, evaluati in ambulatoriu, in serviciile de cardiologie, medicina interna, medicind de
familie sau in cadrul spitalizérilor pentru decompensare cardiacd. Sunt incluse atat cazurile nou
diagnosticate, cat si pacientii aflati iIn monitorizare cronica sau in proces de optimizare terapeutica.
Documentul este destinat medicilor implicati In Ingrijirea pacientilor cu insuficientd cardiaca,
inclusiv cardiologi, internisti, medici de familie, medici de urgenta si alti specialisti implicati In
managementul comorbiditatilor cardiovasculare si non-cardiovasculare.



Recomandarile prezentului ghid trebuie interpretate ca instrumente de sprijin decizional si
nu ca substitut al rationamentului clinic individual. In practica medicala, deciziile terapeutice
trebuie adaptate la profilul pacientului, severitatea bolii, toleranta la tratament, riscul de
complicatii si disponibilitatea resurselor locale. Avand in vedere ritmul rapid de aparitie a noilor
dovezi in domeniul insuficientei cardiace, prezentul ghid trebuie revizuit periodic. Actualizarea
este recomandata ori de céte ori apar modificdri importante in ghidurile internationale, rezultate
ale unor studii clinice majore sau schimbari relevante in disponibilitatea terapiilor si strategiilor
diagnostice.

DEFINITIE SI CLASIFICARE

Insuficienta cardiaca reprezintd un sindrom clinic caracterizat prin prezenta simptomelor
si/sau a semnelor determinate de o anomalie structurald si/sau functionala cardiacd, care conduce
la cresterea presiunilor intracardiace si/sau la debit cardiac inadecvat in repaus sau la efort!-2,
Diagnosticul nu trebuie privit ca o entitate izolatd, ci ca expresia finald a unor afectiuni
cardiovasculare diverse, precum boala cardiacd ischemica, hipertensiunea arteriald, valvulopatiile,
cardiomiopatiile, aritmiile sau bolile infiltrative si inflamatorii miocardice'.

In practica clinici, insuficienta cardiaci cronica se defineste prin persistenta in timp a
simptomelor si/sau a semnelor de insuficienta cardiacd, in contextul unei disfunctii cardiace
obiectivate clinic, biologic si imagistic. Manifestarile clinice frecvente includ dispnee de efort sau
de repaus, fatigabilitate, tolerantd redusa la efort, ortopnee, dispnee paroxisticd nocturna, edeme
periferice, turgescentd jugulard, raluri pulmonare, hepatomegalie de staza si crestere ponderala
prin retentie hidrosalind!-2, Semnele pot fi absente in stadiile incipiente, in special la pacientii cu
insuficientd cardiaca cu fractie de ejectie pastrata, sau la pacientii aflati sub tratament optim!.

Confirmarea diagnosticului necesitad integrarea datelor clinice cu investigatii paraclinice. Pe
langd anamneza si examen obiectiv, un rol important il au dozarea peptidelor natriuretice,
electrocardiograma, ecocardiografia transtoracica si, in cazuri selectate, investigatiile imagistice
avansate sau testele functionale'. Peptidele natriuretice crescute sustin diagnosticul, insa valori
normale fac improbabild insuficienta cardiacd, in special in context ambulatoriu!.

CLASIFICAREA DUPA FRACTIA DE EJECTIE A VENTRICULULUI STANG

Clasificarea actuald a insuficientei cardiace se bazeaza in principal pe fractia de ejectie a
ventriculului stdng, deoarece aceasta are implicatii diagnostice, prognostice si terapeutice
majore!3. Astfel, se descriu urmatoarele categorii:

Categorie Criteriu FEVS Descriere / implicatii clinice
Insuficienti cardiaca cu FEVS <40% Asociata cu disfunctie sistolica evidentd; beneficiaza de cele mai
fractie de ejectie redusa solide dovezi privind tratamentul farmacologic si interventional cu
— HFrEF impact prognostic.'>?
Insuficienta cardiaca cu | FEVS 41-49% | Prezinta caracteristici clinice si terapeutice intermediare intre HFTEF
fractie de ejectie usor si HFpEF; dovezile recente sugereazd beneficii ale unor terapii
redusa — HFmrEF similare celor utilizate Tn HFTEF, in special pentru reducerea
spitalizarilor si ameliorarea prognosticului.'*




Insuficienta cardiaca cu FEVS >50% Definita prin FEVS pastrata in prezenta simptomelor si/sau semnelor
fractie de ejectie de insuficienta cardiaca, asociate cu anomalii structurale si/sau
pastrati — HFpEF functionale cardiace si, frecvent, cu valori crescute ale peptidelor
natriuretice. Frecvent Intalnita la pacienti varstnici, hipertensivi,
obezi, diabetici, cu fibrilatie atriald sau boald renald cronica.!?

Abrevieri: FEVS = fractia de ejectie a ventriculului stang; HFrEF = heart failure with reduced ejection fraction; HFmrEF =
heart failure with mildly reduced ejection fraction; HFpEF = heart failure with preserved ejection fraction.

O categorie suplimentarda, utild mai ales pentru urmarirea evolutiei terapeutice, este
insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie ameliorata — HFimpEF. Aceasta descrie pacientii
care au avut anterior HFrEF si la care fractia de ejectie creste ulterior peste 40%, de obicei sub
tratament optim>*. Aceastd categorie nu trebuie interpretatd ca vindecare completd, deoarece
intreruperea terapiei poate fi urmata de deteriorare clinica si scaderea fractiei de ejectie®.

CLASIFICAREA DUPA EVOLUTIA CLINICA

Din punct de vedere evolutiv, insuficienta cardiaca poate fi clasificatd in insuficienta
cardiacA nou diagnosticatd, insuficientd cardiacd cronicd stabild, insuficientd cardiaca
decompensata si insuficienta cardiacd avansata'~

Categorie clinica Definitie / criteriu principal Elemente clinice caracteristice
Insuficienta cardiacd Primul episod documentat de Poate aparea acut, de exemplu dupa un infarct miocardic,
nou diagnosticatd insuficienta cardiaca, indiferent sau progresiv, in contextul unei boli cardiace cronice

de durata simptomelor. nediagnosticate anterior.!

Insuficienta cardiacd | Pacient cunoscut cu insuficientd | Nu prezinta semne de congestie progresiva si nu a necesitat

cronicd stabild cardiacd, aflat sub tratament, fara recent intensificarea majora a terapiei.!
agravare recentd a simptomelor.

Insuficienta cardiacd Agravarea simptomelor si/sau Frecvent asociata cu aparitia congestiei pulmonare sau
cronicd decompensata | semnelor de insuficientd cardiaca | sistemice, cresterea necesarului de diuretice, prezentare la
la un pacient cunoscut. camera de gardad sau necesar de spitalizare.'?
Insuficienta cardiacd | Forma severa, caracterizata prin Se asociaza cu episoade repetate de decompensare si
avansatd simptome persistente sau afectare progresiva de organ. Necesita evaluare specializata
recurente, limitare functionala pentru terapii avansate, dispozitive, transplant cardiac sau
importantd si raspuns insuficient ingrijiri paliative, in functie de profilul clinic si
la terapia standard optimizata. prognostic.!*

CLASIFICAREA FUNCTIONALA NYHA

Clasificarea functionala New York Heart Association (NYHA) raméne un instrument clinic
simplu si util pentru aprecierea severitatii simptomelor si a limitarii functionale!-:

Clasa functionald | Limitarea activitatii fizice Descriere clinica

Clasa I NYHA Fara limitareg ac?ivité‘gii Activitatea uzuald nu determ.iné. Flispnee, fatigabilitate sau
fizice obisnuite. palpitatii.
Clasa Il NYHA Limitare usoara a activitatii Pacientul este confortabil 1n repaus, dar activitatea fizica

fizice. obisnuitd determind simptome.




Clasa functionald | Limitarea activitatii fizice Descriere clinica

Limitare marcata a activitatii Pacientul este confortabil in repaus, dar activitati mai
Clasa III NYHA . ’ ~ o S ’
fizice. reduse decét cele obisnuite determind simptome.
Limitare severa; simptom imptome prezente in repaus sau imposibilitatea efectuarii
Clasa TV NYHA e severd; simptome Simpto ¢ prezente in repaus sau [V)oslb ea efectu
prezente in repaus. oricarei activitati fizice fara disconfort.

Nota: clasificarea NYHA este o evaluare clinica functionala si trebuie interpretata impreuna cu datele obiective clinice,
biologice si imagistice.

Desi clasificarea NYHA are un caracter subiectiv si poate varia in functie de evaluare,
aceasta ramane utild pentru monitorizarea evolutiei, aprecierea raspunsului la tratament si
estimarea prognosticului'-2,

CLASIFICAREA DUPA MECANISMUL PREDOMINANT

Din punct de vedere fiziopatologic, insuficienta cardiaca poate fi dominatd de disfunctie
sistolica, disfunctie diastolica, afectare valvulara, suprasarcind de presiune, suprasarcind de volum,
tulburari de ritm sau afectare predominanti a ventriculului drept'? In practica clinica, aceste
mecanisme se pot suprapune, iar identificarea mecanismului dominant este esentiald pentru
stabilirea conduitei terapeutice.

Insuficienta cardiacd stangd se manifestd predominant prin congestie pulmonarda si
intolerantd la efort, in timp ce insuficienta cardiaca dreapta se asociazd mai frecvent cu edeme
periferice, hepatomegalie de staza, ascitd si turgescentd jugulard'. Insuficienta cardiacd globald
implica afectarea ambilor ventriculi si este frecvent intalnita in stadiile avansate ale boli'-2,

TABLOUL CLINIC!234
Simptome Semne Examen clinic
Dispnee de efort Edeme periferice declive Hipotensiune/hipertensiune
Disonee de repaus Turgescenta jugulara / presiune Tahicardie/bradicardie/ritm neregulat
P P venoasa jugulara crescuta
Ortopnee Tahipnee Prezenta de zgomot I11
Dispnee paroxistica . . Sufluri cardiace in cadrul valvulopatiilor
< Hepatomegalie de staza .
nocturna preexistente
Fatigabilitate si Ascita Raluri de staza (congestie), murmur
astenie vezicular diminuat/abolit (lichid pleural)
Tolerantd redusa la Extremitati reci / hipoperfuzie Saturatie periferica scazuta
efort periferica

Edeme percepute /
crestere ponderala
Nicturie Durere la nivelul hipocondrului drept

. DT < Confuzie, somnolenta, tegumente reci
Cianoza periferica sau centrala ’

Palpitatii Abdomen destins de volum

Tuse nocturnd /
wheezing cardiac




INVESTIGATII PARACLINICE

Investigatiile paraclinice completeazd evaluarea clinicd, confirmd diagnosticul, definesc
fenotipul de insuficienta cardiacd, identifica etiologia si comorbiditatile si ghideaza monitorizarea
terapeutica'~.

Investigatie
paraclinica

Parametri / elemente urmarite

Rol in insuficienta cardiaca cronica

Electrocardiograma de
repaus (ECG)!?

Ritm sinusal sau fibrilatie atriala,
frecventa cardiaca, tulburari de
conducere, QRS larg, bloc de
ramura, semne de ischemie sau
necroza, hipertrofie ventriculara.

Investigatie initiala obligatorie; ECG normal face
diagnosticul de insuficienta cardiacd mai putin
probabil si poate orienta etiologia sau indicatia de
dispozitive.

Peptide natriuretice:
BNP sau NT-
proBNP!2

Valori crescute ale BNP
(<35pg/mL)/NT-proBNP (< 125
pg/mL); interpretare in functie de
varsta, functie renald, obezitate si

fibrilatie atriala.

Sustin diagnosticul, au valoare prognostica si sunt
utile pentru excluderea insuficientei cardiace atunci
cand valorile sunt normale, mai ales in
ambulatoriu.

Ecocardiografia
transtoracica'?

FEVS, volume ventriculare,
dimensiuni atriale, functie
diastolica, functie VD, presiuni
pulmonare estimate, valvulopatii,
pericard.

Investigatia imagistica de baza pentru confirmarea
disfunctiei structurale/functionale, clasificarea
HFrEF/HFmrEF/HFpEF si orientarea
tratamentului.

Radiografia toracica!=

Cardiomegalie, congestie
pulmonara, redistributie
vasculara, revarsat pleural,
afectiuni pulmonare asociate.

Utila pentru evaluarea congestiei si pentru
diagnosticul diferential al dispneei, desi
sensibilitatea poate fi limitata in formele cronice
stabile.

Analize uzuale de
laborator'?

Hemoleucograma,
creatinind/eGFR, uree, sodiu,
potasiu, transaminaze, bilirubina,
glicemie, HbAlc, profil lipidic,
TSH, feritina si saturatia
transferinei.

Identifica anemie, boala cronica de rinichi,
tulburari electrolitice, diabet zaharat, disfunctie
tiroidiand, deficit de fier si afectare hepatica de

stazd; ghideaza siguranta titrarii terapiei.

Sumar de urind si
raport
albuminé/creatinina
urinara'*

Proteinurie, albuminurie,
hematurie, densitate urinara,
infectie urinara asociata.

Completeaza evaluarea cardio-renala, identifica
boala cronicé de rinichi si rafineaza stratificarea
riscului la pacientii cu insuficienta cardiaca si
comorbiditati metabolice.

Rezonantd magnetica
cardiacd!

Volume si functie ventriculara,
fibroza miocardica, edem,
inflamatie, infiltrare, viabilitate,
caracterizare tisulara prin late
gadolinium enhancement.

Indicaté cand ecocardiografia este neconcludenta
sau cand se suspecteaza cardiomiopatii, miocardita,
boala infiltrativa ori necesitatea caracterizarii
etiologice avansate.

Angio-CT coronarian
sau coronarografie
invazival*

Boala coronariana obstructiva,
anatomie coronariana, leziuni
semnificative, posibila indicatie
de revascularizare.

Recomandate selectiv pentru identificarea
etiologiei ischemice, mai ales la pacienti cu angina,
istoric sugestiv, risc cardiovascular crescut sau
disfunctie sistolica neexplicata.




Investigatie
paraclinica

Parametri / elemente urmarite

Rol in insuficienta cardiaca cronica

Teste functionale si
imagisticd de stress!*

Ischemie inductibila, viabilitate
miocardica, capacitate
functionald, raspuns tensional si
cronotrop la efort.

Pot contribui la evaluarea bolii coronariene, a
tolerantei la efort si a prognosticului, in functie de
profilul clinic si disponibilitatea locala.

Test cardiopulmonar
de efort (CPET)!*

VO?2 peak, VE/VCO?2 slope, prag
anaerob, limitare cardiaca versus
pulmonara sau deconditionare.

Util in evaluarea obiectiva a capacitatii functionale,
stratificarea prognostica si selectia pacientilor cu
insuficienta cardiaca avansata pentru terapii
specializate.

Monitorizare Holter
ECG / monitorizare
ritm!*

Fibrilatie atriala, flutter atrial,
extrasistolie ventriculara,
tahicardii ventriculare
nesustinute, pauze, bradiaritmii.

Indicata la pacienti cu palpitatii, sincopa,
suspiciune de aritmii sau pentru cuantificarea
poverii aritmice care poate contribui la
decompensare ori cardiomiopatie tahiaritmica.

Evaluarea somnului,
spirometrie si
explorari pulmonare
selectate'-?

Apnee obstructiva sau centrald de
somn, BPOC, astm, boala
pulmonara interstitiala,
hipoxemie.

Se utilizeaza in diagnosticul diferential al dispneei
si In evaluarea comorbiditatilor respiratorii care pot
agrava simptomele si prognosticul.

DIAGNOSTICUL POZITIV AL INSUFICIENTEI CARDIACE

In ceea ce priveste diagnosticul pozitiv al insuficientei cardiace cronice, s-a optat pentru o

reprezentare schematica al acestuia mai jos:




Diagnosticul pozitiv al insuficientei cardiace cronice

1. Suspiciune clinica
Dispnee de efort
Fatigabilitate

Edeme periferice
Toleranta redusa la efort

.
.
* Ortopnee / dispnee paroxistica nocturna
.
.

v

2. Evaluare initiala
* Anamneza si factori de risc
* Examen clinic
* ECG
¢ Analize uzuale
* + Radiografie toracica [1,2]

Q

Probabilitate scazuta
Cauté diagnostice alternative:
BPOC, anemie, obezitate,
boala renal, deconditionare

Scazuta Probabilitate

clinica de IC?

Intermediara / crescuta

Dozare peptide natriuretice:
BNP sau NT-proBNP [1,2]

W

Probabilitate intermediara / crescuta

Nu BNP 235 pg/mL
IC cronica putin probabila sau
Reevaluare daca exista: -proBNP 2125 pg/mL? [1
¢ obezitate

¢ tratament diuretic
 suspiciune de HFpEF
 suspiciune clinica mare [1,3]

N

(s

Da

Ecocardiografie transtoracica [1,2] ]

v

3. Confirmare imagistica
Evalueaza:
FEVS

functia diastolica
valvulopatii
functia ventriculului drept

Diagnosticul pozitiv de
IC nu este confirmat
- Cautd alta cauza sau
teste suplimentare

dimensiuni si volume cardiace

presiuni pulmonare estimate [1,2]

Nu

Simptome / semne
+ anomalie cardiaca
obiectiva?

Da

4

cronica este confirmat [1,2]

Diagnosticul pozitiv de insuficienta cardiaca

v

4. Clasificare dupa FEVS [1,2]
* HFrEF: FEVS <40%

¢ HFmrEF: FEVS 41-49%

« HFpEF: FEVS 250%

4

¥

5. Pentru HFpEF

Sunt e dovezi suplimentare de p

de umpl
crescute si/sau anomalii structurale / functionale cardiace [1,3.4J

v

6. Diagnostic final complet

|
|
&
|

IC cronica + fenotip (HFrEF / HFmrEF / HFpEF)
+ clasa NYHA + etiologie + comorbiditati




DIAGNOSTIC DIFERENTIAL

Tabelul de mai jos sintetizeaza afectiunile care pot mima insuficienta cardiacd cronica prin
dispnee, fatigabilitate, edeme, intolerantd la efort, raluri sau valori modificate ale peptidelor
natriuretice. Diagnosticul pozitiv al insuficientei cardiace cronice necesita corelarea simptomelor

si semnelor cu dovezi obiective de disfunctie cardiaca structurald si/sau functionald, de regula prin
dozarea peptidelor natriuretice si ecocardiografie!.

De ce poate mima insuficienta
cardiaca cronica
Produce dispnee de efort, fatigabilitate,
toleranta redusa la efort si uneori
raluri/sibilante, simptome frecvent
intalnite si in IC cronica'*.

Diagnostic diferential

Elemente utile pentru diferentiere
Boala pulmonara
obstructiva cronica -
BPOC

Istoric de fumat, tuse cronica,
expectoratie, wheezing, spirometrie cu
obstructie persistenta; ecocardiografia

poate exclude disfunctia cardiaca
semnificativa'*.
Variabilitatea simptomelor, raspunsul la
bronhodilatator, spirometrie cu
reversibilitate; peptidele natriuretice si

Astm bronsic Episoadele de dispnee, wheezing si tuse

nocturna pot fi confundate cu dispneea
paroxistica nocturnd sau cu astmul
cardiac din IC'.

Boalid pulmonara
interstitiala / fibroza
pulmonara

Hipertensiune

pulmonara primara sau

secundara

Tromboembolism
pulmonar cronic /
hipertensiune
pulmonara
tromboembolica
cronica
Anemie cronica

Boala renali cronica

Sindrom nefrotic

Ciroza hepatica /
hipertensiune portala

Determind dispnee progresiva de efort,
fatigabilitate si raluri bazale, ceea ce
poate sugera congestie pulmonara
cronica'*,

Poate produce dispnee, fatigabilitate,
edeme periferice, turgescenta jugulara
si semne de insuficientd ventriculara
dreaptd, miménd IC dreapta'+.
Poate determina dispnee persistenta,
fatigabilitate, intoleranta la efort si
semne de suprasolicitare ventriculara
dreapta, similare IC cronice'*.

Reduce capacitatea de transport a
oxigenului si produce fatigabilitate,
dispnee de efort, tahicardie si
intoleranta la efort, simptome comune
cu IC!#,

Poate produce edeme, dispnee prin
hipervolemie, hipertensiune si valori
crescute ale NT-proBNP, ceea ce poate
crea confuzie diagnostica cu IC!#,

Determina edeme periferice importante,
crestere ponderald si uneori revarsate
seroase, aspecte ce pot sugera congestie
sistemica din IC dreapta.

Poate determina ascita, edeme
gambiere, fatigabilitate si dispnee prin
ascitd voluminoasa sau hidrotorax
hepatic, mimand IC dreapta.

ecocardiografia ajutd la excluderea IC!*.
Raluri tip velcro, hipoxemie, modificari
restrictive la probe functionale
respiratorii, HRCT toracic sugestiv;
absenta disfunctiei cardiace la
ecocardiografie sustine etiologia
pulmonara.

Ecocardiografie cu presiuni pulmonare
crescute si evaluarea ventriculului drept;
confirmare prin cateterism cardiac drept

cand este necesar'*.

Istoric de embolie pulmonara, factori
trombotici, scintigrafie V/Q, angio-CT
pulmonar, ecocardiografie si cateterism

drept pentru confirmare.

Hemoleucograma cu hemoglobina
scazutd, feritind/saturatia transferinei;

simptomele pot fi disproportionate fata de

modificarile ecocardiografice.

Creatinind/eGFR, proteinurie, ecografie
renald; interpretarea peptidelor
natriuretice trebuie facuta cu prudenta,
deoarece nivelurile pot fi crescute in
disfunctia renald'*.
Proteinurie masiva, hipoalbuminemie,
hiperlipidemie; presiunile cardiace si
functia ventriculara pot fi normale la
ecocardiografie.

Stigmate hepatice, trombocitopenie,
hipoalbuminemie, teste hepatice
modificate, ecografie abdominala cu
semne de hipertensiune portala;



: o T : De ce poate mima insuficienta
Diagnostic diferential P ’

cardiaca cronica

Elemente utile pentru diferentiere

ecocardiografia exclude congestia
cardiaca dominanta.
Insuficienta venoasa Produce edeme gambiere cronice, Edeme predominant declive, varice,
cronica senzatie de greutate la nivelul

modificari trofice cutanate, ameliorare la
membrelor inferioare si agravare ridicarea membrelor; lipsesc de obicei
ortostatica, putand fi confundata cu dispneea, ortopneea si semnele de
edemele din IC'. congestie pulmonara.
Limfedem Determina edeme periferice persistente, =~ Edem dur, non-pitting in stadii avansate,
uneori masive, care pot fi interpretate ca semn Stemmer pozitiv, distributie
retentie hidrosalina din IC.

asimetrica posibild; lipsa simptomelor

respiratorii si a disfunctiei cardiace

sustine diagnosticul.
Obezitate si Provoaca dispnee de efort, fatigabilitate IMC crescut, absenta congestiei
deconditionare fizica si toleranta redusa la efort; obezitatea obiective, ecocardiografie fara disfunctie
poate reduce valorile peptidelor relevantd; testarea cardiopulmonara poate
natriuretice, complicand excluderea ajuta in cazurile neclare!*.
IC'3.

Hipotiroidism Poate produce fatigabilitate, crestere TSH crescut, FT4 scizut, tegumente

ponderald, edeme, bradicardie si uscate, bradicardie; ecocardiografia poate
intoleranta la efort, suprapunandu-se cu

evidentia eventual revarsat pericardic, dar
tabloul IC cronice. nu obligatoriu IC primara.
Hipertiroidism Poate produce tahicardie, dispnee, TSH supresat, FT4/FT3 crescute, tremor,
palpitatii, fatigabilitate si fibrilatie

scadere ponderald, gusa; important de

atriala, putdnd mima sau precipita diferentiat deoarece poate fi atat

insuficienta cardiaca!*,

diagnostic diferential, cat si factor
precipitant al IC.
Sindrom de apnee Se asociaza cu fatigabilitate diurna, Sforait, somnolenta diurna, episoade de
obstructiva in somn dispnee, hipertensiune, edeme periferice =~ apnee observate, polisomnografie; poate
usoare si hipertensiune pulmonara, coexista cu IC si agrava prognosticul.
putind sugera IC cronical?

Constrictie pericardica Produce dispnee, edeme, ascita, Semne de interdependenta ventriculara,
turgescenta jugulard si hepatomegalie, pericard ingrosat/calcificat, variatii
mimand insuficienta cardiaca dreapta respiratorii Doppler, CT/IRM cardiac;
sau IC cu fractie de ejectie pastrati!=. presiuni de umplere caracteristice la

cateterism.
Revirsat pericardic Poate determina dispnee, fatigabilitate, Ecocardiografie cu lichid pericardic,
cronic semnificativ presiune toracica si semne de congestie semne de tamponada daca exista;
sistemica daca apare compromitere zgomote cardiace asurzite, tensiune
hemodinamica. arteriald scazutd sau puls paradoxal in
formele avansate.
Boala coronariana Poate produce dispnee de efort ca Durere/jena toracica de efort, factori de
cronicd / ischemie echivalent anginos, fatigabilitate si risc cardiovascular, modificari ECG, test
miocardica intoleranta la efort, fara congestie

ischemic pozitiv, angio-CT coronarian

evidenta initial. sau coronarografie; poate fi si etiologie a

Aritmii cronice sau

IC, nu doar diagnostic diferential'.
Pot determina palpitatii, dispnee, ECG/Holter, corelarea simptomelor cu
paroxistice, in special fatigabilitate, intoleranta la efort si ritmul, evaluarea frecventei ventriculare;
fibrilatia atriala valori crescute ale peptidelor ecocardiografia stabileste daca exista
natriuretice; pot mima, agrava sau cauza disfunctie ventriculara asociata.
IC'2,
Tulburari anxioase / Pot produce dispnee, senzatie de
atacuri de panica

Debut paroxistic, relatie cu stresul,
sufocare, palpitatii, fatigabilitate si examen clinic si paraclinic cardiovascular
normal; diagnosticul este de excludere



Diagnostic diferential

De ce poate mima insuficienta

Elemente utile pentru diferentiere

cardiaca cronica
intoleranta perceputa la efort, mimand

dupa eliminarea cauzelor
simptomele functionale ale IC.

cardiopulmonare.

TRATAMENTUL INSUFICIENTEI CARDIACE CRONICE iN FUNCTIE DE FRACTIA

DE EJECTIE

Tabel 1. Tratamentul insuficientei cardiace cronice cu fractie de ejectie redusa — HFrEF,

FEVS <40%
Componenta
Definitie / incadrare

Profilaxia bolii / preventia
progresiei

Obiectivele tratamentului

Tratament medicamentos

— boala stabila

Tratament medicamentos
aditional — boala stabila

Tratament medicamentos
— boala
acutizatd/decompensatd

Tratament nonfarmacologic

Dispozitive / interventii

Recomandiri terapeutice principale
HFTEF este definita prin simptome si/sau semne de insuficientd cardiacd asociate
cu FEVS <40%!3. Este fenotipul cu cel mai solid suport terapeutic bazat pe studii
randomizate.

Controlul factorilor de risc cardiovascular: hipertensiune arteriald, diabet zaharat,
obezitate, dislipidemie, fumat, sedentarism; tratamentul bolii coronariene si al
valvulopatiilor; preventia cardiotoxicitatii; controlul fibrilatiei atriale si al
frecventei ventriculare; vaccinare antigripald si antipneumococica la pacientii
eligibili’*. In stadiile preclinice, ghidul AHA/ACC/HFSA recomandi interventii
asupra factorilor de risc pentru prevenirea aparitiei IC manifeste®.
Reducerea mortalitatii, reducerea spitalizarilor pentru IC, ameliorarea
simptomelor, imbunatatirea capacitatii functionale si a calitatii vietii, prevenirea
remodelarii ventriculare adverse, mentinerea euvolemiei, prevenirea mortii subite
si a progresiei catre stadii avansate'*.

Tratamentul de baza este reprezentat de cele patru clase fundamentale:
ARNI/IECA/ARB, beta-blocant cu dovezi in IC, antagonist al receptorilor
mineralocorticoizi (MRA) si inhibitor SGLT2!3. Se prefera initierea si titrarea
precoce a acestor clase, in doze tolerate. Exemple: sacubitril/valsartan sau
IECA/ARB; bisoprolol, carvedilol, metoprolol succinat sau nebivolol;
spironolactond/eplerenond; dapagliflozin/empagliflozin'+,

Diuretice de ansa pentru controlul congestiei; ivabradina la pacienti 1n ritm sinusal
cu FC persistent crescuta in ciuda beta-blocantului; hidralazina + izosorbid dinitrat
cand IECA/ARB/ARNI nu sunt tolerate sau in subgrupuri selectate; digoxin pentru
reducerea spitalizarilor la pacienti selectati; vericiguat la pacienti cu agravare
recentd a IC in ciuda terapiei standard; fier intravenos la deficit de fier pentru
ameliorarea simptomelor si reducerea riscului de spitalizare la pacienti selectati'*.
Prioritatea este tratamentul congestiei si stabilizarea hemodinamica: diuretice de
ansd intravenoase ca terapie de prima linie in congestie; oxigen doar daca exista
hipoxemie; ventilatie non-invaziva in edem pulmonar acut cu detresa respiratorie;
vasodilatatoare intravenoase la pacienti cu tensiune arteriald adecvata si congestie
hipertensivd; inotrop pozitiv sau vasopresor doar in hipoperfuzie/soc cardiogen!.
Terapia de fond se continud daca pacientul este stabil; se reduce/opreste temporar
daca exista hipotensiune severa, soc, hiperkaliemie, injurie renala severa sau alte
contraindicatii'*.

Educatia pacientului, monitorizarea greutatii si simptomelor, restrictie moderata de
sare 1n cazuri selectate, ajustarea aportului hidric la pacienti cu
hiponatremie/congestie, activitate fizica si reabilitare cardiaca, scadere ponderala
la pacientii obezi, renuntare la fumat, limitarea alcoolului, vaccinare, aderenta
terapeuticd, controlul comorbiditatilor!*,

ICD pentru preventia mortii subite la pacienti eligibili cu FEVS persistent redusa
in ciuda terapiei optime; CRT la pacienti cu QRS larg, in special BRS major,
FEVS redusa si simptome persistente; revascularizare coronariana,
chirurgie/interventii valvulare sau ablatie de aritmie cand etiologia o impune!*.



Tabel 2. Tratamentul insuficientei cardiace cronice cu fractie de ejectie usor redusa:

HFmrEF, FEVS 41-49%
Componenta Recomandiri terapeutice principale
HFmrEF este definita prin simptome si/sau semne de IC, FEVS 41-49% si dovezi

Definitie / incadrare
obiective de anomalie cardiaca structurald/functionald sau crestere a peptidelor
natriuretice!*. Fenotipul are trasaturi intermediare intre HFrEF si HFpEF.

Control strict al hipertensiunii arteriale, diabetului zaharat, bolii coronariene,
fibrilatiei atriale, obezitatii, bolii renale cronice, sedentarismului si factorilor
toxici/cardiotoxici. Se urmareste prevenirea progresiei catre HFrEF si reducerea
spitalizarilor'+,
Reducerea riscului de spitalizare pentru IC si deces cardiovascular, ameliorarea
simptomelor, mentinerea euvolemiei, tratarea etiologiei si comorbiditatilor,
prevenirea deteriordrii FEVS si imbunétdtirea calitatii vietii'*.
Inhibitorii SGLT2 (dapagliflozin sau empagliflozin) sunt recomandati pentru
reducerea riscului de spitalizare pentru IC si/sau deces cardiovascular, recomandare
intdritd in actualizarea ESC 20232. Alte clase utilizate in HFrEF -
IECA/ARB/ARNI, beta-blocante, MRA - pot fi luate in considerare, mai ales la
pacientii cu FEVS spre limita inferioara a intervalului, etiologie ischemica,
hipertensiune, antecedente de FEVS redusi sau simptome persistente!.
Diureticele sunt indicate pentru controlul retentiei hidrosaline si al congestiei. Doza
se ajusteaza in functie de greutate, edeme, dispnee, tensiune arteriala, functie renala
si electroliti'*,
Managementul este similar cu cel al decompensarii IC indiferent de FEVS:

Profilaxia bolii / preventia
progresiei

Obiectivele tratamentului

Tratament medicamentos
— boala stabila

Tratament medicamentos
simptomatic — boala

acutizatd/decompensata

stabila
Tratament medicamentos
— boala diuretice de ansa intravenoase pentru congestie, oxigen daca SpOxz este redusa,
ventilatie non-invaziva in edem pulmonar acut, tratamentul factorului precipitant -
ischemie, aritmie, infectie, nonaderenta, criza hipertensiva, embolie pulmonara,

insuficientd renald etc.!®. Terapia cronicd se reevalueaza dupad stabilizare si se
optimizeaza Tnainte de externare®*.
Educatie terapeutica, monitorizarea greutatii, dietd individualizata, reducerea
aportului de sare la pacientii congestivi, activitate fizica adaptata, reabilitare
cardiacd, scadere ponderald, controlul tensiunii arteriale, controlul diabetului,
tratamentul apneei de somn cand este prezenta, vaccinare si supravegherea
comorbiditdtilor'+,

Nu exista indicatii de rutind pentru ICD/CRT doar pe baza HFmrEF. Dispozitivele
sau interventiile se indica in functie de patologia asociata: boald coronariana,
valvulopatii, tulburari de conducere, aritmii, cardiomiopatii sau scaderea ulterioara

a FEVS sub pragurile pentru HFrEF!4,

Tratament
nonfarmacologic

Dispozitive / interventii

Tabel 3. Tratamentul insuficientei cardiace cronice cu fractie de ejectie pastrata — HFpEF,

FEVS >50%
HFpEF este definita prin simptome si/sau semne de IC, FEVS >50% si dovezi
obiective de disfunctie cardiaca structurald/functionald, presiuni de umplere

Definitie / incadrare
crescute sau peptide natriuretice crescute'. Diagnosticul necesita atentie deoarece

simptomele sunt frecvent nespecifice si se suprapun cu obezitatea, BPOC, anemia,
boala renald sau deconditionarea.

Control agresiv al hipertensiunii arteriale, diabetului zaharat, obezitatii, bolii renale
cronice, fibrilatiei atriale, dislipidemiei, sedentarismului si apneei obstructive in
somn. Preventia HFpEF se bazeazd mai ales pe controlul factorilor de risc
cardiometabolici si al comorbiditatilor'*.

Reducerea spitalizdrilor pentru IC, ameliorarea dispneei si a tolerantei la efort,
controlul congestiei, tratamentul comorbiditatilor, prevenirea deteriorarii

Profilaxia bolii / preventia
progresiei

Obiectivele tratamentului



Componenta Recomandiiri terapeutice principale

functionale si imbunatatirea calitatii vietii. Spre deosebire de HFrEF, dovezile
privind reducerea mortalitatii prin tratament farmacologic sunt mai limitate'+,
Tratament medicamentos Inhibitorii SGLT2 (dapagliflozin sau empagliflozin) sunt recomandati in HFpEF
— boala stabila pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC si/sau deces cardiovascular,
recomandare de clasi I, nivel A in actualizarea ESC 20232. Diureticele sunt
indicate pentru controlul congestiei'*.

Tratament medicamentos Tratamentul comorbiditétilor este esential: antihipertensive pentru controlul TA,
aditional / individualizat tratament al fibrilatiei atriale, tratament al ischemiei, control glicemic, tratament al
— boald stabild bolii renale cronice si managementul obezitatii'>. Conform ghidului

AHA/ACC/HFSA, la pacienti selectati cu HFpEF pot fi luate In considerare MRA,
ARNI sau ARB, mai ales la FEVS aflata spre limita inferioara a intervalului

pastrat®.
Tratament medicamentos Decompensarea HFpEF se trateaza prin controlul congestiei si al factorilor
— boala precipitanti: diuretice intravenoase de ansa, controlul tensiunii arteriale in episoade

acutizata/decompensata hipertensive, controlul frecventei/rimului in fibrilatie atriala, tratamentul ischemiei,
infectiei, anemiei, insuficientei renale sau emboliei pulmonare'#. Vasodilatatoarele
pot fi utile la pacienti cu TA adecvata si congestie hipertensiva; medicatia inotropa
nu este indicata de rutina si este rezervata cazurilor cu hipoperfuzie/soc, care sunt
mai rare in HFpEF pura !,
Tratament Scadere ponderald la pacientii obezi, activitate fizica regulata si reabilitare
nonfarmacologic cardiaca, control dietetic al sodiului la pacientii congestivi, monitorizarea greutatii
si simptomelor, tratamentul apneei obstructive in somn, vaccinare, renuntare la
fumat, limitarea alcoolului, optimizarea tensiunii arteriale si management integrat
al comorbiditatilor'*,
Dispozitive / interventii ICD/CRT nu sunt indicate pentru HFpEF 1n absenta altor indicatii specifice.
Interventiile sunt ghidate de etiologie si comorbiditati: revascularizare coronariana,
tratament valvular, ablatia fibrilatiei atriale la pacienti selectati, tratamentul
hipertensiunii pulmonare conform etiologiei si abordarea bolilor infiltrative, cum
este amiloidoza cardiaci, cand sunt identificate!*.

COMPLICATIILE INSUFICIENTEI CARDIACE CRONICE

Insuficienta cardiaca cronica este o boala sistemica, cu afectare multiorganica progresiva, asociata
cu morbiditate, spitalizari recurente si mortalitate crescuta!-.

Organ / sistem

Complicatii principale Consecinte clinice / paraclinice
afectat ’ ’
Cord Remodelare ventriculara progresiva, Agravarea clasei NYHA; scaderea tolerantei
dilatare ventriculara; hipertrofie; agravarea | la efort; cresterea riscului de decompensare
disfunctiei sistolice si/sau diastolice. si spitalizare!*.
Cord - sistem Fibrilatie atriald; flutter atrial; tahicardii Palpitatii; agravarea dispneei; episoade
electric supraventriculare; extrasistolie sincopale; risc embolic 1n fibrilatia atriala;
ventriculard; tahicardie ventriculari; risc de stop cardiac!*.

moarte subita cardiaca.

Aparat valvular Regurgitare mitrald functionala; Agravarea congestiei pulmonare sau

regurgitare tricuspidiana functionala. sistemice; aparitia/agravarea suflurilor;

dilatare atriald; cresterea presiunilor
pulmonare’.




Organ / sistem

Complicatii principale Consecinte clinice / paraclinice
afectat ’ ’
Pliméani Congestie pulmonara cronica; edem Dispnee de efort; ortopnee; dispnee
pulmonar acut; hipertensiune pulmonara paroxisticd nocturna; raluri bazale;
secundara bolii cardiace stangi. hipoxemie; episoade de edem pulmonar
acut!'*,
Ventricul drept / Insuficientd ventriculara dreapta; cord Turgescenta jugulara; hepatomegalie; ascitd;
circulatie pulmonara | pulmonar secundar; congestie sistemica. edeme periferice; fatigabilitate marcata'*,
Rinichi Boala cronica de rinichi; sindrom Cresterea creatininei; scaderea eGFR;
cardiorenal; injurie renald acuta in retentie hidrosalind; rezistenta la diuretice;
decompensari. hiperkaliemie sau hipokaliemie!-.
Ficat Hepatopatie congestiva, citoliza hepatica Hepatomegalie dureroasa; cresterea
de staza; fibroza hepatica cardiaca; rar, transaminazelor, bilirubinei si INR; ascita;
ciroza cardiaca. hipoalbuminemie in stadii avansate'*.
Tract Congestie intestinald; malabsorbtie; Inapetenta; satietate precoce; balonare;
gastrointestinal

anorexie; greatd; scadere ponderala.

greatd; absorbtie redusa a nutrientilor si
medicamentelor!*,

Sistem hematologic

Anemie; deficit de fier; tromboembolism;
risc hemoragic asociat tratamentului
anticoagulant/antiagregant.

Fatigabilitate; dispnee disproportionata;
scaderea capacitatii de efort; risc de
spitalizare; evenimente embolice sau
hemoragice!=.

Sistem metabolic /
endocrin

Rezistenta la insulind; diabet zaharat
agravat; hiponatremie; tulburari
electrolitice.

Hiponatremie de dilutie;
hipokaliemie/hiperkaliemie; aritmii;
fatigabilitate; prognostic nefavorabil'*.

Sistem muscular
scheletic

Sarcopenie; scaderea fortei musculare;
intoleranta la efort.

Slabiciune musculard; reducerea capacitatii
functionale; risc crescut de fragilitate si
caderi'.

Status nutritional

Casexie cardiacd; malnutritie proteino-
calorica.

Scadere ponderala involuntar; atrofie
musculard; hipoalbuminemie; prognostic
sever',

Sistem nervos
central

Tulburari cognitive; ameteli; sincopa;
depresie; anxietate.

Aderenta terapeutica redusa; risc de caderi;
afectarea calitatii vietii; dificultati in
autoingrijire®*,

Sistem vascular
periferic

Edeme periferice; ulceratii de staza;
congestie venoasa cronica.

Edeme gambiere; crestere ponderala;
dermatita de staza; risc de leziuni cutanate.

Sistem imun /
infectios

Risc crescut de infectii respiratorii si
decompensari precipitate de infectii.

Pneumonii; exacerbari ale insuficientei
cardiace; cresterea riscului de spitalizare si
mortalitate'*.

Sistem respirator in
timpul somnului

Apnee obstructiva de somn; respiratie
Cheyne-Stokes; apnee centrald de somn.

Somn neodihnitor; somnolenta diurna;
agravarea hipertensiunii; aritmii;
decompensari repetate’s*.

Aparat
osteoarticular /
functional

Fragilitate; risc de caderi; reducerea
autonomiei.

Dependenta functionald; risc traumatic;
necesar crescut de ingrijire si reabilitare.




Organ / sistem

Complicatii principale Consecinte clinice / paraclinice
afectat ’
Prognostic global Spitalizari recurente; decompensari Scaderea calitatii vietii; cresterea costurilor
frecvente; mortalitate cardiovasculara si medicale; necesar de ingrijire
non-cardiovasculari crescuta. multidisciplinard!-.

MONITORIZAREA PACIENTULUI CU INSUFICIENTA CARDIACA CRONICA

Monitorizarea pacientului cu insuficientd cardiaca cronica reprezintd o componentd
esentiald a managementului pe termen lung, deoarece boala are evolutie fluctuanta, cu perioade de
stabilitate clinicd alternate cu episoade de agravare sau decompensare. Supravegherea periodica
permite identificarea precoce a congestiei, optimizarea tratamentului de fond, prevenirea
spitalizarilor, controlul comorbiditatilor si imbunatatirea prognosticului functional si vital'->4,

Evaluarea pacientului trebuie individualizata in functie de fenotipul insuficientei cardiace,
severitatea simptomelor, fractia de ejectie, comorbiditati, functia renald, valorile electrolitilor,
toleranta la tratament si riscul de decompensare. In practica clinici, monitorizarea nu trebuie
limitata la aprecierea simptomelor, ci trebuie sd includa examen clinic orientat pe statusul volemic,
tensiune arteriald, frecventd cardiacd, greutate corporald, aderentd terapeutica, efecte adverse
medicamentoase, functie renald, ionograma, peptide natriuretice atunci cand sunt disponibile si
reevaluare ecocardiografica la intervale adecvate sau in cazul modificarii statusului clinic!*. O
atentie particulara trebuie acordata perioadei de dupa o spitalizare pentru insuficientd cardiaca acut
decompensata, deoarece riscul de readmisie si mortalitate este crescut in primele saptdmani dupa
externare. Din acest motiv, este recomandabil ca pacientul sa fie reevaluat precoce, ideal in primele
7-14 zile dupa externare, cu verificarea simptomelor, greutatii, tensiunii arteriale, frecventei
cardiace, functiei renale, electrolitilor si a schemei terapeutice’*. In aceasti perioadi trebuie
urmaritd si titrarea progresiva a tratamentului modificator de prognostic, mai ales la pacientii cu
HFrEF, la care optimizarea rapidd a terapiei de baza este asociatd cu reducerea riscului de
evenimente ulterioare!->*,

Pentru pacientul stabil, monitorizarea poate fi efectuata la intervale de aproximativ 3—6 luni,
in functie de riscul individual. Pacientii cu boala avansata, varstnici, fragili, cu boald cronica de
rinichi, hipotensiune, hiperkaliemie, fibrilatie atriald, spitalizari recente sau necesar crescut de
diuretic pot necesita controale mai frecvente, la 1-3 luni. In schimb, pacientii stabili, bine
controlati, fard spitalizari recente si cu tratament optim tolerat pot fi evaluati la 6 luni, cu
reevaluare mai rapida daca apar simptome noi sau agravarea celor existente.

Dupa initierea sau cresterea dozelor de IECA, ARB, ARNI, antagonisti ai receptorilor
mineralocorticoizi sau diuretice, se recomanda verificarea functiei renale, potasiului si tensiunii
arteriale la aproximativ 1-2 saptaméni, deoarece aceste medicamente pot influenta creatinina,
eGFR-ul, kaliemia si statusul volemic'*. Reevaluarea ecocardiografica este utild dupa optimizarea
tratamentului, in special la pacientii cu HFrEF, de regula la 3—6 luni, pentru aprecierea remodelarii
inverse, a recuperarii fractiei de ejectie si a eventualei eligibilitati pentru terapii cu dispozitive,
cum ar fi ICD sau CRT!#,



Monitorizarea pacientului cu insuficienta cardiaca cronica trebuie sa includa si educatia
pacientului si a familiei. Pacientul trebuie instruit sa urmareasca zilnic greutatea, aparitia edemelor,
agravarea dispneei, reducerea tolerantei la efort, ortopneea, palpitatiile, hipotensiunea
simptomatica si diureza. Cresterea rapida in greutate, de exemplu cu aproximativ 2 kg in 3 zile,
agravarea dispneei sau aparitia ortopneei trebuie considerate semnale de alarma si trebuie sa
determine contact medical rapid'.

In concluzie, monitorizarea insuficientei cardiace cronice trebuie privitd ca un proces
continuu, structurat si multidisciplinar. Aceasta trebuie sd urmareascd nu doar mentinerea
stabilitdtii clinice, ci si prevenirea decompensarilor, optimizarea tratamentului, depistarea precoce
a complicatiilor si adaptarea conduitei terapeutice la profilul individual al pacientului. O schema
practica de urmarire poate include reevaluare la 7-14 zile dupa externare, controale la 1-2
saptamani dupa modificari terapeutice importante, reevaluare clinica si biologica la 3—6 luni
in boala stabila si ecocardiografie la 3—6 luni dupa optimizarea tratamentului sau ori de cate ori
apare deteriorare clinica.
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