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IVIPORTANCGIAY EPIDEMIOLOGIA

CARDIAC CYCLE

Sindrome clinico caracterizado por
sintomas y signos tipicos, causados por
una alteracion cardiaca estructural o
funcional, que provoca una reduccion
del gasto cardiaco o una elevacion de

las presiones intracardiacas en reposo o
estrés.
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IVIEORTANCIANERIDEIVIIOLOGIA

Prevalencia 1-2%, en >702 2 >10%

Mayor % pacientes quirurgicos con esta
patologia

Multiples etiologias

La IC sistdlica o con FEVI reducida tiene peor
prondstico

Supervivencia a los 5 afios = 50% (ICC FEr)

50% de ICC = ICC diastdlica (ICC FEc)

Valencia 12 de Marzo de 2017
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GCLASIFICACION

Rev Esp Cardiol. 2016:69(12):1167.c1-¢85

) _ “GPC. RECOMENDACIONES SOBRE LA ESTRATEGIA DE
Atienlosipecid REDUCCION DEL RIESGO DEL PACIENTE CON INSUFICIENCIA
Este articulo leto solo se di ible en ion el énica: www.revespcardiol.org mRDIA“ ANTE C|RUG m CARDch'

Guia ESC 2016 sobre el diagnéstico y tratamiento de la insuficiencia (!) CrosMark
cardiaca aguda y crénica

“REDUCCION DEL RIESGO DEL PACIENTE CON INSUFICIENCIA CARDIACA AL QUE SE DEBE REALIZAR i

CIRUGIA NO CARDIACA”.
Grupo de Trabajo de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) de diagnostico y tratamiento
de la insuficiencia cardiaca aguda y crénica

Desarrollada con la colaboracion especial de la Heart Failure Association (HFA) de la ESC

Tabla 3.1
Definicién de la insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion conservada, en rango medio y reducida

CRITERIOS 1 Sintomas # signos* Sintomas * signos* Sintomas + signos*
2 FEVI < 40% FEVI 40-49% FEVI 2 50%
3 — « Péptidos natriuréticos elevados® « Péptidos natriuréticos elevados®
« Al menos un criterio adicional: « Al menos un criterio adicional:
1. Enfermedad estructural cardiaca relevante (HVI o DAi), 1. Enfermedad estructural cardiaca relevante (HVI o DAi),
2. Disfuncion diastélica (véase la seccion 4.3.2). 2. Disfuncion diastélica (véase la seccion 4.3.2).

BNP: péptido natriurético de tipo B; DAi: dilatacién auricular izquierda; FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; HVI: hipertrofia ventricular izquierda; IC: insuficiencia
cardiaca; IC-FEc: insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién conservada; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion reducida; IC-FEm: insuficiencia cardiaca con
fraccién de eyeccion en rango medio; NT-proBNP: fraccién N-terminal del propéptido natriurético cerebral.

3Los signos pueden no estar presentes en las primeras fases de la IC (especialmente en la IC-FEc) y en pacientes tratados con diuréticos.

SBNP > 35 pg/ml o NT-proBNP > 125 pg/ml.

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
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GCLASIFICACION

Rev Esp Cardiol. 2016:69(12):1167.c1-¢85

Articulo especial

Este articulo leto solo se di ible en

ica: www.revespcardiol.org

Guia ESC 2016 sobre el diagnéstico y tratamiento de la insuficiencia (!) CrosMark

cardiaca aguda y crénica

Grupo de Trabajo de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) de diagnostico y tratamiento

de la insuficiencia cardiaca aguda y crénica

Desarrollada con la colaboracion especial de la Heart Failure Association (HFA) de la ESC

Tabla 3.1

Sintomas # signos*

Definicién de la insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion conservada, en rango medio y reducida

Sintomas * signos*

“REDUCCION DEL RIESGO DEL PACIENTE CON INSUFICIENCIA CARDIACA AL QUE SE DEBE REALIZAR i

“GPC. RECOMENDACIONES SOBRE LA ESTRATEGIA DE
REDUCCION DEL RIESGO DEL PACIENTE CON INSUFICIENCIA
CARDIACA ANTE CIRUGIA NO CARDIACAr.

CIRUGIA NO CARDIACA”.

Sintomas + signos*

2 FEVI < 40%

FEVI 40-49%

FEVI 2 50%

« Péptidos natriuréticos elevados®
« Al menos un criterio adicional:

1. Enfermedad estructural cardiaca relevante (HVI o DAi),
2. Disfuncion diastélica (véase la seccion 4.3.2).

« Péptidos natriuréticos elevados®
« Al menos un criterio adicional:
1. Enfermedad estructural cardiaca relevante (HVI o DAi),

\ 2. Disfuncion diastélica (véase la seccion 4.3.2).

BNP: péptido natriurético de tipo B; DAi: dilatacién auricular izquierda; FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; HVI: hipertrofia ventricular izquierda; IC: insuficiencia
cardiaca; IC-FEc: insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién conservada; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion reducida; IC-FEm: insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion en rango medio; NT-proBNP: fraccién N-terminal del propéptido natriurético cerebral.

3Los signos pueden no estar presentes en las primeras fases de la IC (especialmente en la IC-FEc) y en pacientes tratados con diuréticos.

SBNP > 35 pg/ml o NT-proBNP > 125 pg/ml.

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
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CLASIFICACION: ESTADIOS

AACC/AHA NYHA

Estadio A | Pacientes asintomaticos con alto | Clase I Pacientes sin limitacion de
nesgo de desarrollar IC sin la actividad fisica normal
anomalia estructural o funcional
identificada

Estadio B | Pacientes asintomaticos con | Clase Il | Pacientes con  ligera
enfermedad cardiaca estructural limitacion de la actividad
claramente relacionada con IC fisica

Estadio C | Pacientes con insuficiencia | Clase III | Pacientes con acusada
cardiaca sintomatica asociada a limitacién de la actividad
enfermedad estructural fisica ; cualquier actividad
subyacente provoca apanaon de los

sintomas

Estadio D | Pacientes con enfermedad | Clase IV | Pacientes con sintomas
cardiaca estructural avanzada y insuficiencia  cardiaca
sintomas acusados de reposo

insuficiencia cardiaca en reposo a
pesar de tratamiento médico
maximo

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 12 de Marzo de 2017




CLASIFICACION: ESTADIOS

7 AACC/AHA N\

NYHA

enfermedad cardiaca estructural
claramente relacionada con IC

Estadio A | Pacientes asintomaticos con alto\ Clase 1 Pacientes sin limitacion de
nesgo de desarrollar IC sin la actividad fisica normal
anomalia estructural o funcional
identificada

Estadio B | Pacientes asintomaticos con | Clase Il | Pacientes con ligera

limitaciéon de la actividad
fisica

Estadio C

Pacientes con nsuficiencia
cardiaca sintomatica asociada a
enfermedad estructural

subyacente

Clase 111

Pacientes con acusada
limitacién de la actividad
fisica ; cualquier actividad
provoca apanaon de los
sintomas

Estadio D

Pacientes con enfermedad
cardiaca estructural avanzada y
sintomas acusados de

insuficiencia cardiaca en reposo a
pesar de tratamiento médico

r

maximo

Clase IV

Pacientes con sintomas
insuficiencia cardiaca
reposo

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 12 de Marzo de 2017




%

CAUSAS ICC FE REDUCIDA

IAM // ENFERMEDAD CORONARIA

HTA

CAUSAS ICC FE CONSERVADA
HTA

IAM // ENFERMEDAD CORONARIA

MIOCARDIOPATIA DILATADA
- IDIOPATICA
- FAMILIAR
- TOXICA (drogas, alcohol)
- METABOLICA
- MIOCARDITIS

- PERIPARTO

%, VALVULOPATIAS

W

VALVULOPATIAS
MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA
MIOCARDIOPATIA RESTRICTIVA
MIOCARDIOPATIA INFILTRATIVA
- AMILOIDOSIS
- HEMOCROMATOSIS

PERICARDITIS CONSTRICTIVA
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SIOEATOLOGIA

a bl
2
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> REDUCCION GASTO CARDIACO

I\lOS

DANO MIOCARDICO

MECANIS
COMPENSAT

l ESTIMULACION BARORRECEPTORES CAROTIDEOS
FLUJO RENAL

<€— ACTIVACION DEL SIS. NERVIOSO SIMPATICO
ACTIVACION DEL SRAA >

TOXICIDAD MIOCARDICA PRECARGA (mayor volemia, efecto del

SRAA)
C REMODELAMIENTO VENTRICULAR D

(mediado por f. de crecimiento, citoquinas...)

]
SIGNOS Y SINTOMAS DE ICC

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 7 de Enero de 2014

FRECUENCIA CARDIACA T POSTCARGA (vasoconstriccion, SNS)
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SIOPATOLOGIA

R|0$$’_

> REDUCCION GASTO CARDIACO

I\lOS

DANO MIOCARDICO

MECANIS
COMPENSAT

\4

ARORRFCFEDTNRFS CARNTINFNS

FLUJ CUANDO EXISTE PATOLOGIA RESTRICTIVA

. 1) PRESIONES EN VI INICIALMENTE
B . ELSIS 2) PRESIONES EN Al POSTERIOMENTE
| IVACI  3) PRESIONES PULMONARES

.‘_,__._;_r';';;n, ] T POSTCARGA (vasoconstricci!n, SNS)

TOXICIDAD MIOCARDICA PRECARGA (mayor volemia, efecto del

SRAA)
C REMODELAMIENTO VENTRICULAR D

(mediado por f. de crecimiento, citoquinas...)

I
SIGNOS Y SINTOMAS DE ICC

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 7 de Enero de 2014




DIAGNOSTICO

NE@E@..@

Tabla 3.1
Definicién de la insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién conservada, en rango medio y reducida

Sintomas # signos* Sintomas * signos* Sintomas + signos*
2 FEVI < 40% FEVI 40-49% FEVI 2 50%
3 — « Péptidos natriuréticos elevados® « Péptidos natriuréticos elevados®
« Al menos un criterio adicional: « Al menos un criterio adicional:
1. Enfermedad estructural cardiaca relevante (HVI o DAi), 1. Enfermedad estructural cardiaca relevante (HVI o DAI),
2. Disfuncion diastélica (véase la seccion 4.3.2). K 2. Disfuncion diastélica (véase la seccion 4.3.2).

BNP: péptido natriurético de tipo B; DAi: dilatacién auricular izquierda; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; HVI: hipertrofia ventricular izquierda; IC: insuficiencia
cardiaca; IC-FEc: insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién conservada; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion reducida; IC-FEm: insuficiencia cardiaca con
fraccién de eyeccion en rango medio; NT-proBNP: fraccién N-terminal del propéptido natriurético cerebral.

3Los signos pueden no estar presentes en las primeras fases de la IC (especialmente en la IC-FEc) y en pacientes tratados con diuréticos.
SBNP > 35 pg/ml o NT-proBNP > 125 pg/ml.

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
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DIAGNOSTICO

(de presentacion no aguda)

EVALUACION DE LA PROBABILIDAD DE IC

Presente al menos 1 l Wm

Historia Centros en los
= S PEPTIDOS NATRIURETICOS

Historia de EAC (IM ¢ m) que I: Mmién
Bta 1a s leuascu‘lal izac e pe| k
Historia de hipertension arterial natriuréticos « NT-proBNP > 125 pg/mi consilers otry
Exposicion a farmacos cardiotoxicos/radiacion no es habitual * BNP > 35 pg/ml diagnéstico

Uso de diuréticos en la practica clinica

1

I

1

|

I

1

|

I

I

|

| “
Ortopnea/disnea paroxistica nocturna : si '

1
2. Exploracion fisica: M _
Estertores ECOCARDIOGRAFIA Normal¢

Edema bilateral de tobillo

No IC improbable:

Ingurgitacion venosa yugular
Latido apical desplazado/ampliado lateralmente

3. ECE: ) Si se confirma la IC (segiin todos los datos disponibles):
Cualquier anomalia HGU determine la etiologia e inicie el tratamiento adecuado

oo - Valencia 12 de Marzo de 2017



DIAGNOSTICO

1) SIGNOS Y SINTOMAS

Tabla 4.1

?iitomasysignos tipicos de insuficiencia cardiaca l X LA CLiNICA ES MUY SUGERENTE :
EE—" PERO PUEDE NO SER ESPECIFICA

ST

Tipicos Mas especificos n
Disnea Presion venosa yugular elevada

Ortopnea Reflujo hepatoyugular X NO DIFERENCIA ENTRE
Disnea paroxistica nocturna Tercer sonido cardiaco (ritmo galopante) ~ ~

Tolerancia al ejercicio Impulso apical desplazado lateralmente DISFU NCION SISTOLICA Y
disminuida L4

Fatiga, cansancio, mas tiempo D IASTO L I CA

hasta recuperarse del ejercicio r

Inflamacion de tobillos

Menos tipicos Menos especificos

Tos nocturna Aumento de peso (> 2 kg/semana)

Sibilanci Pérdida d (IC da) 4 z
S:ﬂ:szrc‘ic(;‘;sde hinchazoén Pg:d]id: d: lt)eej?go (c:c‘::xiaa)a p C Ll N ICA D E AFECTAC ION VI TI P I CA
Pérdida de apetito Soplo cardiaco

Confusion (especialmente Edema periférico (tobillos, sacro, escroto) : DE CONGEST|ON PULMONAR
en ancianos) Crepitantes pulmonares

Decaimiento Menor entrada de aire y matidez a la percusion I

Palpitaciones en las bases pulmonares (derrame pleural) 4

Mareo Taquicardia ' X CLiNICA DE AFECTACION VD
Sincope Pulso irregular

Bendopnea® Taqu?pne.a TiPICA DE EDEMA§ PER.FERICOS t
o DISFUNCION HEPATICA

e S lSesién de Formacion Continuada

Oliguria

i cia 12 de Marzo de 2017
Presion de pulso estrecha
———— gslon de puiso estrecha




DIAGNOSTICO

2) PRUEBAS DE LABORATORIO

I INSUFICIENCIA CARDIACA

Péptidos natriuréticos en insuficiencia cardiaca

p é PTl D O s N ATR' U R éT'C OS Luis Almenar Bonet y Luis Martinez-Dolz

Unidad de Insuficiencia Cardiaca y Trasplante. Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario La Fe.
Valencia. Espafa.

* VARIOS SUBTIPOS: A, B, CYD. > Ay B SE LIBERAN TANTO
EN AURICULAS COMO VENTRICULOS. SE USA EL B.

x EL P'EPTIDO TIPO B ES MAS ESTABLE Y NECESITA UN
ESTIMULO MAS PROLONGADO PARA SU LIBERACION.

x SE LIBERAN EN RESPUESTA A LA EXPANSION DE VOLUMEN,
SOBRECARGA DE PRESION Y ESTRES DEL MIOCARDIO.

“e\NO DIFERENCIA ENTRE DISFUNCION SISTOLICAY
u PIASTOLICA SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 12 de Marzo de 2017



DIAGNOSTICO

2) PRUEBAS DE LABORATORIO

. . :’:;:I::ESN:;;:::::::OS en insuficiencia cardiaca
PEPTIDOS NATRIURETICOS e
VALORES NORMALES

* VARIOS Sl N TANTO
ENAURICL 4 " sITUACION NO AGUDA

x EL PEPTID JN
ESTIMULC ON.

x SE LIBER/ 2 §|T! !AC'QN Ag! !DA 'OLUMEN,
SOBRECA DIO.

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 12 de Marzo de 2017




DIAGNOSTICO

.I: ) = \
l_/ S

PEPTIDOS NATRIURETICOS R b

Unidad de Insuficiencia Cardiacay T Servicio de C: Hospital L La Fe.
Valencia. Espafia.

UEBAS

INSUEIGIENCGIATRENAL

PATOLOGIA PULMONAR
OBESIDAD

x SE LIBERAN EN RESPUESTA A LA EXPANSION DE VOLUMEN
SOBRECARGA DE PRESION Y ESTRES DEL MIOCARDIO.

O DIFERENCIA ENTRE DISFUNCION SISTOLICA Y

e DIASTOLICA SARTD-CHGUV Sesién de Formaciéon Continuada

Valencia 12 de Marzo de 2017



DIAGNOSTICO

2) PRUEBAS DE LABORATORIO

I _INSUFICIENCIA CARDIACA

Péptidos natriuréticos en insuficiencia cardiaca

PEPTIDOS NATRIURETICOS

uficiencia Cardiaca y Trasplante. Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario La Fe.

La recomendacion de la
es que la de estos
debe formar parte de la
cuando haya

SOBRECARGA DE PRESION Y ESTRES DEL MIOCARDIO.

O DIFERENCIA ENTRE DISFUNCION SISTOLICA Y

DIASTOLICA SARTD-CHGUYV Sesion de Formaciéon Continuada

Valencia 12 de Marzo de 2017



DIAGNOSTICO

3) PRUEEBAS DE IMAGEN

SSRGS d
Valencia 12 de Marzo de 2




DIAGNOSTICO

3) PRUEBAS DE IMAGEN

1.ECG:

- Alta sensibilidad pero-baja especificidad 9 ECG normal,
disfuncion poco probable.
- Informacion sebre la causa de la disfuncion.
- Se recomienda un ECG preoperatorio

2. RXTORAX: .

InformaC|on sobre ICC: cardlomegalla congestion pulmonar...
- DD con pato|og|a pulmonar

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 12 de Marzo de 2017




DIAGNOSTICO

3) PRUEBAS DE [MAGEN
3. ECOCARDIOGRAFiA TRANSTORACICA - 'GSIE_D

\\\»;‘ ~ STANDARD /. /

- Funcion ventricular tanto sistolica como diastdlica

- Volumenes cavidades: ventriculares y auriculares

- Estado valvular

- Diametro de vena cava inferior y estado de precarga

- Signos de HTA pulmonar

- Parametros hemodinamicos: ITV aortico, GC, pre y
postcarga

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 12 de Marzo de 2017




DIAGNOSTICO

Tabla 6. Riesgo quirtirgico en funcién de la situacidn cardiolégica preoperatona.

- Riesgo Bajo.
o Pacientes sin cardiopatia conociday con < 2 factores de nesgo
cardiovascular*

Riesgo intermedio.
o No cardiopatia conociday 2 factores de riesgo cardiovascular®
o Riesgo elevado.

Riesgo elevado
o Sindrome coronario agudo

o Angina

o Insuficenca cardiaca

o Arritmias

o

Q

Valvulopatia sintomatica
Cardiopatia congénita compleja o con hipertension pulmonar

Factores de riesqo cardiovascular:
Diabetes mellitus insulina dependiente
Insuficiencia renal

Edad > 65 afos OLO A
Ictus/Accidente isquémico transitorio (TIA)




DIAGNOSTICO

3) PRUEBAS DE IMAGEN

ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO: ESTUDIO DE FUNCION SISTOLICA VI

MODO M + MODO 2D

x MODOQO M: (se puede evaluar el diametro del VI, grosor de la pared y su
movimiento)

- FRACCION DE ACORTAMIENTO (método Teicholz): cambio % de los

diametros internos del VI entre sistole y diastole.

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion (
Valencia 12 de Marzo de 201



DIAGNOSTICO

3) PRUEBAS DE IMAGEN

ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO: ESTUDIO DE FUNCION SISTOLICA VI

MODO M + MODO 2D

- METODO SIMPSON:

x MODOQO 2D:

- Eje apical, 4 camaras
- Calculo de la FEVI de forma mas fiable que la anterior

- Permite valorar la contractilidad global y segmentaria del VI

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 12 de Marzo de 2017




DIAGNOSTICO

3) PRUEBAS DE IMAGEN

V.S TSVI=VS. Ao
Area =V X VTI TSVI— = AVA X VTI Ao
AVA = VTI TSV X Area TSVI fVTI Aa

iente: José Alberto Garcia Aranda, Rebeca Gomez Chico Velasco, /I de fo rnl URA 4

=dro Franci lencia M al: nual Pediatria. H ital . ; o s
g:m ;e ‘,:,,,Séczc\f fv;":aczz'saez‘;n‘;acg; R Trengs nagen en enfogque paraesternal eje largo que muestra region donde se mide el
| iarmetro del TSYI, v representacian ilustrativa de los flujos del TSIy adrico

- Permite valorar la contractilies==t=r:i=

|4|{D Ins dnrtnreaas b l|1?|vv'ﬂ ' S Burmner

- Calculo de parametros hemodinamicos de interés. IVT
Valencia 12 de Marzo de 2017




DIAGNOSTICO

Calculo del Volumen Sistolico y Volumen Minuto

U L=

A

l“ "o J";

-
‘\‘E‘_

Flujo(Q) = Area(cm?) x VTI (cm)

=1 r* (FSVI) x VTI Requerimientos

Medicion exacta del TSVI.

X FC VTI puede ser equiparado al GC
Diametro y velocidad tomadas en
iguales condiciones de carga y FC.
El doppler debe estar alineado




DIAGNOSTICO

3) PRUEBAS DE [MAGEN

ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO: ESTUDIO DE FUNCION DIASTOLICA VI
x FUNCION DIASTOLICA:

- Grado |: afectacion leve (alteracion en relajacic
- Grado |I: afectacion moderada (dilatacion Al i

- Grado lll: afectacion grave (patrén restrictivo)

—

GUV Sesion de F
alencia 12de M




DIAGNOSTICO

3) PRUEBAS DE IMAGEN

ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICOQ: ESTUDIO DE FUNCION DIASTOLICA VI

MODO M + MODO 2D + DOPPLER

x MODO 2D: No diagnostica disfuncion diastélica pero da informacién
indirecta

- Volumen Al

- Valoracion de HVI
- Infiltracién miocardica
- Derrame pericardico




DIAGNOSTICO

3) PRUEBAS DE IMAGEN

ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO: ESTUDIO DE FUNCION DIASTOLICA VI

MODO M + MODO 2D + DOPPLER

x MODO DOPPLER:

1. DOPPLER TRANSMITRAL - ONDA E A
2. DOPPLER TISULAR osoms van T :
3. FLUJO VENOSO PULMONAR " .=+—Doppler gate

SARTD-CHGUYV Sesion de Formac
Valencia 12 de Marzo de




v

" =+—Doppler gate

DIAGNOSTIC

3) PRUEBAS DE IMAGEN

ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO: ESTUDIO DE FUNCION DIASTLICA VI

MODO M + MODO 2D + DOPPLER

* moDo DoPPLER: FLUJO TRANSMITRAL

- 2 ONDAS:.: onda E (llenado diastolico precoz) + onda A
(fase de contraccion auricular)

- Tiempo de deceleracion (TD): va desde el pico de la
opnda E hasta converger en la linea de base.

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 12 de Marzo de 2017



DIAGNOSTICO
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DIAGNOSTICO

8) PRUEBAS DE IMAGEN

ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO: ESTUDIO DE FUNCION DIASTOLICA VI

MODO M + MODO 2D + DOPPLER

* mopo borPLER: DOPPLER TISULAR (DTI)

Durante el llenado diastélico, las paredes del VI se mueven hacia

fuera l

@ Doppler tisular evalua la amplitud, velocidad y
%o patron de este movimiento.




DIAGNOSTICO

CION

E’ : RELAJACION
VENTRICULAR

Mecvcacaba al ammade A acadbillae Moo vmcvadlaas ol VNI afn cnavsavsewa | NSNS PN

E'septal =0>8 Integracion doppler trasmitral y tisular
E/e’ <8 2 Normal
E’ lateral=06 > 10 E/e’ 8 — 15 = Valorar otros datos

E/e’ > 15 - Disfuncion diastdlica




DIAGH

3) PRUEBAS DE IMAGE

ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICC|

MODO M + MO

* MODO DOPPLER: FLUJO VENOSO PULMONAR (ETE)

Fig. 3. Flujo Doppler de las venas pulmonares obte-
nido por ecocardiografia transtoracica. A) paciente
sin cardiopatia con FVP normal, obsérvese la rela-
cion S/D = 1.5:1 y la ausencia de AR. B) paciente con
CMD y FVP anormal, obsérvese la relacién S/D me-
nor de 1 y la presencia de una AR con velocidad y
duracién elevadas. C) paciente con CMD y FVP anor-
mal, obsérvese la relacion S/D cercana a 1 aunque
sin presencia de AR. S: onda sistdlica, D: onda
dastot ica, AR: onda A reversa. CMD: cardiomiopatia

dilatada, FVP: flujc de las venas pulmonares.

velocidad sistolica maxima dependen de la variacion en

la presion y relajacion de la Al
velocidad diastdlica maxima que refleja el llenado y la
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Fig. 3. Flujo Doppler de las venas pulmonares obte-
nido por ecocardiografia transtoracica. A) paciente
sin cardiopatia con FVP normal, obsérvese la rela-
cion S/D = 1.5:1 y la ausencia de AR. B) paciente con
CMD y FVP anormal, obsérvese la relacién S/D me-
nor de 1 y la presencia de una AR con velocidad y
duracién elevadas. C) paciente con CMD y FVP anor-
mal, obsérvese la relacion S/D cercana a 1 aunque
sin presencia de AR. S: onda sistdlica, D: onda
dasto ica, AR onda A reversa. CMD: cardlomlopatla

MODO M
* MODO DOPPLER: FLUJO VENOSO PULMONAR (ETE)

Cuando existe un aumento de las presiones de la Al
junto a un descenso en la distensibilidad, la onda S es

'menor que la onda D por lo que eI cociente S/D <1 n en
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la presion y relajacion de la Al
velocidad diastdlica maxima que refleja el llenado y la

distension del VI
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DIAGNOSTICO

8) PRUEBAS

ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO: ESTUDIO DE FUNCION DIASTOLICA VI
ALGORITMO
y

FE > 50% y VTDVI < 97 ml/m?

| Insuficiencia cardiaca con FE normal J




DIAGNOSTIC

3) PRUEBAS DE IMAGEN

ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO: ESTUDIO DE FUNCION VD

1) VD tiene un forma geométrica y una contractilidad diferente a la del
VI.

2) La pared libre esta muy trabeculada y no es facil identificar los
bordes.

3) La superposicion del VD y otras camaras cardiacas en algunas
proyecciones dificulta su visualizacion.

4) Localizacion del VD bajo el esterndn dificulta su visualizacion.

5) Dificil tras cirugia toracica o con EPOC. No osbtante la modalidad M
y 2D lo permite.

Las mejores proyecciones son subcostal de 4 camaras, apical de 4
e‘“‘:ﬁtﬁj camaras, paraesternal del eje largo angulando el transductor,
,w paraesternal del eje corto a la altura de la VM.

S Valencia 12 de Marzo de 2017
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Para valorar su funcion normal se utiliza el TAPSE > 18 mm.




DIAGNOSTICO

3) PRUEBAS DE IMAGEN
OTRAS PRUEBAS:

- ERGOMETRIA

- ECOCARDIO TRANSESOFAGICA
- RM CARDIACA

- ANGIOGRAFIA CORONARIA

- TC CORONARIO

- SPECT, PET

- PRUEBAS GENETICAS

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 12 de Marzo de 2017
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Guia ESC 2016 sobre el diagnostico y tratamiento de la insuficiencia @C,‘mm
cardiaca aguda y crénica

Grupo de Trabajo de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) de diagnéstico y tratamiento
de la insuficiencia cardiaca aguda y crénica

—

IECAS

BETABLOQUEANTES HAN DEMOSTRADO
ANTAG. MINERALCORTIOIDES . AUMENTAR LA
IVABRADINA SUPERVIVENCIA

INHIBIDOR RECEP.

ANG|OTENS|NA + NEPRISILINA L
DIURETICOS {TRATAMIENTO

VASODILATADORES™ gINTOMATICO

ICC Fec

(NINGUN TTO HA DEMOSTRADO AUMENTAR LA SUPERVIVENCIA)

IECAs > mejoran la postcarga
BETABLOQUEANTES - mejoran la diastole



TRATAMIENTO)  [rendti

Guia ESC 2016 sobre el diagnéstico y tratamiento de la insuficiencia @Cmm,k
cardiaca aguda y crénica

Grupo de Trabajo de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) de diagndstico y t
e la insuficiencia cardiaca aguda y crénica

VALSARTAN + SACUBITRILO

INHIBICION DEL SRAA (VALSARTAN) , ,
INHIBICION DE LA NEPRISILINA > ENLENTECE LA DEGRADACION DE PEPTIDOS

NATRIURETICOS l

AUMENTO DE DIURESIS
AUMENTO DE NATRIURESIS
DISMINUCION DEL REMODELADO VI
DISMINUCION DE SECRECION DE ALDOSTERONA Y RENINA

SE HA DEMOSTRADO SUPERIOR A LOS IECA en término de
MORTALIDAD
SE RECOMIENDA A ICC FEr + FEVI < 35%
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Figara 71, Algonimo de rarameento para pacienses con inseficiencia cardiaca sasomdtica y lraccion de eyeccidn seducida, £l color verde indica una recomendacdn de clase I el
amanilio indica una recomsendacion de clase lla ARAI: antagonistas del recepeor de la aagi ina I ENP: péprido natriurético de tipo B; BRL: Boqueo de rama quiesda; DAL
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VIANEJO'PREOPERATORIO

Cémo podemos mejorar u optimizar al paciente con
ICC desde la consulta de preanest +%

Rev Esp Cardiol. 2014;67(12):1052.1-e43
Articulo especial
l s S 1 6 S Este articulo solo se en version ‘www.revespcardiol.org
N . .
; 167 175' Guia de practica clinica de la ESC/ESA 2014 sobre cirugia no cardiaca:
: . evaluacién y manejo cardiovascular @ T
l e‘nes con IC SOs a0 eswmda 176 Grupo de Trabajo Conjunto sobre cirugia no cardiaca: evaluacién y manejo cardiovascular
de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) vy la European Society of Anesthesiology (ESA)
program para noc SE0

intermedio o alto, salvo que esa evaluacion ya se
haya realizado recientemente

-—selecomienda mantener el tratamiento con,
Para nes con IC esulecuh am.ados 1 bl gy s e e
.0 G TR e e e T
administracién de 1ECA o ARA-II la
13 Clrugla, teniendo en cuenta 1a presion arterial,
Si se administraran IECA o ARA-11, es importante
vigilar el estado hemodinamico del paciente

los mceptomes de nuneralcomcoodes y diuréticos,
de acuerdo con la gula de la ESC sobre trataméen

den y administrar fluidoterapia para normalizar el
: volumen si fuera necesario
Para pacientes con nuevo diagndstico de IC, se 1 C 104

remtmenda aplazar la clmgh de nesgo mtermedno

macion Continuada
o de 2017
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VIANEJO'PREOPERATORIO

Tabla 5. Riesgo quirtrgico del paciente con ICC en funcién del tipo de cirugia. l

Riesgo Bajo. Riesgo de padecer complicaciones cardiacas < 1% Tabla 6. Riesgo quirtirgico en funcién de la situacién cardiolégica preoperatoria.
o Cirugia dental
o Cirugia oftalmoldgica *  Riesgo Bajo.
o Cirugia de mama o Padentes sin cardiopatia conociday con < 2 factores de riesgo
o Cirugia ortopédica menos cardiovascular*
o Cirugia uroldgica menor
o Cirugia reconstructiva *  Riesgo intermedio.
. o Procedimientos quirirgicos superficiales o No cardiopatia conociday 2 factores de riesgo cardiovascular®
o Cirugia ambulatoria o Riesgo elevado.
Se o Procedimientos endoscépicos
yie o Exploraciones radioldgicas *  Riesgo elevado
los *  Riesgointermedio. Riesgo de complicaciones cardiacas 1-5% o Sindrome coronario agudo
pre o Cirugia intraperitoneal o Angina
int o Cirugia intratoracica o Insuficiencia cardiaca
o Cirugia carotidea o Amitmias
E o Cirugia cabezay cuello o Valvulopatia sintomatica
Pai o Cirugia prostata o Cardiopatia congénita compleja o con hipertensién pulmonar
pal o Procedimientos endovasculares en aneurismas arteriales
oa o Angioplastia arterias periféricas
mé o Cirugia urolégica mayor
blc o Cirugia ortopédica mayor Factores de riesgo cardiovascular:
los o Cirugia intracraneal 3 % = :
de o Trasplante pulmén, higado y rifién Dlabetgs melitus insulina dependiente
de «  Riesgo elevado. Riesgo de complicaciones cardiacas >5% Insuficiencia renal
V=g | o Cirugia adrtica Edad > 65 afios
Pal o Cirugia arterial periférica Ictus/Accidente isquémico transitorio (TIA)
o alto, st es posib ‘meses tras 1a Instauracion di acion Continuada
tratamiento para la IC, para dejar tiempo al ajuste 0 de 2017

de la dosis y la posible mejora de la funcién del VI —
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o alto, si es posible, 3 meses tras la instauracién de
tratamiento para la IC, para dejar tiempo al ajuste
de la dosis y la posible mejora de la funcién del VI

IVIANEJOIEREOEERATIORIO

Tabla 5. Riesgo quirtirgico del paciente con ICC en funcién del tipo de cirugia.

Riesgo Bajo. Riesgo de padecer complicaciones cardiacas < 1% Tabla 6. Riesgo quirtirgico en funcién de la situacién cardiolégica preoperatoria.

Ciossnln dncsal

Figura 3. Riesgo global del paciente cardiolégico sometido a cirugfa no cardiaca. (Tomado de 39, con modificaciones realizadas por Lépez-
Sendon JL y los autores).

o
o
" Riesgo Riesgo Riesgo
o cardiolégico cardiolégico Cardiolégico
o bajo intermedio alto
o No cardiopatia diagnosticada. Cardiopatia estable
> 2 factores nesgo
e cardiovasculares
o
i Riesgo i Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo
quirdrgico Global Global Globa Global
o bajo Bajo Intermedio Alto
o No precisai ECG mi ECO No precisa ni : ' ebas Valoracon cardioldgica
2 especifica
Riesgo Riesgo € Riesgo Riesgo
o quirdirgico Global Global Global
o intermedio : i Alto Alto
& Valoracidn cardiologica Valoraaon cardiologica
& especifica especifica
o
o Riesgo Riesgo Global Riesgo Global ) Riesgo
& quirdrgico Alto Alto Global Global
alto Alto Alto
) e ECG + Deteccion ECG + Detecadn isquemia Valoracion cardiolégica Valoraadn cardiologica
a Riesgo ¢ isquemia miocardica miocardica especifica especifica

o Cirugia arterial periférica Ictus/Accidente isquémico transitorio (TIA)

acion Continuada
o de 2017



IVIANEJOINTRAGPERATORIO

“GPC. RECOMENDACIONES SOBRE LA ESTRATEGIA DE
REDUCCION DEL RIESGO DEL PACIENTE CON INSUFICIENCIA
CARDIACA ANTE CIRUGIA NO CARDIACA:.

EN ICC DE ALTO RIESGO

“REDUCCION DEL RIESGO DEL PACIENTE CON INSUFICIENCIA CARDIACA AL QUE SE DEBE REALIZAR
CIRUGIA NO CARDIACA”.

Es recomendable algun tipo de monitorizacién y técnica

anestésica para obtener mejores resultados
Esta indicada la utilizacion de algun farmaco anestésico
especifico para evitar el riesgo de isquemia miocardica

it ontitind

* Presion arterial cruenta
* Presion venosa central
* GC, VS mediante andlisis onda de presion arterial
*  (Cateter de Swan-Ganz

* |Impedancia eléctrica transtoracica
* Reinhalacion parcial de CO2

* Doppler esofégico

* Ecocardiografia el
SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuez
Valencia 12 de Marzo de 2017 GUIA DE PRACTICA CLINICA

Promotor: SEDAR
Sodiedad Espafiola de A iologi: imacion y T éutica del Dolor.




IVIANEJOANIRAOPERATIORIO

“GPC. RECOMENDACIONES SOBRE LA ESTRATEGIA DE
REDUCCION DEL RIESGO DEL PACIENTE CON INSUFICIENCIA
CARDIACA ANTE CIRUGIA NO CARDIACA".

EN ICC DE ALTO RIESGO

“REDUCCION DEL RIESGO DEL PACIENTE CON INSUFICIENCIA CARDIACA AL QUE SE DEBE REALIZAR
CIRUGIA NO CARDIACA”.

x Uso de epidural para control analgésico en Qx toraco-abdominales
x Uso de anestésicos inhalatorios para el mantenimiento anestésico
x Evitar anemia perioperatoria, mantener valores > 8 gr/d|

x Evitar uso de AINEs y COX-2

x Se recomienda valoracion ecocardiografica intraoperatoria en pacientes
con riesgo de isquemia cardiaca.

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuez
Valencia 12 de Marzo de 2017 GUIA DE PRACTICA CLINICA

Promotor: SEDAR
Sodedad Espafiola de Anestesiologia, Reanimadon y Terapéutica del Dolor.




AGUDIZACION POSTOPERATORIA

Como vamos a manejar una agudizacion postoperatoria ?
O

La ICC aguda se define como la aparicion rapida o
el empeoramiento de los sintomas o signos de ICC

SARTD-CHGUYV Sesion de F
Valencia 12 de Marzo de




AGUDIZACION POSTOPERATORIA

Tabla 121
Factores desencadenantes de la insuficiencia cardiaca aguda

Sindrome coronario agudo
C6m° \'J Taquiarritmia (p. ej., fibrilacién auricular, taquicardia ventricular)

Aumento excesivo de la presion arterial

peratoria

Infeccion (p. ej., neumonia, endocarditis infecciosa, sepsis)

Falta de adherencia a la restriccion de sal/fluidos o medicacion
L a l c ( Bradiarritmia
1 Sustancias téxicas (alcohol, drogas)

e‘ eml Farmacos (p. ej., AINE, corticoides, sustancias inotropicas negativas, quimioterapia
cardiotoxica)

Exacerbacion de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Embolia pulmonar

rapida o
os de ICC

Cirugia y complicaciones perioperatorias

Aumento del impulso simpatico, miocardiopatia relacionada con estrés

Alteraciones hormonales/metabdlicas (p. ej., disfuncion tiroidea, cetoacidosis
diabética, disfuncion adrenal, embarazo y alteraciones pericardicas)

Dano cerebrovascular

Causa mecanica aguda: SCA complicado con rotura miocardica (rotura de la pared
libre, comunicacién interventricular, regurgitacion mitral aguda), traumatismo
toracico o intervencion cardiaca, incompetencia de vdlvula nativa o protésica
secundaria a endocarditis, diseccion o trombosis adrtica)

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; SCA: sindrome coronario agudo.



<

AGUDIZACION POSTOEERATORIA

Como vamos a manejar una agudizacion postoperatoria ?
O

DIAGNOSTICO = H° CLINICA + F. DESENCADENANTES + PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS

ECG + RX TORAX + NT-proBNP + TROPONINAS | US +
__ECOCARDIOGRAMA

Valencia 12 de



AGUDIZACION POSTOPERATORIA

Coémo vamos a me
POSIBLES ESPECT

SAR

Articulo especial / Rev Esp Cardiol. 2016;69(12):1167.¢ 1-e85

e39

HIPOPERFUSION (-)

HIPOPERFUSION (+)
Extremidades frias

y sudorosas

Oliguria

Confusion mental

Mareo

Presion de pulso estrecha

CONGESTION (<) CONGESTION (+)
Congestion pulmonar
Ortopnea/disnea paroxistica noctuma
Ingurgitacion venosa yugular
Hepatomegalia congestiva
Congestion intestinal, ascitis
Reflujo hepatoyugular

CALIENTE-SECO

FRIO-HUMEDO

%

La hipoperfusion no es sindnimo de hipotension, pero frecuentemente se acompana de hipotension.

Figura 12.1. Perfil clinico de los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda segun la presenciajausencia de congestion o hipoperfusion.



AGUDIZACION POSTOPERATORIA

Cémo vamos a manejar una agudizacion postoperatoria

Aticubs especial | Rev Esp Cardied, 1669 12): 1157.01 285

ALGORITMQ DX

Pactente con saspacha de ICA
Fase urgenta tras el primer
contacto médico 1. ¢ Shack cardiogénico? e
. S §
No
2. Insuficiencia respiratorfa? = —s
S
No

Fase intermeda

(50-120 min Iniciaks)

Evaluaciin clinics para seleccionar e tratamiento dptimo

= Identificaciin de |a etiologia aguda:
C  sindrome Coronano agudo
H  emergenca Hipertensiva
---------- A Amitmia .
M causa Mecanica aguda®
Asstencia circustona. P embolka Pulmonar
* Farmacoldgica N
* Mecanica : —
No \ Si
! \\
Apoyo ventilatorio: -
* Ordgeno / incio Inmediato d
* Ventilacidn con presion
el o i 1 / tratamiento especifico
{CPAP, BIPAP) /
« \entilacidn mecanica
. Siga las recomendaciones de
\ / Ia guia de la ESC especifica
il}l’
v
| Proceso diagnoetico para confimmar 13 ICA




AGUDIZACION POSTOPERATORIA

Como vamos a manejar una agudizacion postoperatoria F

TRATAMIENTO ®
x OXIGENO Y SOPORTE VENTILATORIO (CPAP, BiPAP, IOT)

» FARMACOS QUE MEJORAN LA CONGESTION PULMONAR

- DIURETICOS
- VASODILATADORES )Y
- OPIOIDES

: |
» FARMACOS QUE MEJORAN LA CONTRACTILIDAD Y PEF |92 |

X |
PERIFERICA
- INOTROPICOS: Dobutamina, levosimendan, inhibidores de la PDIII
< (reservados cuando ICC genere bajo gasto con hipoperfusion)

Z\0 HOSA,

- VASOPRESORES: Noradrenalina



AGUDIZACION POSTOPERATORIA

Cémo vamos a manejar una agudizacion postoperatoria ?
TRATAMIENTO ®

x OTROS TRATAMIENTOS:

- Profilaxis tromboembolia

- Digoxina cuando hay FA asociada

- Antagonistas vasopresina: en la sobrecarga de volumen e hiponatremia
refractaria

- TRRC

- Dispositivos de asistencia ventricular

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 12 de Marzo de 2017




AGUDIZACION POSTOPERATORIA

Como vamos a manejar una agudizacion postoperatoria

O
s/ N\

Articuls especiel/ Rev Esp Cndiel. 16,8912 16701485 si f!
I/ -Smy;u- &;yﬁb
PACIENTE CON INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA '.' Perfusion adecuada Hipoperfundido,
| o Eraaaai t 7777777777777777 = uum M
Evaluacidn a ple de cama pera dentificar el perfil hemodinamico ‘ <himedo y cabentes 1 l
5 | Mm:iduﬂn m&:: Consiere una carga e fhuidos
ord Considere un inotropico
. - AR, s et s oot
i LSRN AR A 4 ytb»
sl No — '
(el 95% de los packentes con ICA) (4 5% de los paclente Presion arterial sistdlica < 90 mmHg
Tipo vascular: Tipo cardiaco: s‘/ Q
redistribucion de fluidos acumulacion de fluidos
Pacienta hdmedos ‘ Pacients «sec0» Predomina & Predomina la
l l S EE—— « Inotrdpico  Vasodilataccres
l l » Considers un vasopresor * Durétcos
_ o 4 4 en casos refractarios  * Considers un inotropico
 (PERFUSION PERFERKA ADECUAOA? JT—— Durético T i || ——
. L Diurético * Vasodiatador Ao SR
SARTD-CHGUvV » Ultrafitracion .
mecanica circulatoria s no
Valenc (considéreka en caso resaonde a tatamient




1. La insuficiencia cardiaca es un sindrome clinico potencialmente mortal, cada
vez mas frecuente en pacientes quirurgicos.

2. Existen factores predisponentes, precipitantes y causales con alta
prevalencia como la HTAy la DM

3. Dos grandes grupos: ICC con FE reducida y la ICC con FE conservada

4. En el diagnostico se incluye la clinica + péptidos natriuréticos +
ecocardiograma, necesarios en la evaluacion prequirurgica de pacientes de
alto riesgo

5. La disfuncion diastodlica existe aunque es complicado diagnosticarla, para ello

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 12 de Marzo de 2017




6. Es necesario un optimo tratamiento de base para reducir al maximo el riesgo
cardiologico perioperatorio.

7. Se debe aplicar una adecuada monitorizacion intraoperatoria asi como otras
medidas orientadas a reducir el riesgo de eventos adversos cardioldgicos.

8. La agudizacion de ICC es potencialmente mortal por lo que requiere un
diagnostico y tratamiento rapido con oxigeno y soporte ventilatorio asi como con
farmacos que disminuyan la precarga.

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 12 de Marzo de 2017
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