PACIENTE EN ESTADO CRITICO

o
O
~
N

W e Co,
5 ‘e,

i
%
i,

%, PN
1) S
Mexicana D

Vol. 41. Supl. 1 Abril-Junio 2018
pp S70-S73

Falla cardiaca en el perioperatorio
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El evento quirtrgico de un paciente con patologia cardiaca
es una situacion comiin para el médico anestesiélogo, por
lo tanto, la estatificacion del riesgo perioperatorio se debe
establecer con base en las comorbilidades, factores de riesgo,
tipo de cirugia y condiciones fisicas del paciente.

Es claro que cuanto mas grave es la cardiopatia y/o mas
complejo el acto quirtdrgico, mas elevado es el riesgo de
complicaciones perioperatorias.

Por lo tanto, es imperativo realizar una evaluacién
preoperatoria para determinar las condiciones cardiovascu-
lares previas al acto anestésico, la cual determinara el dafio
miocardico previo.

La evaluacién preoperatoria es también el momento para
determinar:

 Silas condiciones cardiovasculares o los factores de riesgo
identificados necesitan una modificacién del tratamiento a
corto, medio o largo plazo.

* Si hay que proponer una modificacién de los tratamientos
medicamentosos y la practica de exploraciones o de actos
invasivos cardiovasculares complementarios.

* Si hay que hacer recomendaciones especificas para los
periodos pre-, peri- y postoperatorio con el fin de instaurar
un tratamiento acorde al estado preoperatorio del paciente
y al estrés quirtdrgico cardiaco y hemodinamico al que sera
sometido, para que de este modo la estrategia sea la mas
adecuada‘V.

Definicion de falla cardiaca

Es un sindrome clinico que resulta de cualquier dafio cardia-
co estructural o funcional que impide el adecuado llenado
o vaciamiento de la sangre en el ventriculo izquierdo para
satisfacer las necesidades metabdlicas del organismo.

Otra definicién considera la insuficiencia cardiaca como
un sindrome en el que los pacientes presentan las siguientes
caracteristicas: tipicamente falta de aire, tanto en reposo
como durante el ejercicio, signos de retencién de liquidos,
como congestion pulmonar o edema de los tobillos, y
evidencia objetiva de una alteracién cardiaca estructural o
funcional en reposo.

Se divide en aguda y en cronica; el término «agudo» se
refiere mas en cuanto a tiempo que a gravedad. Los términos
aguda (avanzada, compensada) no son intercambiables. En
cuanto al tipo de presentacion clinica, se puede clasificar en:
de nueva, transitoria y crénica.

La clasificacion de la insuficiencia cardiaca leve, moderada
o grave se usa para describir los sintomas clinicos. Se utiliza
el término leve para los pacientes que pueden realizar una
actividad fisica normal sin limitaciones a causa de la disnea
o de la fatiga, grave para los pacientes muy sintomaticos que
requieren frecuente atenciéon médica.

Generalmente se utilizan dos clasificaciones para la grave-
dad de la insuficiencia cardiaca. Una se basa en los sintomas
y en la capacidad de ejercicio (clasificacién funcional de la
NYHA [Cuadro I]); ésta ha demostrado ser util en la practica
clinica y se utiliza de forma rutinaria en la mayoria de los
ensayos clinicos de distribucién aleatoria.

La segunda clasificacion de la American Heart Association
describe distintos grados de insuficiencia cardiaca basados en
cambios estructurales y sintomas (Cuadro II).

En el contexto del infarto de miocardio se utilizan otras dos
clasificaciones para la gravedad de la insuficiencia cardiaca,
las de Killip (Cuadro III) y de Forrester (Cuadro IV)@?,

Insuficiencia cardiaca sistolica frente a la diastolica

Los pacientes con insuficiencia cardiaca diastélica presentan
sintomas y/o signos de insuficiencia cardiaca y la fraccién de

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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eyeccion ventricular izquierda (FEVI) conservada (> 40%).
La fraccién de eyeccion se define como el volumen de eyec-
cién dividido por el volumen diastélico final de la cdmara
ventricular relevante y, por lo tanto, estd determinado en gran
medida por éste.

En la mayoria de los pacientes con insuficiencia cardiaca
hay evidencia de disfuncion sistélica y diastdlica, por lo que
no deben considerarse entidades separadas.

ETIOLOGIA

Son diversas las causas que afectan la funcién cardiaca.
Las que producen deterioro funcional mds comunes son el
dafo o la pérdida del misculo cardiaco, isquemia aguda o
crénica, aumento de la resistencia vascular con hipertension
o el desarrollo de las taquiarritmias. La enfermedad coro-
naria causa la insuficiencia cardiaca en aproximadamente
el 70% de los pacientes. La enfermedad valvular es origen
del 10% de los casos y las miocardiopatias de otro 10%
(Cuadro V)@,

Cuadro I. Clasificacion funcional de la NYHA
(New York Heart Association).

Clase I: sin limitacion de la actividad fisica. El ejercicio
fisico normal no causa fatiga, palpitaciones o disnea
Clase II: ligera limitacion de las actividades fisicas, sin
sintomas en reposo; la actividad fisica normal causa
fatiga, palpitaciones o disnea

Clase lll: acusada limitacion de la actividad fisica, sin
sintomas en reposo; cualquier actividad fisica provoca
la aparicion de los sintomas

Clase IV: incapacidad de realizar actividad fisica; los sin-
tomas de la insuficiencia cardiaca estan presentes incluso
en reposo y aumentan con cualquier actividad fisica

Cuadro Il. Estadio de la insuficiencia cardiaca basada en la

estructura y el dafio en el musculo cardiaco, segun la ACC/

AHA (American College of Cardiologyy la American Heart
Association).

Estadio A: con alto riesgo de insuficiencia cardiaca. Ano-
malia estructural o funcional no identificada sin signos
ni sintomas

Estadio B: enfermedad cardiaca estructural desarrollada
claramente en relacién con insuficiencia cardiaca pero
sin signos y sin sintomas

Estadio C: insuficiencia cardiaca sintomatica asociada a
enfermedad estructural subyacente

Estadio D: enfermedad cardiaca estructural avanzada y
sintomas de insuficiencia cardiaca en reposo, a pesar de
tratamiento médico maximo
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DIAGNOSTICO
Pruebas diagnésticas en la insuficiencia cardiaca

En la practica clinica habitual se emplean distintas pruebas
diagndsticas para confirmar o descartar el diagnéstico de
insuficiencia cardiaca. La ecocardiografia es el método mas
eficaz para la evaluacién de la disfuncion sistélica y diastélica.

ELECTROCARDIOGRAMA

Se realizard un electrocardiograma (ECG) a todos los pacien-
tes con sospecha de insuficiencia cardiaca.

Los cambios electrocardiograficos son frecuentes en los
pacientes con sospecha de insuficiencia cardiaca. Un ECG
anormal tiene poco valor predictivo para determinar la pre-
sencia de insuficiencia cardiaca. Si el ECG es completamente

Cuadro lll. Clasificacion de Killip.

Disefiada para proporcionar una estimacion clinica de la
severidad de los trastornos circulatorios en el tratamiento
del infarto agudo del miocardio

Estadio | Sin insuficiencia cardiaca. Sin signos clini-
cos de descompensacion cardiaca
Insuficiencia cardiaca

Los criterios diagnésticos incluyen: ester-
tores, galope S3 e hipertension venosa
pulmonar

Congestion pulmonar con estertores hu-
medos en la mitad inferior de los campos
pulmonares

Insuficiencia cardiaca severa

Edema pulmonar franco con estertores en
todos los campos pulmonares

Shock cardiogénico

Entre los signos se incluyen: hipotension
(< 90 mmHg) y evidencia de vasocons-
triccion periférica, como oliguria, cianosis
y diaforesis

Estadio Il

Estadio Il

Estadio IV

Cuadro V. Clasificacion de Forrester.

Disefiada para describir el estado clinico y hemodinamico
en el IAM

1. Perfusion y presién de enclavamiento normales (PCP;
estimacion de la presién auricular izquierda)

2. Perfusion disminuida y PCP baja (hipovolemia)

3. Perfusion practicamente normal y PCP elevada (ede-
ma pulmonar)

4. Perfusion disminuida y PCP elevada (shock cardiogé-
nico)
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Cuadro V. Causas comunes de insuficiencia cardiaca
secundaria a enfermedad del musculo cardiaco.

Enfermedad coronaria
Hipertension

Multiples manifestaciones
Normalmente cursa con hi-
pertrofia ventricular izquierda
y fraccion de eyeccion con-
servada

Hipertrofica dilatada, restrictiva,
arritmogénica

Blogueadores B, antagonistas
del calcio, antiarritmicos, agen-
tes citotoxicos

Alcohol, cocaina, elementos
traza (mercurio, cobalto, ar-
sénico)

Diabetes mellitus, hipertiroidis-
mo e hipotiroidismo, sindrome
de Cushing, insuficiencia adre-
nal, feocromocitoma
Deficiencia de tiamina, selenio,
carnitina, obesidad, caquexia
Sarcoidosis, amiloidosis, he-
mocromatosis, enfermedad del
tejido conectivo

Enfermedad de Chagas, infec-
cién por el VIH, miocardiopatia
periparto, insuficiencia renal
terminal

Miocardiopatias

Farmacos

Toxinas

Endocrina

Nutricional

Infiltrativa

Otras

normal, especialmente los pardmetros relativos a la funcion
sistdlica, la presencia de insuficiencia cardiaca es poco pro-
bable (menor de 10%).

RADIOGRAFIA DE TORAX

La radiografia de térax es una herramienta fundamental
en el proceso del diagndstico de la insuficiencia cardiaca.
Permite evaluar la presencia de congestién pulmonar y
puede revelar causas pulmonares o tordcicas que causan
la disnea. La radiografia de térax es tutil para detectar
cardiomegalia, congestién pulmonar y acumulacién
de liquido pleural y puede evidenciar la presencia de
enfermedad o infeccién pulmonar que podria causar o
contribuir a la disnea.

PEPTIDO NATRIURETICO

Las concentraciones plasmaticas de péptidos natriuréticos
son biomarcadores ttiles en la insuficiencia cardiaca y en el
manejo de los pacientes con insuficiencia cardiaca crénica
establecida.

Una concentracidon plasmatica normal en un paciente
sin tratar tiene un alto poder predictivo de exclusién de la

enfermedad; por lo tanto, en estos casos la insuficiencia
cardiaca es una causa poco probable de los sintomas. Esto
tiene un papel importante en la prictica clinica, especial-
mente en la prevencion primaria. Una concentracion elevada
de péptidos natriuréticos, pese a tratamiento 6ptimo, indica
un mal prondstico.

Troponinas

Ante la sospecha de insuficiencia cardiaca y cuando el cuadro
clinico indique un sindrome coronario agudo (SCA), se de-
terminaran las proteinas I o T. El aumento de las troponinas
cardiacas es un indicador de necrosis de miocitos, en cuyo
caso, y si estd indicado, debe considerarse la posibilidad
de revascularizacion, para lo cual se realizardn las pruebas
diagndsticas necesarias.

Marcadores neurohumorales

La insuficiencia cardiaca se acompafia de un incremento de
otros marcadores neurohormonales (noradrenalina, renina,
aldosterona, endotelina, arginina-vasopresina). Aunque
estos marcadores son ttiles en investigacion, la evalua-
cion de la activaciéon neuroendocrina no es necesaria en
el diagnéstico o la valoracién prondstica de los pacientes
individuales.

Ecocardiografia

El término «ecocardiografia» se utiliza para referirse a todas
las técnicas de imagen cardiaca por ultrasonidos e incluye el
Doppler pulsado y de onda continua, el Doppler color y el
Doppler tisular.

La confirmacién del diagndstico de insuficiencia cardiaca
o disfuncién cardiaca mediante ecocardiografia es impres-
cindible y debe realizarse con prontitud ante la sospecha de
insuficiencia cardiaca.

Ademads de su amplia disponibilidad, la ecocardiografia
es una técnica no invasiva y segura que proporciona abun-
dante informacion sobre la anatomia cardiaca (volimenes,
geometria, masa), la movilidad de las paredes y la funcién
valvular.

Resonancia magnética cardiaca (RMC)

La RMC es una técnica versitil, precisa y reproducible
que permite la medicién y la evaluacion de los volimenes
ventriculares derecho e izquierdo, la funcién ventricular
general, la movilidad regional de la pared, el grosor miocéar-
dico, el engrosamiento, la masa miocédrdica y los tumores, la
véalvulas cardiacas, los defectos congénitos y la enfermedad
pericardica®.
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TRATAMIENTO FARMACOLC')’GICO Y
CONSIDERACIONES ANESTESICAS

El objetivo del diagnéstico y el tratamiento de la IC no difie-
ren de los de otras enfermedades, esto es la reduccion de la
morbimortalidad.

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina

Excepto cuando esté contraindicado o no sea tolerado, se
indica IECA a todos los pacientes con IC sintomética y una
FEVI menor o igual a 40%, su efecto durante la induccién
anestésica condiciona hipotensién durante la induccién anes-
tésica y durante el transanestésico en las diversas técnicas
anestésicas (a. regional o general).

Bloqueadores beta

También se indicard; excepto cuando esté contraindicado o no
se tolere, el uso de un bloqueador beta en todos los pacientes
con IC sintomdtica y una FEVI <40%. Los bloqueadores beta
mejoran la funcién ventricular y el bienestar del paciente,
reducen el nimero de ingresos por empeoramiento de la IC
y aumentan la supervivencia; no es recomendado suspender
el tratamiento previo a la cirugia.

Antagonistas de la aldosterona

Excepto cuando esté contraindicado o no se tolere, se consi-
derard la administracién de antagonistas de la aldosterona a
dosis bajas en todos los pacientes con una FEVI<35% e IC
grave y sintomadtica; por ejemplo, pacientes en clase funcio-
nal IIT o IV de la NYHA, en ausencia de hiperpotasemia y
disfuncién renal significativa.
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Los antagonistas de la aldosterona reducen los ingresos
hospitalarios por empeoramiento de la IC y aumentan la
supervivencia cuando se afiaden al tratamiento prescrito,
incluidos los IECA. En pacientes hospitalizados que cumplan
estos criterios, se iniciard tratamiento con un antagonista de
la aldosterona antes del alta.

Antagonistas de los receptores de la angiotensina

Excepto cuando esté contraindicado o no sea tolerado, se
recomienda la administracién de un ARA en pacientes con
IC y una FEVI £ 40% que siguen sintométicos, a pesar de
recibir tratamiento 6ptimo con IECA y bloqueadores beta,
excepto cuando el tratamiento incluya un antagonista de la
aldosterona. El tratamiento con un ARA mejora la funcién
ventricular y el bienestar del paciente y reduce los ingresos
por empeoramiento de la IC.

Hidralazina y dinitrato de isosorbida

En pacientes sintomaticos con una FEVI<40% se puede usar
la combinacién de hidralazina y dinitrato de isosorbida (H +
DNIS) como tratamiento alternativo cuando haya intolerancia
a IECA y ARA. Se considerard la adicién de H + DNIS en
pacientes con sintomas persistentes a pesar del tratamiento
con IECA, bloqueadores beta y ARA o antagonistas de la
aldosterona.

En estos pacientes, el tratamiento con H + DNIS puede
reducir el riesgo de muerte.

Gas anestésico

El desfluorano y sevofluorano reducen la mortalidad y la inci-
dencia de infarto de miocardio después de cirugia cardiaca®.

REFERENCIAS

1. Gaillard IK, Oré MV, Coriat P. Corazén y anestesia: interferencias con
los farmacos cardiovasculares. EMC. 2017;36:1-8.

2. Luna-Ortiz P. Insuficiencia cardiaca perioperatoria. Rev Mex Anest.
2009;32:60-64.

3. Gonzilez-Chon O, Reyes-de Alba S. Insuficiencia cardiaca y anestesia.
Rev Mex Anest. 2012;35:300-305.

4. Aurigemma GP, Gaasch WH. Clinical practice. Diastolic heart failure.
N Engl J Med. 2004;351:1097-1105.

5. Braunwald E. Biomarkers in heart failure. N Engl J Med. 2008;358:2148-
2159.

6. Kristensen SD, Knuuti J, Saraste A, Anker S, Bgtker HE, De Hert S, et al.
Guia de préctica clinica de la ESC/ESA 2014 sobre cirugia no cardiaca:
evaluacion y manejo cardiovascular. Rev Esp Cardiol. 2014;67:1052.
el-e43.

Volumen 41, Suplemento 1, abril-junio 2018

S73



