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IMPORTANCIA	Y	EPIDEMIOLOGÍA	

Síndrome	 clínico	 caracterizado	 por	
síntomas	 y	 signos	 típicos,	 causados	 por	
una	 alteración	 cardiaca	 estructural	 o	
funcional,	 que	 provoca	 una	 reducción	
del	 gasto	 cardiaco	 o	 una	 elevación	 de	
las	presiones	intracardiacas	en	reposo	o	
estrés.	
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IMPORTANCIA	Y	EPIDEMIOLOGÍA	

  Prevalencia	1-2%,	en	>70ª	à	>10%	

  Mayor	 %	 pacientes	 quirúrgicos	 con	 esta	
patología	

  Múltiples	etiologías	

  La	IC	sistólica	o	con	FEVI	reducida	tiene	peor	
pronóstico	

  Supervivencia	a	los	5	años	à	50%	(ICC	FEr)	

  50%	de	ICC	à	ICC	diastólica	(ICC	FEc)	
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CLASIFICACIÓN	
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ETIOLOGÍA	

CAUSAS	ICC	FE	REDUCIDA	 CAUSAS	ICC	FE	CONSERVADA	

IAM		//		ENFERMEDAD	CORONARIA	 HTA	

HTA	 IAM		//		ENFERMEDAD	CORONARIA	

MIOCARDIOPATÍA	DILATADA	 VALVULOPATÍAS	

										-	IDIOPÁTICA	 MIOCARDIOPATÍA	HIPERTRÓFICA	

										-	FAMILIAR	 MIOCARDIOPATÍA	RESTRICTIVA	

										-	TÓXICA	(drogas,	alcohol)	 MIOCARDIOPATÍA	INFILTRATIVA	

										-	METABÓLICA	 										-	AMILOIDOSIS	

										-	MIOCARDITIS	 										-	HEMOCROMATOSIS	

										-	PERIPARTO	 PERICARDITIS	CONSTRICTIVA	

VALVULOPATÍAS	
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FISIOPATOLOGÍA	

DAÑO	MIOCÁRDICO	 REDUCCIÓN	GASTO	CARDIACO	
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ESTIMULACIÓN	BARORRECEPTORES	CAROTÍDEOS	
FLUJO	RENAL	

ACTIVACIÓN	DEL	SIS.	NERVIOSO	SIMPÁTICO	
ACTIVACIÓN	DEL	SRAA	

  FRECUENCIA CARDIACA 
  TOXICIDAD MIOCÁRDICA 

POSTCARGA (vasoconstricción, SNS) 
PRECARGA (mayor volemia, efecto del 
SRAA) 

REMODELAMIENTO	VENTRICULAR	
(mediado	por	f.	de	crecimiento,	citoquinas…)	

SIGNOS Y SÍNTOMAS DE ICC 
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ESTIMULACIÓN	BARORRECEPTORES	CAROTÍDEOS	
FLUJO	RENAL	

ACTIVACIÓN	DEL	SIS.	NERVIOSO	SIMPÁTICO	
ACTIVACIÓN	DEL	SRAA	

  FRECUENCIA CARDIACA 
  TOXICIDAD MIOCÁRDICA 

POSTCARGA (vasoconstricción, SNS) 
PRECARGA (mayor volemia, efecto del 
SRAA) 

REMODELAMIENTO	VENTRICULAR	
(mediado	por	f.	de	crecimiento,	citoquinas…)	

SIGNOS Y SÍNTOMAS DE ICC 

CUANDO	EXISTE	PATOLOGÍA	RESTRICTIVA	
				
			1)	PRESIONES	EN	VI	INICIALMENTE	
			2)	PRESIONES	EN	AI	POSTERIOMENTE	
			3)	PRESIONES	PULMONARES	
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DIAGNÓSTICO	

  LA CLÍNICA ES MUY SUGERENTE 
PERO PUEDE NO SER ESPECÍFICA 

  NO DIFERENCIA ENTRE 
DISFUNCIÓN SISTÓLICA Y 
DIASTÓLICA 

 
 
  CLÍNICA DE AFECTACIÓN VI TÍPICA 

DE CONGESTIÓN PULMONAR 

  CLÍNICA DE AFECTACIÓN VD 
TÍPICA DE EDEMAS PERIFÉRICOS ± 
DISFUNCIÓN HEPÁTICA 
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DIAGNÓSTICO	

  VARIOS SUBTIPOS: A, B, C Y D. à A y B SE LIBERAN TANTO 
EN AURÍCULAS COMO VENTRÍCULOS. SE USA EL B. 

  EL PÉPTIDO TIPO B ES MÁS ESTABLE Y NECESITA UN 
ESTÍMULO MÁS PROLONGADO PARA SU LIBERACIÓN. 

SE LIBERAN EN RESPUESTA A LA EXPANSIÓN DE VOLUMEN, 
SOBRECARGA DE PRESIÓN Y ESTRÉS DEL MIOCARDIO. 

  NO DIFERENCIA ENTRE DISFUNCIÓN SISTÓLICA Y 
DIASTÓLICA 

PÉPTIDOS	NATRIURÉTICOS	
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DIAGNÓSTICO	

  VARIOS SUBTIPOS: A, B, C Y D. à A y B SE LIBERAN TANTO 
EN AURÍCULAS COMO VENTRÍCULOS. 

  EL PÉPTIDO TIPO B ES MÁS ESTABLE Y NECESITA UN 
ESTÍMULO MÁS PROLONGADO PARA SU LIBERACIÓN. 

SE LIBERAN EN RESPUESTA A LA EXPANSIÓN DE VOLUMEN, 
SOBRECARGA DE PRESIÓN Y ESTRÉS DEL MIOCARDIO. 

  NO DIFERENCIA ENTRE DISFUNCIÓN SISTÓLICA Y 
DIASTÓLICA 

PÉPTIDOS	NATRIURÉTICOS	

VALORES	NORMALES	
	

1.  SITUACIÓN	NO	AGUDA	
	-	BNP	<	35	pg/ml	
	-	NT-proBNP	<	125	pg/ml	

	
2.  SITUACIÓN	AGUDA	

	-	BNP	<	100	pg/ml	
	-	NT-proBNP	<	300	pg/ml		
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DIAGNÓSTICO	

  VARIOS SUBTIPOS: A, B, C Y D. à A y B SE LIBERAN TANTO 
EN AURÍCULAS COMO VENTRÍCULOS. 

  EL PÉPTIDO TIPO B ES MÁS ESTABLE Y NECESITA UN 
ESTÍMULO MÁS PROLONGADO PARA SU LIBERACIÓN. 

SE LIBERAN EN RESPUESTA A LA EXPANSIÓN DE VOLUMEN, 
SOBRECARGA DE PRESIÓN Y ESTRÉS DEL MIOCARDIO. 

  NO DIFERENCIA ENTRE DISFUNCIÓN SISTÓLICA Y 
DIASTÓLICA 

PÉPTIDOS	NATRIURÉTICOS	

SITUCIONES	EN	LAS	QUE	BASALMENTE	ESTÁN	ELEVADOS	
	

INSUFICIENCIA	RENAL	
PATOLOGÍA	PULMONAR		

OBESIDAD	



SARTD-CHGUV	Sesión	de	Formación	Continuada	
	Valencia		7	de	Enero	de	2014	

SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
Valencia  12 de Marzo de 2017 

DIAGNÓSTICO	

  VARIOS SUBTIPOS: A, B, C Y D. à A y B SE LIBERAN TANTO 
EN AURÍCULAS COMO VENTRÍCULOS. 

  EL PÉPTIDO TIPO B ES MÁS ESTABLE Y NECESITA UN 
ESTÍMULO MÁS PROLONGADO PARA SU LIBERACIÓN. 

SE LIBERAN EN RESPUESTA A LA EXPANSIÓN DE VOLUMEN, 
SOBRECARGA DE PRESIÓN Y ESTRÉS DEL MIOCARDIO. 

  NO DIFERENCIA ENTRE DISFUNCIÓN SISTÓLICA Y 
DIASTÓLICA 

PÉPTIDOS	NATRIURÉTICOS	

La	recomendación	de	la	sociedad	europea	de	
cardiología	es	que	la	determinación	de	estos	péptidos	

debe	formar	parte	de	la	evaluación	preoperatoria	
habitual	cuando	haya	sospecha	o	confirmación	de	

disfunción	cardiaca	
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DIAGNÓSTICO	

1.  ECG: 
 - Alta sensibilidad pero baja especificidad à ECG normal, 

disfunción poco probable. 
 - Información sobre la causa de la disfunción. 
 - Se recomienda un ECG preoperatorio 

 
 
2.   RX TÓRAX: 

 - Información sobre ICC: cardiomegalia, congestión pulmonar… 
 - DD con patología pulmonar 
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DIAGNÓSTICO	

3. ECOCARDIOGRAFÍA TRANSTORÁCICA 
 

 - Función ventricular tanto sistólica como diastólica 
 - Volúmenes cavidades: ventriculares y auriculares 
 - Estado valvular 
 - Diámetro de vena cava inferior y estado de precarga 
 - Signos de HTA pulmonar 
 - Parámetros hemodinámicos: ITV aórtico, GC, pre y 

postcarga 
 
** NO ES NECESARIO A TODOS LOS PACIENTES, SÓLO A 
LOS DE ALTO RIESGO QUIRÚRGICO 
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DIAGNÓSTICO	

3. ECOCARDIOGRAFÍA TRANSTORÁCICA 
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DIAGNÓSTICO	

ECOCARDIOGRAMA TRANSTORÁCICO: ESTUDIO DE FUNCIÓN SISTÓLICA VI 

MODO M                         MODO 2D                                    

MODO M: (se puede evaluar el diámetro del VI, grosor de la pared y su 
movimiento) 

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

diámetros internos del VI entre sístole y diástole. 
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DIAGNÓSTICO	

ECOCARDIOGRAMA TRANSTORÁCICO: ESTUDIO DE FUNCIÓN SISTÓLICA VI 

MODO M                         MODO 2D                                    
MODO 2D: 

 
 - MÉTODO SIMPSON: 

 
  - Eje apical, 4 cámaras 
  - Cálculo de la FEVI de forma más fiable que la anterior 

 
 - Permite valorar la contractilidad global y segmentaria del VI 
 - Cálculo de parámetros hemodinámicos de interés: IVT 
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DIAGNÓSTICO	

ECOCARDIOGRAMA TRANSTORÁCICO: ESTUDIO DE FUNCIÓN 
SISTÓLICA VI 

MODO M                         MODO 2D                                    

MODO 2D: 
 

 - MÉTODO SIMPSON: 
 

  - Eje apical, 4 cámaras 
  - Cálculo de la FEVI de forma más fiable que la anterior 

 
 - Permite valorar la contractilidad global y segmentaria del VI 
 - Cálculo de parámetros hemodinámicos de interés: IVT 
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DIAGNÓSTICO	

ECOCARDIOGRAMA TRANSTORÁCICO: ESTUDIO DE FUNCIÓN DIASTÓLICA VI 

FUNCIÓN DIASTÓLICA: 
 
     - Grado I: afectación leve (alteración en relajación) 
     - Grado II: afectación moderada (dilatación AI inicial) 
     - Grado III: afectación grave (patrón restrictivo) 
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DIAGNÓSTICO	

ECOCARDIOGRAMA TRANSTORÁCICO: ESTUDIO DE FUNCIÓN DIASTÓLICA VI 

MODO M                         MODO 2D                           DOPPLER            

MODO 2D: No diagnostica disfunción diastólica pero da información 
indirecta  

 
 - Volúmen AI 
 - Valoración de HVI 
 - Infiltración miocárdica 
 - Derrame pericárdico 
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DIAGNÓSTICO	

ECOCARDIOGRAMA TRANSTORÁCICO: ESTUDIO DE FUNCIÓN DIASTÓLICA VI 

MODO M                         MODO 2D                           DOPPLER            

MODO DOPPLER:  
 

 1. DOPPLER TRANSMITRAL à ONDA E:A 
 2. DOPPLER TISULAR 
 3. FLUJO VENOSO PULMONAR 
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DIAGNÓSTICO	

ECOCARDIOGRAMA TRANSTORÁCICO: ESTUDIO DE FUNCIÓN DIASTÓLICA VI 

MODO M                         MODO 2D                           DOPPLER            

MODO DOPPLER: FLUJO TRANSMITRAL 
 

 - 2 ONDAS: onda E (llenado diastólico precoz) + onda A 
(fase de contracción auricular) 
 

 - Tiempo de deceleración (TD): va desde  el pico de la 
onda E hasta converger en la línea de base. 
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DIAGNÓSTICO	

ECOCARDIOGRAMA TRANSTORÁCICO: ESTUDIO DE FUNCIÓN DIASTÓLICA VI 

MODO M                         MODO 2D                           DOPPLER            

MODO DOPPLER: FLUJO TRANSMITRAL 
 

 - 2 ONDAS: onda E (llenado diastólico precoz) + onda A 
(fase de contribución auricular) 
 

 - Tiempo de deceleración (TD): va desde  el pico de la 
onda E hasta converger en la línea de base. 
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DIAGNÓSTICO	

ECOCARDIOGRAMA TRANSTORÁCICO: ESTUDIO DE FUNCIÓN DIASTÓLICA VI 

MODO M                         MODO 2D                           DOPPLER            

MODO DOPPLER: DOPPLER TISULAR (DTI) 
 
Durante el llenado diastólico, las paredes del VI se mueven hacia 
fuera  
 
 
Doppler tisular evalúa la amplitud, velocidad y 
patrón de este movimiento. 
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DIAGNÓSTICO	

ECOCARDIOGRAMA TRANSTORÁCICO: ESTUDIO DE FUNCIÓN 
DIASTÓLICA VI 

MODO DOPPLER: DOPPLER TISULAR (DTI) 
 
Durante el llenado diastólico, las paredes del VI se mueven hacia 
fuera  
 
 
 
Doppler tisular evalúa la amplitud, velocidad y 
patrón de este movimiento. 

E’	septal		=	ó	>	8														Integración	doppler	trasmitral	y	tisular	
	 																																						 	E/e’	<	8	à	Normal	

E’	lateral	=	ó	>	10																						E/e’		8	–	15	à	Valorar	otros	datos	
																																																					E/e’	>	15	à	Disfunción	diastólica	
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DIAGNÓSTICO	

ECOCARDIOGRAMA TRANSTORÁCICO: ESTUDIO DE FUNCIÓN DIASTÓLICA VI 

MODO M                         MODO 2D                           DOPPLER            

MODO DOPPLER: FLUJO VENOSO PULMONAR (ETE) 
 
Patrón de flujo pulmonar, su velocidad y su duración varía 
cuando hay un aumento de volumen y presión de la AI y, por 
tanto, cuando hay disfunción diastólica. 

 - Onda S: velocidad sistólica máxima dependen de la variación  en 
la presión y relajación de la AI 

 - Onda D: velocidad diastólica máxima que refleja el llenado y la 
distensión del VI 

 - Onda AR 
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DIAGNÓSTICO	

ECOCARDIOGRAMA TRANSTORÁCICO: ESTUDIO DE FUNCIÓN DIASTÓLICA VI 

MODO M                         MODO 2D                           DOPPLER            

MODO DOPPLER: FLUJO VENOSO PULMONAR (ETE) 
 
Patrón de flujo pulmonar, su velocidad y su duración varía 
cuando hay un aumento de volumen y presión de la AI y, por 
tanto, cuando hay disfunción diastólica. 

 - Onda S: velocidad sistólica máxima dependen de la variación  en 
la presión y relajación de la AI 

 - Onda D: velocidad diastólica máxima que refleja el llenado y la 
distensión del VI 

 - Onda AR 

Cuando	 existe	 un	 aumento	 de	 las	 presiones	 de	 la	 AI	
junto	 a	 un	descenso	 en	 la	 distensibilidad,	 la	 onda	 S	 es	
menor	que	la	onda	D	por	lo	que	el	cociente	S/D	<1	
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DIAGNÓSTICO	

ECOCARDIOGRAMA TRANSTORÁCICO: ESTUDIO DE FUNCIÓN DIASTÓLICA VI 

ALGORITMO 
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DIAGNÓSTICO	

ECOCARDIOGRAMA TRANSTORÁCICO: ESTUDIO DE FUNCIÓN VD à DIFÍCIL 
1)  VD tiene un forma geométrica y una contractilidad diferente a la del 

VI.  
2)  La pared libre está muy trabeculada y no es fácil identificar los 

bordes.  
3)  La superposición del VD y otras cámaras cardiacas en algunas 

proyecciones dificulta su visualización.  
4)  Localización del VD bajo el esternón dificulta su visualización.  
5)  Díficil tras cirugía torácica o con EPOC. No osbtante la modalidad M 

y 2D lo permite.  

Las mejores proyecciones son subcostal de 4 cámaras, apical de 4 
cámaras, paraesternal del eje largo angulando el transductor, 
paraesternal del eje corto a la altura de la VM. 
 
 Para valorar su función normal se utiliza el TAPSE > 18 mm. 
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DIAGNÓSTICO	

OTRAS PRUEBAS: 
 

 - ERGOMETRÍA 
 - ECOCARDIO TRANSESOFÁGICA 
 - RM CARDIACA 
 - ANGIOGRAFÍA CORONARIA 
 - TC CORONARIO 
 - SPECT, PET 
 - PRUEBAS GENÉTICAS 
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TRATAMIENTO	

ICC Fer 
 

IECAs 
BETABLOQUEANTES                         

ANTAG. MINERALCORTIOIDES 
IVABRADINA 

INHIBIDOR RECEP. 
ANGIOTENSINA + NEPRISILINA 

DIURÉTICOS 
VASODILATADORES 

HAN DEMOSTRADO 
AUMENTAR LA 

SUPERVIVENCIA 

TRATAMIENTO 
SINTOMÁTICO 

ICC Fec  
(NINGÚN TTO HA DEMOSTRADO AUMENTAR LA SUPERVIVENCIA) 

 
IECAs à mejoran la postcarga 

BETABLOQUEANTES à mejoran la diástole 
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TRATAMIENTO	

INHIBICIÓN DEL SRAA (VALSARTÁN) 
INHIBICIÓN DE LA NEPRISILINA à ENLENTECE LA DEGRADACIÓN DE PÉPTIDOS 
NATRIURÉTICOS 
 

 
 

AUMENTO DE DIURESIS 
AUMENTO DE NATRIURESIS 

DISMINUCIÓN DEL REMODELADO VI 
DISMINUCIÓN DE SECRECIÓN DE ALDOSTERONA Y RENINA 

 
SE HA DEMOSTRADO SUPERIOR A LOS IECA en término de 

MORTALIDAD 
SE RECOMIENDA A ICC FEr + FEVI < 35% 

 
 

INHIBIDOR	DE	RECEPTOR	ANGIOTENSINA	Y	NEPRISILINA:	VALSARTÁN	+	SACUBITRILO	
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TRATAMIENTO	

NO USAR 
 

 - ANTIARRÍTMICOS CLASE I 
 - ANTAG. CALCIO: VERAPAMILO/DILTIAZEM 
 - GLITAZONAS en DM 
 - MINOXIDINA (hipotensor) 

 
 
  DIGOXINA: Indicado en FA + FEr 
  ESTATINAS: No modifica la enfermedad 
  ACO: No en la ICC salvo otra indicación 
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MANEJO	PREOPERATORIO	

Cómo podemos mejorar u optimizar al paciente con 
ICC desde la consulta de preanestesia 
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MANEJO	PREOPERATORIO	
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MANEJO	PREOPERATORIO	

Cómo podemos mejorar u optimizar al paciente con 
ICC desde la consulta de preanestesia 
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MANEJO	INTRAOPERATORIO	

EN ICC DE ALTO RIESGO… 

Es recomendable algún tipo de monitorización y técnica 
anestésica para obtener mejores resultados  
Está indicada la utilización de algún fármaco anestésico 
específico para evitar el riesgo de isquemia miocárdica 
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MANEJO	INTRAOPERATORIO	

EN ICC DE ALTO RIESGO… 

  Uso de epidural para control analgésico en Qx toraco-abdominales 
 
  Uso de anestésicos inhalatorios para el mantenimiento anestésico 

 
  Evitar anemia perioperatoria, mantener valores > 8 gr/dl 

 
  Evitar uso de AINEs y COX-2 

 
  Se recomienda valoración ecocardiográfica intraoperatoria en pacientes 
con riesgo de isquemia cardiaca. 
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AGUDIZACIÓN	POSTOPERATORIA	

Cómo vamos a manejar una agudización postoperatoria 

La ICC aguda se define como la aparición rápida o 
el empeoramiento de los síntomas o signos de ICC 
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AGUDIZACIÓN	POSTOPERATORIA	

Cómo vamos a manejar una agudización postoperatoria 

La ICC aguda se define como la aparición rápida o 
el empeoramiento de los síntomas o signos de ICC 



SARTD-CHGUV	Sesión	de	Formación	Continuada	
	Valencia		7	de	Enero	de	2014	

SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
Valencia  12 de Marzo de 2017 

AGUDIZACIÓN	POSTOPERATORIA	

Cómo vamos a manejar una agudización postoperatoria 

DIAGNÓSTICO = Hº CLÍNICA + F. DESENCADENANTES + PRUEBAS 
COMPLEMENTARIAS 
 
 

ECG + RX TÓRAX + NT-proBNP + TROPONINAS I US + 
ECOCARDIOGRAMA   
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AGUDIZACIÓN	POSTOPERATORIA	

Cómo vamos a manejar una agudización postoperatoria 

POSIBLES ESPECTROS…   
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AGUDIZACIÓN	POSTOPERATORIA	

Cómo vamos a manejar una agudización postoperatoria 

ALGORITMO DX   
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AGUDIZACIÓN	POSTOPERATORIA	

Cómo vamos a manejar una agudización postoperatoria 

TRATAMIENTO  
  OXÍGENO Y SOPORTE VENTILATORIO (CPAP, BiPAP, IOT) 

  FÁRMACOS QUE MEJORAN LA CONGESTIÓN PULMONAR 
 - DIURÉTICOS 
 - VASODILATADORES 
 - OPIOIDES 

 
  FÁRMACOS QUE MEJORAN LA CONTRACTILIDAD Y PERFUSIÓN 
PERIFÉRICA 
 - INOTRÓPICOS: Dobutamina, levosimendan, inhibidores de la PDIII 

(reservados cuando ICC genere bajo gasto con hipoperfusión) 
 - VASOPRESORES: Noradrenalina 
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AGUDIZACIÓN	POSTOPERATORIA	

Cómo vamos a manejar una agudización postoperatoria 

TRATAMIENTO  

OTROS TRATAMIENTOS: 
 

 - Profilaxis tromboembolia 
 - Digoxina cuando hay FA asociada 
 - Antagonistas vasopresina: en la sobrecarga de volumen e hiponatremia 

refractaria 
 - TRRC 
 - Dispositivos de asistencia ventricular 
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AGUDIZACIÓN	POSTOPERATORIA	

Cómo vamos a manejar una agudización postoperatoria 
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CONCLUSIÓN	

1.  La insuficiencia cardiaca es un síndrome clínico potencialmente mortal, cada 
vez más frecuente en pacientes quirúrgicos. 

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

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

4.  En el diagnóstico se incluye la clínica + péptidos natriuréticos + 
ecocardiograma, necesarios en la evaluación prequirúrgica de pacientes de 
alto riesgo 

5.  La disfunción diastólica existe aunque es complicado diagnosticarla, para ello 
el doppler transmitral y el doppler tisular son útiles. 
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CONCLUSIÓN	

6. Es necesario un óptimo tratamiento de base para reducir al máximo el riesgo 
cardiológico perioperatorio. 
 
7. Se debe aplicar una adecuada monitorización intraoperatoria así como otras 
medidas orientadas a reducir el riesgo de eventos adversos cardiológicos. 
 
8. La agudización de ICC es potencialmente mortal por lo que requiere un 
diagnóstico y tratamiento rápido con oxígeno y soporte ventilatorio así como con 
fármacos que disminuyan la precarga.  
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