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LRESUMEN:

Introduccion: El sindrome de bajo gasto cardaco (SBGC) constituye una de las
complicaciones mas graves de los pacientes intervenidos en cirugia cardiaca,
asociada a una elevada morbimortalidad y prolongada internacion en el area de
cuidados intensivos.

Con una incidencia del 3-20 % y una mortalidad del 20 %, guarda relacion con
diferentes factores como: edad, grado de disfuncidn ventricular preoperatoria y tipo
de intervencién efectuada.®: 2

En este cuadro de disfuncién cardiaca aguda, es prudente plantear el problema en
funcién de que todos los profesionales implicados en la asistencia de pacientes
ingresados en el area de cuidado postoperatorio, tengan un enfoque integral en
cuanto a criterios de sospecha, evaluacién y tratamiento en la Institucién
correspondiente, con el objetivo de disminuir su incidencia y elevada
morbimortalidad.

Objetivos: Realizar una puesta al dia acerca del sindrome de bajo gasto
cardiaco y resumir recomendaciones para los profesionales residentes que
realizan su formacién en postoperatorios de cirugia cardiovascular. Describir y
ordenar la casuistica trabajada hasta el momento en el centro de salud de
referencia del presente trabajo, evidenciando que los factores de riesgo y
requerimientos de los pacientes de nuestra muestra.

Material y métodos: Se realiza una revision de 28 casos sobre 300 cirugias
cardiovasculares, condiagnostico de sindrome de bajo gasto cardiaco. Se evalian
sus historias clinicas, motivos de consulta, internacién, factores de riesgo
cardiovasculares, comorbilidades y antecedentes patolégicos, motivos que
originan la intervencion, tipo de cirugia (reemplazo valvular o revascularizacion
miocéardica) tiempos quirdrgicos considerando el tiempo de circulacion
extracorpérea (TCEC) y tiempo de clampeo aodrtico (TCAo0), sospechas
diagnésticas confirmadas, forma de presentacion de la patologia, tipo de
tratamiento requeridos, complicaciones postoperatorias etc.

Se han relevado veintiocho historias clinicas documentadas.

Resultados: Cabe destacar que de las trescientas cirugias realizadas, se han
objetivado 28 casos de SBGC.

Se registraron 7 casos en 2009, 8 en 2010, 4 en 2011, 6 en 2012 y solamente 3
en 2013 de SBGC, siendo el sexo masculino el mas afectado.

Entre los rangos de edades, como factor de riesgo, el grupo de pacientes entre 50
a 60 afos ha sido el que mas se ha complicado. Se han objetivado 12 casos en
pacientes entre 50 y 60 afios de edad, 7 casos entre 61 y 65 afios, 6 casos entre



66 y 70 afos, 3 casos en mayores de 70 afios y solamente 2 casos en menores de
50 afios intervenidos quirdrgicamente.

Con respecto a los factores de riesgo relevados la hipertension arterial ha sido la
mas prevalente, presentandose en 20 casos de los 28. La dislipemia, tabaquismo,
sedentarismo, sobrepeso y diabetes se hallaron en un numero parejo en las
historias clinicas. Es de destacar que la mayor parte de los pacientes combin6
mas de dos factores de riesgo de manera individual.

De los 23 casos de enfermedad severa de vasos coronarios, la mayoria (16)
presentd enfermedad de 3 vasos coronarios; 4 casos de 4 vasos coronarias y 3
casos de 2 vasos coronarios.

Se realizaron 11 cirugias de recambio valvular, alguna de ellas combinadas con
bypass. La cantidad de bypass realizados han sido 22 en total, siendo esta
intervencion la méas frecuente y con mayor prevalencia de SBGC.

Con respecto al tiempo de circulacion extracorpérea (TCEC), cuanto mas
prolongado, mayor riesgo de sindrome de bajo gasto cardiaco. En esta serie, la
mayoria de los casos se han relacionado con un TCEC entre 130 y 150 minutos. 8
de los 28 casos han presentado SBGC con tiempos menores a 90 minutos.
Evaluando los tiempos de clampeo aortico (TCAo0), hay coincidencia con los
conceptos expresados en la bibliografia. A partir de los 60 minutos aumentan los
casos de SBGC. Solamente se registré 1 caso con TCAo menor a 50 minutos y 1
caso entre 51 y 59 minutos.

La patologia coronaria caracteristica y coincidente con la bibliografia, establece
gue el SBGC es mas frecuente cuando la revascularizacion es de la arteria
coronaria izquierda. Todos los pacientes presentaron enfermedad en mdultiples
vasos coronarios. En esta serie, la enfermedad de arteria descendente anterior,
circunfleja y tronco de coronaria izquierda, superan los casos de enfermedad de
coronaria derecha.

En cuanto a las complicaciones postquirlrgicas, cabe destacar que la asistencia
respiratoria mecéanica (ARM) prolongada ha sido significativa, asi como la
necesidad de reintervencion, sangrado, taponamiento cardiaco y requerimiento de
transfusiones.

En coincidencia con otras investigaciones, todos los pacientes con SBGC, han
requerido terapia farmacolégica con inotrépicos, 7 de ellos con vasoconstrictores,
5 necesitaron cardioversion farmacologica y 9 de los 28 asistencia con balon de
contrapulsacion intraaédrtica (BCIA0).

La injuria pulmonar aguda, la fibrilacién auricular (FA) de alta respuesta y el
sindrome vasopléjico en ese orden han sido las complicaciones mas frecuentes en
esta muestra.



Conclusion: Elsindrome de bajo gasto cardiaco es frecuente en el postoperatorio
en pacientes intervenidos de cirugia cardiaca con circulacion extracorpérea. Las
causas de este sindrome son mdtiples e incluyen la condicion preoperatoria, la
isquemia miocardica secundaria al clampeo adrtico, el tipo de reparacién, la
activacion del sindrome de respuesta inflamatoria con cambios subsecuentes en
las resistencias pulmonares y sistémicas.

La mayor parte de las recomendaciones para el manejo del sindrome de bajo
gasto cardiaco estan basadas en el consenso de expertos, debido a la falta de
estudios clinicos aleatorizados, de adecuado disefio y tamafio muestral en este
grupo de pacientes.

Ante esta situacion no se puede identificar ningun factor de riesgo con una
capacidad suficiente para predecir por si mismo el desarrollo de SBGC en el
postoperatorio. Sin embargo y pese a lo antedicho, existen diversos estudios
prospectivos y observacionales en los que han identificado multiples factores
implicados en el desarrollo de SBGC. Entre ellos se mencionan: baja fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) preoperatoria, clase funcional clinica de
disnea preoperatoria, tiempos prolongados quirdrgicos (TCEC y TCAo0) y
especificamente en el caso de cirugia de revascularizacion miocardica (CRM) se
mencionan: sexo femenino, edad avanzada, enfermedad de tronco de arteria
coronaria izquierda (TCI), la enfermedad de 3 vasos e infarto agudo de miocardio
(IAM) reciente.

Dentro de los posibles factores que influyen en el desencadenamiento del SBGC
se mencionan los tiempos quirdrgicos prolongados. Se corsidera que mayores
tiempos (TCEC y TCAO0) se asocian a mayor respuesta inflamatoria adicionando
mayor probabilidad de presentacion de SBGC.

En el presente trabajo, los datos son coincidentes.

El objetivo principal del tratamiento del paciente con enfermedad cardiacay SBGC
es mantener un gasto cardiaco suficiente para satisfacer la demanda metabdlica
de drganos y sistemas. Ademas de mantener un adecuado aporte de oxigeno es
importante para revertir o prevenir la injuria isquémica que puede dar lugar a
disfuncién multiorganica con elevada morbimortalidad.



II. ABSTRACT

Introduction: Low cardiac output syndrome (LCOS) is a potential complication of
patients undergoing cardiac surgery, associated with increased morbidity, mortality
and prolonged internment in Coronary Unit.

It has an incidence of 3-20 %and mortality of 20 %, associated with risk factors:
age, degree of preoperative ventricular dysfunction and type of surgical
intervention performed.

For the Acute Cardiac Dysfunction, although its origin and mode of manifestation
have marked differences, it is prudent to pose the problem in terms that all
professionals involved in the care of patients admitted to the Coronary Unit have a
suspicion criteria for evaluation and treatmentin the institution, with the objective of
decrease its incidence and high morbidity and mortality.

Objectives: Perform an update for Low Cardiac Output Syndrome and summarize
recommendations for residents who do their professional training in Coronary Unit.
Describe and sort casuistry worked up at the time the health center of reference of
this study, evidence that the risk factors and requirements of the patients in the
sample coincide with those described in the literature.

Material and methods: A review of 28 cases over 300 cardiovascular surgeries
which have arrived at the diagnosis of Low Cardiac Output Syndrome is made.
Medical history, reasons for visits, hospitalization, cardiovascular risk factor,
comorbidities, reasons underlying the intervention, type of surgery (valve
replacement or myocardial revascularization), surgical times (extracorporeal
circulation time, aortic clamping time), diagnosis suspicions confirmed,
presentation of pathology, type of treatment required and postoperative
complications are reviewed.

Twenty eight were relieved documented medical records.

Results: In principle it should be noted that in the 300 surgeries that have been
performed there have been 28 cases of LCOS objectified.

During 2009, 7 cases were reported, 8 cases in 2010, 4 cases in 2011, 6 cases in
2012 and 3 cases of LCOS, being the most affected males.

Among the age ranges, as a risk factor, the group of patients aged 50-60 years old
has been the most widely complicated. 12 cases have been objectified in patients
between 50 and 60 years old, 7 cases between 61 and 65 years old, 6 cases 66



and 70 years old, 3 cases in over 70 years old and only two cases under 50 years
old intervened surgically.

Of the surveyed risk factors hypertension was the most prevalent in 20 of the 28
cases. Dyslipidemia, smoking, sedentary lifestyle, obesity and diabetes have been
shown in an even number on medical records.

It is noteworthy that most of the patients combined more than two risk factors
individually. Of the 23 cases of severe coronary disease, 16 cases had 3 coromary
vessel disease, 4 cases had 4 coronary vessel disease and 3 cases had 2
coronary vessel disease.

There were 11 valve replacement surgeries, some of them in combination with
bypass were performed.

The amount of bypass performed, have been 22 in total, this intervention being the
most frequent and greater prevalence of LCOS added. Regarding the
characteristics of the particular surgery, it is appropriate to describe the
relationship with LCOS. Assessing the duration of extracorporeal circulation time
(ECCT), agrees that the more time ECCT increases risk of LCOS. Although in this
series, most cases have been associated with ECCT between 130 and 150
minutes but surprisingly, no representative bibliography, 8 of 28 cases have
suffered LCOS less time to 90 minutes.

Assessing Aortic clamping time (ACT), there is also agreement with the idea
expressed in the literature. From 60 minutes LCOS cases increased. Only 1 case
was recorded 50 minutes less clamping, and 1 case between 51 and 59 minutes.
There were 2 intraoperative cardiopulmonary arrests.

The feature and coincident with the literature states that LCOS is more frequent
when there is revascularization of the left coronary artery.

As for post-surgerycomplications, note that the mechanical respiratory assistant
(MRA) has been extended significantly, and the need for reoperation, bleeding,
cardiac tamponed and transfusion requirement.

Notably in conjunction with other studies all patients have required inotropic drug
therapy, including 7 with vasoconstrictor 5 pharmacological cardioversion and 9
assisted with Intraaortic balloon pumping (IABP).

Acute lung injury, the high response auricular fibrillation and vasoplegic syndrome
in that order were the most frequent complications in this sample.



Conclusion: Low Cardiac Output Syndrome (LCOS) often occurs in patients after
cardiac surgery with cardiopulmonary bypass. The causes of this syndrome are
multiple and include preoperative condition, myocardial ischemia secondary to
aortic clamping, type of repair, activation of inflammatory response syndrome and
changes in pulmonary and systemic resistance

Most of the recommendations for the management of LCOS are based on expert
consensus, due to the lack of randomized trials of adequate design and sample
size in this group of patients.

In this situation you cannot identify any risk factor with sufficient capacity to predict
by itself the development of postoperative LCOS.

However, despite the foregoing, there are several prospective observational
studies that have identified multiple factors involved in the development of LCOS.
These are mentioned: Low preoperative ventricular ejection fraction, elevated
preoperative functional class of dyspnea, prolonged surgical times (ECCT, ACT)
and in the case of coronary artery bypass grafting surgery CABG) mentioned:
Female sex, advanced age, left main coronary artery disease, 3 severe coronary
vessels and acute myocardial infarction (AMI).

Specifically the prolonged surgical times (ECCT, ACT) are associated with greater
inflammatory response by adding more probability LCOS display.

In this paper, the data is consistent. The main goal of treatment of patients with
heart disease and LCOS is to maintain sufficient cardiac output to meet the
metabolic demand of organs and systems.

Besides maintaining adequate oxygen delivery is important to reverse or prevent
ischemic injury that can lead to multiple organ dysfunction with high morbidity and
mortality.



lIl. INTRODUCCION:

1. Planteo del problema:

El sindrome de bajo gasto cardico es una potencial complicacion en los
pacientes intervenidos de cirugia cardiaca asociado a un aumento de la
morbimortalidad.

Teniendo en cuenta que su forma de presentacion podria ser interpretada como
una insuficiencia cardiaca aguda @unque su origen y modo de manifestacion
tienen diferencias notorias) puede encontrarse en la bibliografia este sindrome
denominado como disfuncién cardiovascular aguda. Es prudente plantear el
problema en funcion de que todos los profesionales implicados en la asistencia de
pacientes ingresados en Unidad Coronaria tengan criterios unificados en cuanto a
la sospecha, evaluacion y tratamiento en la Institucién correspondiente.

¢ Tendran los pacientes con sindrome de bajo gasto cardiaco
factores de riesgo y complicaciones en comuin que no coincidan
con la casuistica en general y puedan aumentar el indice de
sospechaen la valoracion practica?

¢Es posible en la practica cotidiana tener presente al sindrome
de bajo gasto cardiaco como un diagndéstico probable en la
valoracion de un paciente con manifestaciones cardiacas en el
Postoperatorio de Cirugia Cardiaca teniendo en cuenta alguna
guiaderecomendacién?

2. Hipotesis.

La mayoria de los pacientes relevados en nuestra serie, presentan factores
de riesgo y requerimientos comunes, si se comparan con otros centros de
referenciay con lo descripto en la bibliografia.

Siendo el sindrome de bajo gasto cardiaco una potencial complicacion en
los pacientes de postoperatorio de cirugia cardiovascular, seria conveniente
gue todos los profesionales en formacién en area critica identificaran
tempranamente sus manifestaciones y complicaciones y tuvieran presentes
los factores de riesgo. Las recomendaciones aportarian agilizaciéon del
trabajo para la toma de decisiones ante un paciente con sindrome de bajo
gasto cardiaco.
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3.0bjetivos.

3.1 Objetivo General:

Realizar una puesta al dia acerca del sindrome de bajo gasto cardiaco y
resumir recomendaciones para los profesionales residentes que realizan su
formacién en area critica.

3.2 Objetivos especificos:

Evidenciar las caracteristicas del sindrome de bajo gasto cardiaco en
pacientes postquirdrgicos cardiovasculares.

Relevar y resumir ordenadamente dichos criterios diagnosticos.
Proporcionar recomendaciones para el manejo de los pacientes con
sindrome de bajo gasto cardaco en el postoperatorio de cirugia
cardiovascular (PCC) ingresados en UCO, para los profesionales en
formacién, que surjan de la trayectoria bibliografica.

Proporcionar un texto categorizado y ordenado con criterios de sospecha,
evaluacion y tratamiento de esta patologia (Algoritmo).

Describir y ordenar la casuistica trabajada hasta el momento en el centro de
salud de referencia del presente trabajo.

Evidenciar que los factores de riesgo y requerimientos de los pacientes de
la muestra coincidan con lo descripto en la bibliografia.

4. Relevancia

La morbimortalidad de la fase postoperatoria de los pacientes de cirugia
cardiovascular (PCC) se ha reducido en los ultimos afios. Esto se debe a las
mejoras tecnoldgicas y asistenciales en general. Esta evolucion en las técnicas
intervencionistas cardiovasculares ha beneficiado a muchos pacientes, cada vez
mayores, con mayor comorbilidad y por lo tanto con mayor predisposicion a
presentar complicaciones. Debido a ello, en el transcurso de los afios aumenta la
cantidad de cirugias cardiovasculares y por lo tanto la incidencia de esta posible
complicacion.

La deteccion precoz y la instauracion rapida de las medidas adecuadas pueden
ser determinantes en la evolucion clinica de los pacientes.

Por este motivo, el reconocimiento del sindrome de bajo gasto cardiaco es
indispensable para todo profesional involucrado en la atencion, tratamiento y
monitorizacién de estos pacientes. En este sentido, este trabajo cobra relevancia,
fundamentalmente para los profesionales en formacibn en residencia,
proporcionandoles informacién actualizada, ordenada y categorizada (Algoritmo).
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IV MARCO TEORICO

1. Sindrome de Bajo Gasto Cardiaco. Descripcién general:

El periodo postoperatorio de una intervencion cardiaca es uno de los mas criticos
desde el punto de vista de las complicaciones, el diagnéstico y tratamiento de las
mismas, ya que a diferencia de otros 6rganos y sistemas que pueden colocarse en
reposo luego del procedimiento, el corazon debe reasumir sus funciones dentro
del quirdfano sin perjuicio de lo extenso que sea el trauma quirdrgico.

Debido al desarrollo del instrumental, técnicas quirdrgicas y anestésicas, en
concordancia con el arribo a diagnésticos mas precisos, muchos pacientes que
antes no eran considerados aptos para ingresar a tratamientos de esta naturaleza,
en la actualidad lo son. Por lo tanto ha aumentado el nimero de pacientes que
aun padeciendo de pobre funcién ventricular, se someten eficientemente a
diversos procedimientos. Este hecho aumenta la presentacion del sindrome de
bajo gasto cardiaco (SBGC).

El SBGC prolonga el tiempo de monitorizacion invasiva y ventilacion mecéanica, un
factor que eleva de forma considerable la tasa de infecciones y propicia en buena
medida el deterioro de la funcion renal y de otros 6rganos, lo cual se refleja en el
aumento de la mortalidad.

Si bien hay muchas definiciones en la bibliografia especializada sobre este tema,
se coincide en conceptuar al sindrome de bajo gasto cardaco, como “aquella
situacion hemodinamica observada en pacientes postoperatorios de cirugia
cardiovascular, en la que el gasto cardiaco no es suficiente como para

satisfacer eficientemente la demanda metabdlica a nivel tisular” .4

Esta incapacidad desvia el metabolismo celular hacia la anaerobiosis

incrementandose los valores de acido lactico sanguineo, que de perpetuarse en el
tiempo, llevara al fallo multiorganico (FMO) y muerte celular.

De expresion clinica variable, esta condicion oscila entre situaciones de relativa
escasa gravedad que pueden requerir de manera temporal la administracion de
inotrépicos, hasta situaciones graves que pueden provocar shock cardiogénico,
con una muy alta morbimortalidad.

En estos casos, se incluye tanto el fallo ventricular izquierdo como el derecho o

ambos y puede asociarse a congestion pulmonar. En general los pacientes
pueden estar normotensos pero lo mas frecuente es objetivar hipotension arterial.
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Repasando algunas definiciones, es oportuno mencionar algunas para luego
unificarlas: ®

=Indice cardiaco menor ’E)grgg;fg‘sdeer:‘; :qqld?el:]?se ostan «Corresponde ala
d_e 2.2L/ mi_n/ m2,_sin monitorizando, y se desconoce situacion mas grave
hipovolemia relativa el gasto cardiaco, pero del SBGC. Se define
asociada. Puede deberse E’;ﬁ;’;ﬁg‘lé"c’o"#sgﬁ ;:s’::fO como: IC menor
a fall_o ventricular cardiaco: oliguria (diuresis Z-QL/min_/mZ, con
izquierdo y/o derecho y inferiores a 0.5ml/kg/h), Hipotension arterial
- -7 saturacién venosa central o oo o
asociarse 0 no congestion menor a 60% (con saturacion sistolica, sin _
pulmonar. Puede cursar arterial normal) y/o lactato hipovolemia relativa y
RA i mayor a 3mmol/I, sin q A
con presion arterial hipovolemia relativa, Dentro de con oliguria.
normal o ba]a- este grupo también se deben

incluir los pacientes de
quiréfano con inotrépicos y/o
balén de contrapulsacion
intraaodrtico y estos han de
mantenerse para conseguir una
situacion hemodinamica
adecuada.

Pueden encontrarse varias definiciones, que se diferencian entre si, basicamente,
por el valor del indice cardiaco (IC), con limites entre 2 y 2,5 Vmin/m?y el de la
presion capilar pulmonar (PCP), que oscila entre 15y 20mmHg.

Como consenso de expertos, en base a los limites méas frecuentes y con el
proposito de conseguir unificar criterios, el diagnéstico de SBGC se

confirmard cuando objetivamos un IC<2,2l/min/m? sin «hipovolemia
relativa», considerando esta Gltima como PCP<15mmHg.

Hay autores que utilizan un limite de PCP de 18-20mmHg, probablemente
derivado del manejo de pacientes en fase aguda del infarto de miocardio. En esta
situacion se requiere soporte circulatorio con farmacos inotropicos y/o soporte
mecanico (BCIA 0, asistencia ventricular). En la actualidad se dispone de otros
parametros de precarga igualmente validos para definir la hipovolemia por
ejemplo: Parametros volumétricos, ecocardiograficos e indicadores dinamicos.

El SBGC se distingue por la incapacidad del corazon para mantener un volumen
por minuto adecuado para satisfacer las necesidades tisulares de oxigeno y
nutrientes en el posoperatorio de una intervencién cardiaca, concepto que implica
dos factores: el gasto cardiaco y la influencia de los vasos periféricos sobre la
resistencia al flujo sanguineo y la perfusion tisular. Cuando el SBGC persiste y se
presenta hipotension sistémica grave y sostenida (presion arterial sistélica < 90
mmHg) se enfrenta una complicacion mayor, el shock cardiogénico
poscardiotomia, que conlleva una mayor morbimortalidad. 3



2.Incidencia:

Cuando se requiere la intervencion con circulacion extracorporea (CEC), la
mortalidad se aproxima a 6% y las causas son diversas; en muchas de ellas
interviene directamente el sindrome de bajo gasto cardiaco.

Su incidencia varia entre el 3% y el 45% en los diferentes estudios y se asocia a
aumento de la morbimortalidad, prolongacion de la internacién en la unidad de
cuidados intensivos (UCI) y aumento en el consumo de recursos.?

Con una mortalidad que se aproxima al 20%, en enfermos mayores de 70 afios el
sindrome de bajo gasto cardiaco puede presentar una incidencia hasta en un
63%.

A pesar del desarrollo de mejores técnicas de cardioproteccion y cuidados
postoperatorios, la incidencia de este sindrome en poblaciones de alto riesgo no
se ha modificado en una proporcion significativa.

3.Etiologia:

La mayoria de los pacientes con funcion sistélica tanto conservada como
deprimida sometidos a cirugia cardiaca desarrollan un deterioro transitorio de la
funcion ventricular luego de la circulacion extracorporea (CEC) debido a la lesiéon
por isquemia/reperfusion, desarrollandose el “atontamiento” o “aturdimiento”
(stunning) miocardico. Este deterioro puede llegar a ser hasta el 50% de la funcién
sistolica preoperatoria y es maxima a las 12 hs del postoperatorio con mejoria a
las 24 hs y normalizandose al cabo del séptimo dia.

La CEC prolongada (tiempo de CEC > 110 minutos) se debe generalmente a
dificultades técnicas (cirugias muy complejas, malos lechos, etc.). El mayor tiempo
de CEC se asocia a mayor incidencia de sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SIRS) y, por ende a mayor disfuncién ventricular.®

El SBGC que se produce en el PCC inmediato, a nivel conceptual en la bibliografia
y de manejo clinico, podria ser considerado como una insuficiencia cardiaca
aguda (ICA) compleja en la que se asocian en mayor o menor grado, los
componentes cardiogénico, distributivo e hipovolémico.
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4. Presentacion clinica:

Las manifestaciones clinicas dependen en esencia de los signos de hipoperfusiéon
sistémica.

En general, cuando se presentan en las primeras horas del posoperatorio, el
paciente muestra indicadores como diaforesis, palidez de tegumentos, llenado
capilar retardado, acidosis metabdlica y datos de hipoperfusion renal con oliguria o
incluso anuria, que en muchos casos precede al incremento de la creatinina.
Cuando este sindrome se presenta en los dias siguientes a la extubacion, a los
datos renales y acido-basicos se suman signos claros de disfuncién neurolégica
(desorientacion, bradipsiquia, delirio, etcétera.) y estimulacion adrenérgica
(taquicardia, diaforesis, ansiedad).

Disfuncion renal
-Oliguria
- Anuria

Acidosismetabdlica
 Hiperlacticiemia

Llenado capilar retardado
« Disfuncion neuroldgica
- Confusion
- Letargo
-Delirium

Descarga adrenérgica
-Taquicardia
- Diaforesis
- Ansiedad
-Tegumentos frios

En Instituciones de alta complejidad, suelen colocarse sistemas de medicion de
gasto cardiaco. En los casos que no se cuenta con tecnologia de apoyo, los
criterios de sospecha se tornan imprescindibles. Otras veces no es necesaria la
colocacion de un sistema de medicion como para sospechar una situacion de bajo
gasto y en consecuencia se suele actuar como si estuviera instalada.

Esta es una situacion clinica con la que, segun la experiencia, se trabaja casi a
diario en las UCI en las que se manejan pacientes en el PCC, siendo la deteccion
precoz y la instauracion rapida de las medidas adecuadas determinantes en la
evolucion clinica.



Por ello, en ausencia de valores de IC y/o de PCP u otras medidas de precarga,
parece razonable considerar, adoptando la definicibn por consenso, un cuadro
compatible con SBGC cuando se observa oliguria (<0,5ml/kg/h), saturacion
venosa central de oxigeno (SvcO;) <60% (con saturacion arterial en torno a 98%)
y/o lactato >3mmol/l, tras correccion adecuada de la volemia. También se deben
incluir aquellos pacientes que vienen de quiréfano con inotrépicos y/o BCIAo ycon
requerimientos durante al menos 12hs, para lograr una situacion hemodinamica
adecuada.

5.Factores deriesqo:

Como en muchas patologias complejas, no existen factores de riesgo
absolutos que identifiguen o predigan por si mismos el desarrollo de un
SBGC.

Con el avance tecnoldgico y la experiencia acumulada, seria Gtil tener en cuenta
por ejemplo:

Predictores preoperatorios:® "2

Pacientes con baja fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)
preoperatoria.

Pacientes con elevada clase funcional de disnea de la New York Heart
Association (NYHA) preoperatoria.

Pacientes que habiendo requerido cirugia de revascularizacién
presenten: edad avanzada, sexo femenino, cirugia de emergencia,
enfermedad de tronco comun izquierdo (TCIl), enfermedad de tres
vasos e infarto agudo de miocardio reciente.

Pacientes con reintervencion.

Pacientes con Diabetes.

Pacientes con edad mayor a 70 afios.

Cirugia de urgencia.

De todos ellos, el mas importante es la disfuncién ventricular grave
preoperatoria, debido a que el margen para la proteccién miocardica es limitado,
aunque en ciertos casos el dafio puede ser reversible en presencia de un
miocardio “aturdido”.

Los pacientes sometidos a una reintervencion tienen mayor enfermedad difusa,
adherencias y casi siempre corazones dilatados, asi como un alto riesgo de
embolismo desde los injertos coronarios previos.

En la cirugia de urgencia, en particular aquellas por angina inestable o
insuficiencia cardiaca, los pacientes llegan al quiréfano con las reservas
metabdlicas agotadas y con pobre respuesta compensatoria. EI género femenino
se ha vinculado con mayor morbimortalidad; se han postulado algunas teorias
sobre vasos coronarios de pequefio calibre susceptibles de trombosis en el
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perioperatorio. Los individuos con diabetes mellitus, dado que acusan mayor
enfermedad aterosclerética difusa, pueden limitar la revascularizacion completa y
mostrar ademas isquemia silente.

Predictores postoperatorios:

La elevacion significativa de la troponina cardiaca | (Tnic), en las primeras
24h de PCC, se ha correlacionado con un elevado riesgo de desarrollar
episodios cardiacos adversos con baja sensibilidad y valor predictivo
positivo, pero con elevada especificidad y valor predictivo negativo, lo que
permitiria identificar pacientes de bajo riesgo.

Pacientes con tiempos prolongados de cirugiay clampeo aodrtico.

La hiperlactacidemia (HL) se ha reconocido como marcador de falla
circulatoria y su gravedad se ha vinculado con incremento de la mortalidad
luego de una cirugia cardiaca.®

6.Diagndstico:

Una vez que se sospecha SBGC por las manifestaciones clinicas y resultados de
laboratorio, el abordaje diagndstico debe encaminarse a confirmarlo mediante un
monitoreo hemodinamico invasivo y determinar asi el tipo de disfuncién
ventricular que presenta el paciente, ya que el tratamiento debe siempre tener un
caracter etiologico.

Con el objetivo de aproximarse al diagndéstico lo mas exacto posible, pueden
utilizarse técnicas que midan las presiones de llenado de las cavidades derechas
(PVC) e izquierdas (PCP) y la valoracion directa del gasto cardiaco mediante
termodilucion con catéter de arteria pulmonar. En base a dichas mediciones y
con la informacion concreta, puede determinarse a partir de criterios
hemodindmicos, si el SBGC es consecuencia de:

Disfuncion ventricular izquierda.
Falla ventricular derecha.
Falla biventricular.

Con esta informacion se establece entonces el manejo adecuado del caso en
particular.

En la actualidad, con la inclusion de la evaluacion ecocardiografica de manera
temprana, puede visualizarse en quir6fano la funcionalidad cardiaca. Con esta
herramienta se puede identificar la causa del fallo cardiovascular, incluyendo la
disfuncién valvular, descartar tromboembolismo pulmonar, obstruccién del tracto
de salida del ventriculo izquierdo y taponamiento cardiaco. Puede distinguirse
entre falla derecha, izquierda o global del corazén.
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Las caracteristicas de los patrones hemodinamicos son:

Patrén hemodindmico de fallo

Patrén hemodindmico de fallo Patrén hemodinamico de

ventricular derecho disfuncién biventricular

ventricular izquierdo

<Datos de bajo gasto: *Datos de bajo gasto : <Datos de bajo gasto :

eDatos clinicos y paraclinicos de *Datos clinicos y paraclinicos de eDatos clinicos y paraclinicos de
hipoperfusion sistémica hipoperfusion sistémica hipoperfusion sistémica

«indice cardiaco < 2.2 L/min/m2 «indice cardiaco < 2.2 L/min/m2 eindice cardiaco < 2.2 L/min/m2

*Presiones de llenado en *Presiones de llenado en *Presiones de llenado en
cavidades izquierdas cavidades izquierdas normales cavidades izquierdas
incrementadas o disminuidas incrementadas

- PCP > 18 mmHg - PCP < 18 mmHg =- PCP > 18 mmHg

*Presiones de llenado en *Presiones de llenado en *Presiones de llenado en
cavidades derechas normales o cavidades derechas cavidades derechas
disminuidas incrementadas incrementadas

e- PVC < 15 mmHg =-PVC > 15 mmHg *-PVC > 15 mmHg

7.Monitoreo:

El grado de complejidad de la monitorizacién en el PCC es variable, dependiendo
del tipo de cirugia, de las caracteristicas clinicas del paciente y de la evolucion. La
monitorizacion basica que se establezca en el PCC debe mantenerse
ininterrumpida hasta el alta de la UCO.

Entre las recomendaciones bdasicas a implementar en pacientes clinicamente
estables, la monitorizacion electrocardiografica continua, la saturacién arterial
sistémica de oxigeno, la presion arterial (PA) invasiva, el balance de ingresos y
egresos de fluidos (diuresis, drenajes, etc.) y la medicién de la presion venosa
central (PVC) son las recomendadas.

En pacientes de bajo riesgo, se considera suficiente el monitoreo de la PVC, sin
necesidad de colocar catéter de arteria pulmonar (CAP) u otros sistemas de
medicion del gasto cardiaco (GC) o de la saturacion venosa de oxigeno continua
(Svc02).

Pacientes inestables con sospecha de SBGC en principio deben recibir una
monitorizacion hemodinamica avanzada, que se basa fundamentalmente en la
realizacion de un Ecocardiograma (ECC) para definir y descartar posibles
etiologias y causas reversibles de SBGC, la monitorizacién de la precarga y del
GC (CAP, termodilucién transpulmonar [TDTP]), y la estimacion de la perfusiéon
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tisular (mediante lactato, SvO, 0 SvcO;), ademas de otras medidas comunes al
paciente critico ( gasometria, radiografa de torax).

La valoracién de la precarga debe efectuarse con la integracion de los datos
clinicos, la informacién obtenida mediante las diferentes formas de monitorizacion
y la respuesta dinamica a las medidas terapéuticas, debido a que es uno de los
determinantes del gasto cardiaco. Se considera fundamental la respuesta
dinamica del parametro de precarga evaluado tras la expansion con volumeny de
acuerdo con el estado individual de cada caso. El hecho de que exista la
posibilidad de conocer el GC y = disponga de diferentes métodos para su
valoracién, no implica que deban aplicarse rutinariamente a todos los pacientes.

8.Tratamiento:

El tratamiento del SBGC sigue los principios generales del tratamiento de la
insuficiencia cardiaca aguda, aunque existen diferencias. El SBGC es casi siempre
un estado transitorio que tiende a mostrar mejoria después de 48 a 72 ts de la
intervencion si no existe dafio permanente y si se trata de forma adecuada.
Racionalmente, el tratamiento del SBGC y la indicacion de la medicacion
adecuada, dependen del conocimiento de los procesos fisiopatolégicos que han
llevado al paciente al sindrome de bajo gasto cardiaco, los mecanismos
compensadores que se ponen en juego y los efectos cardiovasculares de los
farmacos disponibles que se van a seleccionar en cada caso en particular.
Podriamos enfocar 4 aspectos problematicos de control, con sus objetivos
especificos:

Control metabdlico postoperatorio.
Control de los determinantes del gasto cardiaco.

Valoracién de apoyo inotrépico.
Evaluar la necesidad de asistencia ventricular.

> Control metabdlico postoperatorio:

En la cirugia cardiaca con requerimiento de circulacion extracorpérea, resultan
relevantes no solo el trauma quirdrgico debido a la cardiotomia sino la reaccién
inflamatoria concomitante. El estado de hipotermia alternando con estados de
normotermia que ponen al paciente en riesgo de arritmias y desregulaciones
vasculares periféricas y las condiciones de hipoperfusion sistémica aunque sean
condiciones transitorias, influyen en el estado metabdlico. Asimismo se producen
también trastornos de coagulacion que cursan a veces con sangrados profusos
que obligan a transfundir a los pacientes.

Estas condiciones ocasionan desequilibrios hidroelectroliticos y acidobasicos que
alteran de forma directa la funcion ventricular. Por este motivo, un primer esfuerzo
debe dirigirse a estabilizar el entorno metabodlico relacionado con este
procedimiento.
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> Control de los determinantes del gasto cardiaco (GC):

Una vez lograda la estabilizacibn metabdlica simultaneamente se recomienda
optimizar las variables de gasto cardiaco.

Se conoce que cada uno de dichos determinantes gravita de manera diferente
frente a cada cardiopatia y su influencia sobre el funcionamiento ventricular global
esvariable.

La frecuencia cardiaca (FC) por ejemplo, ejerce su influencia como determinante
del GC (FC x VS) de manera distinta en escenarios diferentes. Un paciente con
disfuncion sistolica y otro con disfuncion diastdlica reaccionan distintos. En ambos
aun con bajo gasto postcardiotomia la FC es un determinante basico del gasto,
pero en ciertas circunstancias puede tener un efecto opuesto sobre la funcién
ventricular global.

En el caso del paciente con disfuncion sistolica €n general suele presentar
fibrilacion auricular (FA) el GC depende en gran medida de la FC, por lo cual no es
infrecuente encontrarlo taquicardico en el intento por compensar la insuficiencia
cardiaca. En el caso del paciente con disfuncién diastdlica, la taquicardia agrava la
insuficiencia cardiaca debido a que la funcion ventricular depende en gran parte
del tiempo que dispone el ventriculo izquierdo en llenarse (precarga) y a mayor FC
menor tiempo de llenado diastolico.

A la hora de tomar decisiones, es posible que la dobutamina sea el farmaco de
eleccion para el primer caso por incrementar la contractilidad y la FC por su efecto
Beta-mimético al mejorar de manera global el gasto cardiaco. En el segundo caso,
la dobutamina solo empeoraria el escenario, debido a que a aumentar la
contractilidad miocardica aumentaria el consumo de O2 y disminuiria el tiempo de
llenado diastdlico. Con el incremento de la contractilidad, un porcentaje importante
de los pacientes en estas condiciones desarrollarian gradientes intraventriculares,
de tal manera que al aumentar la poscarga empeoran significativamente la
disfuncion diastélica del paciente.

> Valoracion de apoyo inotrépico:

Con el objetivo preciso de restablecer el metabolismo oxidativo normal, el aporte
de liquidos asi como el apoyo inotrépico o la indicacién de sustancias vasoactivas
deben ser los suficientes y adecuados para lograr esa meta.

El GC y un buen aporte de oxigeno tisular dependen en gran medida

del volumen intravascular. En ese sentido, a los pacientes hipovolémicos que
presentan taquicardia acompafadas de inadecuadas presiones de llenado, la
indicacion inicial debe ser la optimizacion del volumen.

Con pequefas deficiencias de volumen y presiones de oclusion de la arteria
pulmonar, menores a 10 mmHg, debe suministrarse volumen con precaucion y la
objetivacion de elevacion marcada de las presiones, debe acompafiarse de la
suspension en la administracion de liquidos.
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Si se utilizan adecuadamente sistemas de control de gasto cardiaco continuo, o la
vigilancia de presiones de pulso y su respuesta a la diferencia de presiones ante
una determinada carga de volumen, se pueden identificar eficientemente a los
pacientes respondedores tanto como a los que van a requerir apoyo inotropico. La
terapia debe enfocarse en mantener una presion arterial media (PAM) mayor a
65mmHg.

Se recomienda infundir dobutamina

cuando el paciente continda en
SBGC con una PAM< 60 mmHg a
pesar de optimizar la precarga.
Recomendacion clase Ilb, nivel de

evidencia C

Cuando el enfermo tiene una PAM >
65 mmHg se recomienda utilizar un
sensibilizador del calcio, como el
levosimendan. Recomendacion clase
lla, nivel de evidencia B, o algun
inhibidor de la fosfodiesterasa lll

(IF- 11). Recomendacién clase IIb, nivel
de evidencia C

La administracion de vasopresores como la noradrenalina o la adrenalina esta
indicada en la bibliografia general cuando el abordaje terapéutico no mejora la
hipotensién. En la hipotension sostenida deben acompafiarse con el apoyo
inotrépico ya que su sola administracion solo aumentaria la postcarga y agravaria
la insuficiencia cardica.

En personas que se someten a cirugia pero que presentan insuficiencia cardiaca
cronica, debe suponerse que existe un fendmeno de regulacién en baja de Beta-
adrenoreceptores, por lo cual seria prudente considerar la administracion de un
sensibilizador de calcio por el efecto sistémico limitado de los Beta-miméticos.
La ausencia de respuesta debe llevar a decidir el uso de balén de contrapulsacion
intraadrtico (BCIA0).

Una de las elecciones de las drogas inotrépicas pueden ser. Levosimendan,
Dobutamina o Milrinona.

La informacion publicada relacionada con el uso de inotropicos en el SBGC es
escasa y muchas veces contradictoria. Los inotropicos optimizan el gasto cardiaco
por medio de sus efectos sobre la contractilidad miocardica o resistencias
vasculares. Por lo regular, el grupo de inotrépicos mas utilizados es el de los Beta-
miméticos, con influencia principal sobre la contractilidad y la frecuencia mas que
sobre la vasoconstriccion periférica.

De ellos, el farmaco mas empleado es ladobutamina, que si bien en presencia de
disfuncion sistélica es el farmaco de eleccién por su disponibilidad y costo, tiene el
inconveniente de que en todas la series notificadas su uso se relaciona con un
incremento de la mortalidad y su capacidad arritmogénica podria ser causa de
problemas en el control del SBGC.

En la actualidad esta disponible un gupo de farmacos con efecto inotropico
positivo, que ademas tiene influencia sobre las resistencias periféricas y por tanto
sobre la postcarga al ser vasodilatadores, lo que les confiere propiedades
especiales por tener diferentes mecanismos que mejoran la funcién ventricular; no
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obstante, por este mismo efecto muestran grandes limitantes en estado de
hipotension sostenida. En este grupo de farmacos se destacan los
sensibilizadores del calcio, como el levosimendan (LV) y los IF-lll, como la
milrinona. De este grupo de farmacos, el LV posee mayor nivel de evidencia,
segun las guias de la Sociedad Europea de Cardiologia en el tratamiento de la
insuficiencia cardiaca aguda (ICA) y bajo los criterios del Colegio Americano de
Cardiologia conrecomendacion clase lla, nivel de evidencia B.

En la cirugia cardiaca, diversos autores sefialan su uso con una recomendacion
clase A y nivel de evidencia Ib. No obstante, las consideraciones sobre el empleo
del LV en el SBGC posoperatorio son limitadas y pocas de ellas proceden de
estudios aleatorizados.

> Asistencia ventricular:

Entre el 2 y el 6% de los procedimientos quirdrgicos suele n complicarse con shock
cardiogénico cuando existe dafio mocardico extenso y SBGC. En América latina,
ese porcentaje puede triplicarse debido a las intervenciones quirdrgicas de
patologia valvular reumatica y el tratamiento tardio de la patologia.

Cuando se presentan estos casos extremos, la utilizacién de dispositivos de
asistencia ventricular avanzada (DAV) es una opcion a tener en cuenta en
presencia de shock cardiogénico refractario al manejo convencional con
inotrépicos o BCIAo. Con el desarrollo tecnolégico y con la adquisicion de
experiencia en el manejo de asistencia ventricular en centros de referencia, los
resultados de sobrevida han aumentado de forma notable, a pesar de que la
poblacién quirdrgica es mas longeva y con mayores comorbilidades.

Esto se debe en parte a:

= Mejoria tecnologica de los DAV: Muchos centros han cambiado a
dispositivos de facil implante que requieren menos mantenimiento. Estos
avances tecnolégicos incluyen el uso de bombas pulséatiles mas durables
en lugar de bombas centrifugas. Las bombas pulsatiles son mas faciles de
implantar debido a los avances en las técnicas de canulacion y son menos
propensas a sustituirse. Gracias a estos avances existe menor incidencia
de sangrado, infecciones, hemdlisis y episodios embdlicos.

= Cambios en los protocolos de atencion posquirdrgica: muchos centros de
referencia han estandarizado protocolos terapéuticos y la profilaxis de
infeccion o sepsis con el uso precoz de antibiéticos. Un adecuado control
de la anticoagulaciéon reduce la necesidad de reoperacion por sangrado y
previene los episodios embdlicos en el caso de una anticoagulacion
subterapéutica.
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= Atencién posterior al implante de DAV: la introduccion de sustitucion
dialitica continua de flujo lento y farmacos especiales como el oxido nitrico
(ON) y el factor VII contribuyen a la mejoria de los pacientes.

* |Implante temprano de DAV. Por Ultimo, estos avances de la tecnologia, el
facil implante y las medidas de atencion posoperatoria han llevado a los
cirujanos a la utilizacion temprana de los DAV antes del inicio de la
insuficiencia organica, como la insuficiencia renal aguda, el sindrome de
dificultad respiratoria del adulto (SDRA) o la translocacion bacteriana, que
suelen complicar el prondstico de los pacientes.

9.Guiaderecomendaciones:

La siguiente guia es parte de los objeivos del presente trabajo y estd basada en
trabajos previos de revisidn bibliografica de otros autores y por consenso de
expertos, pero para los propoésitos planteados se estima de utilidad como guia de
consulta de preguntas frecuentes para los médicos en formacion. No obstante,
como toda guia, tiene sus limitaciones. Los consensos de expertos son Utiles para
mejorar las decisiones médicas pero no reemplazan la capacidad del profesional
en la toma de conductas, sobre todo teniendo en cuenta el contexto clinico del
paciente y la disponibilidad de medios en la Institucion.

% RESPECTO AL MONITOREO DEL PACIENTE:

Con el avance de la tecnologia, el monitoreo de los pacientes ha sufrido
modificaciones. Si bien siguen siendo Utiles los tradicionales parametros como la
temperatura, la frecuencia cardica, el control de liquidos, se han incorporado
otros que valoran diferentes aspectos fisioldgicos.

La complejidad de la monitorizacion en el PCC es variable y siempre depende del
estado clinico del paciente, del tipo de cirugia y de la evolucion diaria, de modo
gue es en este aspecto en el que hay que estar alerta. Aquellos pacientes de
menor riesgo pueden ser manejados hemodindmicamente con sistemas de menor
complejidad usando exclusivamente la mediciéon de la PVC. El monitoreo se debe
mantener ininterrumpido hasta el alta de cuidados intensivos.

Deben ser considerados de manera especial, periodos criticos, como aquellos
comprendidos por ejemplo en el traslado del paciente desde quir6fano a cuidados
intensivos y cuando se requieran técnicas diagndsticas que ameriten desplazar al
paciente. Se debe asegurar la correcta monitorizacién y soportes necesarios.

En pacientes con inestabilidad hemodinamica y sospecha de SBGC, se debe
pensar en un control avanzado que se basa fundamentalmente en el
ecocardiograma (ECC), la monitorizacion de la precarga y del gasto cardiaco
(CAP, termodiluciéon transpulmonar [TDTP]) y la estimacién de la perfusién tisular

(Lactato, SvO2 o SvcO?2).
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Monitorizacion basica Monitorizacion avanzada

La utilizacién de otros dispositivos o técnicas

Se adaptara a las condiciones clinicas del paciente. | dependera de la complejidad quirargica, la situacion
Implantar en los pacientes clinicamente estables | clinicay evolucién postoperatoria con inestabilidad

ECG, SatO2, PA invasiva, balance de liquidosy | del paciente.
medicién de la PVC. Se recomienda realizar una monitorizacién

En pacientes de bajo riesgo seria suficiente la | hemodinamica avanzada en los pacientes
medicion de la PVC sin necesidad de catéter de | postquirirgicos que presenten inestabilidad
arteria pulmonar u otros sistemas de medicién del | hemodinamica o sospecha de SBGC, que no
gasto cardiaco. respondan a las maniobras terapéuticas iniciales

% RESPECTO A LA PRECARGA:

La medicion de la precarga depende de los medios a elegir de acuerdo con las
condiciones institucionales, el estado clinico del paciente y la experiencia del
servicio. No hay un Unico medio Util para tal objetivo ni tampoco algoritmos rigidos,
siempre depende de los requerimientos individuales.

Medicion de la presion venosa central (PVC)

La precarga es uno de los determinantes del gasto cardco. De manera frecuente
la estimacion de la precarga en el ventriculo derecho se realiza a través de la
valoracion de la PVC con un catéter situado en las venas intratoracicas. La medida
de la PVC en la vena yugular interna es equiparable a la presion de la AD. Este
medio ademas permite la infusiébn de farmacos y la valoracién de la SvO2. Se
atribuye a la PVC la capacidad de indicar el volumen intravascular de tal modo que
un paciente con PVC baja se encontraria con déficit de volumen y con una PVC
elevada se hallaria con sobrecarga del mismo.

En la practica general suele ser asi, pero en ocasiones no se corresponde con la
situacion real. Por lo tanto la PVC no debe ser el objetivo primario en la estabilidad
hemodinamica del paciente. En pacientes con inestabilidad clinica, o necesidad de
farmacos vasoactivos, parece adecuado asegurar una cifras minimas de precarga
que, de forma general, se encuentran entre PVC de 8-12 mmHg.

En algunos trabajos se concluye que la PVC no siempre es un indicador fiable de
la volemia ni de la respuesta a los fluidos de los pacientes PCC aunque los valores
extremos sean validos para realizar una estimacién de la precarga. A pesar de
todo la PVC se sigue utilizando en la practica clinica puesto que resulta de interés
la respuesta de la precarga en relacion al aporte de volumen.
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Catéter de arteria pulmonar (CAP)

Al igual que sucede con la medicion de la PVC como estimador de la precarga, su
evaluacién a través de la medicion de la PCP mediante el CAP presenta
limitaciones por lo que no se lo recomienda de manera rutinaria en el PCC pese a
ser el estimador de precarga con el que mas experiencia se posee.

Métodos basados en Onda de pulso:

Debido a las limitaciones de los dos anteriores se han buscado otros métodos
para establecer la volemia y evaluar la situacion hemodinamica.
Independientemente del método de medida elegido, como PiCCO®, LIiDCO® o
FloTrack®, la medida de los parametros dinamicos (variaciéon del volumen
sistdlico, variacion de la presion del pulso) para la valoraciéon de la necesidad de
administrar fluidos se han mostrado fiables en situaciones de estabilidad clinica y
durante lacirugia. De igual manera lo han hecho la respuesta de estos parametros
a las modificaciones respiratorias.

No obstante las mediciones que se obtienen con estos métodos, con frecuencia
presentan limitaciones en el PCC en especial en pacientes en que la informacién
hemodindmica seria crucial, sobre todo si se objetiva: insuficiencia adrtica,
hipertension pulmonar (HTP), disfuncidén ventricular derecha, arritmias etc. Estos
pacientes quedan excluidos de las formas habituales de estimacion de la
precarga, en especial cuando se sospecha SBGC. Es necesaria la valoracion
conjunta con la orientacion que aporten las mediciones hemodinamicas y la
situacion clinica del paciente en estos casos en particular.

Elevacion pasiva de los miembros inferiores

Esta maniobra simple tiene su fundamento en el aumento del retorno venoso que
concomitantemente se acompafia de un aumento de la precarga ventricular y
modifica algunos parametros hemodindmicos: Volumen latido, variaciones en la
presion de pulso, etc. Y permitiria identificar a los pacientes que responden de
manera adecuada al volumen sin incrementar la volemia evitando de ese modo la
administracién de fluidos. Como en otros métodos se excluyeron los pacientes con
caracteristicas frecuentemente comunes a los pacientes con SBGC en el
postoperatorio de cirugia cardiovascular (arritmias, baja FEVI, enfermedad
vascular periférica).

Ecocardiograma (ECC)

También ha sido un método evaluado para la estimacién de la precarga en
pacientes criticos y de forma mas especifica en el PCC debido a que aporta
informacion acerca de la precarga, la medicion de los diametros ventriculares
sistélicos y telediastélicos, la variacion respiratoria del diametro de la vena cava
inferior o del flujo transmitral. Es de buena practica para los pacientes inestables o
con SBGC ademas de su enorme utilidad para valorar la funcion cardiaca.
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ECC

Debe efectuarse con la integracion de los datos
clinicos y de las diversas maneras de monitorizar al
paciente.

Se considera importante la respuesta posterior a la

En situaciones de sospecha de SBGC se
recomienda evaluar la informacién aportada por
otros métodos en especial el ECC y las mediciones
del GC.

expansion de volumen.
No se modificard la precarga por datos aislados
provenientes de una sola técnica. Los valores de
PVC hay que integrarlos al contexto clinico sumado
a otras exploraciones.

% RESPECTO AL GASTO CARDIACO (GC)

La posibilidad de estimar faciimente el GC no implica que todos los pacientes lo
requieran, sino que debe ser estimado en aquellas circunstancias en las que sus
resultados y valoracion sean de real utilidad para mejorar el prondstico de los
pacientes. A pesar de ello, es importante la ayuda que el conocimiento de la
funcion cardiaca sistélica y diastélica en el PCC aporta para la toma de decisiones
en especial en pacientes con sintomas de SBGC.

Catéter de arteria pulmonar (CAP)

El método mas comunmente utilizado para conocer el gasto cardiaco es el de
termodilucion mediante CAP, si bien no tiene tan buena performance como el
ECC, su utilizacién esta siendo sometida a una revision. En algunos casos como
en FEVI menor del 30%, deterioro de la funcion ventricular derecha, disfuncién
diastolica ventricular, comunicacion interventricular aguda, por ejemplo, puede ser
de gran utilidad.

Se recomienda su uso ante:

La necesidad de determinar la causa y guiar el tratamiento en el SBGC.
Para diferenciar entre fallo ventricular izquierdo y derecho.

Para el diagnostico y toma de decisiones en la HTP.

Para soporte y monitoreo en pacientes con cirugias cardiacas consideradas
de alto riesgo sometidos a intervenciones complejas.

AN NI NN
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Termodiluciéntranspulmonar y andlisis del contorno de la ondade pulso:

Se dijo previamente que estos métodos presentan limitaciones, especialmente en
pacientes con SBGC aunque las recientes modificaciones introducidas en los
algoritmos de célculo han mejorado su fiabilidad. La utilizacion de la medicién del
GC por TDTP mediante el sistema Pulse-induced contour cardiac output (PICCO)
0 mediante el sistema Lithium dilution cardiac output (LIDCO), han mostrado
reproducibilidad, aunque es preciso realizar recalibracién para evitar errores de
medicion. Aun asi merecen seguir evaluandose. En cualquier caso, una
herramienta puede ser complementaria o una alternativa, por lo que es
aconsejable ganar experiencia en mas de un método de monitorizacion
hemodinamica.

No es recomendable la medicion de rutina del GC en | Se debe evaluar la funcién ventricular en el PCC en
los pacientes con PCC no complicado situaciones de inestabilidad hemodinamica y/o
sospecha de SBGC. ElI método seleccionado
dependera de las condiciones del paciente y de los
recursos de la institucion.

En pacientes con HTP moderada a grave previa, se
aconseja el uso de CAP.

% RESPECTO DEL LA UTILIDAD DEL ECOCARDIOGRAMA (ECC) EN EL
POSTOPERATORIO DE CIRUGIA CARDIACA.

La realizacion de un ECC otorga informacion relevante en los pacientes
postquirdrgicos con inestabilidad clinica y en aquellos con sospecha de SBGC.
Aporta informacién precisa para la identificacion de causas de SBGC y en la
inestabilidad en el PCC, como son: la deteccion de disfuncion diastélica o sistdlica,
alteraciones segmentarias de la contractilidad, alteraciones valvulares y/o
protésicas, problemas de llenado de las camaras por hipovolemia, taponamiento
cardiaco, obstruccion del flujo de salida del VI (Ventriculo izquierdo) o del VD
(Ventriculo derecho).

El Ecocardiograma transesofagico (ETE) tiene como objetivo brindar exactitud
diagnédstica previo a la realizacion de un procedimiento quirdargico, brindar al
cirujano informacion del mecanismo fisiopatoldgico, orientar la eleccién de la
estrategia quirargica, evaluar los resultados postoperatorios inmediatos y permitir
un diagnostico temprano en aquellos pacientes con dificultad en la salida de
Circulacion extracorporea (CEC) que desarrollan hipotension o inestabilidad
hemodinamica.

La valoracién con ETE continuo ha resultado controvertida. Su utilidad para la
estimacion de la precarga y el GC es adecuada en quirdfano pero no ha mostrado
la suficiente fiabilidad en el PCC respecto del CAP, sobre todo en pacientes con
SBGC. ' 1°
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Se recomienda la realizacién de un ECC en el PCC
de pacientes con hipotension o hipoxemia

persistente que no responden a las medidas
terapéuticas iniciales sin causa aparente.

No se recomienda la utilizacion sistemética del
doppler transesofagico continuo como técnica de
monitorizacién del PCC.

Se desaconseja el uso indiscriminado del ETE
intraoperatorio.

Se recomienda realizar un ECC en pacientes con
sospecha de SBGC.

Se recomienda asimismo la realizacién de un ETE
cuando la informacién no pueda ser obtenida por
ecocardiograma transtorécico (ETT).

Es aconsejable disponer de la capacidad y técnica
para realizar ETE en el PCC en todos aquellos

centros en los que se realicen intervenciones
cardiacas.

% RESPECTO DE OTROS PARAMETROS: SATURACION VENOSA DE
OXIGENO Y EVALUACION DEL LACTATO

La oximetria venosa, tanto mixta como central tienen mucho valor en el paciente
critico y se convierten en el indicador mas representativo de la oxigenacién global

de los tejidos.

Ambos parametros reflejan cambios fisiopatolégicos en el aporte y consumo de O2
que pueden suceder en el PCC vy refleja las posibles complicaciones aunque no
sitlen la alteracién especifica que los produce. Aunque no son determinantes y
presentan limitaciones en los pacientes criticos, y si bien no se recomienda su
medicion de rutina, siguen teniendo utilidad y brindando valiosa informacion.

La hiperlacticidemia (HL)® se ha considerado un buen marcador tisular de
hipoxia asi como pronostico del paciente critico en cuanto a su relacién con la
mortalidad. Se reconoce el valor de la determinacién del lactato en sangre para
estratificar la gravedad de los pacientes.

Clasicamente se ha considerado HL un nivel de lactato mayor a 2 mmol/l, pero no
esta del todo definido cudl es el umbral patoldgico de lactato que oscila entre 2y 4
mmol/l.

Diversas investigaciones concluyen que los valores elevados de lactato en la
primera medicion en el PCC se asociaron a mayor mortalidad, necesidad de
soporte y aumento de la estadf en cuidados intensivos .Se ha observado que la
HL es frecuente en los pacientes sometidos a cirugia con bomba, y son varios los
autores que han diferenciado las implicancias en el prondstico que tienen la HL
precoz y la HL tardia. Si bien la primera se correlaciona con la mortalidad, no es
asi de forma tan clara la tardia.

Su valoracion conjunta con los pardmetros de oximetria son Uiles dentro de las
estrategias de evaluacion para reducir la estadia hospitalaria y la disfuncion
orgénica sumado al resto de los métodos de monitoreo.
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Si bien es un parametro util para la Se aconseja la medicion inicial de

identificacion y manejo de pacientes lactato en el PCC.

con SBGC no se recomienda su

utilizacion en forma rutinaria. Al igual que otros pacientes criticos, el
aclaramiento de lactato en el PCC nos

La determinacién seriada de SvO2 o indica una tendencia favorable/

de la SvcO2 son Utiles para evaluar desfavorable en la evolucion clinica,

relativamente la eficiencia de la por lo que puede ser un pardmetro util

terapéutica adoptada. en la valoracién del paciente.

% RESPECTO DEL CONTROL DE LA FC, RITMO CARDIACO Y
TRATAMIENTO DE LAS ARRITMIAS:

En el PCC son frecuentes la aparicion de alteraciones en la frecuencia cardiaca y
los trastornos en la conduccion. Estos eventos adversos pueden contribuir,
precipitar o agravar la inestabilidad hemodindmica, con la consecuente
hipotension, hipoperfusion y el bajo gasto cardaco. La eleccién de la terapéutica
depende del tipo de arritmia y de su repercusion hemodinamica, considerandose
prioritario la adecuacién de la FC y el control del ritmo en el tratamiento inicial del
SBGC en el PCC.

Los pacientes con hipertrofia de miocardio o ventriculos con sobrecarga de
presion, toleran poco las fluctuaciones de la frecuencia cardiaca, la taquicardia
excesiva o la perdida de la sincronia auriculo-ventricular. Fisiopatol6gicamente,
cuando el corazon acelera, en estas condiciones, acorta el tiempo de llenado de
precarga y esto conduce a una reduccion significativa del GC, mientras que
cuando el corazon desacelera mas allad del tiempo requerido como para lograr el
maximo volumen telediastdlico, el GC se vuelve dependiente de la FC.

Para un miocardio hipertréfico, si la precarga es adecuada, una FC entre 80 a
90 latidos/min puede ser 6ptima, y por lo tanto, una estimulacién epicardica
a esta frecuencia puede ser importante para obtener una adecuada situacion
hemodinamica.®
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En este contexto conviene también considerar la importancia de la sincronizacion
auriculoventricular en ritmo sinusal. A veces es necesaria la cardioversion urgente
en pacientes que ingresan con FA (Fibrilacion auricular) y/o Flutter auricular con
descompensacion hemodinamica. Pacientes con ventriculos sobrecargados de
volumen, dependen menos de la precarga y toleran mejor tanto la taquicardia
como la perdida de sincronia auriculoventricular.

A continuacion se describen algunos escenarios posibles:

Bradiarritmias:

Deben tratarse con estimulacion auricular cuando la conduccién auriculoventricular este conservada o con
estimulacion secuencial si existe Blogueo AV o bien con marcapasos ventricular cuando hay antecedentes de
FA cronica. Cuando la FC cardiaca es insuficiente o inadecuada para mantener el GC, menos de 70 a 80
latidos/min o se asocian con SBGC requieren un soporte con estimulacion epicardica auricular o
auriculoventricular.

Taquiarritmias supraventriculares:

La FA se produce entre un 15 a un 40% tras la revascularizacion coronaria y hasta el 60% tras cirugia
combinada valvular, por lo que es bastante frecuente. Cuando provoca inestabilidad hemodinamica (shock,
hipotensién o descenso del gasto) debe corregirse con cardioversion eléctrica sincronizada. Si no reviste
repercusion hemodinamica notable, se controla la frecuencia o se revierte el ritmo con tratamiento
farmacolégico siendo de eleccion la amiodarona puesto que la digoxina suele ser poco eficiente.

Si se objetiva un Flutter auricular en el PCC puede intentarse la sobre estimulacién con electrodos auriculares
epicardicos. Cuando produce inestabilidad hemodinamica debe intentarse revertir con cardioversién eléctrica
sincronizada.

La Taquicardia Sinusal es otro escenario posible en el cual es conveniente excluir la presencia de
hipovolemia, anemia, dolor, ansiedad, hipertermia, excesivo aporte de aminas simpaticomiméticas, sepsis, por
ejemplo, o0 que sea la respuesta compensatoria a trastornos metabdlicos, taponamiento u otras causas.
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Arritmias ventriculares:

La taquicardia ventricular suele provocar inestabilidad hemodinamica, por lo tanto demanda una cardioversion
eléctrica inmediata, corregir los factores predisponentes o precipitantes, de los cuales la hipopotasemia suele
serla mas frecuente, y valorar la posibilidad de indicar antiarritmicos.

Se recomienda la amiodarona intravenosa en los pacientes con TV monomorfa sostenida con inestabilidad
hemodinamica, refractaria a cardioversion recurrente. En la TV polimoérfica sostenida, en situaciones de
isquemia miocardica o sospecha de ella, podrian valorarse los bloqueantes beta-®

La TV sin pulso o FV amerita la desfribrilacion siguiendo los algoritmos de manejo de paro cardiaco
recomendado por las sociedades cientificas internacionales.

La sincronizacioén auriculo-ventricular puede mejorar el gasto tras una sustitucion valvular en un 10 - 30% de
los pacientes.

Los pacientes con disfuncién ventricular izquierda y complejo QRS ancho pueden ser beneficiados con la
implantacion de electrodos temporales en el VI para la estimulacion biventricular en casos particularmente
necesarios.

Por lo comun, los electrodos epicardicos ventriculares intraoperatorios se implantan sobre la cara anterior del
VD y podrian originar asincronia interventricular e intraventricular izquierda con acortamiento de su diastole y
aumento de la relacién entre el tiempo de diastole de ambos ventriculos con el consecuente empeoramiento
del llenado del VI.

La estimulacion ventricular derecha aislada puede desencadenar o empeorar una regurgitacion mitral por
perdida de coaptacién, que en algunos casos puede ser significativa y perjudicial en el PCC sobre todo en
pacientes con disfuncion ventricular sistélica o diastélica grave y dependencia de inotrépicos.

La estimulaciéon biventricular epicardica es capaz de mejorar la IC y reducir la PCP en pacientes con
disfuncién ventricular izquierda y bloqueo de rama luego de la intervencién coronaria.

Para la implantacién de un marcapasos definitivo no hay acuerdo establecido debido a que esta decision es
individualizada para cada caso en particular, siendo razonable planear la técnica a partir de los 4 a 7 dias
luego de la cirugia.

En este sentido, se consideran factores de riesgo para requerir marcapasos permanente:

Edad mayor a 75 afios
Bloqueo de rama izquierda preoperatorio
CEC prolongada
Cirugia valvular aortica
Cirugia del tracto de salida del VD y septo ventricular

Las indicaciones mas frecuentes para la implantacion de marcapasos tras la cirugia son los bloqueos
cardiacos (bloqueo auriculoventricular de segundo grado tipo Mobitz Il o de tercer grado), la fibrilacion
auricular con ritmo ventricular lento y la disfuncién del seno (enfermedad del seno o sindrome bradi-
taquicardia).
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Cuando la arritmia no se acompafa

de inestabilidad hemodinamica, se \
recomienda el control de la

frecuencia ventricular.

Bradiarritmias

=En las bradiarritmias con =Las taquiarritmias con <En lafibrilacién auricular /
repercusién hemodinamica repercusion hemodinamica flutter auricular se
se debe mantener la deber recibir tratamiento en recomienda la cardioversion
estimulacion epicardica para formaurgente eléctrica sincronizada para
conseguir un adecuado restablecer el ritmo sinusal
estado hemodinamico en pacientes con grave

compromiso hemodinédmico
0 isquemia miocardica.

=.En los pacientes con
fibrilacion auricular / flutter
auricular, con menor
compromiso hemodinamico,
se recomienda el tratamiento
con amiodarona intravenosa.

v RESPECTO DE LOS REQUERIMIENTOS TRANSFUSIONALES:

En los pacientes con SBGC es razonable considerar un piso de hemoglobina para
decidir transfundir hematies con una hemoglobina en un valor de 7 g/dl teniendo
en cuenta también los factores condicionantes, en especial si hay patologia
isquémica con alteraciones del ECG o del ECC sumados al riesgo de isquemia de
otros 6rganos en especial a nivel cerebral.

No existe un umbral de hemoglobina para La transfusién es razonable en la mayor parte de
transfundir pacientes sin shock hemorréagico o los pacientes postoperatorios de CC cuando la
sin hemorragia aguda Hb es igual o menor de 7g/dI




% RESPECTO DE LAS EXPECTATIVAS HEMODINAMICAS EN EL MANEJO
DE LOS PACIENTES CON SBGC.

En el postoperatorio de cirugia cardiovascular el manejo hemodinamico inicial
debe ser sistematico teniendo como premisas principales preservar la oxigenacion
y la perfusion tisular, asicomo la deteccion prematura de posibles complicaciones
agudas. El equipo tratante deber& guiarse por los datos que aporten el adecuado
examen fisico, la monitorizacion multiparamétrica, las pruebas de laboratorio y los
resultados de las imagenes.

En la evaluacion de un cuadro compatible con SBGC, deben considerarse y
descartarse causas mecanicas y/o reversibles ya que estas circunstancias
tendrian resolucién quirdrgica o bien maniobras especificas: neumotérax,
hemotorax y el sangrado excesivo por los drenajes quirdrgicos, el taponamiento
cardiaco, el espasmo u oclusién de un injerto coronario, la disfuncion valvular
protésica y las arritmias.

El manejo debe ser escalonado: primero optimizar la precarga mediante la infusiéon
de liquidos adecuados y el control de la FC; seguidamente en aquellos casos en
los que sea necesario, indicar farmacos inotropicos, vasonconstrictores o
vasodilatadores segun el caso. El ultimo escaldn terapéutico, en los casos en los
que el paciente no mejora con las medidas previas o0 estas resultaran insuficientes,
se utilizaran los dispositivos de asistencia cardiocirculatoria como el BCIAo0 o la
asistencia ventricular mecanica.

Las decisiones deben apoyarse en la monitorizacion dindmica que ademas
permita evaluar de manera continua el impacto de dichas decisiones en la

evolucién del cuadro, garantizando la oxigenacion mas perfusion del resto de
organos y sistemas.
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*PAM entre 70 a 90mmHg

. - *PAS entre 90y 140mmHg
O bj et|VOS *PVC 8 a 12mmHg (hasta 15 si hay ventilacion mecanica)
*PCP 10 a 15mmHg

*Diuresis: mayor a 0.5 ml/kg/h

. . =Indice cardiaco: mayor a 2.2l/min/m2

he mOd INaMmICOS *SatvO2 mayor a 65% o SatvcO2 mayor al 70%
*Sat02 mayor a 95%

eLactato menor a2mmol/I

*RVSI: 800-1.600 dyn/s/cm2
*?LVEDAI 6-9 cm2/m2
«?ITBVI: 850-1.000 ml/m2
*?GEDVI: 640-800 ml/m2

aconseguir

Abreviaturas:

PAM: presion arterial media; PAS: presion arterial sistélica ;GEDVI: volumen global al final de la
diastole indexado (global end-diastolic volumen index); PVC: presion venosa central; PCP: presion
capilar pulmonar; SatvO2: saturacién venosa de oxigeno;SatvcO2: saturacién venosa central de
oxigeno. SatpO2: saturacién percutanea de oxigeno (pulsioximetria); RVSI: resistencias vasculares
sistémicas; LVEDAI: area telediastélica ventricular izquierda indexada (left ventricular end-diastolic
area index);RVSI: resistencias vasculares sistémicas indexadas; ITBVI: volumen sanguineo
intratoracico indexado (intrathoracic blood volumen index); GEDVI: volumen global al final de la
diastole indexado (global end-diastolic volumen index).

% RESPECTO DE LOS FARMACOS INOTROPICOS Y VASOPRESORES
EN EL SBGC.

El soporte farmacolégico inotrépico administrado de forma intravenosa, tiene
indicaciones en los pacientes con SBGC en el PCC o en el shock cardiogénico,
puesto que mejora la funcion miocardica aumentando la contractilidad vy
optimizando el trabajo cardiaco, mejorando la perfusion tisular.

La terapéutica destinada a corregir o minimizar los efectos miocardicos y
sistétmicos que produce la cirugia cardiaca no tiene aun recomendaciones
especificas establecidas. No esta clara mente definido en qué momento el paciente
requiere de farmacos y si la terapéutica debe ser puramente vasopresora o
inotrépica, ni cual es eladecuado.

Diversos estudios trataron de determinar factores prondsticos que orienten en el
uso de inotropicos en el paciente sometido a cirugia: FEVI preoperatoria baja
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(menor de 35%), tiempo de clampeo adértico y CEC prolongados, edad mayor a 70
afos, reintervenciones, historia de ICC, IAM previo, etc., aunque no todos estos
factores mostraron capacidad predictiva como para guiar el manep clinico de
manera contundente. Por lo tanto, en muchos casos las decisiones se sostienen
mas por la experiencia que por la evidencia disponible.

En algunas instituciones se instala en tratamiento farmacolégico de manera
rutinaria en la fase inicial del PCC y en otras se utilizan criterios clinicos y
hemodinamicos acordes a las guias y opiniones de expertos publicadas.

Dentro de los farmacos inotropicos, hay disponibles tres con distintos mecanismos
de accion:

Estimuladores de los receptores | Inhibidores de la fosfodiesterasa | Sensibilizadores de las proteinas
beta adrenérgicos Il contractiles del calcio intracelular.

Estos farmacos no solo tienen accién sobre el corazénen el inotropismo, sino que
ademas, impactan sobre el lecho vascular y el tono, lo cual repercute sobre la
hemodinamia a través de la precarga y la postcarga alterando la relacion PA
(Presion arterial) y GC (Gasto cardiaco).

El hecho de tener presente estos efectos es clave para su indicaciéon en forma
adecuada de acuerdo con el estado fisiopatologico del paciente y en su evolucion.

De este modo, evaluando las propiedades farmacolégicas y los requerimientos de
cada paciente, se puede decidir si se administra un agente con predominio
vasopresor pero con actividad inotropica intrinseca (inopresores) o agentes
vasodilatadores puros, solos o en combinacion.

Podriamos generalizar los objetivos que nos proponemos o los motivos de
seleccién en el uso de farmacos en tres grandes aspectos:

Resultados que nos - Evitar que  nuestra - Adecuar la intervencion
proponemos obtener intervencién provoque de manera racional en el
por considerar la dafios, es decir que los paciente concreto de
decision terapéutica beneficios superen los acuerdo con el patron
como beneficiosa para perjuicios potenciales. hemodinamico, la
el paciente. patologia subyacente y

otros  factores  que
puedan predisponer a

SBGC.

En la literatura disponible, se menciona la falta de ensayos clinicos aleatorizados,
con una muestra significativa que permitan distinguir si el soporte farmacoldgico
altera o no el curso de la evolucion natural y minimiza el dafio colateral que se
asocia con una funcion deprimida del miocardio, aunque se considere probada la
efectividad del tratamiento inotropico cuando se busca mejorar la funcién
ventricular pueda producir efectos secundarios. Algunos autores luego de sus

investigaciones han encontrado que no es tan aconsejable el tratamiento con
Dopamina, Dobutamina y Milrinona en pacientes con insuficiencia cardiaca aguda
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(ICA), puesto que confirman la tendencia a aumentar la morbilidad y la mortalidad,
solamente restringirlas a situaciones de bajo gasto.

Del mismo modo, en el contexto del SBGC en el PCC, de acuerdo con trabajos
realizados utilizando Levosimendan, se concluyé que el mismo si bien ha
mostrado beneficios clinicos en ensayos aleatorizados, faltan mas estudios
concluyentes como para poder comparar los beneficios de un inotrépico sobre
otro.

En este contexto de seleccion de farmacos, también se desconoce cuales
vasopresores son los adecuados para indicar en el SBGC debido a la carencia de
ensayos que comparen diferentes farmacos entre si incluyendo el seguimiento en
cuanto a la mortalidad de los pacientes en el corto plazo, que hayan sufrido shock
cardiogénico, en donde pareciera perfilarse una mayor mortalidad con dopamina
en comparacion con noradrenalina. Aun asi no es conveniente recomendar
taxativamente uno sobre otro.

En las guias tanto del 2005 como del 2008 de diagnéstico y tratamiento de la ICA
de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC), se recomienda el uso de agentes
inotrépicos en presencia de hipoperfusion periférica (hipotension, deterioro de la
funcion renal) con o sin edema pulmonar refractario a diuréticos y vasodilatadores
a dosis optimas, advirtiendo de su peligro potencial por el aumento del consumo
de oxigeno y calcio intracelular.

En general, en el manejo del SBGC tras la cirugia cardiaca los estudios publicados
favorecen algunas observaciones a tener en cuenta:

Considerando que durante el SBGC el suministro de sangre y oxigeno
puede estar alterado y favorece la disfuncion y el fallo multiorganico
aumentando la morbimortalidad. Por lo tanto, intentar aumentar el GC y el
suministro de oxigeno a nivel tisular podria bajar la morbimortalidad.
Incrementar el GC se basa en la normalizaciéon de la volemia y la
administracion de inotropicos positivos. Los estudios disponibles muestran
un aumento del GC con dicha indicacion.

Los farmacos beta agonistas, los IF-Ill y el Levosimendan aumentan el
GC, mejoran o tienden a normalizar otros parametros hemodinamicos de
relevancia. El tratamiento con inotropicos positivos no se ha asociado con
un aumento en la sobrevida.

Se sabe que la dopamina, inotrOpico positivo y vasoconstrictor dosis
dependiente, es un farmaco ampliamente utilizado puesto que se conocen
bien sus propiedades y efectos secundarios, aunque no tiene comparacion
con placebo. Asimismo no se ha demostrado diferencias de efectividad
respecto de la dobutamina, la dopexamina o los IF-Ill. si bien aumenta el
flujo renal y la natriuresis, no hay evidencia de que en bajas dosis en el
PCC mejore la funcién renal. Puede recomendarse cuando se requiere
efecto inotrépico y vasopresor.
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Respecto de la Dobutamina (dosis inicial 3 a 5 mcg/kg/min) es un
inodilatador. Util en pacientes con indice cardiaco bajo con resistencias
periféricas elevadas, hipertension pulmonar (HTP) o ambas. Es el farmaco
mas utilizado en el SBGC aunque no haya estudios que demuestren que
supera la performance de la dopamina, adrenalina, o milrinona.

Adrenalina es una droga inotrépica, cronotropica positiva a nivel
cardioldgico y vasoconstrictora a nivel periférico. Al igual que el resto de los
vasoactivos no se ha demostrado superioridad en el escenario del paciente
PCC. No se lo considera agente de primera linea sin embargo, por
asociarse con incremento en la aparicion de taquiarritmias, aumento de
lactato y glucosa séricos. Aunque es el farmaco de eleccion tras el paro
cardhco en general en el PCC se recomienda retrasar su administracion
hasta descartar y corregir causas reversibles para evitar la HTA y sangrado.

Noradrenalina (dosis: 0,5 a 2 mcg/kg/min) farmaco con efectos ay R
adrenérgicos, con un efecto vasopresor potente tanto a nivel venoso como
arterial y con cierto efecto inotrépico positivo.

Utilizado como vasoconstrictor como principal indicacion, como ocurre en
los casos de vasoplejia por SIRS, Shock Séptico o asociada a dobutamina
o milrinona en el SBGC, que requiere terapia inotrGpica pero cursa con
hipotension arterial a pesar de tener una adecuada precarga.

IF-1ll: Milrinona (dosis: 0,25 a 0,75 mcg/kg/min) farmaco con efecto
inotrépico y cronotropico. Como inhibidor de la Fosfodiesterasa Il (IF-I111)
incrementa la concentracion intracelular de AMPc y de calcio para mejorar
la contraccion muscular cardiaca. Produce plaguetopenia, por lo que debe
monitorearse diariamente su recuento. Ademas de su efecto inotrépico
tiene un efecto potente como vasodilatador. Si bien no existen diferencias
en la respuesta hemodindmica cuando se compara con dobutamina, puede
ser mas util cuando se busca un efecto vasodilatador o el control de la HTP.

Levosimendan: Es un inodilatador, incrementa la afinidad de las
miofibrillas por el calcio en canales de potasio ATP dependientes del
mausculo liso arteriolar. No se han descripto efectos adversos graves
excepto la hipotension.

La dosis de carga (6 a 24 mcg/kg/min) durante 10 minutos, seguido de una
dosis de mantenimiento (0,05 mcg/kg/min); si el paciente esta muy
hipotenso, se puede evitar la dosis de carga y se puede tratar con aumento
de la dosis de noradrenalina.

Levin y cols. En 2008, compararon el Levosimendan con Dobutamina en el
SBGC postoperatorio encontrdndose a favor del Levosimendan una
disminucién de la mortalidad del 8 al 25 %, el uso de un segundo inotrépico
y la estadia en Cuidados Intensivos® *
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El Azul de Metileno (dosis de 1,5 a 2 mg/kg durante 1 hora) utilizado en el
Sindrome Vasopléjico se asocid6 a menor duracién de la hipotension y

morbimortalidad. *?

No se recomienda el tratamiento con farmacos
inotrépicos basandose solamente en la medicion
del gasto cardiaco de manera aislada, solo
cuando se acompafia de manifestaciones
clinicas de SBGC.

No se recomienda intentar normalizar u
optimizar un Unico parametro hemodinamico
con farmacos inotrépicos o vasopresores sin
tener en cuenta el contexto clinico global. Se
deben tener presentes los objetivos
hemodinamicos previamente mencionados.

No hay una recomendacién especifica de
farmacos inotropicos o vasopresores. Asimismo
su seleccion depende de la experiencia clinica 'y
la disponibilidad institucional.

Se recomiendan vasopresores en circunstancias
especfificas.

Se recomienda la administracion de farmacos
inotrépicos y vasopresores para aumentar el GC
y el tono vascular, alterados en el SBGC que
acontece en relacién con la cirugia cardiaca,
hasta la recuperacion clinica del cuadro

de SBGC

% RESPECTO DEL MANEJO DEL PACIENTE CON FALLO VENTRICULAR

IZOUIERDO.

Si bien no se reconocen algoritmos estandarizados para el manejo es este
escenario concreto, basado en las recomendaciones generales y en particular en
el manejo hemodinamico en el PCC, el manejo podria extractarse de la siguiente

manera.

Pacientes con predominio de HIPOVOLEMIA:

>  Priorizar la reposicion de volemia con
fluidos.

Pacientes con HIPOVOLEMIA MENOS
MARCADA:
(PCP menos a 10mmHg,ITBVI menor a
850ml/m2,LVEDAI menos a 7cm2/m2)
> Iniciar reposicion cuidadosa de volemia
valorando la respuesta hemodinamica a
fluidos.
» Sino se consigue la estabilizacion, iniciar
inotrépicos adaptados a la situacién clinica.
Se recomienda iniciar con dobutamina o
dopamina. Si el paciente mantiene una
PAM mayor a 60mmHg o no responde a
dobutamina puede considerarse
levosimendan o un IF-III.
» Puede afnadirse un vasoconstrictor, si se
asocia a hipotension arterial.
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Pacientes con PRECARGA ADECUADA y Pacientes con PRECARGA ELEVADA e

PREDOMINIO DE DISFUNCION MIOCARDICA: HIPERVOLEMIA:
(PCP mayor a 15mmHg, ITBVI mayor (PCP mayor a 20mmHg, ITBVI mayor
1000ml/m2,LVEDAI mayor a 9cm2/m2, SBGC y baja | 1200ml/m2,LVEDAI mayor a 11cm2/m2, SBGC y
SatvO2) baja SavO2)
» Iniciar con inotrépicos. » Iniciar vasoactivos
» Con hipotensién asociar noradrenalina o » Con hipervolemia, forzar diuresis para
adrenalina para aumentar la TA y mejorar lograr balance hidrico adecuado.
la perfusion. » Combinar adrenalina con dobutamina,
» En caso de fallo del soporte farmacol6gico levosimendan o IF-1ll puede mejorar la
en cuanto a los objetivos hemodinamicos, situacion hemodinamica.

considerar colocacion de BCIAo.

No se recomienda el uso de la dopamina para Pacientes con adecuada presion de perfusion,
profilaxis ni tratamiento del fallo renal asociado a valorar el control de la postcarga.
SBGC.

% RESPECTO DEL MANEJO DEL PACIENTE CON FALLO VENTRICULAR
DERECHO.

En la mayoria de los casos, el fallo ventricular derecho (VD) es secundario al fallo
sistolico del ventriculo izquierdo (VI). También est4d asociado a hipertensién
pulmonar (HTP), tiempo de CEC prolongado o isquemia miocardica (por
inadecuada proteccion miocéardica, malos lechos distales, revascularizacion
incompleta o defecto de la técnica quirargica).'*

En el manejo del fallo del VD, se debe optimizar la precarga con expansion de
volumen hasta 15 — 20 mmHg de PVC, mejorar el inotropismo y disminuir la
poscarga (Dobutamina, Milrinona, Levosimendan), optimizar la conduccidén y
sincronia auriculoventricular

Los vasodilatadores inhalados (6xido nitrico, prostanoides, milrinona) son mas
eficaces a nivel local y con menos efectos secundarios, disminuyendo
significativamente las resistencias pulmonares sin asociar cambios en la PA 'y en
las resistencias vasculares sistémicas. Son utilizados en el SBGC cuando se
asocia al fallo ventricular derecho y/o hipertension pulmonar (HTP).

39



SBGC con signos de baja
precarga derecha ( cotejado
por ECC o por relacién
PCP/PVC mayor a 1)

Pacientes normotensos y sin
signos de baja precarga

Pacientes  hipotensos con
precarga derecha aumentada

Aportar fluidos para optimizar la
precarga

Valorar incorporar inotrépicos si lo
anterior no es suficiente vy
vasodilatadores en caso de
normotension.

Iniciar inotrépicos con dobutamina
ylo levosimendan o

IF-lII.

Si la PA se mantiene, considerar
vasodilatadores como NTG para
bajar la pos tcarga derecha.

De no funcionar, considerar
adrenalina.

De no conseguir estabilizacién o
cuando hay HTP  previa,
considerar vasodilatadores
pulmonares inhalados asociado a
los inotrépicos.

Tratar de mantener como objetivo
una PAM mayor a 60mmHg.

Iniciar ino tropicos con dobutamina
y/o levosimendan o IF-lll mas
noradrenalina a efectos de
mantener o aumentar la presion
de perfusion tisular.

Si se objetiva HTP agregar
vasodilatadores pulmonares
inhalados.

% RESPECTO DEL USO DEL BALON DE CONTRAPULSACION AORTICO

EN

INSTANCIAS

PREOPERATORIAS,

INTRAOPERATORIAS O

POSTOPERATORIAS.

El balén de contrapulsacion intraadrtico (BCIA0) es un dispositivo de asistencia
ventricular que brinda soporte hemodinamico en el pre, intra y postoperatorio de la
cirugia cardiaca. Tiene su indicacién en los pacientes con insuficiencia cardiaca
refractaria en tratamiento médico y es puente al tratamiento definitivo, sea la
revascularizacién miocardica, la cirugia valvular, ambas o el trasplante cardiaco.
Su empleo en el preoperatorio esta limitado a los pacientes con isquemia o
insuficiencia cardiaca refractaria 0 con deterioro de la funcién ventricular. Se
vincula con una mejor salida de CEC, menor incidencia de SBGC, reduccion de
los requerimientos inotrépicos en el PCC y disminucion de la mortalidad. *°

Las recomendaciones se basan en estudios observacionales con un amplio
ndmero de pacientes y con una literatura muy amplia en pacientes que se
someteran a cirugia de revascularizacion coronaria.

Criterios clinicos y/o anatomicos que orientan a utilizar BCIAo preoperatorio

FEVI menor 0.40 a 0.35.

Lesion del TCI mayor al 70%.

Angor inestable.
Reintervencion coronaria.

Inestabilidad hemodinamica.
Cirugia emergente tras intervencion coronaria percutanea fallida (menor a 6hs)

Revascularizacion miocardica en presencia de aneurismas ventriculares o combinada con cirugia
de reconstruccion ventricular (aneurismectom ia, aneurismoplastia).
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La indicacion de BCIAo en las fases intra o postoperatorias se justifican en el
hecho de que el 1 al 3% de los pacientes intervenidos no pueden desconectarse
de la circulacién extracorporea (CEC) pese al tratamiento médico intensivo
adecuado. En estos pacientes esta indicada su colocacion a efectos de balancear
aporte y demanda de O2 miocéardico y asegurar la perfusion sistémica. Es de
hacer notar que el uso del BCIAo durante la intervencion o en el PCC inmediato se
asocia a una mayor prevalencia de reintervenciones, tiempos quirdrgicos mas
prolongados y mayor mortalidad que cuando se usa de forma preventiva.

Cuando predomina el fallo ventricular derecho, su indicacién en muy controvertida
aunqgue en algunos estudios se ha probado su beneficio en funcion de la sobrevida
hospitalaria elevada, teniendo en cuenta su relacion con el aumento diastélico del
flujo coronario derecho.

Si bien cada paciente responde de manera individual, existen una serie de escalas
con factores prondsticos de evolucién, que orientan cuando rotara otro dispositivo
de asistencia ventricular o cuando discontinuar con el esfuerzo terapéutico:

v" HL mayor a 11 mmol/l en las primeras diez horas de soporte con BCIAo
predice una mortalidad del 100%.

Déficit de base mayor a 12 mmoll/l.

PAM menor a 55 mmHg.

Diuresis menor a 50 ml en 2hs.

Noradrenalina mayor a 0,4 mcg/kg/min.

PCP mayor a 18 mmHg.

SvcO2 menor al 65%.

AN NANANANA

En pacientes con alto nUmero de marcadores prondsticos se aconseja valorar la
utilizacion de asistencia ventricular.

Criterios que orientan a utilizar BCIAo intra y postoperatorio
- Serecomienda su uso en los pacientes que no pueden ser desconectados de la CEC.
Se recomienda en pacientes que desarrollan SBGC o shock cardiogénico en el PCC inmediato
refractario a terapia convencional adecuada.
Pacientes con hipoperfusion coronaria.

Contraindicaciones para decidir BCIAo.

Contraindicaciones absolutas Contraindicaciones relativas
. Insuficiencia valvular aortica moderada a - Aneurisma de aorta abdominal
severa . Enfermedad aortoiliaca o femoral severa
Diseccion aortica - Bypass aortofemoral previo
Bypass femoropopliteo bilateral o - Trastornos de coagulacion graves
iliofemoral (BCIAo percuta neo) . Fallo multiorganico asociado a shock

cardiogénico y/o sepsis
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% RESPECTO DE LA INDICACION DE ASISTENCIA CIRCULATORIA
MECANICA EN EL PCC.

No todos los pacientes son candidatos a recibir asistencia circulatoria mecanica.

El shock cardiogénico postquirurgico o shock poscardiotomia, se producen en un
bajo porcentaje de enfermos, entre el 0.2 a 6%, pero presentan una alta
morbimortalidad, por lo tanto el implante de un dispositivo de asistencia circulatoria
puede ser una adecuada opcion, fundamentalmente en aquellos que no
responden al soporte farmacolégico y BCIAo, aunque este influenciada por
multiples variables.

No se dispone de guias concretas para la seleccion de pacientes a implantar.

El shock poscardiotomia es una de las indicaciones para asistencia ventricular
reconocidas por consensos de expertos, y de manera precoz, con el objetivo de la
recuperacion cardiaca para poder desconectar el dispositivo, o bien mantener la
situacion hemodinamica y viabilidad organica como puente a realizar un trasplante
cardiaco (siempre que no haya contraindicaciones para ello) y la evaluacion
individualizada este ligada a posibilidades de éxito.

Hay consideraciones a tener en cuenta segun la International Society of Heart and
Lung Transplantation para cada individuo concreto como ser:

Edad, funciones organicas conservadas, alteraciones de la coagulacion,
posible situacion infecciosa, estado nutricional, presencia de tumores,
situacion cardiovascular y fracaso multiorganico. Es importante asimismo la
funcion ventricular derecha y si el paciente es o no potencial candidato a
trasplante cardiaco.

La seleccién del dispositivo en cada caso particular depende siempre de la
situacion clinica, del motivo del implante, de sus caracteristicas, disponibilidad,
experiencia del equipo y centro asistencial.

En quir6fano luego de la intervencion quirdrgica, si no se puede desconectar de
CEC o0 en el periodo posoperatorio inmediato en UCO, tras un adecuado
tratamiento inotropico y BCIA0, se podria realizar un implante de asistencia
mecanica de tipo oxigenador de membrana extracorpérea (ECMO) o una
asistencia ventricular de corta duracion(menos de 1 mes).

Una vez colocado el dispositivo, se reduce al minimo necesario el soporte
inotropico para disminuir el consumo de O2, extremando la monitorizacion y
control continuo.
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Existen en la bibliografia, descriptos varios escenarios posibles que vale la pena
resumir.

Pacientes puente a larecuperacion Pacientes puente a trasplante

Representan la gran mayoria poscardiotomi. | Tipicamente los pacientes ya presentan disfuncién
Muestran mejoras hemodinamicas y signos de | ventricular previa que facilita el bajo gasto cardiaco
recuperacién ECC. 0 el shock poscardiotomi.

En ellos se intentara el destete de la asistencia | No tienen buenas chances de recuperar la funcion
mecanica bajando los flujos de manera progresiva. cardiaca y por lo tanto tienen criterio de trasplante.
Con elevada frecuencia requieren asistencia | Con frecuencia requieren asistencia ventricular
ventricular derecha o biventricular aunque no hayan | izquierda aislada.

presentado disfuncién previa y no se prevé el
fracaso cardiaco.

Pacientes puente a la decisidn: Pacientes potencialmente previsibles:

Son aquellos pacientes en los que se inicia la | Son pacientes con riesgo elevado de SBGC o shock
asistencia ventricular para poder evaluar la situaciéon | poscardiotom ia, y tienen mayores probabilidades de

de manera global y decidir las opciones terapéuticas | requerir soporte circulatoriomecanico.
posteriores, bien a la recuperacion, o bien al | Se recomienda valorarlos en centros de referencia
trasplante. para ofrecer la mejor opcién terapéutica.

Existen estudios que mencionan que de aquellos pacientes con shock
poscardiotomia a los que se les coloca una ECMO y luego son convertidos a una
asistencia ventricular izquierda como espera para trasplante, el 72% ha llegado a
esa intervenciéon de forma adecuada y sobrevida del 92% al afio. Con el correr de

los tiempos y la evolucion tecnolédgica los parametros de éxito terapéutico son
mayores en la actualidad que en las series mas antiguas.

Se recomienda su utilizacion cuando:

. En quiréfano los pacientes no pueden ser desconectados de la CEC a pesar de una correcta
correccién quirudrgica.
En el PCC, cuando los pacientes desarrollan criterios de shock cardiogénico en el postoperatorio
inmediato
La evolucion del paciente es refractaria a soporte circulatorio farmacolégico maximo por lo
menos con dos farmacos vasoactivos y/o BCIAo siempre y cuando no tengan contraindicaciones
para el implante.
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% CONTRAINDICACIONES DE DISPOSITIVOS DE ASISTENCIA
CIRCULATORIA

Como en todos los casos, la evaluacion debe ser individual a la hora de decidir
indicar dispositivos de asistencia circulatoria. Las contraindicaciones son
solamente una orientacién que deriva de la experiencia en cuanto a la sobrevida
de los pacientes. En cualquier caso, la seleccion adecuada o inadecuada de los
candidatos a la colocacion de una asistencia circulatoria, se relaciona
directamente con la minuciosa evaluacion de las ventajas y desventajas en cada
paciente.

No debe implantarse un dispositivo de asistencia circulatoria en ausencia o falta de criterios de indicacion.

En muchas ocasiones la contraindicacion no es absoluta de modo que se deben valorar contraindicaciones
generales y relativas en cada caso particular.

Se deben priorizar los beneficios frente a las potenciales complicaciones.

Contraindicaciones absolutas Contraindicaciones relativas

Intervencion cardiaca infructuosa en un
paciente que no puede salir de CEC, fallo
ventricular extenso, historia de ICC,
excepto si el paciente es candidato a
trasplante.

Hemorragia intraoperatoria no debida a
trastornos de la coagulacion y que no
puede ser resuelta quirdrgicamente.
Hemorragias activas cuando no sean
potencialmente y rapidamente corregibles.
Fallo multiorganico. Afeccién organica
crénica no dependiente de la hemodinamia
intraoperatoria.

Infeccién sistémica aguda o shock séptico.
Procesos ictales recientes.

Presencia de arritmias ventriculares.
Hemorragias debidas a trastornos de la
coagulacion.

Afecciones cardiacas u organicas previas.
Edad bioldgica del paciente.

Disfuncién organica aguda dependiente de
la hemodinamia.

Contraindicaciones para la anticoagulacion
0 trombocitopenias.

Estado nutricional, estado general con
enfermedades asociadas con expectativas
de vida corta, trastornos psiquiatricos,
adicciones 0o apoyo  socio-familiar
inexistente.
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» RESPECTO DE PACIENTES CANDIDATOS A TRASPLANTE CARDIACO
EN EL SBGC EN EL PCC.

El trasplante es una alternativa terapéutica en determinados pacientes con
insuficiencia cardiaca terminal. Si bien no existen recomendaciones especficas en
cuanto a la indicacion de trasplante en casos de SBGC o shock poscardiotomia
tras PCC, se adaptan a la generalidad de las recomendaciones.

Las experiencias que existen se basan en individuos que en los registros de
asistencia ventricular han sufrido shock cardiogénico en el PCC a los que se les
indica asistencia como puente para trasplante.

En general los pacientes candidatos suelen ser muy escasos y la decision muy
individualizada y multidisciplinaria, y en centros referenciales debido a la logistica
y protocolizacion.

En general, se deberia considerar refractario, todo paciente al que se indica una
asistencia circulatoria por shock poscardiotomia, con edad menor de 65 a 70 afios,
con escasa repercusion organica sistémica y sin contraindicaciones absolutas, y
siempre teniendo en c uenta el nivel de mortalidad en estos grupos de pacientes y
la escasez de érganos para la donacion.

Tampoco hay recomendaciones para su contraindicacion.

Como siempre, la valoracién incluye la evaluacion riesgo - beneficio. Pareceria
razonable asumir que los pacientes con disfuncion multiorganica, que se
deterioran progresivamente pese al soporte, o que se hallan sépticos, no son
candidatos al trasplante por el bajo beneficio.

Se recomienda valorar como posibles candidatos a trasplante a los pacientes que tras la cirugia
cardiaca:

Sufren shock cardiogénico refractario al tratamiento incluyendo soporte mecanico (BCIAo y/o
asistencia ventricular) o presentan una dependencia demostrada del soporte inotrépico
intravenoso para poder mantener la perfusion organica.

La situacién hemodinamica no es reversible.
No presenten contraindicaciones.
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% RESPECTO DEL SBGC PCC Y LA UTILIZACION DE TERAPIAS DE
REEMPLAZO RENAL.

En el PCC suele producirse disfuncion renal y lamentablemente se asocia con una
alta mortalidad especialmente si hay contexto de shock, requerimiento de
dispositivos de asistencia ventricular y los que necesitan técnicas de reemplazo
renal.

Las terapias de depuracion renal en el escenario del SBGC derivan de adaptar las
guias de tratamiento de la insuficiencia cardiaca (ICA), pero no hay estudios
suficientes relacionados con este ambito hemodinamico.

Son recomendadas las terapias renales continuas respecto de las intermitentes.
Por su lado, las técnicas continuas permiten eliminar importantes cantidades de
volumen en los casos de ICC con escasa respuesta a diuréticos o inestabilidad
hemodindmica, y desactivan las consecuencias hormonales que desencadena
esta entidad clinica con disminucién de los niveles de renina, aldosterona y
catecolaminas que se mantienen por largo tiempo (3 meses).

Por otra parte, no es recomendable el uso rutinario en pacientes con SBGC sin
disfuncion renal aunque se han utilizado para reducir situaciones complicadas
como el SIRS, FA y reducir el tiempo de ventilacidon mecénica. Aunque las terapias
de conveccidon pueden minimizar los efectos inflamatorios asociados a la cirugia
cardiaca y el SBGC, no existe una modalidad de eleccion. En los pacientes con
soporte vasoactivo e inestabilidad hemodinamica con fracaso renal agudo es
razonable emplear inicio de terapias continuas o dialisis lenta extendida.

Seleccionar el momento de inicio de estas terapias en los pacientes requiere de
una exhaustiva evaluacion clinica y de un soporte institucional.

Estudios retrospectivos demuestran que cuando los pacientes son tratados de
manera precoz, basandose en clinica de oliguria, con una diuresis menor de
100ml en 8 hs vs tardiamente, basandose en criterios metabdlicos, la mortalidad
aumenta en el segundo grupo.

El punto critico es definir la precocidad en funciones de tiempo, para lo cual existe
una marcada variabilidad entre instituciones. Aunque la situacion es compleja, se
agudiza este concepto de variabilidad debido a la dinamica cambiante de los
pacientes.

En aquellos pacientes que desarrollan fallo renal agudo se recomienda el empleo de técnicas tendientes a
corregir la sobrecarga de fluidos, y la hiponatremia en enfermos refractarios a diuréticos.

No se puede recomendar de manera universal, la decision depende del criterio clinico y del apoyo logistico.
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V.MATERIAL Y METODOS.

1.Tipo de disefo:

Este trabajo se estructura en un modelo descriptivo, observacional y retrospectivo.
Asimismo es unicéntrico y cuantitativo.

Se analizan tanto la bibliografia disponible como la concordancia con los casos
gue se han presentado y diagnosticado en el centro de referencia.

Se realiza una revision de 28 casos sobre 300 cirugas cardiovasculares, a los que
se ha arribado al diagnéstico de sindrome de bajo gasto cardiaco (SBGC). Se
revisan sus historias clinicas, motivos de consulta, internacion, factores de riesgo
cardiovascular, comorbilidades y antecedentes patoldgicos, motivos que originan
la intervencion, tipo de cirugia: de reemplazo valvular o de revascularizacion
miocérdica, tiempos quirdrgicos en cuanto a tiempo de circulacion extracorpérea
(TCEC) y de dampeo adrtico, sospechas diagnésticas confirmadas, forma de
presentacion de la patologia, tipo de tratamiento requeridos, complicaciones
postoperatorias etc.

Los aspectos generales de este trabajo se desprenden tanto de la bibliografia
como de las coincidencias en las historias relevadas, por lo tanto, se priorizan para
el andlisis los siguientes:

Factores de riesgo preoperatorios:

Pacientes que habiendo requerido cirugia de revascularizacion
presentan:

o Edad avanzada.

Sexo femenino.

Cirugia emergente.

Enfermedad de tronco de coronariaizquierda (TCI).
Laenfermedad de tres vasos.

Infarto agudo de miocardio reciente.

O OO0 O O

Factores de riesgo post operatorios

Pacientes con tiempos prolongados de cirugiay clampeo aodrtico.

Asimismo, se entrevista al plantel residente de la Institucién para aproximar el
nivel de sospecha que se tiene acerca del SBGC.

2.Universo:

Pacientes tratados en el servicio de cardiologia del Sanatorio Municipal Dr. Julio
Méndez, Servicio de Cirugia Cardiovascular perteneciente al Gobierno de la
Ciudad de Buenos Aires.
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3.Muestra:

La casuistica trabajada en este centro de complejidad se compone de veintiocho
pacientes con diagnostico final de SBGC, cantidad que para la frecuencia de esta
patologia representa una muestra significativa sobre 300 cirugias cardiovasculares
realizadas entre los afios 2009 a 2013.

A los efectos de evidenciar las caracteristicas comunes que presentaron estos
pacientes y que han dado origen a la sospecha de SBGC, se ofrecera un cuadro
resumen solamente con aquellos datos relevantes y significativos que se
relacionen en forma manifiesta con la patologia que motiva esta presentacion. En
la seccion de tablas y anexos, se amplian los datos obtenidos de la revisién de
historias clinicas de dichos pacientes y se grafican los resultados.

4 Criterios de inclusién:

Se incluyen en el presente trabajo, pacientes con patologia cardiovascular
intervenidos quirdrgicamente, sea por reemplazo valvular o por revascularizacion
miocardica que presentaron criterios sugerentes y definitorios de SBGC,

internados entre el periodo 2009 a 2013 y que han sido motivo de atencion
especializada.

5.Criterios de exclusioén:

En el presente trabajo no se considera casuistica anterior al 2009, pacientes con
diagnostico de SBGC establecido con anterioridad, ni pacientes sin criterios
fundados para SBGC.

Se excluyen pacientes con presentacion similar pero con diagndstico diferencial o
de otra etiologia. Se excluyen 6bitos, pacientes pediatricos y adolescentes.

6.Fuentes e instrumentos:

Se recurre a las historias clinicas de los pacientes involucrados, tratados en el
servicio de cirugia cardiovascular del Sanatorio Municipal Dr. Julio Méndez,
entrevista con el equipo tratante, bibliografia disponible. En el plan y realizacion
del trabajo, la obtencion de los resultados fueron facilitados por la observacion,
estudio, separacion y comparacion de los diferentes datos e informaciones
aportadas por cada una de las historias clinicas de los pacientes con diagndstico
de SBGC, que cumplieron criterios en el postoperatorio de cirugia cardiaca (PCC)
0 en internacion. Obtenido todo el material, los datos que se consideraron mas
sobresalientes fueron volcados en un cuadro.

Posteriormente, luego de ser evaluados y analizados, el procesamiento de los
mismos fue armado en hoja de calculo. La estadistica y numeros fueron volcados
en tablas y graficos para la presentacién de los resultados obtenidos.
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VI.RESULTADOS:

6.1 Resultados obtenidos:

En un centro de referencia de trabajo, ubicado en la Ciudad de Buenos Aires, ha
tenido lugar la realizacion del presente trabajo que conté con un universo total de
28 pacientes sobre 300 cirugis cardiovasculares, internados con diagndstico
presuntivo y final de sindrome de bajo gasto cardiaco (SBGC).

A continuacién y como se anticipara en el apartado descriptivo de la muestra, se
presenta a modo de resumen los cuadros de sintesis con los aspectos mas
relevantes de las historias clinicas disponibles de estos pacientes, a quienes el
diagndstico de SBGC se les ha establecido por clinica y estudios complementarios
adecuados y oportunos y en la seccion anexada las tablas con la informacion
completa.

De los 28 casos de SBGC, se presentan los datos mas significativos de la
muestra.

Cuadro Nro.l

Ano con mayor cantidad de cirugias 2010, ocho casos en total
Sexo prevalente Masculino, 21 casos
Edad pico Entre 50 y 60 afios

Factores de riesgo cardiovascular

Hipertension arterial: 20 pacientes

Sedentarismo: 13 pacientes

Dislipidemia, sobrepeso, tabaquismo: 12 pacientes

Diabetes: 10 pacientes

Patologia subyacente previa/comorbilidades

Enfermedad valvular: 11 pacientes

IAM previo: 11 pacientes

Angor estable o inestable: 8 pacientes

Tipo de patologia que origina laintervencion
Enfermedad severa de tres vasos coronarios: 16
€asos

Patologia valvular: 11 casos.

Tipo de cirugias

Revascularizacién miocardica: 22 casos

Recambio valvular: 11 casos
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TCEC

Entre 130 y 150 minutos: 10 casos

TCAo.

Entre 60 a 80 minutos: 13 casos

Mayor a 100 minutos: 6 casos

Vasos coronarios afectados

Arteria descendente anterior: 21 casos

Avrteria coronaria derecha: 18 casos

Arteria circunfleja: 17 casos

Complicaciones postoperatorias

ARM prolongada: 11 casos

Requerimiento transfusional: 10 casos

Sangrado, taponamiento cardiaco: 9 casos

Reintervenciones: 7 casos

Requerimientos en escenario de SBGC

Inotrépicos: 28 casos

BCIAo0: 9 pacientes

Vasoconstrictores: 7 pacientes

Cardioversion farmacoldgica: 5 pacientes

Complicaciones

Injuria pulmonar aguda: 7 casos

FA de alta respuesta: 5 casos

Sindrome vasoplégjico: 3 casos

6.2 Analisis de los resultados:

Se han relevado veintiocho historias clinicas documentadas.

En principio cabe destacar que de las trescientas cirugias que se han realizado, se
han objetivado 28 casos de SBGC.

Durante el afio 2009, se registraron 7 casos, en 2010 8 casos, en 2011 4 casos,
en 2012 6 casos y en 2013 solamente 3 casos de SBGC, siendo el sexo
masculino el méas afectado.

Entre los rangos de edades, como factor de riesgo, el grupo de pacientes de entre
50 a 60 afios ha sido el que mas se ha complicado. Se han objetivado 12 casos en
pacientes entre 50 y 60 afios de edad, 7 casos entre 61 y 65 afos, 6 casos 66 y
70 afos, 3 casos en mayores de 70 afios y solamente dos casos en menores de
50 afos intervenidos g uirdrgicamente.

De los factores de riesgo relevados la hipertension arterial ha sido la mas
prevalente, 20 casos de los 28, la dislipidemia, el tabaquismo, sedentarismo,
sobrepeso y diabetes se han mostrado en un namero parejo en las historias
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clinicas y el stress en una baja proporcion, solamente 2 casos. Es de destacar que
la mayor parte de los pacientes combiné méas de dos factores de riesgo de manera
individual.

Factores de riesgo cardiovascular

Stress 2

Dislipidemia 12
Hipertension arterial 20
Sobrepeso 12
Diabetes 10
Sedentarismo 13
Tabaquismo 12

Los pacientes presentaban patologias previas (comorbilidades que inciden en la
trayectoria de salud de los mismos).

Se encontrd en esta serie de muestra, 11 casos de enfermedad valvular previa e
IAM previo en primer lugar, en segundo lugar la Angina de pecho estable o
inestable, y en tercer lugar significativo la Insuficiencia cardiaca reagudizada. Se
deben destacar también 4 casos de FA cronica y 4 casos de Miocardiopatia
dilatada.

Nueve de los pacientes de la muestra han requerido cinecoronariografia de
urgencia, mientras que en 19 de ellos ha sido programada.

En cuanto al tipo de cardiopatia que origina la intervencién de los pacientes, la
sumatoria de enfermedad severa de vasos coronarios es la principal causa,
seguida de la enfermedad valvular en once de ellos. Muchos de los pacientes
combinaron ambas patologias.

De los 23 casos de enfermedad de vasos coronarios, la mayoria present6
enfermedad severa en tres vasos coronarios, 16 en total, 4 casos de enfermedad
severa de 4 vasos y 3 casos de enfermedad severa de dos vasos coronarios.

Se realizaron once cirugias de recambio valvular, algunas de ellas en combinacion
con bypass. La cantidad de bypass realizados han sido 22 en total siendo esta
intervencion la mas frecuente y con mayor prevalencia de SBGC sumadas.
Respecto de las caracteristicas de la cirugia en particular, es oportuno describir lo
siguiente con relacion a su relacion con el SBGC:

Evaluando los tiempos de circulacién extracorpérea, se coincide en que cuanto
mas tiempo de TCEC mayor riesgo de sindrome de bajo gasto cardiaco. Aunque
en esta serie, la mayoria de los casos se han relacionado con un TCEC de entre
130 y 150 minutos aunque sorpresivamente, sin coincidir con la bibliografia, de los
veintiocho casos, ocho de ellos han sufrido SBGC en tiempos menores a 90
minutos. Se produjeron dos paros cardiorespiratorios (PCR) intraoperatorios.
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Tiempo de TCEC

Menor a 90 min 8
Entre 90 y 129 min 7
Entre 130y 150 min 10
Mayor a 150 min 1
PCR intraoperatorio 2

Evaluando los tiempos de clampeo adrtico (TCAO0), también hay coincidencia con
los conceptos expresados en la bibliografia. A partir de los 60 minutos aumentan
los casos de SBGC. Solamente se registré un caso de TCAo menor a 50 minutos
y un caso entre 51y 59 minutos.

Menor a 50 minutos

Entre 51y 59 min

Entre 60 y 70 min

Entre 71y 80

Entre 81 y 90 min

Entre 91 a 100min

oOW O N PP

Mayor a 100 min

La patologia coronaria caracteristica y coincidente con la bibliografia, establece
gue el SBGC es mas frecuente cuando se trata de la revascularizacion de la
arteria coronaria izquierda. Los pacientes han combinado patologia en mas de una
rama, ninguno se ha presentado con enfermedad de una sola de ellas. En esta
serie, la patologia de arteria descendente anterior, circunfleja y tronco de coronaria
izquierda (TCI), en suma, superan los casos de enfermedad de coronaria derecha.

Vasos coronarios afectados

Arteria Descendente Anterior 21
Ramo Diagonal de DA 6
Arteria Coronaria Derecha 18
Arteria Circunfleja 17
Ramo lateroventricular de A. Circunfleja 2
Tronco de Arteria Coronaria lzquierda 3
Ramus 1
Rama Descendente posterior de C. Derecha 1

En cuanto a las complicaciones postquirlrgicas, cabe destacar que la ARM
prolongada ha sido significativa, asi como la necesidad de reintervencion,
sangrado, taponamiento cardico y requerimiento de transfusiones.

Notablemente en coincidencia con otras investigaciones, todos los pacientes, en
este escenario de BGC, han requerido terapia farmacolégica con inotrépicos, 7 de

52



ellos con vasoconstrictores, 5 han necesitado cardioversion farmacolégica y 9 los
veintiocho la asistencia con BCIAo.

La injuria pulmonar aguda, la FA de alta respuesta y el sindrome vasopléjico en
ese orden han sido las complicaciones mas frecuentes en esta muestra.

De las entrevistas realizadas al plantel residente, una gran parte del mismo tiene
en cuenta esta complicacién en los pacientes postoperatorios de cirugia cardiaca
(PCC) pero en su opinién, los consensos y guis facilitan la sospecha, el
diagnostico, el monitoreo y el tratamiento.

VII. DISCUSION

Si bien las individualidades en la presentacion de los pacientes analizados son

notables como en todo caso clinico, la sintomatologia en comun ha sido evaluada
como SBGC, del mismo modo que la forma de presentacion.

En la mayoria de los casos, la estadistica, predictores, formas de presentacion,
consecuencias, complicaciones, requerimientos y tratamientos coinciden con la
literatura de consenso.

Si bien el sexo femenino esta considerado como factor de riesgo, en esta muestra
21 pacientes (75%) del sexo masculino ha sido el mas afectado. Este dato no es
coincidente con la bibliografia, al menos en esta serie, igualmente que el grupo
etario con mayor presentacion han sido los de 50 a 60 afios (43%). En el resto de
los grupos de edades, el nimero de SBGC ha decrecido a medida que ha
aumentado la edad, aunque este dato no sea concluyente.

Respecto de los factores de riesgo cardiovascular, 20 (71,5%) de los pacientes
registraron hipertension arterial y en la mayoria de los casos se han combinado
mas de tres factores de riesgo individualmente.

En cuanto a la cardiopatia de ingreso que origina la cirugia cardiovascular, la
enfermedad severa de tres vasos y la enfermedad valvular representaron el 57% y
el 39% respectivamente.

Los vasos coronarios afectados y revascularizados fueron la arteria descendente
anterior (75%), la arteria coronaria derecha (64%) y arteria circunfleja (60%).

El 35% de los pacientes intervenidos requirieron TCEC entre 130 y 150 minutos

seguido de un 28% con TCEC menores a 90 minutos y un 25% con TCEC entre
90 y 129 minutos.
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A todos los pacientes se les suministraron drogas inotrépicas, y al 32% de los
mismos requirieron BCIAo.

Coincidentemente con la literatura, las manifestaciones han sido similares al igual
que los requerimientos y complicaciones posteriores.

Teniendo en cuenta que estadisticamente esta patologia varia en incidencia entre
el 3% y el 45% en los diferentes estudios, en este caso, sobre 300 intervenciones
quirargicas, se han registrado 28 casos (8.4 %).

El conocimiento detallado del paciente, la historia de su enfermedad, lo ocurrido
en el acto quirdrgico y la correcta evaluacion e interpretacion de los datos que nos
ofrecen el examen fisico, ECG, el laboratorio, la Rx de térax, el ecocardiograma, el
catéter de arteria pulmonar y las variables hemodinamicas permiten diagnosticar la
causa exacta del SBGC y elegir el tratamiento 6ptimo.

VII.CONCLUSION

El sindrome de bajo gasto cardiaco (SBGC) ocurre con frecuencia en los
pacientes luego de cirugia cardiaca con circulacion extracorpoérea.

Las causas de este sindrome son mliltiples e incluyen la condicion preoperatoria,
la isquemia miocéardica secundaria al clampeo adrtico, el tipo de reparacion, la
activacion del sindrome de respuesta inflamatoria y los cambios en las
resistencias pulmonares y sistémicas.

La mayor parte de las recomendaciones para el manejo del sindrome de bajo
gasto cardiaco estan basadas en el consenso de expertos, debido a la falta de
estudios clinicos aleatorizados de adecuado dsefio y tamafio muestral en este
grupo de pacientes.

Ante esta situacion no se puede identificar ningun factor de riesgo con una
capacidad suficiente para predecir por si mismo el desarrollo de SBGC en el
postoperatorio.

Sin embargo y pese a lo antedicho, existen diversos estudios prospectivos y
observacionales en los que han identificado mudltiples factores implicados en el
desarrollo de SBGC. Entre ellos se mencionan: baja fraccién de eyeccion del
ventriculo izquierdo (FEVI) preoperatoria, elevada clase funcional c linica de disnea
preoperatoria, tiempos prolongados quirargicos (TCEC y TCA0) y en el caso de
cirugia de revascularizacion miocardica CRM) se mencionan: sexo femenino,
edad avanzada, enfermedad de tronco de arteria coronaria zquierda (TCI), la
enfermedad de 3 vasos e infarto agudo de miocardio (IAM) reciente.
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Especificamente dentro de la técnica quirlrgica, dentro de los posibles factores
que influyen en el desencadenamiento del SBGC se mencionan bs tiempos
prolongados. Se considera que a mayores tiempos de TCEC y TCAo0 se asocian a
mayor respuesta inflamatoria agregamdo mas probabilidad de presentacién de
SBGC. En el presente trabajo, los datos son coincidentes.

El registro de la CONAREC (Comisién Nacional de Residentes de Cardiologia)
que también ha investigado acerca de esta patologia, informa que los pacientes
con una media de TCEC de 110 minutos presentaron SBGC comparados con una
media de 87 minutos sin SBGC, respectivamente (p<0,000001). Lo mismo ocurrié
con el TCAo0: 57,6 minutos vs 49,5 respectivamente (p=0,000035).

El sindrome de bajo gasto cardiaco se asocia con alta morbimortalidad. Su rapida
identificacibn es esencial para poder comenzar el tratamiento intensivo. Es
esencial también conocer los mecanismos fisiopatolégicos subyacentes.

El tratamiento incluye la correccion de la causa del bajo gasto y la estabilizacion
hemodinamica, principalmente a través de la administracion intravenosa de
liquidos y la administracion de farmacos vasoactivos.

La respuesta del paciente se puede monitorear por medio de la evaluacién clinica
cuidadosa y permanente. Asimismo la previa evaluacion de los factores de riesgo
permite predecir y alertar la aparicion de esta complicacidbn en los pacientes
postoperatorio de cirugiacardiaca (PCC).

El elemento mas importante para el diagnéstico BGC es el cuadro clinico del
paciente, la decisiones terapéuticas deben basarse en el conjunto de datos que
aporta el examen clinico y el monitoreo continuo. Debera prestarse especial
atencion a la tendencia que muestran los valores monitorizados.

El objetivo principal del tratamiento del paciente con enfermedad cardiacay SBGC
es mantener un gasto cardiaco suficiente para satisfacer la demanda metabolica
de Organos y sistemas. Ademas mantener una adecuada entrega de oxigeno es
importante para revertir o prevenir la injuria isquémica que puede dar lugar a
disfuncion organica multiple con elevada morbimortalidad.
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X. TABLAS Y GRAFICOS ANEXOS

Tabla 1: Datos generales y conexos.
ITEM RELEVADO NUMERO DE CASOS

Cantidad de casos de SBGC segun el afio relevado

Afio 2009 7
Afio 2010 8
Afo 2011 4
Afio 2012 6
Ao 2013 3
Sexo de los pacientes
Sexo femenino 7
Sexo masculino 21
Edades
Edad menor a 50 afios 2
Entre 50 y 60 afios 12
Entre 61 y 65 afios 7
Entre 66 a 70 afios 6
Edad mayor a 70 afios 3
Factores de riesgo cardiovascular
Stress 2
Dislipidemia 12
Hipertension arterial 20
Sobrepeso 12
Diabetes 10
Sedentarismo 13
Tabaquismo 12
Patologia subyacente previa/comorbilidades
FA cronica 4
Enfermedad valvular previa 11
ACV 3
Insuficiencia Cardiaca reagudizada 7
HTP cronica 2
IAM previo 11
Anemia 1
Angina estable o inestable 8
IRC 1
Miocardiopatia dilatada 4
Tiroideopatias 3
Sme.Guillian Barre 1
Epilepsia 1
elecoeaegee ... .| .. I
Programada 19
De urgencia 9
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Tabla 2: Datos especificos.

ITEM RELEVADO CASUISTICA
Insuficiencia cardiaca 2

Enfermedad valvular 11
Enfermedad severa de dos vasos coronarios 3

Enfermedad severa de tres vasos coronarios 16
Enfermedad severa de cuatro vasos coronarios 4

Recambio valvular 11

4 bypass 7

3 bypass 10

2 bypass 5

ilempo !e i!!!

Menor a 90 min 8
Entre 90 y 129 min 7
Entre 130 y 150 min 10
Mayor a 150 min 1
PCR intraoperatorio 2
T T ————
Entre 51y 59 min 1
Entre 60 y 70 min 7
Entre 71y 80 6
Entre 81y 90 min 4
Entre 91 a 100min 3
Mayor a 100 min 6
Vasos coronarios afectados
Arteria Descendente Anterior 21
Ramo Diagonal de DA 6
Arteria Coronaria Derecha 18
Arteria Circunfleja 17
Ramo lateroventricular de A. Circunfleja 2
Tronco de Arteria Coronaria lzquierda 3
Ramus 1
Rama Descendente posterior de C. Derecha 1




Tabla 3: Complicaciones POP. y requerimientos en SBGC.

ITEM RELEVADO CANTIDAD DE CASOS
Sangrado/taponamiento cardiaco

Requerimiento transfusional 10
IRA o IR reagudizada 5
ARM prolongada 12
Sepsis 6
ACV isquémico 2
IAM postoperatorio 3
Reintervencion 7
ARM no prolongada 11
Neumotoérax hipertensivo 2
ITU 2
SDRA 4
Taponamiento cardiaco 2
Hemotorax 1
Endocarditis 1
Sme. convulsivo 1
Bloqueo AV 2
Osteomielitis esternal 1
Neumonia asociada a respirador 4
SIRS 2
Requerimiento de antibioticoterapia 20
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ITEM RELEVADO CASUISTICA

Requerimiento de inotropicos

N

8

Requerimiento de BCIA0

Colocacion de marcapasos definitivo

Colocacion de marcapasos transitorio

Requerimiento de expansion controlada

Requerimiento de vasoconstrictores

Requerimiento de Amiodarona

Requerimiento de desfibrilacion

Requerimiento de fibrinoliticos

Ol kR RN W ke o

Cardioversion farmacologica

Complicaciones y/o presentaciones

Flutter auricular

Sindrome vasoplejico

PCR

Arritmia ventricular compleja

Injuria pulmonar aguda

FA de alta respuesta

Shock mixto

Fibrilacion ventricular

RINDN O NN DN W -

Bloqueo AV

Distribucion de la casuistica por afio de relevamiento sobre un total de
28 casos de SBGC.
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programada, 19

Distribucion de la muestra segun la cardiopatia que origina la Cirugia
Cardiovascular al ingreso

L.

Enfermedad Enfermedad Enfermedad Enfermedad Insuficiencia
severade dos severade tres severa de Valvular Cardiaca
vasos vasos cuatro vasos reagudizada
coronarios coronarios coronarios
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Distribucion de la muestra sobre 28 casos de SBGC y su correlacion con
el Tiempo de Circulacion Extracorpérea requerido en la intervencion
quirargica

Entre 130 a 150 Entre 90 2 129 min TCET menor a 90 TCET mayor a 150
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Disribucién de la poblacién muestra de acuerdo con la frecuencia de

complicaciones pos operatorias
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Distribucion de la muesta sobre 28 casos de SBGC documentado de acuerdo con la
presentacién y los requerimientos relevados o las patologias asociadas
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