UNIVERSIDAD MICHOACANA DE SAN NICOLAS DE HIDALGO

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS Y
BIOLOGICAS

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

HOSPITAL REGIONAL ISSSTE MORELIA

TESIS

Factores asociados a sindrome de bajo gasto cardiaco y mortalidad a 30 dias en pacientes
sometidos a cirugia cardiaca ingresados en unidad de cuidados intensivos del Hospital Regional

ISSSTE Morelia en el periodo de mayo a octubre de 2024

PARA OBTENER EL GRADO DE

Especialista en Medicina Critica

PRESENTA:
Dr. Bonfilio Benito Mendoza

ASESOR:

Dr. Carlos Ivan Romero
Vargas

COASESOR:

Dr. Miguel Pimentel Olmos

ISSSTE

MORELIA, MICHOACAN
JUNIO 2026







MEXICO

GOBIERNO DE ISSSTE

AUTORIZACION DE TESIS
Titulo de tesis

Factores asociados a sindrome de bajo gasto cardiaco
y mortalidad a 30 dias en pacientes sometidos a
cirugia cardiaca ingresados en unidad de cuidados
intensivos del Hospital Regional ISSSTE Morelia en
el periodo de mayo a octubre de 2024.

No. De registro del comité de investigacion
No.2.11.15.4.2/C1/50/2024

No. De registro del comité de ética e investigacion
No.2.11.15.4.2/CE1/009/2025

Dr. José Antonio Soto Gémez
Coordinador de ensefianza e investigacion

Dr. Miguel Pimentel Olmos
Asesora de tesis




HOJA 4 y 5 DICTAMENES DE AUTORIZACION







Agradecimientos
A mis padres:

Maria Refugio Mendoza Estrada (1), una mujer trabajadora, noble, amorosa, una
mujer perseverante y con un corazon enorme que entrego su vida por el bienestar
y educacion de sus hijos. Siempre presente hasta el final de mis dias, la vida es
tan corta para compensarle todo lo que hizo por mi y por mis hermanos. A donde

quiera que se encuentre, nos volveremos a ver.

Bonfilio Benito Bailon (1), un hombre responsable, trabajador, carifioso y que

jamas se dio por vencido. Donde esté, jGracias por tanto!

Jocelyn Andrea Sandoval Solorio: jGracias por regalarme lo mas hermoso de mi

vida!

Zaid Benito Sandoval: La razén de mi vida. jGracias por darme la oportunidad de
seguir viviendo y ver la vida de una mejor manera! jTU ME SALVASTE LA VIDA!

“SE EL CAMBIO QUE QUIERAS VER EN EL MUNDO *

- Mahatma Gandhi




Resumen

Antecedentes: El sindrome de bajo gasto cardiaco es una complicacion grave en pacientes sometidos a
cirugia cardiaca con uso de circulacion extracorporea, sin embargo, continuia siendo una entidad poco descrita
y conocida. Esta entidad se caracteriza por disminuciéon en la funciéon cardiaca que se traduce en
disponibilidad de oxigeno baja en los tejidos. Aunque la mortalidad ha disminuido, las complicaciones
derivadas del uso de circulacion extracorpérea siguen siendo frecuentes. Factores como la edad, la funcion
ventricular previa, diabetes mellitus y duracion de la derivacion cardiopulmonar aumentan el riesgo. Conocer
estos factores traera consigo una reduccion en morbimortalidad, y de los costos derivados de su atencion
hospitalaria. Objetives: Identificar los factores de mayor impacto asociados a sindrome de bajo gasto
cardiaco y su co relacion con la mortalidad a 30 dias en pacientes sometidos a cirugia cardiaca en la unidad
de cuidados intensivos del Hospital Regional Morelia en el periodo de mayo a octubre de 2024.
Metodologia: Estudio observacional ambispectivo, con una poblacion de estudio de pacientes sometidos a
cirugia cardiaca que desarrollen sindrome de bajo gasto cardiaco postoperatorio en la unidad de cuidados
intensivos del Hospital Regional Morelia. Resultados: Se analizaron 21 pacientes sometidos a cirugia
cardiaca. La media de edad fue de 64.9 + 7.29 afios y el 57.1% fueron hombres. La obesidad fue la tinica
comorbilidad significativamente asociada al SBGC (p=0.01). Entre los factores preoperatorios, un BNP >40
pg/mL mostro significancia estadistica (p=0.01). En el intraoperatorio, los niveles de lactato presentaron una
tendencia a la significancia (p=0.05). En el posoperatorio, el SBGC se relacioné con choque cardiogénico
(p=0.04) y uso de inotrépicos (p<0.01). La mortalidad a 30 dias fue del 9.5%; en el andlisis multivariado,
unicamente el lactato se asoci6 con mortalidad (OR 3.03; IC 95% 2.26—4.06). Los hallazgos sugieren que la
obesidad, el BNP elevado y el lactato son marcadores relevantes para la identificacion y pronostico del SBGC
en cirugia cardiaca. Conclusiones: La obesidad y el BNP >40 pg/mL constituyen factores de riesgo
preoperatorios importantes para el desarrollo de SBGC. El lactato constituye un factor intraoperatorio muy
importante como marcador temprano de riesgo y predictor de mortalidad a 30 dias. En el periodo
postoperatorio, el choque cardiogénico y el uso de inotropicos se asociaron con la presencia de SBGC. La
mortalidad fue del 9.5%.

Palabras clave: SBGC, cirugia cardiaca, choque cardiogénico




Abstract

Background: Low cardiac output syndrome is a serious complication in patients undergoing cardiac surgery
with cardiopulmonary bypass, yet it remains a poorly described and understood condition. This condition is
characterized by decreased cardiac function, which results in low oxygen availability in the tissues. Although
mortality has decreased, complications arising from the use of cardiopulmonary bypass remain common.
Factors such as age, previous ventricular function, diabetes mellitus, and duration of cardiopulmonary bypass
increase the risk. Knowing these factors will lead to a reduction in morbidity and mortality, as well as in the
costs associated with hospital care. Objective: To identify the factors with the greatest impact associated
with low cardiac output syndrome and their correlation with 30-day mortality in patients undergoing cardiac
surgery in the intensive care unit of the Morelia Regional Hospital between May and October 2024.
Methodology: A two-phase observational study with a study population of patients undergoing cardiac
surgery who developed postoperative low cardiac output syndrome in the intensive care unit of the Morelia
Regional Hospital. Results: Twenty-one patients undergoing cardiac surgery were analyzed. The mean age
was 64.9 +7.29 years, and 57.1% were men. Obesity was the only comorbidity significantly associated with
SBGC (p=0.01). Among preoperative factors, a BNP >40 pg/mL showed statistical significance (p=0.01).
Intraoperatively, lactate levels showed a trend toward significance (p=0.05). Postoperatively, SBGC was
related to cardiogenic shock (p=0.04) and use of inotropics (p<0.01). Thirty-day mortality was 9.5%; in the
multivariate analysis, only lactate was associated with mortality (OR 3.03; 95% CI 2.26—4.06). The findings
suggest that obesity, elevated BNP, and lactate are relevant markers for the identification and prognosis of
SBGC in cardiac surgery. Conclusions: Obesity and BNP >40 pg/mL are important preoperative risk factors
for the development of SBGC. Lactate is a very important intraoperative factor as an early risk marker and
predictor of 30-day mortality. In the postoperative period, cardiogenic shock and the use of inotropes were

associated with the presence of ACS. Mortality was 9.5%.

Keywords: LCOS, cardiac surgery, cardiogenic shock




Abreviaturas

AV: Auriculoventricular

BCIA: Balon de contrapulsacion intraadrtico

BNP: Péptido natriurético cerebral

CS: Choque cardiogénico

DM: Diabetes mellitus

DO2: Liberacion de oxigeno

Dr.: Doctor

ECG: Electrocardiograma

ECMO: Oxigenacion por membrana extracorporea
ERC: Enfermedad renal crénica

EVC: Enfermedad vascular cerebral

FEVI: Fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo
GC: Gasto cardiaco

GDT: Terapia dirigida a objetivos

HFABP: Proteina de union a los acidos grasos cardiaca
IC: indice cardiaco

ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de Trabajadores del Estado
NT-proBNP: Péptido natriurético cerebral N-terminal
PAC: Cateterismo de arteria pulmonar

PAM: Presion arterial media

RVP: Resistencias vasculares periféricas

SA: Sinoauricular

SBGC: Sindrome de bajo gasto cardiaco

SDRA: Sindrome de dificultad respiratoria agudo
SPSS: Paquete Estadistico para las Ciencias Sociales
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

VO2: Consumo de oxigeno por el tejido
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Antecedentes y marco tedrico

El corazén y los vasos sanguineos componen una red de transporte sanguineo, también llamado sistema cardiovascular,
a través del cual el corazon bombea la sangre la cual lleva nutrientes y oxigeno hacia las células; por su parte, los
productos de desecho provenientes de las células son retornados hacia el corazon con su paso previo por la circulacion
pulmonar para nuevamente ser distribuida a los tejidos periféricos. El gasto cardiaco (GC) es la cantidad de sangre
expulsada por el corazén en un minuto y es el mecanismo por el cual la sangre de distribuye alrededor del cuerpo,
sobre todo al proveer flujo sanguineo al cerebro y 6rganos vitales. El sindrome de bajo gasto cardiaco (SBGC) es una
complicacion frecuente que ocurre posterior a una cirugia cardiaca y se caracteriza por una fraccion de eyeccion
cardiaca inadecuada resultando en disminucion en la disponibilidad de oxigeno e hipoxia tisular. !.

Esta disminucion en la oferta de oxigeno en tejidos periféricos desencadena disfuncion mitocondrial, muerte celular
que se traducira como disfuncién organica lo que aumentara los dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos,
mayor morbimortalidad y por consecuencia mayor recurso econémico. Por todo lo anterior esta investigacion esta
enfocada en una complicacion frecuente, aunque es de destacar que actualmente se encuentra poco conocida y
estudiada.

El sindrome de bajo gasto cardiaco (SBGC) en el postoperatorio de cirugia cardiaca es una potencial complicacion de
los pacientes intervenidos de cirugia cardiaca. En 1977, Goldman sefialaba que no debia practicarse una operacion
electiva en pacientes con signos de insuficiencia cardiaca. En los més de 30 afios transcurridos desde la publicacion,
las cosas han cambiado de forma notoria, hasta el punto de que la insuficiencia cardiaca no contraindica de forma
absoluta ningun procedimiento quirurgico, aunque debe valorarse cuidadosamente como un claro factor de riesgo de
complicaciones, dado que el riesgo relativo de complicaciones cardiacas perioperatorias oscila entre 0.4% y 11%.2
La incidencia de sindrome de bajo gasto cardiaco varia entre un 3 y un 45% a nivel mundial en los diferentes estudios
y se asocia a un aumento de la morbimortalidad, prolongacion de la estancia en unidad de cuidados intensivos y
aumento en el consumo de recursos. La mortalidad registrada a 30 dias puede varias desde un 5 hasta un 20% con
base a las caracteristicas clinicas de los pacientes. Acorde al resumen del consenso de guias de practica clinica para el
manejo del SBGC en el postoperatorio de cirugia cardiaca, comprende un amplio concepto; asi, en la literatura también
se encuentran otras denominaciones tales como disfuncion miocardica postoperatoria, disfuncion cardiocirculatoria
postoperatoria, disfuncion cardiovascular aguda, fracaso cardiaco postcirugia, fracaso cardiaco o shock
poscardiotomia. Tiene un origen y modo de presentacion diferente a la insuficiencia cardiaca aguda médica. La
morbimortalidad de la fase postoperatoria de los pacientes de cirugia cardiaca ha evolucionado positivamente en los
ultimos afios. Probablemente esto es debido a las mejoras en todos los niveles asistenciales implicados, incluyendo la
cirugia (técnica quirdrgica, proteccion miocardica), la anestesia, la monitorizacion, el manejo y el tratamiento
postoperatorio. Esta suma de mejoras ha animado a intervenir a pacientes cada vez mayores, con mayor comorbilidad,

y, por tanto, mas susceptibles de presentar complicaciones.’

Desde 2011 se realizo un estudio por Algarni et al, su objetivo fue examinar predictores de SBGC posterior a cirugia
cardiaca donde se incluyeron 25176 pacientes por un periodo de 20 afios desde 1990 hasta 2009, se encontrd que entre
1990 y 1994 la prevalencia de SBGC era de 9.1% la cual disminuy6 a 2.4% para 2009. En este estudio se encontraron
como factores predictores de SBGC a la cirugia de derivacion de la arteria coronaria (OR 4.1, p <0.001), mayor

antigiiedad de la cirugia (OR 4.1, p <0.0001), fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo (FEVI) disminuida (OR




7.8, p <0.0001), cirugia de emergencia (OR 2.7, p <0.001), choque cardiogénico (OR 2.3, p <0.001) y género femenino
(OR 2, p <0.0001). La conclusion del estudio fue que la FEVI disminuida es uno de los predictores mas importantes

para el desarrollo de SBGC que ha aumentado en los tltimos afios.*

En el afio 2016, Torrado, et al realizaron un estudio para determinar los factores de riesgo predictivos de mortalidad a
5 afios en pacientes con SBGC posterior a cirugia cardiaca. Ademas, se midieron los niveles de proteina C reactiva 'y
péptido natriurético cerebral N-terminal (NT- proBNP) para evaluar la inflamacion y disfuncion miocardica. Los
resultados obtenidos de los 30 pacientes fueron que la mortalidad a 5 afios fue de 36.6%, los predictores de mortalidad
fueron cardiomiopatia dilatada (HR 36.9, p 0.017) y niveles mas bajos de proteina C reactiva a los 7 dias (HR 0.9, p

0.004). Los niveles de NT-proBNP no se encontraron estadisticamente significativos.’

En 2018, Pérez-Vela et al, realizaron el estudio ESBAGA teniendo como objetivo realizar un analisis del perfil clinico,
evolucion y diferencias en la morbilidad y mortalidad en SBGC en el periodo postoperatorio de cirugia cardiaca, se
realizé multicéntrico incluyendo 2070 pacientes con 137 de SBGC. Los resultados fueron una media de edad de 68.3
afios (p 0.91) con EuroScore II de 9.99 (p 0.01). Los factores de condicién preoperatoria critica (p 0.04), cirugia
cardiaca previa (p 0.08), circulacion extracorpdrea mayor de 120 min (p 0.03), choque cardiogénico (p 0.02) se
asociaron con mayor riesgo de SBGC. Se encontr6 que los niveles maximos de lactato fueron mayores en pacientes

con choque cardiogénico y mayor mortalidad (p 0.008).°

En el estudio de Kochar, et al realizado en 2022 realizaron un estudio multicéntrico para evaluar los factores de riesgo
asociados con SBGC, se incluyeron 849 pacientes de los cuales el 22% desarrolld6 SBGC. Los factores asociados con
mayor riesgo para SBGC fueron la fraccion de eyeccion preoperatoria (OR 1.26) y edad (aumentando cada 5 afios)
(OR 1.13), por otro lado, la cirugia de derivacion coronaria aislada (OR 0.44) y el uso de levosimendan (OR 0.6) se
asociaron menor riesgo. Los pacientes con SBGC tuvieron peores desenlaces, incluyendo terapia de reemplazo renal
a los 30 dias (10 versus 1%) y mortalidad a 90 dias (16 versus 3%) (HR 5.04). La conclusién del estudio fue que el

SBGC se asocia con mayor riesgo de mortalidad postoperatoria en cirugia cardiaca.”

En el ano 2023, en Cuba, Torres et al, estimaron la supervivencia de los pacientes con SBGC en el periodo
postoperatorio segln variables clinicas y ecocardiograficas. Se realiz6 una investigacion de cohorte con 56 pacientes
sometidos a cirugia cardiaca diagnosticados con SBGC en un periodo de 2 afios. Predominaron los pacientes mayores
de 65 aios (60.7%), con comorbilidad de diabetes mellitus (44.6%) y FEVI <45%, en los cuales se encontr6 la mayor
mortalidad. En los pacientes con mortalidad el 52.6% presentdé FEVI baja. El tiempo de circulacion extracorpdrea
mayor de 90 minutos se asocié con mayor mortalidad siendo de 42.1% (p 0.05). Se concluye que la diabetes mellitus,

FEVI baja y circulacion extracorpérea prolongada se asocian con mayor mortalidad en pacientes con SBGC. 3

ANATOMIA CARDIOVASCULAR

El corazon se compone de dos bombas musculares que dividen la circulacion en 2 partes: las circulaciones o circuitos
pulmonar y sistémico. El ventriculo derecho impulsa la sangre con pocas cantidades de oxigeno que procede de la
circulacion sistémica y la lleva a los pulmones a través de las arterias pulmonares. El dioxido de carbono se
intercambia por oxigeno en los capilares pulmonares y la sangre rica en oxigeno regresa por las venas pulmonares a
la auricula izquierda del corazén. Este circuito desde el ventriculo derecho a través de los pulmones hasta la auricula
izquierda es la circulacion pulmonar. El ventriculo izquierdo impulsa la sangre rica en oxigeno, que regresa al corazon
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desde la circulacion pulmonar, a través de la aorta y sus ramas, con intercambio de oxigeno y nutrientes por dioxido
de carbono en los capilares del resto del cuerpo. La sangre pobre en oxigeno vuelve a la auricula derecha por las venas
sistémicas (tributarias de las venas cavas superior ¢ inferior). Este circuito desde el ventriculo izquierdo a la auricula

derecha es la circulacién sistémica. °
Corazon

El corazon es una bomba cuyas partes trabajan al unisono para impulsar la sangre a todo el organismo. Las cavidades
cardiacas derechas reciben sangre venosa con poco oxigeno procedente del cuerpo a través de la vena cava superior y
vena cava inferior y la bombea a través del tronco y arterias pulmonares hacia los pulmones para su oxigenacion. Las
cavidades izquierdas del corazon reciben sangre oxigenada, arterial, procedente de los pulmones, a través de las venas
pulmonares y la bombea hacia la aorta para su distribucion por el organismo. El corazon tiene cuatro cavidades: atrios
o auriculas derecha e izquierda y ventriculos derecho e izquierdo. Las auriculas son las cavidades receptoras que
bombean sangre hacia los ventriculos. Las acciones sincronicas de bombeo de las bombas auriculoventriculares (AV)
constituyen el ciclo cardiaco. El ciclo empieza con un periodo de elongacion y llenado ventricular, la diastole, y

finaliza con un periodo de acortamiento y vaciado ventricular, la sistole. '°

Existen dos tonos o ruidos cardiacos: un primer ruido, “lub”, cuando la sangre pasa desde las auriculas a los
ventriculos, y un segundo ruido, “dub”, cuando los ventriculos expulsan la sangre del corazon. Los ruidos cardiacos
se producen por el cierre subito de las valvulas unidireccionales que normalmente impiden el retorno del flujo

sanguineo durante las contracciones del corazon. !
La pared de cada cavidad cardiaca esta formada por 3 capas:

e FEl endocardio, una delgada capa interna (endotelio y tejido conectivo subendotelial) o membrana de
revestimiento del corazon, que cubre sus valvulas.
e Elmiocardio, una gruesa capa media helicoidal, formada por musculo cardiaco.
e FEl epicardio, una delgada capa externa formada por la ldmina visceral del pericardio seroso.
Las paredes del corazon estan formadas en su mayor parte por miocardio, especialmente en los ventriculos. Las fibras
musculares se fijan en el esqueleto fibroso del corazon el cual constituye: cuatro anillos fibrosos que rodean los
orificios de las valvulas, los trigonos fibrosos derecho e izquierdo formados por conexiones entre los anillos y las

porciones membranosas de los tabiques interauricular € interventricular. °

Vascularizacion del corazén

Los vasos sanguineos del corazéon comprenden las arterias coronarias y las venas cardiacas, que llevan sangre hacia
el miocardio. El endocardio y parte del tejido subendocardico reciben oxigeno y nutrientes por difusion o por
microvascularizacion desde las cavidades del corazon. La arteria coronaria derecha irriga la auricula derecha, la mayor
parte del ventriculo derecho, cara diafragmatica del ventriculo izquierdo, tercio posterior de tabique interventricular,

nodulo sinoauricular (SA) y ndédulo AV. La arteria coronaria izquierda irriga la auricula izquierda, la mayor parte del




ventriculo izquierdo, parte del ventriculo derecho, la mayor parte del tabique interventricular, incluido el fasciculo AV

del tejido de conduccidn y el nddulo sinoauricular en cierto porcentaje de la poblacion. 2
Inervacién

El corazoén esta inervado por fibras nerviosas autonomas procedentes del plexo cardiaco. La inervacion simpatica
aumenta la frecuencia cardiaca, la conduccion del impulso y la fuerza de contraccion al mismo tiempo que aumenta
el flujo a través de los vasos coronarios para soportar este aumento de actividad. La estimulacion adrenérgica aumenta
la contractilidad auricular y ventricular. La mayor parte de los receptores adrenérgicos de los vasos coronarios
receptores B2 que al ser activados producen relajacion del miisculo liso vascular y dilatacion de las arterias, esto aporta
mas oxigeno y nutrientes al miocardio durante periodos de mayor actividad. La inervacion parasimpatica disminuye
la frecuencia cardiaca, reduce la fuerza de contracciéon y comprime las arterias coronarias, con lo cual se ahorra energia
entre periodos de mayor necesidad. La acetilcolina se une a los receptores muscarinicos para disminuir la velocidad
de despolarizacion de las células marcapasos y la conduccion AV, asi como para disminuir la contractilidad de las

auriculas.’
FISIOLOGIA CARDIOVASCULAR
Ciclo cardiaco

El ciclo cardiaco es una serie de cambios de presion que ocurre en el corazon. Estos cambios de presion resultan en el
movimiento de la sangre a través de las distintas camaras del corazon y el cuerpo. Estos cambios de presion se originan
como cambios electroquimicos en el miocardio, lo que resulta en la contraccién concéntrica del muisculo cardiaco.
Las valvulas del corazon dirigen el movimiento de la sangre, lo que lleva a una propulsion organizada. El ritmo causa

cambios en la presion y volumen que se ven de manera grafica en el diagrama de Wiggers.!

[ Say—

Figura 1. Diagrama de Wiggers!.

La excitacion y contraccion cardiaca resultan en cambios de presion y volumen. Estos cambios de presion y volumen
se relacionan directamente con el Ca++ entrando a los miocitos causando la conduccion. Debido a esta conduccion
originada en el nodulo sinoauricular, las auriculas se contraen y después de una pequefia pausa en el nodulo
auriculoventricular, los ventriculos se contraen. Las contracciones aparecen después de una pequeia pausa debido a
la conduccion eléctrica, aunque la despolarizacion ocurra en el miocardio existe una pequefia pausa en lo que se
traduce a la conduccion eléctrica y movimiento muscular. Esto se ilustra en el diagrama de Wiggers donde el complejo
QRS en el electrocardiograma (ECG) precede a la sistole ventricular, representada en el diagrama como el aumento

de presion ventricular.'
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Fases del ciclo cardiaco

El ciclo cardiaco se puede dividir en didstole y sistole. La diastole representa el llenado ventricular y la sistole
representa la contraccion/eyeccion ventricular. La sistole y didstole ocurren en todas las camaras cardiacas a diferentes

presiones.

La diastole comienza con el cierre de las valvulas semilunares (aértica y pulmonar) y termina con el cierre de las
vélvulas auriculoventriculares (mitral y trictspide). Este periodo abarca la relajacion y llenado ventricular. La diastole
representa cuando los vasos sanguineos regresan la sangre al corazon para prepararse para la proxima contraccion

ventricular.

La sistole comienza con el cierre de las valvulas AV y termina con el cierre de las valvulas semilunares. Este periodo
del ciclo cardiaco representa la contraccion ventricular, enviando la sangre a las arterias. Cuando un ventriculo se
contrae, la presion en los ventriculos se vuelve mayor que la de los vasos adyacentes y las valvulas permiten el paso

de la sangre."
La funcioén ventricular se puede dividir en 4 fases:

e Relajacion isovolumétrica

e Llenado ventricular

e Contraccion isovolumétrica

e Eyeccion ventricular rapida
La relajacion isovolumétrica es la fase inmediatamente posterior a la contraccion ventricular cuando las véalvulas
semilunares se cerraron, pero las valvulas AV atin no se han abierto. Es un periodo con muy poca presion en los
ventriculos, lo que ayuda a crear un gradiente que es lo que abre las valvulas AV. Cuando las valvulas AV se abren,
significa el inicio del llenado ventricular donde la alta presion de los vasos sanguineos permite el paso de sangre a los
ventriculos expandidos. Después de que los ventriculos se llenan y cambian a la contraccion, la presion eventualmente
excede a la de los vasos sanguineos. Este gradiente cierra las valvulas AV, lo que marca el inicio de la sistole y causa
el primer ruido cardiaco denominado S1. El tiempo entre el cierre de las valvulas AV y la apertura de las valvulas
semilunares es la fase de la contraccion isovolumétrica. Es donde la presion aumenta, pero la sangre contintia en los
ventriculos. Eventualmente, la presion en los ventriculos excede la presion en las arterias y las valvulas semilunares
se abren marcando el inicio de eyeccion ventricular rapida. Un ventriculo sano eyecta mas del 60% de su volumen y
posterior al cierre de las valvulas semilunares, el ciclo inicia de nuevo. El cierre de las valvulas semilunares provoca

el segundo ruido cardiaco, denominado S2. 13
Presiones mdximas y minimas en el ciclo cardiaco (mmHg)

e  Ventriculo izquierdo: 120/15

e Ventriculo derecho: 25/5

e Auricula derecha: media de 4-5

e Auricula izquierda, arterias pulmonares: 25/10
e Aorta: 120/80'¢

Gasto cardiaco




El gasto cardiaco (GC) es la cantidad de sangre expulsada por el corazon en un minuto y es el mecanismo por el cual
la sangre fluye alrededor del cuerpo, sobre todo al proveer flujo sanguineo al cerebro y 6rganos vitales. Las demandas
de oxigeno del cuerpo cambian, por ejemplo, en el ejercicio, el gasto cardiaco se altera debido a la modificacion de la
frecuencia cardiaca y el volumen sistélico, como resultado, la regulacion del gasto cardiaco comprende un mecanismo

completo que involucra el sistema nervioso autonomo, endocrino y sefializacion paracrina. 7

Debido a que todos los tejidos del cuerpo dependen del bombeo de sangre del corazén para su nutricion, cualquier

disfuncién cardiovascular tiene elevada morbimortalidad.'®
Nivel celular

El tejido metabdlicamente activo requiere de un aporte de sangre constante para la aportacion de nutrientes y recoger
los productos de desecho. En condiciones ideales, el flujo sanguineo a los tejidos se iguala al consumo de oxigeno
para permitir los procesos bioquimicos. Las situaciones que ocasionan un flujo sanguineo insuficiente disminuyen o
detienen las reacciones vitales. De manera mas especifica, la perfusion inadecuada activa vias metabolicas anaerobicas
llevando a la produccion de acido lactico. La acumulacion de metabolitos toxicos incluye disminucion del pH celular,
desnaturalizacion enzimdatica y alteracion en los potenciales de membrana. Estos cambios afectan a nivel celular,

tisular, organico y eventualmente de manera global si no se corrige. !
Funcion y mecanismo del gasto cardiaco

La cantidad de sangre eyectada por el corazon se relaciona con las necesidades metabdlicas globales. Cambios en el
gasto cardiaco se relacionan directamente con las necesidades de oxigeno en el cuerpo. En casos de estrés fisiologico,
el gasto cardiaco aumenta para asegurar la perfusion tisular adecuada. El principio de Fick ilustra este evento y se
puede usar para calcular el gasto cardiaco basado en el intercambio de oxigeno en el plexo capilar. Es una ecuacion
de gasto cardiaco = VO2/ (diferencia de a-V O2), donde VO2 representa el oxigeno usado por el tejido y a-V O2 es
la diferencia de oxigeno en sangre arterial y venosa. El gasto cardiaco se altera por cambios en la presion arterial

media (PAM) y las resistencias vasculares periféricas (RVP), GC= PAM/RVP.%

El gasto cardiaco es el producto de la frecuencia cardiaca y el volumen sistolico que se mide en litros por minuto. La
frecuencia cardiaca se define como el nimero de veces que el corazon late en un minuto. El volumen sistolico es el
volumen de sangre eyectado en la contraccion ventricular. No toda la sangre que el corazon se llena al final de la
diastole se puede eyectar por el corazon en la sistole, el volumen que queda en el corazén al final de la sistole es el
volumen telesistolico. El gasto cardiaco en humanos es generalmente de 5-6 L/min y hasta de 35 L/min en atletas de
¢lite durante el ejercicio. La frecuencia cardiaca se determina por sefiales del nddulo sinoauricular que se despolariza
automaticamente a un ritmo de 60-100 veces por minuto. El volumen sistolico depende de la precarga, contractibilidad
y postcarga. La precarga representa todos los factores que contribuyen a la tensiéon muscular pasiva de los musculos

en reposo. 2!

La precarga es proporcional al volumen telediastolico o la cantidad de sangre en los ventriculos justo antes de la
sistole. Volumenes diastolicos mayores de la sangre que regresa al corazon, aumentan el estiramiento pasivo del
miocardio, lo que resulta que los ventriculos se contraigan con mayor fuerza, un fenémeno llamado Ley de Frank-
Starling del corazon. La contractibilidad describe la fuerza de la contraccion del miocito, también conocida como

inotropismo. Al aumentar la fuerza de contraccion, el corazon es capaz de eyectar mas sangre, por lo tanto, aumenta
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el volumen sistolico. El determinante final del volumen sistolico es la postcarga. La postcarga representa todos los
factores que contribuyen a la tension total en la contraccion isotonica. La postcarga es proporcional a la presion arterial

sistémica. 20

El gasto cardiaco puede aumentar por distintos mecanismos, incluyendo un aumento en el tono simpatico, secrecion
de catecolaminas y circulacion de hormonas tiroideas. Estos mecanismos aumentan la frecuencia cardiaca al aumentar
los efectos de cronotropismo (tiempo), dromotropismo (velocidad de conduccion) y lusitropismo (relajacion). Esto
también aumenta la precarga al aumentar el retorno venoso debido a vasoconstriccion. Adicionalmente, la
contractilidad mejora por el mecanismo de Frank-Starling y la estimulacion de catecolaminas. Los efectos contrarios

ocurren cuando aumenta el tono parasimpatico en respuesta a disminucion en los requerimientos de oxigeno. 22
SINDROME DE BAJO GASTO CARDIiACO POSTCIRUGIA CARDIACA
Generalidades

En la ultima década ha disminuido la mortalidad asociada a cirugia cardiaca a pesar de un aumento en la complejidad
de los procedimientos. La mortalidad perioperatoria es de 1-2%, sin embargo, la tasa de complicaciones
cardiovasculares mayores continta alta. EIl SBGC es la complicacion mas comun y seria, se asocia con aumento de la

morbilidad, mortalidad a corto y largo plazo y gastos a la salud.?
Definicion

Acorde a la guia de practica clinica para el manejo de SBGC en el postoperatorio de cirugia cardiaca se define como
indice cardiaco (IC) medido <2.21/min/m?, sin hipovolemia relativa asociada. Esto puede deberse a fracaso ventricular
izquierdo y/o derecho y asociarse o no congestion pulmonar pudiendo cursar con presion arterial normal o baja. El
cuadro clinico compatible con SBGC: comprenderia aquellos pacientes en los que no se estd monitorizando, y, por
ende, se desconoce el gasto cardiaco (GC). Dentro de las manifestaciones clinicas incluyen: oliguria (diuresis
inferiores a 0,5 ml/kg/h), saturacion venosa central <60% (con saturacion arterial normal) y/o lactato >3 mmol/l, sin

hipovolemia relativa. 2*

Se puede referir también como un estado sintomatico que abarca desde un aturdimiento miocardico leve hasta choque

cardiogénico severo con necesidad de asistencia ventricular mecanica. °
Epidemiologia

Las definiciones de SBGC varian en distintos estudios, lo que lleva a una variacion en la incidencia. En el estudio de
cohorte realizo por Schoonen et al, se tomaron cuenta 10 de las definiciones mas utilizadas, estimando una incidencia
de SBGC intraoperatorio es de 1.5-91% en adultos y 0.6-56% en nifios. 2° Otro estudio reporta una incidencia del 2-

27% en los adultos.?

Se asocia una importante morbilidad, falla renal y pulmonar, enfermedad vascular cerebral, infarto al miocardio, sepsis
y mayor estancia hospitalaria, asi como mortalidad de hasta el 38%, aumentando de esta manera los costos de salud.
En el estudio realizado por Duncan et al se encontré un aumento en la morbimortalidad en pacientes que desarrollan

SBGC postoperatorio de la cirugia cardiaca se asocian con mayores costos, uso de recursos y reingresos por todas las




causas de hospitalizacion con importante implicacion para el hospital. Esto es importante para desarrollar estrategias
en pacientes con alto riesgo para mejorar y/o proteger la funcion miocardica para disminuir el SBGC posterior a

cirugia cardiaca.”’

Las complicaciones/consecuencias mas comunes son la lesion renal aguda, neuroldgicas, pulmonares y fibrilacion

auricular. La mortalidad de los pacientes que presentan SBGC después de una cirugia cardiaca puede exceder el 20%.2
Factores de riesgo y predictores

A la fecha, se han reconocido multiples factores de riesgo y predictores. Se han desarrollado varios modelos de
prediccion, incluyendo el EuroSCORE que predice alteraciones cardiovasculares perioperatorias. Los pacientes con
alto riesgo cardiaco, sobre todo aquellos con disfuncion sistélica del ventriculo izquierdo (fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo [FEVI] <35%) preoperatorio desarrollan SBGC de manera mas frecuente que los pacientes con

una FEVI normal.?

Una identificacion temprana de SBGC es necesaria para una terapia dirigida para maximizar la distribucion de oxigeno

y restaurar el metabolismo tisular y funcion de 6rganos, mejorando el resultado clinico.

Factores preoperatorios:*°

e Edad >65 afios

e FEVI<50%

e Derivacion coronaria con bomba

e Diabetes mellitus (DM) y enfermedad renal cronica (ERC)
e Desnutricion

Factores intraoperatorios:*

e Duracion de derivacion cardiopulmonar
e Cirugia de emergencia
e Revascularizacion incompleta

Predictores de laboratorio:>!

e Niveles bajos de hemoglobina

e Conteo total de linfocitos <2000 células/uL

e  Péptido natriurético cerebral N-terminal (NT-proBNP)
e  Péptido natriurético cerebral (BNP)

e Proteina de union a los &cidos grasos cardiaca (HFABP)

La diabetes mellitus y enfermedad renal cronica en combinacién aumentan el riesgo de SBGC un 50%. *2 A lo largo

de los afios, ciertos factores de riesgo como hipertension, género femenino, enfermedad arterial coronaria de 3 vasos
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y  enfermedad coronaria de vaso principal ya no son estadisticamente  significativos.!
Se han realizado multiples estudios para determinar los predictores bioquimicos del SBGC. El impacto predictivo de
los niveles bajos de hemoglobina se demostr6 en un estudio de cohorte prospectivo. El conteo de linfocitos <2000 por
uL preoperatorio se asocia con una incidencia mayor de soporte inotrépico postoperatorio. Los niveles de BNP y NT-
proBNP preoperatorios se asocian con soporte inotropico prolongado, hospitalizacion y mortalidad a 30 dias. La
HFABP es un marcador primario para dafio miocardico perioperatorio, disfuncion ventricular y mortalidad por todas

las causas. 3*

Etiologia

e Disminucion de la precarga: hipovolemia, hemorragia, taponamiento cardiaco, ventilacion con presion positiva,
dilatacion ventricular derecha, neumotorax a tension.

e Aumento de la postcarga: aumento de las resistencias vasculares periféricas, sobrecarga de volumen, distension
ventricular, obstruccion del tracto de salida del ventriculo izquierdo, hipertension pulmonar.

e Disminucion en la contractilidad: FEVI preoperatoria baja, disfunciéon miocardica, hipoxia, hipercapnia, acidosis,
aumento de la postcarga.

e Disfuncion diastélica: sindromes asociados con inestabilidad cardiovascular e hipotension como sepsis, sindrome
vasopléjico, anafilaxia, insuficiencia suprarrenal.

e Ritmo y frecuencia cardiaca: taquicardia, arritmias.>*

Fisiopatologia

La mayoria de los procedimientos incluyen una derivacion cardiopulmonar con paro cardiopléjico que lleva a
disfuncion miocardica con los resultados de un dafio por isquemia/reperfusion al corazon. La persistencia de estas
disfunciones puede variar de temporal (24 horas) a persistente en casos de isquemia profunda e infarto al miocardio.
Los factores contribuyentes incluyen disfuncién miocardica preoperatoria, grado de proteccion miocardica, respuesta
inflamatoria  sistémica y  alteraciones en los sistemas de transduccion de  sefial. !
La derivacion cardiopulmonar puede causar lesion pulmonar y sindrome de dificultad respiratoria agudo (SDRA) al
activar una respuesta inflamatoria sistémica. Se realizdé un estudio donde se demuestra que a mayor tiempo con
derivacion  cardiopulmonar se  obtenian  peores resultados  clinicos 'y mayor mortalidad.*®
En el estudio de Gongalves et al, se estudio la diferencia de tiempo entre la derivacion cardiopulmonar y el
pinzamiento adrtico ya que se relaciona directamente con el riesgo de complicaciones posterior a cirugia cardiaca. En
este estudio se dividio a los pacientes en 4 grupos con modificaciones en el tiempo de derivacion cardiopulmonar y
pinzamiento adrtico obteniendo mayor riesgo de reintervencion quirirgica, lesion renal, mayor tiempo de ventilacion
mecanica y mortalidad hospitalaria en los pacientes con mayor tiempo de derivacion cardiopulmonar (>140 min) y
diferencia de mas de 30 minutos entre la derivacion cardiopulmonar y el pinzamiento adrtico. No existe un consenso
sobre el tiempo ideal para mayor seguridad quirurgica, sin embargo, reducir el tiempo entre el pinzamiento aortico y

la derivacion cardiopulmonar mejora el prondstico y la mortalidad. *




Tipos de cardioplejia

La cardioplejia se ha convertido en el estandar de oro en el manejo de los pacientes sometidos a derivacion
cardiopulmonar en cirugia cardiaca. Existe la cardioplejia cristaloide fria y cardioplejia sanguinea fria. En un
metaanalisis de Zeng se compararon ambas técnicas, la cardioplejia sanguinea disminuy¢ la incidencia de infarto al
miocardio perioperatorio, no se observaron diferencias en el ritmo sinusal, mortalidad a 30 dias, fibrilacion auricular
o enfermedad vascular cerebral (EVC).?’

Se deben destacar los siguientes mecanismos de SBGC los cuales pueden ocurrir aislados o en combinacion:

o Disfuncion sistolica del ventriculo izquierdo
o Disfuncion sistolica ventricular derecha
o Disfuncion diastolica (insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion preservada)
La enfermedad valvular, hipertension pulmonar, disfunciéon de valvula mecanica e insuficiencia respiratoria

contribuyen el desarrollo de SBGC. !

Disfuncion sistdlica del ventriculo izquierdo

La funcion del ventriculo izquierdo se deriva de la precarga, postcarga y contractilidad. La disfuncién ocurre
secundario a la pérdida de miocitos funcionales o a una disminucion en su funcién. En la mayoria de los casos, la
pérdida de miocitos funcionales se desarrolla como resultado de necrosis secundario a alteracion en la circulacion
coronaria y dafio por isquemia/reperfusion o apoptosis. La pérdida de la funcién de miocitos vitales comiinmente es
transitoria durante el aturdimiento o puede ser refractario y reversible en condiciones como infecciones, taquicardia,
enfermedad valvular, anormalidades metabdlicas (acidosis, hipoglucemia, hipocalcemia), exposicion a toxinas
cardiacas, entre otros. El desequilibrio de la respuesta cardiaca a la precarga conlleva a una disminucion del GC y
liberacion de oxigeno a otros 6rganos, aumento de la presion en auricula izquierda y aumento de la presion capilar,
ademas de edema pulmonar cardiogénico. El aumento de la postcarga puede causar disfuncion del ventriculo

izquierdo.*

Disfuncion diastolica del ventriculo izquierdo

El SBGC puede asociarse con una funcion sistélica conservada, esto debido a inhabilidad de la camara ventricular de
aceptar un adecuado volumen sanguineo a pesar de una precarga normal. Se caracteriza por una relajacion y llenado
anormal en el ventriculo izquierdo en la fase diastolica del ciclo cardiaco causado por taquicardia severa, disminucion
de la compliance miocardica y relajacion ventricular defectuosa.
La disfuncion diastdlica es comun, ocurre en 70% de los pacientes postoperados de cirugia cardiaca. Por si sola, es

raro que cause insuficiencia cardiaca aguda. Se cree que es una etapa temprana de isquemia miocardica. ¥

Disfuncion ventricular derecha
Los principales mecanismos fisiopatologicos de la disfuncion del ventriculo derecho incluyen un aumento de la
precarga y postcarga del ventriculo derecho, alteracion en perfusion de arteria coronaria derecha y disminucion en la

contractilidad. La perfusion de la arteria coronaria derecha ocurre en diastole y sistole. En el postoperatorio, la
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disfuncion ventricular derecha ocurre por una combinacion de mecanismos. La isquemia perioperatoria e infarto son
las principales causas de alteraciones en la contractilidad. La regurgitacion trictuspide o pulmonar lleva a un volumen
excesivo de precarga. La falla del ventriculo derecho puede ocurrir por hipertension pulmonar o alteracion en la
contractilidad asociandose con dilatacion rapida del ventriculo derecho causando un aumento en la presion al final de
la diastole. Estas alteraciones causan un cortocircuito ventricular disminuyendo la precarga del ventriculo izquierdo y

disminuyendo el GC.*°

Clinica

Esta marcada por los signos y sintomas de hipoperfusion sistémica y los de la etiologia del cuadro. Se presenta palidez,
llenado capilar retardado, extremidades frias y oliguria. En ocasiones se pueden presentar ingurgitacion yugular,
congestion pulmonar, hipotension arterial sistémica y taquicardia sinusal. Cuando el sindrome se presenta tardiamente
con el paciente extubado, pueden manifestarse elementos de mala perfusion cerebral como desorientacion, excitacion
psicomotriz y bradipsiquia. El cuadro clinico suele ser muy variado y depende de la etiologia. Al contrario de la
presentacion mas comun, puede existir bradicardia cuando la etiologia es un bloqueo AV completo, asi como
extremidades frias y palidez en sindrome vasopléjico y/o choque séptico. 34
Los examenes paraclinicos también manifiestan elementos de hipoperfusion periférica como ascenso del lactato,
acidosis metabolica, aumento de la creatinina, elevacion de troponinas y alteraciones ecocardiograficas. En la
radiografia de torax se puede observar edema cardiogénico, derrame pleural, neumotorax, derrame pericardico. El

electrocardiograma puede presentar signos de isquemia, infarto al miocardio y arritmias. >

EuroSCORE 11

El EuroSCORE 1I de sus siglas en inglés “European System for Cardiac Operative Risk Evaluation es un sistema de
prediccion de riesgo de mortalidad posterior a cirugia cardiaca. De manera inicial se publicd en 1999. El sistema ha
sido util y exitoso de uso mundial para estratificacion de riesgo. Evaltia distintos factores como la edad, género,
creatinina sérica, condicion cardiaca preoperatoria, clase funcional NYHA, enfermedad respiratoria, factores
extracardiacos como ateroesclerosis, FEVI, cirugia de urgencia, procedimientos combinados y patologia de la valvula
mitral. El puntaje EuroSCORE II se calcula mediante una formula logistica que combina todas las variables
mencionadas, en la actualidad existen multiples calculadoras disponibles. El puntaje resultante representa el

porcentaje de riesgo de mortalidad operativa. *!

Monitoreo hemodinamico y terapia dirigida a objetivos
El objetivo del manejo hemodinamico en la cirugia cardiaca debe ser la optimizacion entre la DO2 y el consumo de
oxigeno (VO2), sobre todo en pacientes con bajo GC. La técnica de monitoreo depende del tipo de cirugia y de los

factores de riesgo del paciente. Con el tiempo, existen miltiples métodos de monitorizacion siendo menos invasivos.*?

Ultrasonido
El ultrasonido permite el diagndstico de alteraciones hemodinamicas y evaluacion de distintos parametros para tomar

decisiones en los procedimientos quirtirgicos y manejo perioperatorio. Es una herramienta diagnostica importante en




la cirugia cardiaca, permite saber el tipo de SBGC, fraccion de eyeccion, volimenes cardiacos, funcion diastolica y

sistolica, patologia valvular, circulacién pulmonar, presiones de llenado ventricular y derrame pericardico.®’

Cateterismo de arteria pulmonar

La termodilucién usando un cateterismo de arteria pulmonar (PAC) es el estandar de oro para medir el GC, presion de
arteria pulmonar y presion de oclusion de la arteria pulmonar. Es el mas utilizado en los estudios de evaluacion del
GC. Sin embargo, gradualmente disminuye su uso por los riesgos mecénicos, tromboticos e infecciosos.*+43

Se debe considerar su uso en choque cardiogénico donde los pacientes no responden al tratamiento inicial.*®

Terapia hemodinamica en cirugia cardiaca

En la cirugia cardiaca, la hipoperfusion, disminucién de GC y disminucion de DO2 pueden ser resultado de las
manipulaciones quirtrgicas al corazon, arritmias, desequilibrio en la precarga y tono vascular, depresion miocéardica
y disfuncién valvular. La terapia dirigida a objetivos (GDT) perioperatoria guiada por monitorizacion hemodinamica
tiene como objetivo contrarrestar estos cambios fisiopatoldgicos y prevenir el SBGC. La GDT que se inicia
inmediatamente después de la induccion de la anestesia permite la modificacion de liquidos y ajuste inotropico
causando mejores resultados, menor tiempo de uso de inotropicos, menos dias en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) y estancia hospitalaria.*’

El beneficio de la terapia dirigida por objetivos es mayor en pacientes con alto riesgo para prevenir y tratar el SBGC.
En un metaanalisis se demostrd que la GDT usando liquidos, inotrdpicos y transfusiones reducen la tasa de SBGC y

complicaciones mayores en 30 dias.*

Prevencién

Anestésicos voldtiles

Los anestésicos halogenados se usan para el manejo de procedimientos cardiacos. Acorde a las guias de la Asociacion
Americana de Cardiologia y la Asociacion Americana del Corazon, la anestesia volatil se puede usar para reducir el
riesgo de isquemia miocardica perioperatoria e infarto. En un metaandlisis se demostr6 que los anestésicos
halogenados se asocian con mejores resultados después de la cirugia cardiaca, reduccion en el infarto al miocardio,
mortalidad y necesidad de soporte inotropico. +

Tratamiento

El tratamiento de SBGC es complejo y su objetivo es aumentar la DO2 tisular y prevenir el empeoramiento de la
disfuncion organica al proveer un adecuado soporte hemodinamico. Si se identifica la causa (insuficiencia valvular,
tamponade cardiaco, etc.) se debe revertir rapidamente. La primera linea de tratamiento la cual se debe iniciar tan
pronto como el volumen se optimice, es el uso de vasopresores e inotropicos para mejorar la contractilidad, precarga
y postcarga. Se debe mantener un balance 4acido-base y normotermia, correccion de alteraciones electroliticas y manejo
de la ventilacion. !

Norepinefrina

Es principalmente un agonista a-adrenérgico con efectos ligeros sobre receptores f-adrenérgicos. Es un tratamiento

exitoso con una dosis de inicio que va desde los 0.05 pg/kg/min. Los fabricantes recomiendan diluir la norepinefrina
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en solucién que contengan glucosa debido a la posible inactivacion por oxidacion en soluciones salinas. El uso de
norepinefrina como tratamiento en pacientes con choque y normovolemia resulta en mejoria de la hemodinamia y
oxigenacion. En pacientes con deplecion de volumen cronico como aquellos con tratamiento diurético prolongado por
insuficiencia cardiaca congestiva, se debe administrar con precaucion debido al riesgo de falla renal e isquemia
mesentérica. >

Dopamina

La dopamina tiene farmacodinamia dosis dependiente, con dosis de 0.5-2 pg/kg/min actia sobre receptores
dopaminérgicos y es vasodilatador, a dosis de 2-5 pg/kg/min actia sobre los receptores f-adrenérgicos aumentando
el inotropismo, a dosis de 5-20 pg/kg/min actiia sobre receptores o y B adrenérgicos causando vasoconstriccion y
aumento de inotropismo.>® Sus principales efectos secundarios son arritmia y taquicardia, puede empeorar lesion renal.
Se ha demostrado que puede deprimir la ventilacion, disminucion en saturacion de oxigeno, prolongar apnea y
alteraciones en la ventilacion/perfusion. !

Dobutamina

Su principal accién es en los receptores 1-adrenérgicos, con menor estimulacion en los B2 y a-adrenérgicos. No se
recomiendan dosis mayores a 20 pg/kg/min. Sus efectos son en la contraccion ventricular, tono vascular, aumentando
la contractilidad, volumen sistolico y GC. Ademads, disminuye la resistencia vascular pulmonar y sistémica.
Administrada correctamente mejora el metabolismo miocardico a pesar de aumentar el VO2 del miocardio, este efecto
favorable se asocia con un aumento de DO2 y flujo sanguineo coronario por mejorarla presion de perfusion coronaria,
tiempo de perfusion y vasodilatacion en las arterias coronarias. 332

Levosimendan

Su mecanismo de accioén se basa en aumentar la sensibilidad al calcio del miofilamento lo cual provoca un aumento
en la contractilidad sin un aumento significativo del VO2. Se disminuye la postcarga y aumenta el GC. En un
metaanalisis reduce la mortalidad en pacientes con cirugia cardiaca. 3

Soporte circulatorio mecdnico a corto plazo

Balon de contrapulsacion intraaortico (BCIA)

El momento de colocacion del BCIA que desarrollan SBGC posterior a cirugia cardiaca juega un rol importante en la
supervivencia. La insercion intraoperatoria del BCIA resulta en reduccion de la mortalidad de 64.4% a 41.5% (p
<0.001) comparado con insercion postoperatoria.>*

Oxigenacion por membrana extracorporea (ECMO)

Es uno de los primeros soportes y de los mas usados en el tratamiento no farmacoldgico del choque cardiogénico. Las
indicaciones cardiacas para el uso de ECMO incluyen falla en el destete de derivacion cardiopulmonar, insuficiencia
cardiaca que amenace la vida, secundario a infarto del miocardio o miocarditis fulminante y la necesidad de un
adyuvante para la resucitacion cardiopulmonar. En el estudio realizado por Distelmaier, se demostrd que a mayor
duracion del soporte con ECMO empeora el prondstico y aumenta la mortalidad. > Los resultados de un metaanalisis
demostraron que la ECMO para el tratamiento de choque cardiogénico y paro cardiaco pueden mejorar la
supervivencia a corto plazo. >

Dispositivos de asistencia ventricular




Existen multiples dispositivos que proveen un soporte hemodinamico a corto plazo. Son capaces de reducir la carga
del ventriculo izquierdo y mejorar la perfusion tisular. Ejemplos de estos dispositivos son el Impella, CentriMag y

TandemHeart. *’

Choque cardiogénico

El choque cardiogénico (CS) es la maxima expresion del sindrome de bajo gasto cardiaco posterior a cirugia cardiaca.
A pesar de los multiples avances en el cuidado cardiovascular en los ultimos 20 afios, la supervivencia de los pacientes
con CS no ha cambiado significativamente y continfia siendo de aproximadamente el 50% a los 30 dias del
diagnostico.

La principal causa es el infarto agudo al miocardio, miocarditis fulminante, insuficiencia cardiaca de ventriculo

derecho, descompensacion aguda, entre otros. 3

Definicion

El CS se define como un sindrome clinico y bioldgico de hipoperfusion tisular secundaria a insuficiencia cardiaca. La
definicion puede variar, suele incluir hipotension (presion arterial sistolica <90 mmHg), a pesar de presion de llenado
adecuadas y signos de hipoperfusién organica. >

Fisiopatologia

Ocurre debido a un desequilibrio entre el aporte y la demanda causando hipoperfusion sistémica y disfuncion
organica.®® Esto conlleva cambios en la microcirculacion, respuesta inflamatoria, metabolismo anaerdbico y estrés
oxidativo resultando en alteraciones en la liberacion de oxigeno y disfuncion microvascular que contribuyen a su vez
en insuficiencia orgénica. ¢!

En el CS agudo, hay una reduccion subita en la contractibilidad ventricular, disminucion en volumen sistolico, GC y
presion arterial que aumenta la presion capilar pulmonar y la presion venosa central. Debido a la hipoperfusion, los
organos activan mecanismos compensatorios como activacion del sistema nervioso simpatico, sistema de renina-
angiotensina-aldosterona, debido a la disminucion de la presion arterial media y disminucion del flujo renal. Estos
mecanismos conllevan a reabsorcion de liquidos y vasoconstriccion sistémica, aumenta la postcarga, empeorando la

contractibilidad miocardica. ¢

Monitorizacion

En las primeras horas se debe iniciar la monitorizacion continua. Se debe realiza una exploracion fisica completa,
estudios de laboratorio incluyendo lactato, medicion de tension arterial y ecocardiograma. El nivel de lactato >2
mmol/L se considera anormal y se debe monitorizar al momento de sospechosa y cada 1-4 horas dependiendo de las
condiciones del paciente. El lactato elevado se asocia con un aumento de la mortalidad. El ecocardiograma
transtoracico es util para monitoreo basico de pacientes con CS que permite determinar el GC, determinar las presiones

de llenado ventricular, entre otros. %

Manejo

Se recomienda el uso de vasopresores siendo el de primera linea la norepinefrina, inotrépicos siendo el de primera

24




linea la dobutamina y en casos seleccionados levosimendan, el cual es un inotropico de segunda linea en CS en

pacientes con betabloqueadores. 5493

Planteamiento del problema

Los pacientes sometidos a cirugia cardiaca enfrentan un riesgo significativo de desarrollar multiples complicaciones
post operatorias, dentro de las cuales se encuentra el SBGC postoperatorio. Su incidencia varia entre un 2 'y 27% a
nivel mundial en los diferentes estudios y se asocia a un aumento de la morbimortalidad, prolongacion de la estancia
en unidad de cuidados intensivos y aumento en el consumo de recursos. A pesar de los avances en la cirugia cardiaca
y el manejo perioperatorio, el SBGC sigue siendo una de las principales causas de mortalidad en pacientes sometidos
a cirugia cardiaca, representando también un problema clinico importante que afecta ademas la calidad de vida de los
pacientes que sobreviven a dicha intervencion quirlirgica y aumenta la carga econémica en los sistemas de salud. 12
En el Hospital Regional Morelia, se ha observado un interés creciente en comprender los factores asociados con el
desarrollo de SBGC postoperatorio, con el fin de mejorar la identificacion temprana y el manejo de estos pacientes.
Sin embargo, hasta la fecha, no existe un estudio en nuestro entorno que haya investigado especificamente los factores
asociados con el SBGC postoperatorio en esta poblacion en particular.

Por tanto, es de suma importancia investigar cuales son los factores especificos que predisponen a los pacientes
postoperados de cirugia cardiaca en el Hospital Regional Morelia a desarrollar SBGC postoperatorio y su co relacion
con la mortalidad a corto plazo. La identificacion de estos factores permitirda mejorar la comprension de la
fisiopatologia del SBGCy podria llevar a la identificacion de nuevas estrategias preventivas o terapéuticas para reducir
su incidencia y gravedad en esta poblacion. Los resultados de este estudio podrian tener implicaciones importantes
para la practica clinica en el Hospital Regional Morelia y otros centros de salud similares, contribuyendo asi al avance

en el tratamiento y manejo de pacientes postoperados de cirugia cardiaca.

Pregunta de Investigacion
(Cuadles son los factores que se asocian con el desarrollo de sindrome de bajo gasto cardiaco y su correlacion con la

mortalidad a 30 dias en pacientes postoperados de cirugia cardiaca?

Justificacion

La cirugia cardiaca es un procedimiento cominmente utilizado para tratar diversas enfermedades cardiovasculares.
Sin embargo, uno de los principales riesgos asociados con esta intervencion es el desarrollo de SBGC postoperatorio,
una complicacion potencialmente grave que puede resultar en morbimortalidad significativa a corto plazo. En el
Hospital Regional Morelia no se tienen registros sobre incidencia, frecuencia o morbimortalidad de esta entidad
patoldgica. Por otra parte, con base en los registros internacionales de literatura publicada en los ultimos afios, la
incidencia de SBGC en pacientes sometidos a cirugia cardiaca ha ido en descenso, el desarrollo de esta complicacion
representa un problema clinico y de salud publica importante que se traduce en aumento en el consumo de recursos
materiales y econdmicos en las instituciones de salud que atienden este tipo de pacientes aumentando asi la

morbimortalidad.




Magnitud: La frecuencia de SBGC puede variar dependiendo de la poblacion estudiada, reportandose en la actualidad
de entre el 2 al 27% en los adultos. Es importante porque no solo impacta la calidad de vida del paciente que sobrevive
a las complicaciones tras someterse a una cirugia cardiaca, sino que también aumenta la carga econdmica y el tiempo
de hospitalizacion, lo que representa un desafio tanto para los profesionales de la salud como para el sistema de salud
en general. Ademas, puede tener consecuencias a corto y largo plazo en la funcion cardiaca del paciente. Por lo tanto,
comprender los factores asociados con SBGC postoperatorio es crucial para mejorar la prevencion, diagndstico y
tratamiento de esta complicacion.

Trascendencia: El SBGC afecta a un niimero considerable de pacientes sometidos a cirugia cardiaca representando
un desafio para los profesionales de la salud que se dedican a la atencion de este tipo de pacientes. En primer lugar,
el SBGC postoperatorio representa un desafio clinico significativo, ya que puede prolongar la hospitalizacion,
aumentar los costos de atencion médica y comprometer la calidad de vida de los pacientes. Ademas, esta complicacion
puede tener repercusiones a largo plazo en la funcion cardiaca y la supervivencia de los pacientes, lo que subraya una
vez mas la importancia de identificar y comprender los factores asociados con su desarrollo. Desde la perspectiva de
los sistemas de salud, el SBGC postoperatorio también tiene implicaciones econémicas importantes, ya que aumenta
la carga de trabajo de los profesionales de la salud y los recursos necesarios para el manejo de estos pacientes. Por lo
tanto, la investigacion sobre los factores de mayor impacto asociados con el SBGC postoperatorio y su co relacion
con la mortalidad a 30 dias es fundamental para mejorar la prevencion, el diagnostico y el tratamiento de esta
complicacion, lo que a su vez puede tener un impacto positivo en los resultados clinicos y en la eficiencia de los

sistemas de salud.

Vulnerabilidad: La identificacion y manejo adecuado de los factores de riesgo pueden contribuir significativamente
a la reduccion de la incidencia y la mejora en el manejo del SBGC postoperatorio en cirugia cardiaca. Aunque su
erradicacion completa puede ser dificil debido a la complejidad de los factores involucrados, este estudio puede
proporcionar informacion valiosa para mejorar los resultados, incluyendo una disminucion de la mortalidad y mejora

en la calidad de vida de los pacientes tras una cirugia cardiaca.

Factibilidad: Realizar este estudio se hace factible debido a que se cuenta con la disponibilidad de recabar datos de
los pacientes postoperados de cirugia cardiaca que desarrollen SBGC postoperatorio en el Hospital Regional Morelia,
asi como observar su evolucion clinica durante su estancia hospitalaria y seguimiento de la supervivencia a 30 dias,
se cuenta con los suficientes recursos humanos, incluyendo personal médico y de enfermeria en el area de cirugia y
en la unidad de terapia intensiva para la recoleccion y monitoreo de datos clinicos, incluyendo al investigador
principal. Se cuenta ademas con las herramientas necesarias para poder realizar el estudio y su analisis posterior.
Ademas, se realizan aproximadamente dos cirugias cardiacas por semana, lo que suma un total estimado de 48
procedimientos en el periodo de seis meses. Todos los pacientes intervenidos ingresan a la unidad de terapia intensiva

para su recuperacion.
Hipotesis

Existen factores preoperatorios, intraoperatorios y postoperatorios fuertemente asociados con el desarrollo de
sindrome de bajo gasto cardiaco postoperatorio y mortalidad a 30 dias en pacientes sometidos a cirugia cardiaca en
el Hospital Regional Morelia durante el periodo mayo a octubre de 2024..
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Objetivos

Objetivo general:

Analizar los factores que se asocian al desarrollo de SBGC postoperatorio y su co relacion con la mortalidad a 30
dias en pacientes sometidos a cirugia cardiaca en el Hospital Regional Morelia durante el periodo de mayo a octubre
de 2024.

Objetivos especificos:

e Determinar las caracteristicas clinicas de pacientes que desarrollen SBGC
e Identificar los factores de riesgo preoperatorios, intraoperatorios y postoperatorios asociados al desarrollo de

SBGC en pacientes sometidos a una cirugia cardiaca.

e  Correlacionar los factores asociados a SBGC y mortalidad a 30 dias tras una cirugia cardiaca.

Materiales y métodos
Disefio del estudio: Estudio observacional, analitico y ambispectivo.

Poblacion de estudio: Expedientes de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca que desarrollen sindrome de bajo

gasto cardiaco postoperatorio.

Universo de estudio: Expedientes de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca con sindrome de bajo gasto cardiaco

en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Regional Morelia.
Se tomaron en cuenta los siguientes criterios:
De inclusion

e Expedientes de pacientes postoperados de cirugia cardiaca que desarrollen sindrome de bajo gasto cardiaco
postoperatorio.
e Hombres y mujeres

e Mayores de 18 afios
De exclusion:

e Expedientes que no presenten los datos clinicos relacionados con las variables del estudio

e Pacientes que no hayan firmado el consentimiento informado
De eliminacion:

e  Muerte dentro de la primera hora del post operatorio

e Pérdida del seguimiento previo a los 30 dias




Variable Definicion Operacional | Tipo de Variable Unidad
Género Género del paciente Categorica 1= Femenino
2= Masculino
Edad Edad del paciente en el | Cuantitativa Afos
momento de la cirugia.
Riesgo mayor a partir de
los 65 afios.
Comorbilidades Indica si el paciente | Categorica 1= Obesidad
presenta alguna
2=HAS
comorbilidad como
obesidad, HAS, DM, 3=DM?2
ERC, infarto previo, otra.
4=ERC
S5=Infarto previo
6=0tro
FEVI preoperatoria Fraccion de eyeccion | Cuantitativa Porcentaje
ventricular izquierda
previo a la cirugia.
Riesgo en menos de
50%.
BNP preoperatorio Indica el valor de BNP | Cuantitativa pg/mL
reportado por laboratorio
previo a la cirugia
cardiaca. Riesgo en >50
pg/mL.
EuroSCORE II Puntuacion de riesgo | Cuantitativa Porcentaje.
quirdrgico  segin el
EuroSCORE 1I.
Riesgo en >2%.
Tipo de cirugia Tipo de cirugia cardiaca | Categoérica 1= Revascularizacion
realizada 2= Valvular
3=Otra
Cirugia de urgencia Indica si la cirugia fue de | Categorica 1=S1, 2=No

urgencia o no
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Tiempo de derivacion | Tiempo transcurrido | Cuantitativa Minutos
cardiopulmonar desde el inicio de la
derivacion
cardiopulmonar hasta su
finalizacion.
Riesgo >120 min.
Diferencia entre derivacion | Diferencia de tiempo en | Cuantitativa Minutos
cardiopulmonar y pinzamiento | minutos entre el inicio de
adrtico la derivacion
cardiopulmonar y el
inicio del pinzamiento
adrtico.
Riesgo >60 min.
Nivel de lactato Indica el valor mas alto | Cuantitativa mmol/L
de lactato reportado en
estudios de laboratorio.
Significativo con >2
mmol/L.
Uso de norepinefrina o | Indica si se utilizan | Categorica 1=Norepinefrina
inotropicos vasopresores ' )
(norepinefrina) o 2=Levosimendan
inotropicos 3=Dobutamina
(levosimendan,
dobutamina) 4=Otro
5=Ninguno
Mortalidad en 30 dias Indica si el paciente | Cualitativa categorica 1=Si 2=No

fallece o no en los
primeros 30 dias después

de la cirugia cardiaca.

Causa de muerte

Causa clinica 0
diagnéstico principal del
fallecimiento del
paciente en caso de que

ocurra dentro de los 30

Cualitativa categorica

1= Insuficiencia cardiaca
2=Hemorragia

3=Complicaciones infecciosas




dias posteriores a la 4= Causa trombdtica

cirugia cardiaca.
5= Otro

La técnica y procedimientos empleados fueron los siguientes:

Posterior a evaluacion y aceptacion por comité de ética y de investigacion:

e Losinvestigadores principales recabaron la informacion de los expedientes incluida en la hoja de recoleccion
de datos como género, edad, SBGC, comorbilidades, infarto previo, FEVI preoperatoria, BNP preoperatorio,
EuroSCORE 11, Tipo de cirugia, lactato, tiempo de derivacion cardiopulmonar, diferencia entre derivacion
cardiopulmonar y pinzamiento adrtico, choque cardiogénico, uso de vasopresores y/o inotropicos, mortalidad
en 30 dias.

e Se evaluaron expedientes de pacientes sometidos a cirugia cardiaca que cumplieron con los criterios de
inclusion.

e Los datos obtenidos se recabaron en la hoja de recoleccion de datos.

e Se realiz6 una base de datos que incluya las variables del estudio.

e FElseguimiento a 30 dias se obtuvo a través de llamada telefonica.

e  Se realiz6 un analisis estadistico en el programa SPSS.

Consideraciones éticas

Las implicaciones de este estudio son en beneficio de conocer los factores de mayor impacto asociados a sindrome de
bajo gasto cardiaco y mortalidad a 30 dias en pacientes sometidos a cirugia cardiaca en la unidad de cuidados
intensivos del Hospital Regional Morelia.
El proyecto se realizara con pleno cumplimiento de los principios y exigencias normativas y éticas establecidas en el
“Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de la Investigacion para la Salud”, donde en el Capitulo I

menciona los siguientes puntos:

Articulo 13: En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberan prevalecer el criterio del

respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar.

Articulo 14:

1. Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la investigacion médica,
especialmente en lo que se refiere a su posible contribucion a la solucion de problemas de salud y
al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica;

2. Debera realizarse s6lo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda obtenerse por
otro método idoneo;

3. Podra efectuarse sélo cuando exista una razonable seguridad de que no expone a riesgos ni dafios

innecesarios al sujeto en experimentacion;
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4. Se debera contar con el consentimiento por escrito del sujeto en quien se realizara la investigacion,
o de su representante legal en caso de incapacidad legal de aquél, una vez enterado de los
objetivos de la experimentacion y de las posibles consecuencias positivas o negativas para su
salud;

5. Sélo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas que acttien bajo la
vigilancia de las autoridades sanitarias competentes.

6. El profesional responsable suspendera la investigacion en cualquier momento, si sobreviene el
riesgo de lesiones graves, invalidez o muerte del sujeto en quien se realice la investigacion,

7. Sera responsabilidad de la institucion de atencion a la salud proporcionar atencion médica al sujeto
que sufra algiin dafio, si estuviere relacionado directamente con la investigacion, sin perjuicio de la
indemnizacion que legalmente corresponda.

Con base en el “Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de la Investigacion para la Salud” Articulo 17,
inciso III, nuestra investigacion es una Investigacion sin riesgo “son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion

intencionada en las variables fisiologicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio”.

Ademas, en pleno cumplimiento de la Declaracion de Helsinki de 2016: Es la mision del médico velar por la Salud
de las personas. Los propdsitos de la investigacion biomédica que involucra a seres humanos deben ser mejorar los
procedimientos diagnoésticos, terapéuticos y profilacticos, y entender la etiologia y patogénesis de la enfermedad.
El avance de la ciencia médica se fundamenta en la investigacion que en tltima instancia debe descansar, en parte, en
la experimentacion con seres humanos. En el campo de la Investigacion biomédica debe reconocerse una diferencia
fundamental entre la investigacion médica en que la meta principal es el diagnostico o la terapéutica, y aquella en el
que el objetivo esencial es puramente cientifico. Debido a que es fundamental que los resultados de los experimentos
de laboratorio se apliquen a seres humanos para incrementar el conocimiento cientifico, la Asociacion Médica mundial
ha preparado recomendaciones como guia para Investigacion biomédica que involucre a seres humanos.
* Debe ser conducida solo por personas cientificamente calificadas y bajo la supervision de un médico clinico
competente.

* En la publicacion de los resultados el médico esta obligado a preservar la veracidad de los mismos.

Otros aspectos éticos de la investigacion incluyen:
e Se obtuvo consentimiento informado por escrito de cada sujeto incluido en la investigacion.
e Se cumplieron los aspectos de anonimato, respeto y apego a los principios €ticos vigentes.
e  Se realiz6 apegado a los principios mencionados en el codigo de Nuremberg.
. Se aplicaron los principios de autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia.
Autonomia: Es la capacidad de las personas de deliberar sobre sus finalidades personales y de actuar bajo la direccion
de las decisiones que pueda tomar. Todos los individuos deben ser tratados como seres autdnomos y las personas que

tienen la autonomia mermada tienen derecho a la proteccion.




Beneficencia: “Hacer el bien”, la obligacion moral de actuar en beneficio de los demaés. Curar el dafio y promover el

bien o el bienestar. Es un principio de ambito privado y su no-cumplimiento no esta penado legalmente.

No-maleficencia: Es el primum non nocere. No producir dafio y prevenirlo. Incluye no matar, no provocar dolor ni
sufrimiento, no producir incapacidades. No hacer dafio. Es un principio de ambito publico y su incumplimiento esta

penado por la ley.

Justicia: Equidad en la distribucion de cargas y beneficios. El criterio para saber si una actuacion es o no ética, desde
el punto de vista de la justicia, es valorar si la actuacion es equitativa. Debe ser posible para todos aquellos que la
necesiten. Incluye el rechazo a la discriminacion por cualquier motivo. Es también un principio de caracter publico y

legislado

Recursos Humanos
El desarrollo del estudio se realizé con la participacion del siguiente personal:

e | investigador responsable: elaboracion de protocolo, recoleccion de datos, analisis y reporte de resultados.
Nombre: Bonfilio Benito Mendoza. Subespecialidad en Medicina Critica
Sede o adscripcién: Hospital Regional ISSSTE, Morelia, Michoacan.
Actividad a desarrollar en el protocolo: investigador principal
e | investigador colaborador: asesoria metodologica y andlisis estadistico.
Nombre: Miguel Pimentel Olmos. Subespecialidad en Anestesiologia Cardiovascular
Sede o adscripcién: Hospital Regional ISSSTE, Morelia, Michoacan.
Actividad a desarrollar en el protocolo: director de tesis, asesor metodologico, analisis estadistico
e | investigador asociado: asesoria académica, metodologica.
Nombre: Jorge Arturo Ordaz Lopez. Subespecialidad en Medicina del enfermo en estado critico
Sede o adscripcién: Hospital Regional ISSSTE, Morelia, Michoacan.

Actividad a desarrollar en el protocolo: asesor académico, metodoldgico

Recursos financieros

No requiri6 financiamiento externo.

Procesamiento y analisis estadistico
Para el procesamiento de datos se recabaron inicialmente en una hoja de recoleccion de datos y se realizo una base de

datos en Microsoft Excel Office 2019, ademas del wuso del programa SPSS version 24.
Se calcul6 la normalidad de los datos por medio de Shapiro-Wilk. Se utilizo estadistica descriptiva, las variables de
distribucion normal se reportaron en medias y desviacion estandar, las de distribucion libre en medianas y rangos. Las

variables cualitativas se expresaron en frecuencias y porcentajes.

Para identificar posibles asociaciones entre las variables independientes y la presencia de SBGC se utilizé chi

cuadrada. Para variables cualitativas se utilizd chi cuadrada. Para variables cuantitativas T de student. Se utilizé la
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correlacion de Phi para variables cualitativas y U de Mann-Whitney. Para la asociacion de variables se utilizod

correlacion de Pearson y regresion logistica.

Se tomo una p <0.05 como estadisticamente significativa.

RESULTADOS

En nuestro estudio se incluyeron 21 pacientes sometidos a cirugia cardiaca. Del total, 57.1% (12) fueron del género

masculino, con una media de edad de 64.9 afios + 7.29. Todos los pacientes presentaron por lo menos 1 comorbilidad,

siendo la mas frecuente la HAS en 57.14% (12), seguida de DM2 en 52.3% (11), obesidad 42.8% (9), cardiopatia
isquémica 38.1% (6) y ERC 23.8% (3), las comorbilidades se presentan en la figura 1.

100

801

60

40+

Porcentaje del Total (%)

20t

Comorbilidades

Comorbilidades en los pacientes incluidos en el estudio

Figura 1. Porcentaje de comorbilidades en los pacientes sometidos a cirugia cardiaca.

Al comparar entre los grupos de pacientes sin SBGC y con SBGC se encontr6 la obesidad como una caracteristica

clinica estadisticamente significativa (Tabla I).

Tabla I. Comparacion de caracteristicas clinicas de pacientes con y sin SBGC.

Variable

Con SBGC (n=7)

Sin SBGC (14) p

Género (n, %)

¢ Femenino 3(14.2) 6 (28.5) 0.6

e  Masculino 4 (19) 8 (38) 0.6
Edad (aiios) 64.7 £ 8.7 65+6.14 0.9
Comorbilidades (%)

e HAS 3(14.2) 9(42.8) 0.6

e DM2 2(9.5) 9(42.8) 0.2

e Obesidad 6 (28.5) 3(14.2) 0.01




e Cardiopatia 1(4.7) 5(23.8) 0.6
isquémica
e ERC 1(4.7) 2(9.5) 1
SBGC: Sindrome de bajo gasto cardiaco
HAS: Hipertension arterial sistémica
DM2: Diabetes mellitus 2

ERC: Enfermedad renal cronica

Dentro de los factores de riesgo preoperatorios 19% (5) presentaron infarto previo, 14.29% (3) presentaron una FEVI
<50% y 42.8% (9) de BNP preoperatorio >40 pg/mL. La media del puntaje de EuroSCORE fue de 1.56% =+ 0.63, solo
23.8% (5) presentaron un puntaje >2%. Se encontré un BNP preoperatorio >40 pg/mL estadisticamente significativo.

En la tabla II se muestra la comparacion por grupos.

Tabla I1. Factores preoperatorios en los pacientes sometidos a cirugia cardiaca.

Variable Con SBGC (n=7) Sin SBGC (n=14) p
Infarto previo 1 (4.8%) 4 (19.0%) 0.8
FEVI preoperatoria <50% 0 (0.0%) 3 (14.3%) 0.5
BNP preoperatorio >40 6 (28.6%) 3 (14.3%) 0.01
EuroSCORE II 1.91 £0.58 1.38£0.6 0.07

SBGC: Sindrome de bajo gasto cardiaco
FEVI: Fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo

BNP: Péptido natriurético cerebral

Respecto a los factores intraoperatorios, las cirugias realizadas fueron recambio valvular en 66.6% (14),
revascularizacion en 23.8% (5) y otro tipo de cirugia cardiaca en 9.5% (2). La media de duracion de circulacion
extracorporea fue de 104 minutos + 52, ningin paciente presentd una duraciéon mayor a 60 minutos entre derivacion
cardiopulmonar y pinzamiento aortico. Los valores de lactato fueron 3.64 pg/mL + 2.2. La comparacion en los niveles

de lactato se muestra en la figura 2, encontrando una p de 0.05 siendo casi significativo.
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Figura 2. Grafico de cajas donde se muestra la comparacion de los niveles de lactato entre los pacientes sometidos

cirugia cardiaca con y sin SBGC.

En los factores postoperatorios se utilizé vasopresor en 71.4% (15) e inotropico en 33.3% (7), sobre todo en aquellos
pacientes con sindrome de bajo gasto cardiaco. Dentro de las complicaciones 33.3% (7) presentaron SBGC y 14.29%
(3) presentaron choque cardiogénico. En la tabla III se muestran las diferencias, notando que varios de los factores
postoperatorios no estan presentes en el grupo de pacientes sin SBGC, se encontraron el choque cardiogénico y uso

de inotropico como estadisticamente significativos.

Tabla I1I. Factores postoperatorios en pacientes sometidos a cirugia cardiaca.

Variable Con SBGC (n=7) Sin SBGC (n=14) p
Choque cardiogénico 3 (14.3%) 0 (0.0%) 0.04
Uso de vasopresor 7 (33.3%) 8 (38.1%) 0.12
Uso de inotropico 7 (33.3%) 0 (0.0%) <0.01
Mortalidad en 30 dias 2 (9.5%) 0 (0.0%) 0.18
SBGC: Sindrome de bajo gasto cardiaco

Al realizar correlacion de Phi para variables cualitativas, la obesidad, el BNP preoperatorio >40 pg/mL, el choque
cardiogénico y el uso de inotrdpicos se encontraron como estadisticamente significativos con el sindrome de bajo
gasto cardiaco. Por medio de prueba U de Mann-Whitney se encontrd que los niveles de lactato se correlacionan con

el SBGC.




La mortalidad evaluada en un periodo de 30 dias ocurrié en 9.52% (2) de los pacientes. En el analisis de correlacion
se encontraron el choque cardiogénico y el lactato en correlacion con la mortalidad a 30 dias. Al realizar regresion
logistica tnicamente se encontro el lactato como un factor asociado a mortalidad a 30 dias con un OR de 3.03 (IC

95%: 2.26-4.06). Ninguna otra variable se encontr6 estadisticamente significativa.

Discusidn

En el presente estudio se evaluaron pacientes sometidos a cirugia cardiaca en el Hospital Regional ISSSTE Morelia
donde definimos el sindrome de bajo gasto cardiaco como un cuadro clinico de oliguria (diuresis inferiores a 0,5
ml/kg/h), saturacion venosa central <60% (con saturacion arterial normal) y/o lactato >3 mmol/l, sin hipovolemia

relativa.

Respecto a las caracteristicas generales de los pacientes la media de edad fue de 64.9 afios lo que coincide con lo
reportado por Wagner et al quienes mencionan que la edad media para procedimientos quirargicos cardiacos suele
encontrarse entre los 65 y los 75 afios, sobre todo en los casos de revascularizacion®, la mayoria de los pacientes en
un 57.1% fueron del sexo masculino lo que coincide por lo reportado por la literatura donde se menciona que los
hombres constituyen la mayoria de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca. En nuestra poblacion todos presentaron
al menos una comorbilidad siendo la mas frecuente la hipertension arterial sistémica, seguida de diabetes mellitus 2 y
obesidad, estos datos coinciden con lo reportado por Wagner et al quienes reportaron que la mayoria de los pacientes
presentan al menos 2 comorbilidades dentro de las que se encuentran la insuficiencia cardiaca, diabetes mellitus,
enfermedad vascular cerebral, enfermedad renal crénica, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, hipertension
arterial sistémica, fibrilacion auricular y antecedentes de infarto de miocardio®; ademds cabe destacar que las
principales comorbilidades encontradas en nuestro estudio coinciden con las principales enfermedades en nuestro pais
donde estas 3 condiciones representan las principales enfermedades cronicas no transmisibles y conforman el eje del
riesgo cardiovascular en México, su alta prevalencia en la poblacion general y en nuestro estudio nos hablan de su
relacion con la disfuncion endotelial, la enfermedad coronaria y la progresion a insuficiencia cardiaca, determinante
en el desarrollo de enfermedad cardiovascular y de la evolucion perioperatoria de los pacientes sometidos a cirugia

cardiaca.

En nuestro estudio 7 pacientes presentaron sindrome de bajo gasto cardiaco, al compararlos con aquellos pacientes
que no desarrollaron SBGC se encontrd a la obesidad como estadisticamente significativa siendo mayor en el grupo
con SBGC, la relacion entre la obesidad y el desarrollo de SBGC tras cirugia cardiaca es compleja y multifactorial, la
obesidad se asocia con alteraciones microvasculares, disfuncion endotelial e hipoxia postoperatoria, que puede
contribuir indirectamente al desarrollo de SBGC, especialmente en obesidad moderada a severa®’; este hallazgo es de
gran importancia en nuestro estudio ya que la obesidad es un factor modificable en la cual se pueden generar
estrategias de prevencion y tratamiento previo a las cirugias para mejorar el prondstico y supervivencia de los

pacientes.

Los principales factores de riesgo preoperatorios en nuestra poblacion fueron infarto previo, FEVI preoperatoria
<50%, BNP preoperatorio >40 y EuroSCORE >2%. Se encontré que el BNP >40 pg/mL preoperatorio fue
estadisticamente significativo en el grupo con SBGC lo que coincide con los estudios donde el BNP y NT-proBNP se
han identificado como predictores de disfuncién miocardica y mayor requerimiento de soporte inotropico’.
Resaltando ademas, que la FEVI no presentd significancia estadistica en nuestro estudio lo que contrasta con lo
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reportado por la literatura®’, lo que podria explicarse porque ninguno de los pacientes con SBGC presentd este factor
de riesgo comparado con aquellos sin SBGC, por lo que seria importante aumentar el nlimero de muestra para observar

diferencias significativas mas confiables.

Las principales cirugias cardiacas realizadas en nuestro hospital incluyen el recambio valvular y la revascularizacion,
lo que coincide con lo reportado por Gurkinfel et al quienes nos dicen que las principales cirugias cardiacas realizadas
en México corresponden a revascularizacion coronaria, cirugia valvular y correccion de cardiopatias congénitas en
adultos®®. En los factores intraoperatorios, la duracién media de la circulacion extracorporea fue de 104 minutos sin
diferencias significativas entre grupos, ademas ningin paciente presentd una duracion mayor a 60 minutos entre
derivacion cardiopulmonar y pinzamiento adrtico. este hallazgo coincide con lo observado en series como el estudio
ESBAGA donde tiempos prolongados de circulacion extracorpdrea y pinzamiento adrtico mostraron impacto respecto
al SBGCS, lo cual es importante ya que este es un procedimiento adecuadamente realizado en nuestro hospital que

disminuye el riesgo de los pacientes para el desarrollo de SBGC con sus complicaciones asociadas.

Los niveles de lactato mostraron una tendencia a la significancia (p 0.05), un hallazgo que coincide con estudios
multicéntricos donde el lactato elevado se relaciona con mayor riesgo de SBGC y mortalidad®?” lo que refuerza su
utilidad clinica como marcador temprano de perfusion tisular alterada incluso cuando otros parametros
hemodinamicos permanecen dentro de rangos normales, ademas es 1til conocer esta informacion ya que es un recurso
accesible en el ambito hospitalario que puede orientar al desarrollo de complicaciones tan graves como lo es el SBGC

permitiendo al equipo médico prevenir esta condicion.

En cuanto a los factores postoperatorios en mas del 70% de los pacientes se utilizaron vasopresores y solo en 33.3%
inotropicos, sobre todo en pacientes con SBGC. El choque cardiogénico y el uso de inotropicos fueron
estadisticamente significativos en el grupo con SBGC, esto se podria explicar debido a que el SBGC constituye el
espectro previo al choque cardiogénico lo que a su vez condiciona la necesidad de soporte con inotropicos>. En
estudios recientes®, se ha demostrado que el choque cardiogénico es un predictor independiente de mortalidad

temprana, lo que concuerda con nuestros resultados al mostrar correlacion con la mortalidad a 30 dias.

La mortalidad a 30 dias ocurrié en 9.5% de los pacientes lo que coincide con lo reportado por Lomivorotov y Reyes

quienes menciona un rango de 5-20% para pacientes con SBGC!2,

La obesidad, el BNP preoperatorio >40 pg/mL, el choque cardiogénico y el uso de inotropicos se encontraron como
estadisticamente significativos con el sindrome de bajo gasto cardiaco lo que coincide con la literatura reportada. En
el analisis de correlacion se encontrd que el lactato y el choque cardiogénico se relacionan con la mortalidad a 30 dias.
Por medio de regresion logistica el inico factor de riesgo asociado a mortalidad de 30 dias fue el lactato lo que destaca

la importancia de los hallazgos de nuestro estudio respecto a este marcador temprano.

A diferencia de otros estudios®, la FEVI disminuida, la edad avanzada y el EuroSCORE elevado no tuvieron impacto

en la mortalidad en nuestra poblacion, esto puede coincidir con el tamafio de la muestra y la frecuencia de SBGC.

Dentro de las limitantes de nuestro estudio se incluyen la muestra pequeia de pacientes y el periodo corto de 6 meses

de nuestro estudio.




Las fortalezas en nuestro estudio son realizar el primer estudio local que hable sobre esta complicacion tan importante,
encontrando que la obesidad es uno de los factores de riesgo preoperatorios mas importantes por lo que se debe seguir
educando a la poblacion para disminuir su prevalencia y finalmente la importancia del lactato como predictor de

mortalidad a 30 dias.

Conclusiones
e Laobesidad y el BNP >40 pg/mL constituyen factores de riesgo preoperatorios importantes para el desarrollo
de SBGC.

e FEllactato constituye un factor intraoperatorio muy importante como marcador temprano de riesgo y predictor

de mortalidad a 30 dias.

e En el periodo postoperatorio, el choque cardiogénico y el uso de inotropicos se asociaron con la presencia de
SBGC.

e [amortalidad fue del 9.5%.
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Anexos

Anexo 1. Hoja de recoleccion de datos

“Factores de mayor impacto asociados a sindrome de bajo gasto cardiaco y mortalidad a los 30 dias en
pacientes sometidos a cirugia cardiaca en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Regional ISSSTE
Morelia en el periodo de mayo a octubre de 2024”.

Femenino Masculino

HAS DM Cardiopatia
isquémica
Obesidad | Otra:
Ninguna <2 >3
Infarto previo PUNTAJE
EUROSCORE (>2%)

FEVI
preoperatoria
(<50%)

BNP
preoperatorio
(> 40 pg/mL

Tiempo de circulacion extracorpérea (>120 min)

Diferencia de tiempo entre derivacion cardiopulmonar
y pinzamiento aortico (>60 min)

Valor de lactato mas alto (>2 mmol/L)

Uso de vasopresor

Uso de inotrdpico

TIPO DE CIRUGIA

I I I I

COMPLICACIONES

SUPERVIVENCIA

30 dias
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Anexo 2. Consentimiento informado

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES PARA LOS TRABAJADORES DEL ESTADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Morelia, Mich. a de del 20 .

Nombre: . Edad:

Carta CONSENTIMIENTO INFORMADO para participar en el protocolo de estudio:

“Factores asociados a sindrome de bajo gasto cardiaco y mortalidad a 30 dias en pacientes sometidos a cirugia
cardiaca ingresados en unidad de cuidados intensivos del Hospital Regional ISSSTE Morelia en el periodo de

mayo a octubre de 2024”

PROPOSITO DEL ESTUDIO: Evaluar los factores de mayor impacto asociados a una de las complicaciones més
frecuentes de la cirugia cardiaca, el sindrome de bajo gasto cardiaco y su co relacion con mortalidad a 30 dias en el

periodo de mayo a octubre de 2024.

PROCEDIMIENTO: Usted ha sido seleccionado para participar en este estudio ya que cumple con los criterios de
inclusion por ser sometido a una cirugia cardiaca, permitiendo la obtencion y analisis de datos incluidos en el
expediente clinico con el fin de identificar factores relacionados con el sindrome de bajo gasto cardiaco y con la
mortalidad a 30 dias. Se evaluaran datos de su expediente clinico que seran los siguientes: género, edad, SBGC,
comorbilidades, infarto previo, FEVI preoperatoria, BNP preoperatorio, EuroSCORE 11, Tipo de cirugia, lactato,
tiempo de derivacion cardiopulmonar, diferencia entre derivacion cardiopulmonar y pinzamiento aodrtico, choque

cardiogénico, uso de vasopresores y/o inotrdpicos y una llamada para evaluar la mortalidad en 30 dias.

BENEFICIOS: Los beneficios esperados para usted es conocer los factores que se asocien al SBGC y mortalidad a

30 dias con el fin de desarrollar estrategias para intervenciones futuras y disminuir esta complicacion y su mortalidad.

RIESGOS: No hay riesgo.

CONFIDENCIALIDAD: Le garantizamos que la informacion obtenida durante el desarrollo de este estudio es

absolutamente confidencial y no serd empleada con otro fin. Los investigadores principales tendran acceso a la




informacion de su expediente clinico, su reporte postoperatorio y estudios de laboratorio. Los datos obtenidos seran
resguardados en el equipo de computo del investigador principal, en ningin momento se utilizara su nombre. Esta
informacion serd utilizada exclusivamente para fines de investigacion. Usted sera informado acerca de cualquier

hallazgo de importancia para su salud durante su desarrollo. Este estudio no tiene ninglin costo para usted.

PARTICIPACION VOLUNTARIA: Su participacion es voluntaria, sin coercién y sin remuneracion, por lo que en
caso de no aceptar participar no tendra repercusion alguna en la atencion hospitalaria que recibe habitualmente. En
cualquier momento usted es libre de retirar su consentimiento informado y participar en el estudio, no tendra ninguna
repercusion en su tratamiento. USTED CUENTA CON POLIZA DE SEGURO Y LOS PROCEDIMIENTOS SERAN
GRATUITOS.

Yo por mi libre decisiéon y en pleno uso de mis

facultades mentales, estoy de acuerdo en participar en este estudio el cual se me ha explicado a profundidad, autorizo
al personal médico y técnico de la recoleccion de mis datos conociendo la confidencialidad de éstos, acceso a mi

expediente clinico y evaluacion clinica.

Se me ha explicado que la informacion proporcionada es totalmente confidencial.

Se me ha explicado de la posibilidad de negarme al estudio en cualquier momento, aiin durante el procedimiento, sin
repercusion alguna sobre mi tratamiento. El investigador responsable me ha asegurado que no se me identificara en
las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y que los datos relacionados con mi privacidad seran
manejados de manera confidencial, la misma serd guardada en un disco duro privado al que solo el investigador

principal tendra acceso.

Nombre y firma del paciente:
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