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INTRODUCCION
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Prevalenciat 20% adultos > 70 afios que requieren cirugia

Pronostico: 50% de mortalidad a un aio en clase funcional IV de la NYHA

Riesgo incrementado de complicaciones perioperatorias




CLASIFICACION

FEVI < 50%

f frecuencia (75%)
DILATACION VI

VARON + CARDIOPATIA ISQUEMICA
+ OBESIDAD

Tratamiento f supervivencia

NYHA

disnea de grandes esfuerzos

ETT

disnea de moderados esfuerzos C
disnea de minimos esfuerzos C

disnea de reposo

D

FEVI > 50%

Menor frecuencia (25%)
HIPERTROFIA VI

MUIJER + EDAD AVANZADA + HTA
de larga evolucion + FA

Tratamiento no mejora supervivencia

- Derecha /izquierda / global

- GCdisminuido / aumentado

- Aguda/ Crdnica

- Estadios AHA




Manejo PREoperatorio: Sistemas de estratificacion de RIESGO

FEVI < 30% optimo predictor de eventos cardiacos perioperatorios

Six independent predictors of major cardiac complications[!]

REVised ca rdiac riSk High-risk type of surgery (examples include vascular surgery and any open intraperitoneal or

intrathoracic procedures)

[ ]

Index (RCRI) History of ischemic heart disease (history of myocardial infarction or a positive exercise test, current
complaint of chest pain considerad to be secondary to myocardial ischemia, use of nitrate therapy,
or ECG with pathological Q waves: do not count prior coronary revascularization procedure unless
one of the other criteria for ischemic heart disease is prasent)

History of heart failure

ACS NSQI P SU rg'cal RlSk History of cerebrovascular disease

Ca |Cu|ator Diabetes mellitus requiring treatment with insulin

Preoperative serum creatinine »2.0 mag/dL (177 micromal/L)

Rate of cardiac death, nonfatal myocardial infarction, and nonfatal cardiac
arrest according to the number of predictors(?]

LOS paCienteS con IC No risk factors — 0.4% (95% CI: 0.1-0.8)

Sintomética tienen un One risk factor — 1.0% (95% CI: 0.5-1.4)

riesgo de mortalidad Two risk factors — 2.4% (95% CI: 1.3-3.5)

pOStoperatoria y eventOS Three or more risk factors — 5.4% (95% CI: 2.8-7.9)

adversos cardiacos Rate of myocardial infarction, pulmonary edema, ventricular fibrillation,
significativamente mayor primary cardiac arrest, and complete heart block[!]

que aquellos con Mo risk factors — 0.5% (95% CI: 0.2-1.1)

enfermedad arterial One risk factor — 1.3% (95% CI: 0.7-2.1)

coronaria Two risk factors — 3.6% (95% CI: 2.1-5.6)

Three or more risk factors — 9.1% (95% CI: 5.5-13.8)




Menor
riesgo

Mayor
riesgo

Reconocer

- Pacientes asintomaticos

Sistemas de estratificacion de RIESGO: Factores PACIENTE - especificos

Disfuncion diastdlica VI asintomatica
Disfuncion sistdlica VI asintomatica
IC compensada con FEVI conservada
IC compensada con FEVI deprimida

IC descompensada con FEVI conservada

IC descompensada con FEVI deprimida

IC avanzada / estadio final IC con FEVI deprimida

History of:

= Alcohol or cocaine abuse

= Prier myocardial infarction

= Previous cardiotoxic chematharapy
= Longstanding hypertension

= Family history of heart failure

= Diabetes mellitus

en riesgo de desarrollar
Insuficiencia cardiaca

- Signos y sintomas de
descompensacion

- IC de nuevo diagnostico

- Comorbilidades

Physical signs:

= Resting tachycardia

= Displaced apical impulse

= Third and/or fourth heart sound
= Mitral regurgitant murmur

Electrocardiographic findings:

= Evidence of extensive ischemic myocardial injury
= T-wave abnormalities and/or left bundle branch block

» New onset atrial fibrillation or other arrhythmias

Chest radiograph:

» Increased cardiothoracic ratio
= Apical redistribution of pulmonary blood flow



Sistemas de estratificacion de RIESGO: Factores CIRUGIA - especificos

Mayor riesgo - Cirugia VASCULAR abierta

Duracion, cambios en temperatura corporal basal, pérdida sanguinea, intercambio de fluidos

High risk (reported risk of cardiac death or nonfatal myocardial infarction [MI] GRADO DE URGENCIA

often greater than 59%)

= Aprtic and other major vascular surgery

= Peripheral artery surgery = Emergente (O'Gh)
Intermediate risk (reported risk of cardiac death or nonfatal MI generally 1 to = Urge nte (6-24h)
%) - Semi-urgente (pocos dias)
" Coron endartEresmy - Tiempo dependiente (1-6

= Head and neck surgery

semanas)
- Electiva (> 1 afo)

= Intraperitoneal and intrathoracic surgery

= Orthopedic surgery

= Prostate surgery

Low risk* (reported risk of cardiac death or nonfatal MI generally less than 1%)

= Ambulatory surgery?
= Endoscopic procedures
= Superficial procedures

»  (Cataract surgery

= Breast surgery




Factores PACIENTE — especificos: Anamnesis, EF y pruebas complementarias

NYHA
Eva|uaCIOn dEI estadO FUNCIONAL > disnea de grandes esfuerzos
Il disnea de moderados esfuerzos
Il disnea de minimos esfuerzos
IV disnea de reposo
Prueba de EJERCICIO O Gy
CARDIOPULMONAR Take care of yourseH? Climb two flights of stairs
Eat, dress, or walk up a hill?
R ) . } ) . or use the toilet? Do h k
Disminucién de la tolerancia al ejercicio S
. .. Walk indoors around the house like
Disnea parOXIstlca nhocturna sSSP scrubbing floors of lifting
Tos tha housa? or moving heavy
furniture?
Or.topn.ea Walk 100 m Participate in strenucus
Nicturia on IWELQWU“;} sports like swimming,
Y F 4 at3 to 5 km per h? zingles tennis, football,
Ede’mas perlferlcos bazketball, or skiing?
ATENCION AL ESTADO DE |
VOLUMEN
.. Isquemia miocardica
Evaluacién de las COMORBILIDADES g
HTA mal controlada

Fibrilacion Auricular
Insuficiencia Renal Crdénica
Diabetes
Anemia, déficit de hierro (ferritina <100 mcg/l)




Factores PACIENTE — especificos: Anamnesis, EF y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

ELECTROCARDIOGRAMA :
Electrolitos (Potasio, Sodio, Cloro)

p p Creatinina
ANALITICA SANGUINEA Péptidos Natriuréticos
RADIOGRAFIA DE TORAX
ECOCARDIOGRAMA

TRANSTORACICO
FEVI
Dilatacion VI

Hipertrofia VI
Disfuncidn diastolica
Dimensiones auriculas
Funciodn valvulas
Diametro vena cava inferior
Presién AD

Resonancia Magnética Cardiaca

Cateterismo derecho

Coronariografia




Manejo PREoperatorio: Toma de decisiones

Ic de NUEVO DIAGNOSTICO —p postponer 3 MESES mmep Tratamiento
(FEVI deprimida) ‘

Mejora funcion y
remodelado VI

l semi-urgente

postponer 2 dias
A

semi-urgente titulacion

Inhibidores del Rc de aldosterona:
sin evidencia de utilidad en
perioperatorio

Icde DESCOMPENSADA ) postponer al menos 1 MES

IC avanzada / reconsiderar necesidad de
. . . . — . , .
estadio final IC con FEVI deprimida cirugia / alternativas

| TRATAMIENTO MEDICO OPTIMO |
v




TRATAMIENTO IC con FEVI DEPRIMIDA

Betablogueantes: Carvedilol, Metoprolol, Bisoprolol, (Nevibolol)

IECAs — ARAII INRA: Sacubitrilo / Valsartan Hidralazina / Nitratos

Sintomatico: DIURETICOS, Inotrépicos (Digoxina)

Inhibidores del Rc de aldosterona: Espironolactona (CF 1L, 1, 1V)
Epleronona (IAM con FEVI <40% + IC / DM)

Ivabradina (Ritmo Sinusal > 70 Ipm)

RESINCRONIZADOR Ritmo Sinusal + CF II-llI-IV + BRI + QRS > 120 mseg
+ FEVI < 35% + tratamiento médico optimizado

DAI CF I-ll-lll + FEVI < 35% + tratamiento médico optimizado

| —
TRATAMIENTO IC con FEVI PRESERVADA

SINTOMATICO: Disminucién FC, control HTA, diuréticos

DISPOSITIVOS DE ASISTENCIA VENTRICULAR



TRATAMIENTO IC con FEVI DEPRIMIDA

CONTRAINDICADOS:

Antagonistas del Calcio NO dihidropiridinicos: Verapamilo y Diltiazem
Antagonistas del Calcio dihidropiridinicos: Nifedipino, Amlodipino, ...

Antiarritmicos clase Ic a largo plazo: Flecainida y Propafenona

AINEs EVITAR
Inhibidores selectivos de la COX-2

Corticoides

ADTC, Litio
|

TRATAMIENTO IC con FEVI PRESERVADA
CONTRAINDICADOS: Antagonistas del Calcio dihidropiridinicos: Nifedipino, Amlodipino, ...

Antagonistas del Calcio NO dihidropiridinicos: Verapamilo EVITAR

AINEs, Inhibidores selectivos de la COX-2, Corticoides, ADTC, Litio




Manejo farmacoldgico PREoperatorio

Betabloqueantes = Continuar
IECAs / ARA I » Continuar / interrupcion transitoria
DIURETICOS > SUSPENDER el dia de la cirugia

RESINCRONIZADOR
DAl

» Revision

SE RECOMIENDA EN GENERAL CONTINUAR EL TRATAMIENTO DE LAIC

[ a Hospital Universitario
de Getafe
Saludhadrid S oot st Mt




Manejo INTRAoperatorio: Técnica quirurgica

T Riesgo cardiaco > Menos invasivas

LAPAROSCOPIA: Alteraciones Hemodinamicas

A Presion intraabdominal

' ' '
¥/ Retorno venoso N Resistencias N Presion intratoracica
vasculares
l periféricas l
WV Precarga /\ M Presiéon de Llenado
N PVC AN PAP
AN PAM V' Flujo organico
N Postcarga intraabdominal
¥ GASTO CARDIACO | < mejora ———— Trendelemburg



Manejo INTRAoperatorio: Técnica anestésica

ANESTESIA LOCORREGIONAL

Anestesia General

» HIPOTENSION

Bloqueo SN Simpatico

Evitar

——| Inducciodn

Accion CORTA

Dosis BAJA + infusion LENTA
ETOMIDATO (0,15-0,3 mg/kg) ——> estabilidad HD

Propofol (1-2 mg/kg) ——— ¥ PAM, precarga, GC, RVP

2,5mg/kg = disminucién PAS 25-40%

Mantenimiento

Inhalatoria —— efectos CARDIOPROTECTORES (Sevofiurano)

Depresidon miocardica




Manejo INTRAoperatorio: MONITORIZACION hemodinamica

BASICA: ECG PANI Pulsioximetro ETT
INVASIVA:
. w > DETECCION TEMPRANA DE HIPOTENSION INTRAOPERATORIA

Disfuncidn ventricular severa

Inestabilidad hemodinamica

Elevado riesgo de sangrado abundante

Hipotension anticipada

Vigilancia en la administracion de drogas vasoactivas

Gasometria arterial frecuente

Informacion diagndstica suplementaria a partir de la forma de onda arterial

» (Catéter venoso central » Administracion de drogas vasoactivas
Pérdida significativa de volumen

 Ecocardiograma transesofagico: identifica: hipovolemia, disfuncién ventricular izda o dcha, derrame
pericardico o taponamiento, regurgitacion valvular, obstruccién al flujo de salida del VI, dimensiones VD y VI,
estimacion presion arterial pulmonar. Guia administracion de fluidos y terapia vasoactiva.

tdter de ] o




Manejo INTRAoperatorio: MONITORIZACION hemodinamica:

FLUIDOTERAPIA

PAI

ANALISIS DE LA ONDA DE PULSO ARTERIAL PARA ESTIMACION DEL GC

VARIACION DEL VOLUMEN SISTOLICO

Buen indicador de respuesta a la sobrecarga de volumen en pacientes

VS max. — VS min. / VS medio (=10-13%)

en ventilacién mecanica y ritmo sinusal

VOLUMEN

Stroke
volume

------------------------------------------

Volume non-responsive

mHJlMyLHHl'

AN

Low respiratory variation;
not volume responsive

.

Volume responsive

l
J’-’ "P"pJIrJ R"]"l "ﬂrﬁ 3

High respiratory variation;
volume responsive

»>

Preload

INOTROPICOS

* COMBINAR cristaloides vy
coloides = limitar volumen
total administrado

* |nfusion LENTA

* CALENTAMIENTO previo

e La ANEMIA es comun en los
pacientes con IC




Manejo INTRAoperatorio: influencia de la VENTILACION CON PRESION POSITIVA
Vv PRECARGA

Vv POSTCARGA

' Alvéolos

\ Disminucién del
- retorno venoso

i 'Disminucién
de la
distensibilidad




Manejo POSToperatorio
[

e Evaluacién ESTABILIDAD HEMODINAMICA

e Situacion RESPIRATORIA

« Atencidén: INFUSION DE VOLUMEN PERIOPERATORIA (transfusiones)
e Evaluacion del ESTADO DE VOLUMEN

 DIURESIS, balance hidrico

* Adecuado control del dolor = estabilidad hemodinamica / evitar AINEs

* REINICAR / INICIAR TRATAMIENTO IC tan pronto como sus condiciones clinicas lo
permitan

e AUMENTO DEL RIESGO DE COMPLICACIONES: edema agudo de pulmon,
descompensacion IC, IAM, fibrilacion ventricular, parada cardiorrespiratoria, ...

* Deteccion PRECOZ de las complicaciones — presentacion atipica (EF, ECG, marcadores de
dafio miocadrdico, péptidos natriuréticos, radiografia, ecocardiografia, ...)




Manejo POSToperatorio

|

Diagndstico Cardiac
diferencial de S
M Myocardial infarction
en el postoperatorio | ynstable angina

Pulmonary

Aspiration pneumeoenitis
Pneumonia

Pulmonary embolism
Fat embolism syndrome
Asthma

Chronic obstructive pulmonary disease

Miscellaneous

Anemia

Fever

Anxiety

Portal hypertension with ascites
Deconditioning

Malnutrition

Sepsis syndrome




Manejo POSToperatorio: EDEMA AGUDO DE PULMON postoperatorio

Diagndstico CLINICO — Radiolégico
AP: Crepitantes diseminados
Rx: “alas de mariposa”

Reduce la necesidad de
intubacién y disminuye la
mortalidad

CLORURO MORFICO bolos IV 2,5-5 mg /

OXIGENO +/- VMNI

TAS > 90-110 mmHg:

Nitropusiato (0,3-5 mcg/kg/min)

HIPOtension:
INOTROPICOS

6h; <240 mg en primeras 24h)

SEDESTACION

VASODILATADORES: Nitroglicerina (10-400 mcg/min) /

DIURETICOS: Furosemida (bolo IV 20-40mg = <100 mg en primeras

Clinica: FR>25 rpm, empleo de

Gasometria: pO02<60 mmHg

musculatura accesoria, cianosis

(pO2/Fi02 <200), Sat02<90%,
pCO2 > 45 mmHg, pH < 7,35)

SUSPENDER
BETABLOQUEANTES

SHOCK CARDIOGENICO = Inotrépicos, vasopresores
Apoyo circulatorio mecanico: balén de contrapulsacion adrtico




Manejo INTRAoperatorio: uso de farmacos INOTROPICOS

|

AMINAS SIMPATICOMIMETICAS - PROARRITMOGENICAS, aumentan mortalidad
* NORADRENALINA (0,01-3 mcg/kg/min)

Vasoconstriccion: agonista Rc alfa 1 +++++ (beta 1 +++ / beta 2 ++)
DOBUTAMINA (2-20 mcg/kg/min)

Agonista Rc Beta 1 adrenérgico +++++ (alfa 1 + / beta 2 +++)

- Hipotensidn, aumenta consumo 02, taquicardia
DOPAMINA

MILRINONA (50mcg/kg en 10-30 min - 0,375-0,75 mcg/kg/min) (ajuste dosis en insuficiencia renal)
INHIBIDOR DE LA FOSFODIESTERASA 1l (inhiben degradacién AMPc)
- Hipotension
Menos proarritmico, adecuado en pacientes en tto con beta bloqueantes

LEVOSIMENDAN (12-24 mcg/kg en 10 minutos = 0,05-0,2 mcg/kg/min)
SENSIBILIZANTE DEL CALCIO

VASODILATACION PERIFERICA (no usar si TAS<90 mmHg)
Administrado durante 24 horas = vida media 7 dias

Menos proarritmico, no aumenta el consumo de oxigeno, adecuado en tto con beta
blogueantes

No aumenta mortalidad
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