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RESOLUCION DIRECTORAL
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Visto, el expediente con Registro DG-N°004089-2023, que contiene el
Memorando N° 062-DEIDAECNA-INSN-2023, con el cual se hace llegar las Guias
Técnicas: “GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE SINDROME
DE BAJO GASTO CARDIACO”, Elaborada por el Servicio de Cirugia de Toérax y
Cardiovascular

CONSIDERANDO:

Que, los numerales II y VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General
de Salud, establecen que la proteccidn de la salud es de interés publico y por tanto
es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, los literales c) y d) del Articulo 12° del Reglamento de Organizacion y
Funciones del Instituto Nacional de Salud del Niflo, aprobado por Resolucion
Ministerial N° 083-2010/MINSA, contemplan dentro de sus funciones el implementar
fas normas, estrategias, metodologias e instrumentos de la calidad para la
implementacion del Sistema de Gestién de la Calidad, y asesorar en la formulacidn de
normas, guias de atencion y procedimientos de atencion al paciente;

Que, con Memorando N° 062-DEIDAECNA-INSN-2023, el director Ejecutivo de
’ Investigacién, Docencia y Atencidn en Cirugia del Nifio y deI Adolescente remite a la
Oficina de Gestidén de la Calidad el Documento Técnico: “"GUIA TECNICA PARA EL
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE SINDROME DE BAJO GASTO CARDIACO”,
elaborada por el Servicio de Cirugia de Torax y Cardiovascular del Instituto Nacional

—
de Salud del Nific;
m'f gy,

SO DEL g 0"‘
A5 e » ——Que, con Memorando N°114-2023-DG/INSN, de fecha 28 de febrero, la
I Direccién General aprueba el Documento Técnico: “GUIA TECNICA PARA EL
z 5, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE SINDROME DE BAJO GASTO CARDIACO”,
F ¥4 elaborada por el Servicio de Cirugia de Térax y Cardiovascular; y autoriza la
// elaboracidn de la resolucién correspondiente;

S <& “gu 73 05(
& ‘e

Con la opinion favorable de la Direccion Ejecutiva de Investigacion, Docencia y
Atencién Especializada en Cirugia del Nifio y del Adolescente, el Departamento de
Investigacidn, Docencia y Atencidn de Cirugia Pediatrica y la Oficina de Gestidn de la
Calidad del Instituto Nacional de Salud del Nifo, y;

De conformidad con lo dispuesto en la Ley N° 26842, Ley General de Salud, y
el Reglamento de Organizacién y Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nifio,
aprobado con Resolucion Ministerial N° 083-2010/MINSA;

. Av. Brasil 600
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SE RESUELVE:

Articulo Primero. - Aprobar el Documento “GUIA TECNICA PARA EL
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE SINDROME DE BAJO GASTO CARDIACO” que
consta de (28) paginas, elaborado por el Servicio de Cirugia de Térax y Cardiovascular
del Instituto Nacional de Salud del Nifio.

Articulo Segundo. - Encargar a la Oficina de Estadistica e Informdtica, la
publicacién del Documento Técnico: “GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE SINDROME DE BAJO GASTO CARDIACO” en la pagina web
Institucional.

Registrese, Comuniquese y Publiquese.
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I. FINALIDAD.

El sindrome de bajo gasto cardiaco (SBGC) es una potencial complicacion de los pacientes
intervenidos de cirugia cardiaca, y se asocia con aumento de la morbi-mortalidad

Por lo que, la finalidad de la presente Guia Técnica es contribuir en la disminucién de la morbi-
mortalidad asociada.

1I. OBJETIVO.

Proporcionar recomendaciones para el manejo de pacientes con sindrome de bajo gasto
cardiaco en el manejo postoperatorio, en pacientes pediatricos, en el postoperatorio inmediato
de cirugia cardiaca, ingresados en la UPOCV. y aportar, el conocimiento concreto y las
herramientas practicas para la identificacién temprana y la intervencién eficiente en el SBGC
en el nifio en estado critico

Iil. AMBITO DE APLICACION.

La presente guia técnica ha sido elaborada para ser consultada y usada por todo el equipo
de salud: médicos, cirujanos, enfermeras, técnicos que estén involucrados en el manejo peri
operatorio de cirugia cardiaca o, en los aspectos mas generales, para médicos implicados en
el manejo de pacientes criticos cardiologicos en la Unidad postoperatoria cardiovascular y/o
otra area critica.

IV. PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE SINDROME DE BAJO GASTO CARDIACO
4.1. NOMBRE Y CODIGO

SINDROME DE BAJO GASTO CARDIACO CODIGO CEI-10: 1150.9

V. CONSIDERACIONES GENERALES.

Los nifios que nacen con defectos cardiacos suelen someterse a una cirugia del corazon a
una edad temprana. Ellos estan en riesgo de la funciéon cardiaca reducida y la muerte después
de la cirugia.

El Sindrome de bajo gasto cardiaco (SBGC) en el postoperatorio de cirugia cardiaca (PCC)
es una potencial complicacion de los pacientes intervenidos de cirugia cardiaca. Su incidencia
varia entre el 3 y el 45% en los diferentes estudios y se asocia a aumento de la
- morbimortalidad, prolongacion de la estancia en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y
aumento en el consumo de recursos (1-3).

Con los avances técnicos y médicos de las Gltimas décadas, aproximadamente el 85% de los
nifios con cardiopatia congénita alcanzan ahora la edad aduita (Ermis 2011). Parte de esta
mejora se debe a la capacidad de operar en los nifios cada vez mas jévenes y mas pequefios
(Warnes 2001). La morbimortalidad de la fase postoperatoria de_los pacientes de cirugia
cardiaca ha evolucionado positivamente en los ditimos afios. Pfobgblemente debido a las
mejoras en todos los niveles asistenciales implicados, incluyendo Ia-“:'c\';irhgia (técnica
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quirtirgica, proteccion miocardica, etc), la anestesia, la monitorizacion, el manejo y el
tratamiento postoperatorio. Esta suma de mejoras ha animado a intervenir pacientes cada vez
mas mayores, con mayor comorbilidad y, por tanto, mas susceptibles de presentar
complicaciones, entre otras las hemodinamicas. Aquellos nifios que sufren de las formas mas
graves de malformaciones cardiacas tienen que someterse a una cirugia correctiva o paliativa
en su primer afio de vida. Por ejemplo, de los 12.495 procedimientos realizados en 10.780
pacientes de todas las edades en Europa en 2009 que estan registrados en la Asociacion
Europea de Cirugia Cardiotoracica (EACTS) de base de datos congénita, 6717
procedimientos (53,8%) fueron realizados en 5777 (53,6%) neonatos y lactantes (EACTS
2011). Sin embargo, esto viene a costa de un alto riesgo de morbilidad y mortalidad en el
postoperatorio como lo demuestra el hecho de que el 77,6% de las muertes en los 30 dias
siguientes recién nacidos y lactantes de cirugia que se trate (333 de cada 429 casos) (EACTS
2011).

En Peru se estima que se realizan mas de 1.000 intervenciones con circulacién extracorpérea
(CEC) cada afio, por lo que podriamos estimar un numero elevado de pacientes (100-300)
con el SBGC anuales en nuestro pais (Datos no publicados del INSN Brefia, INSN SB,
INCOR, Hospital 2 de Mayo)

Las guias tomadas se desarrollaron en base a la metodologia GRADE (Pérez, 2012).

5.1. DEFINICION

» 1. SBGC postcirugia: indice cardiaco (IC) medido<2,2 I/min/m2, sin hipovolemia relativa
asociada. Puede deberse a fracaso ventricular izquierdo y/o derecho y asociar o no
congestion pulmonar. Puede cursar con presion arterial (PA) normal o baja.

+ 2. Cuadro clinico compatible con SBGC: comprenderia aquellos pacientes en los que no se
esta monitorizando, y se desconoce, el gasto cardiaco (GC), pero presentan un cuadro clinico
compatible con bajo GC: oliguria (diuresis inferiores a 0,5ml/kg/h), saturacién venosa central
<60% (con saturacién arterial normal) y/o lactato >3 mmol/l, sin hipovolemia relativa. Dentro
de este grupo también se deben incluir los pacientes que vienen de quiréfano con inotropos
y/o baldon de contrapulsacion intraadrtico (BCIA0) y estos han de mantenerse para conseguir
una situacion hemodinamica adecuada.

» 3. Shock cardiogenico: Corresponde a la situacién mas grave del espectro del SBGC. Se
define como: 1C<2,0l/min/m2, con presién arterial sistélica (PAS)<90 mmHg, sin hipovolemia
relativa, y con oliguria. (Reyentovich 2016)

5.2. ETIOLOGIA

La etiologia del SBGC es multicausal y las respuestas fisiolégicas variadas, en general
dependen en primer lugar de la integridad anatdmica vy fisiol6gica del corazén y en segunda
instancia de causas no cardiacas como las alteraciones en el volumen y la presién sanguinea
sistémica y pulmonar, alteraciones metabdlicas relacionadas con la concentracion de
electrolitos, la regulacién del pH, la hipoxia y/o la respuesta inflamatoria a entidades
infecciosas o trauméticas, alteraciones del sistema nervioso central especialmente
relacionado con la funcién auténoma y endocrina, y finalmente_las alteraciones del sistema
respiratorio o la circulacion pulmonar tan estrechamente lacionada .con el sistema
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cardiovascular. Los lactantes y neonatos por su inmadurez fisiologica y sus particulares
mecanismos de respuesta y compensacion hemodinamica, son mas propensos a desarrollar
bajo gasto cardiaco por multiples causas. (Lomivorotov VV, 2017)

5.3. FISIOPATOLOGIA

Se produce normalmente entre seis y 18 horas después de la cirugia en un entorno de las
resistencias vasculares sistémicas y pulmonares elevadas, alteracién de la funcion del
miocardio, y arritmias. SBGC se detecta invasiva o por signos de un suministro inadecuado
de oxigeno a los 6rganos y sistemas, por ejemplo, taquicardia, mala perfusién sistémica,
disminucién de la produccion de orina, elevado lactato, y la disminuciéon de la saturacion de
oxigeno en sangre venosa mixta (Stocker 2006).

* Puntos de Pensamiento Critico
Gasto Cardiaco (GC) = volimen sistélico x ritmo cardiaco (Ver Tabia 1)

Volumen sistdlico = cantidad de sangre expulsada del VI en una contraccién y es dependiente
de la precarga, la poscarga y la contractilidad

» Precarga: Cantidad de estiramiento de la miofibrilla antes de cada contraccion. El volumen
que distiende el ventriculo durante la diastole. Los bebés y los nifios después de la cirugia
cardiaca a menudo tienen ventriculos menos compatibles de manera que la precarga 6ptima
es facilmente superada.

» Postcarga "la suma de todas las fuerzas opuestas al vaciado ventricular " (Masse, 2005). La
fuerza del ventriculo debe bombear en conitra para expulsar la sangre. En un corazén
estructuralmente normal, la poscarga del ventriculo derecho es la resistencia vascular
pulmonar y la poscarga del ventriculo izquierdo es la resistencia vascular sistémica. Los
ventriculos son esencialmente dos bombas en serie, la pos carga del ventriculo afecta a la
precarga del otro. La sangre expulsada por el ventriculo derecho llena el ventriculo izquierdo,
el volumen sistdlico ventricular derecho es igual a la precarga del ventriculo izquierdo.
Incrementos en la pos carga crean aumentos en la carga de trabajo ventricular y puede limitar
GC.

+ Contractilidad: Fuerza intrinseca generada por el musculo cardiaco mediante el
acortamiento del sarcomero, independiente de precarga y poscarga (Masse, 2005; Klugman,
2011). Describe la fuerza de contraccion del musculo cardiaco. Dependiendo del grado de
unién entre las proteinas contractiles, actina y miosina (Mohrman, 1997).

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

ElI SBGC en el PCC es una potencial complicacién de los pacientes intervenidos de cirugia
cardiaca. Su incidencia varia entre el 3 y el 45% en los diferentes estudios y se asocia a
aumento de la morbimortalidad, prolongacién de la estancia en la unidad de cuidados
intensivos (UCI) y aumento en el consumo de recursos 1-3. Se produce en hasta un 25% de
los niflos pequefios, incluso si no hay lesiones residuales cardiacas después de la cirugia
(Bailey 2004).
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5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

No se puede identificar ningun factor de riesgo con una capacidad suficiente para predecir,
por si mismo, el desarrollo de SBGC en el PCC. Graduacién y recomendacion 2D ( Pérez,
2012).

En cuanto a la edad, existe un aumento del riesgo para los nifios y los neonatos después de
la cirugia cardiaca.

La circulacion extracorpérea (CEC) es otro factor, las cirugias que requieren CEC colocan
al paciente en mayor riesgo de SBGC (Wessel, 2001).

La baja fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) preoperatoria,la clase New York
Heart Association (NYHA) preoperatoria elevada, los tiempos prolongados de cirugia, CEC y
clampaje adrtico y, la edad mas temprana, la cirugia de emergencia, las cirugias complejas
como la del enfermedad de tronco comun izquierdo (TCl), la cirugia de Switch Arterial; son
otros factores a considerar; pero ninguno de ellos, por si mismos, son factores ascciados al
riesgo de SBGC.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS.

La evaluacion frecuente y exhaustiva de la hemodinamica y el estado fisico son componentes
criticos de la atencion al paciente. La prestacién de intervenciones apropiadas y oportunas
evita complicaciones. Las habilidades de pensamiento critico en la atencién son esenciales
para resultados 6ptimos del paciente.

En el PCC, por las peculiaridades previamente comentadas, el manejo hemodinamico inicial
debe realizarse de una forma sistematica y organizada, teniendo presentes los conocimientos
fisiopatolégicos y considerando como objetivos principales preservar la oxigenacion y la
perfusion de los érganos v tejidos, asi como la deteccion precoz de posibles complicaciones
agudas. El examen fisico es o mas importante, pero; la adecuada exploracion fisica, la
monitorizacion continua y las pruebas complementarias, tanto analiticas como de imagen; son
la base del cuidado postoperatorio de un nifio con SBGC.

6.1. CUADRO CLINICO

6.1.1. Signos y Sintomas

Frecuencia Cardiaca y ritmo

» Temperatura de la piel, Color, Calidad del pulso, Tiempo de llenado capilar

» Un resumen de los resuitados de evaluacion cominmente documentado cuando el GC se
reduce en los nifios se dispone a continuacion: (ver tabla 1)

a. Signos de SBGC:

1. Hipotension: PA media < 60 mmHg en nifios y menor de 45 mmHg ex neonatos.

2. Presi6n diferencial disminuida: < 30 mmhg.
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w

. Flujo urinario: < 1 ml/k/h.

N

. Extremidades inferiores palidas, frias, con relleno lento, pulsos débiles o ausentes.

5. Aumento de la temperatura central.

o

. Taquicardia o pérdida del ritmo sinusal.

7. Resistencias periféricas aumentadas.

8. Presiones de llenado altas.

9. Acidosis metabdlica.

10. Agitacion.

11. Problemas ventilatorios y de oxigenacion.
6.1.2. Interaccion cronolégica.

Los signos y sintomas del SBGC usualmente aparecen entre las 4 y 6 horas después de la
cirugia cardiaca.

6.1.3. Gréficos, diagramas, fotografias: Ver tabla 1
6.2. DIAGNOSTICO
6.2.1. Criterios de Diagndstico

El Sindrome de bajo gasto cardiaco por lo generai sobre la base de dos o mas de los
siguientes:

*Lactato en sangre> 3 mmol / L (27 mg / dL) o un aumento en lactato en sangre de al menos
2mmol/L (18 mg/dL) de la linea de base,

*El valor de la saturacion de oxigeno venosa <50% en la fisiologia biventricular sin
cortocircuitos,

*Aumento en la diferencia de la saturacién de oxigeno arterial y la venosa central a por lo
menos 20% del valor basal,

+El Flyjo de produccién de orina <1 ml / kg / hora,
Diferencia de temperatura corporal de Temperatura y la de la piel periférica > 7 ° C,
*El indice cardiaco determinado por ecocardiografia Doppler <2,2 [ / min / m2

6.2.2. Diagnéstico diferencial

Hipovolemia.
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Shock cardiogénico y no cardiogénico.
Insuficiencia cardiaca.
6.3. EXAMENES AUXILIARES

1. La monitorizacién del paciente en el PCC se adaptara a la situacion clinica del paciente. El
monitoreo invasivo y continuo del gasto cardiaco en los neonatos y lactantes es dificil y a
menudo contraproducente. Graduacion y recomendacion 1C (Pérez, 2012).

2. Se recomienda, como monitorizacion basica a implantar en los pacientes en situacion de
estabilidad clinica, la monitorizacion electrocardiografica continua, la saturacion arterial
sistémica de oxigeno, la PA invasiva, el balance de fluidos (diuresis, drenajes) y la medida de
la presién venosa central (PVC)(1D)

3. En enfermos de bajo riesgo, se considera suficiente la monitorizacion con PVC, no
precisando catéter de arteria pulmonar (CAP) u otros sistemas de medicién de GC o
saturacion venosa de oxigeno (SvO2) continua. (1B).

4. La utilizacion de otros dispositivos o técnicas dependera de la complejidad quirdrgica, la
situacion clinica y evolucién postoperatoria con inestabilidad del paciente (1D).

5. Se recomienda realizar una monitorizacién hemodinamica avanzada en los pacientes
postoperados que presenten inestabilidad hemodinamica o sospecha de SBGC, que no
respondan a las maniobras terapéuticas iniciales (1C) (fig. 1).

6. Recomendaciones de la saturacién venosa de oxigeno

1. No se puede aconsejar su utilizacion de forma rutinaria, aunque la medida de la saturaciéon
venosa de oxigeno (SvO2) es un parametro Utit para la identificacién y manejo de pacientes
con sospecha o en situacion de SBGC (2C).

2. La determinacion seriada de la SvO20 de la SvcO 2 puede ser Util para valorar la eficacia
de las medidas adoptadas, aunque presenta limitaciones (2D).

Precarga

1. La valoracion de la precarga debe efectuarse con la integraciéon de los datos clinicos, la
informacion obtenida mediante las diferentes formas de monitorizacién y la respuesta
dinamica a las medidas terapéuticas. Se considera fundamental la respuesta dinamica del
parametro de precarga evaluado tras la expansién con volumen (1D).

2. No se recomienda adoptar medidas que modifiquen la precarga a partir de los datos
aislados suministrados por una técnica o procedimiento (1D).

3. Los valores extremos de la PVC nos aportan informacion del estado de la precarga, si bien,
como ocurre con los datos obtenidos con otros métodos, hay que integrarlo con la situacion
clinica del paciente y los datos extraidos de otras exploraciones (1[R).
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4. En situaciones de sospecha de SBGC se recomienda evaluar la informacién aportada por
otros métodos, que ademas nos aportan mas datos hemodinamicos, en especial el ECC y los
sistemas de medicion del GC (1D).

Tener en cuenta que si la PVC supera los 18 mmHg existe riesgo de sobrecarga hidrica
exagerada con posibilidad de desarrollar derrame pleural y ascitis. Si la PAIl supera los 18
mmHg se corre el riesgo de edema pulmonar con grave deterioro del intercambio gaseoso y
la mecanica pulmonar.

6.3.1. De Patologia Clinica

Lactato

1. Se aconseja la medicion inicial de lactato en el PCC Graduacion y recomendacion 2C.
(Pérez, 2012).

2. Al igual que otros pacientes criticos, el aclaramiento de lactato en el PCC nos indica una
tendencia favorable/desfavorable en la evolucién clinica, por lo que puede ser un parametro
atil en la valoracién del paciente (2C).

La hiperlactacidemia (HL) se ha considerado un marcador de hipoxia tisular y ha sido utilizado
como un marcador pronéstico del paciente critico, encontrando una asociacién entre la HL y
la mortalidad. En una revision de Jansen se reconoce el valor de la determinacion del lactato
en sangre para la estratificaciéon de la gravedad de los pacientes criticos y se recomienda su
uso en diferentes guias relativas a la asistencia de estos pacientes.

La valoracidn de la evolucion del lactato («aclaramiento del lactato») se ha mostrado como
un parametro Util en diferentes escenarios del paciente critico.

La elevacién significativa de la troponina cardiaca | (¢Tnl), 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 nos permitiria identificar pacientes de bajo riesgo.

El uso de marcadores de SBGC que son més faciimente disponibles, tales como el péptido
Natriurético BNP.

6.3.2. De Imagenes

Ecocardiograma

La realizacion de un ECC aporta informacion relevante en los pacientes postoperados con
inestabilidad clinica y en aquellos con sospecha de SBGC. Por tanto:

1. Se recomienda la realizacion de un ECC en el PCC en enfermos con hipotension o hipoxia
persistente que no responden a las medidas terapéuticas iniciales sin causa aparente (fig. 1).

Graduacion y recomendacion 1C (Pérez, 2012).

2. Se recomienda realizar un ECC en pacientes con sospecha de SBGC (1C).
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3. Se recomienda la realizacién de un ecocardiograma transtoracico (ETT), cuando la
informacién no pueda ser obtenida mediante o por otros medios (1C).

4. Es aconsejable disponer de la capacidad de realizacién de ETE en el PCC en todos los
centros donde se efectue cirugia cardiaca (2D).

5. No se recomienda la utilizacion sistematica del doppler transesofagico continuo como
técnica de monitorizacion del PCC (2C).

6.3.3. De Examenes especializados complementarios
Medicion del gasto Cardiaco

1. No se recomienda la medicién rutinaria del GC en los pacienfes con PCC no complicado.
Graduacién y recomendacion 1C (Pérez, 2012).

2. Deberemos evaluar la funcién ventricular en el PCC en situaciones de inestabilidad clinica
y/o sospecha de SBGC (1C).

3. No hay recomendaciones para la eleccion de un método especifico. El método elegido
dependeré de las condiciones del paciente, de la disponibilidad y de la experiencia del equipo
asistencial (1D).

4. En los pacientes con HTP moderada-grave previa, se aconseja el uso del CAP (1D).

Catéter de arteria pulmonar

En general, basados en las guias publicadas para uso de CAP, se recomienda usar el CAP.
Graduacién y recomendacion 2D (Pérez, 2012):

1. Para determinar la causa y guiar el tratamiento en el SBGC.
2. Para diferenciar entre fracaso ventricular izquierdo y derecho.
3. Para el diagnéstico y la toma de decisiones en la HTP.

4. En los pacientes con cirugias cardiacas consideradas de alto riesgo, sometidos a
intervenciones compiejas.

Termodilucion transpulmonar y andlisis del contorno de la onda de pulso

Los sistemas de analisis de contorno de pulso pueden ser usados en la monitorizacién
hemodinamica avanzada en el PCC.

10




" GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE SINDROME DE BAJO
S ' GASTO CARDIACO

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
6.4.1. Medidas generales y preventivas

ElI BGC es en general una situacion transitoria que tiende a mejorar después de 24 a 48 h de
la operacion si se trata adecuadamente. La prevencién y el manejo oportuno y efectivo son la
clave del éxito.

Cuando el riesgo de BGC esta dado por alteracién de la compliance ventricular por edema
del corazon secundario a una cirugia prolongada o hay posibilidades de una dilatacion
cardiaca aguda por una crisis de hipertensiobn pulmonar, es conveniente dejar
preventivamente el térax abierto por 48 — 72 h. Esta situacion es frecuente luego de una
cirugia neonatal con CEC

Lo primero a descartar en situaciones de BGC es el taponamiento cardiaco y la compresion
cardiaca.

El taponamiento cardiaco requiere de un tratamiento descompresivo inmediato, a menudo
sobre la misma cama del paciente.

Se debe considerar seriamente la presencia de un defecto residual, cuando la evolucion se
aleja de lo esperado, en estos casos se debera confirmar o descartar la sospecha clinica con
ecografias o angiografias.

Descartadas estas dos situaciones, el tratamiento debe enfocarse teniendo en cuenta:
Mejorar el Gasto cardiaco (GC) (Ver Tabla 2)

* La adecuaciéon de GC depende de la frecuencia cardiaca, precarga, poscarga y
contractilidad.

» Frecuencia cardiaca

Los nifios son altamente dependientes de su ritmo cardiaco para mantener la perfusion
adecuada. El miocardio subdesarrollado carece de la capacidad de aumentar la contractilidad.
Frecuencias cardiacas bajas pueden ser inadecuadas para mantener GC. La taquicardia se
debe evitar en el postoperatorio del paciente cardiaco ya que disminuye el tiempo de llenado
diastdlico mientras que la demanda de oxigeno aumenta. Proporcionar control de ia
temperatura. Mantener la normotermia o hipotermia leve. Reducir al minimo el consumo de
oxigeno del miocardio. La sincronia AV puede ayudar en el aumento del GC. Puede requerir
AAl o estimulacion DDD para el control del ritmo cardiaco. Puede requerir medicamentos
antiarritmicos o cardioversién para apoyar NSR y GC

1. En las bradiarritmias con repercusién hemodinamica se debe mantener la estimulacion
epicardica para conseguir una adecuada situacion hemodinamica (1D). Graduacién y

recomendacion. (Pérez, 2012)

2. Las taquiarritmias con repercusién hemodinamica deben recibir tratamiento urgente (1B).
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3. En la fibrilacién auricular / flutter auricular se recomienda la cardioversion eléctrica
sincronizada para restablecer el ritmo sinusal en pacientes con grave compromiso
hemodinamico o isquemia miocardica (1B).

4. En los pacientes con fibrilacién auricular / flutter auricular, con menor compromiso
hemodinamico, se recomienda el tratamiento con amiodarona intravenosa (1B). Cuando la
arritmia no se acompafa de inestabilidad hemodinamica, se recomienda e! control de la
frecuencia ventricular (1B).

* Volumen sistélico

Si GC se reduce secundario a la precarga inadecuada se indica volumen de reanimacién
(Wessel, 2001). Guia de la reanimacion con liquidos con un cuidadoso control de la presion
venosa central, presiones intracardiacas y las presiones auriculares. Proporcionar reemplazo
de calcio al utilizar grandes cantidades de productos sanguineos para el volumen de
reanimacion. Sin reemplazo de calcio, puede resultar en desarrollo de coagulopatia
secundaria. Utilizar la sangre mas caliente / transfusion rapida si se requiere reemplazar .
rapidamente la pérdida de sangre. Proporcionar una estrecha vigilancia de presiones de
llenado de la auricula izquierda o derecha mientras que el volumen es infundido. La
administracion de liquidos siempre debe hacerse de una manera cuidadosa en forma de
pequefios bolos (5cc/Kg) vigilando su efecto inmediato sobre la PVC, saturacion y examen
clinico, principalmente el llenado capilar.

» Postcarga

La resistencia vascular pulmonar elevada puede limitar la precarga ventricular izquierda
mediante la limitacion de la salida del ventriculo derecho debido a la inclinacidén del septo
ventricular en el ventriculo izquierdo lo que disminuye el llenado ventricular izquierdo. Los
Trastornos en la resistencia vascular tanto pulmonar y sistémica puede aumentar la poscarga
y disminuir GC (Wessel, 2001). Considerar la reduccion de la poscarga si la RVS es elevada
(Masse, 2005). Anestesia y sedacion como se indica para el dolor y ansiedad para reducir la
poscarga

» Contractilidad

Control de electrolitos / reemplazo como se indica. El potasio, Calcio, El magnesio.
6.4.2. Terapéutica

Tratamiento

Antes de iniciar una terapia con inotropicos, se debe evaluar: estado de la volemia, el estado
acido base, presencia de trastornos hidroelectroliticos (hipocalcemia, hipomagnesemia,
hipokalemia), arritmias y niveles de sedacion. El soporte inotrépico: Epinefrina 0.05 - 0.1mcg
/ kg / min. Noradrenalina 0.05 - 0.1mcg / kg / min. Dopamina 5-10 mcg / kg / min. Fenilefrina.
Vasopresina 0.02 - 0.05U / kg / h. Dobutamina 5-10 mcg / kg / min. Milrinona 0.5 - de 1 mcg /
kg / min. Sustitucion de friyodotironina en casos seleccionados. Esteroides de reemplazo
(hidrocortisona 1 mg / kg cada 6 horas)
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Transfusion sanguinea

No existe un nivel umbral de hemoglobina para transfundir en pacientes sin shock
hemorragico o sin hemorragia aguda, con inestabilidad hemodinamica. La transfusion es
razonable en la mayor parte de los pacientes postoperados de. cirugia cardiaca cuando la
hemoglobina es <7g/dl. Graduacién y recomendacion 1D. (Pérez, 2012)

En general, en el manejo del SBGC tras cirugia cardiaca la calidad de los estudios publicados
es baja, pero las evidencias publicadas favorecen las observaciones siguientes, que se
presentan de forma resumida (Pérez,2012):

1- Se acepta el razonamiento de que durante el SBGC el suministro de sangre y oxigeno a
organos y tejidos puede estar alterado, lo que favorece la disfuncion y/o el fallo multiorganico,
que son causas principales de morbimortalidad en cirugia cardiaca. Por consiguiente,
conseguir un aumento del GC y del suministro de oxigeno a nivel tisular podria disminuir la
morbilidad, la estancia hospitalaria e incluso la mortalidad.

2- El incremento del GC en la practica clinica se basa habitualmente en la normalizacion de
la volemia y la administracién de farmacos inotrépicos positivos.

3~ En los pacientes con SBGC la mayoria de estudios disponibles muestran un aumento del
GC con la administracion de inotropicos positivos, durante el periodo estudiado.

4- Los farmacos beta agonistas, los IF-lll y el levosimendan aumentan el GC y mejoran o
tienden a normalizar otros parametros hemodinamicos considerados de relevancia clinica en
los periodos estudiados, generalmente de pocos dias. Esta mejora hemodinamica aguda no
se ha estudiado a largo plazo.

5- La mejora en los parametros hemodinamicos, con el tratamiento con inotrépicos positivos,
no se ha asociado consistentemente con un aumento de la supervivencia.

6- La evoluciéon natural del SBGC en el PCC, con un tiempo habitual de presentacion y
recuperacién posterior de 2 o 3 dias, dificulta la interpretacion de los resultados en ausencia
de un grupo placebo.

7- Dopamina. Farmaco ampliamente utilizado, goza de la experiencia de los clinicos en su
manejo y conocimiento de las propiedades y efectos secundarios. Los estudios clinicos
muestran consistentemente su efecto como inotrépico positivo y vasoconstrictor de forma
dependiente de la dosis, aunque ningln estudio de alta calidad ha analizado su efecto
comparandolo con placebo. No se han demostrado diferencias de efectividad clinica ni
hemodinamica comparandolo con la dobutamina, la dopexamina o los IF-lll. Aumenta el flujo
renal y la natriuresis, pero no existe evidencia alguna de que su uso a dosis bajas en el PCC
mejore la funcion renal. Podria usarse cuando se requiere efecto inotrépico y vasopresor
(Schumann, 2018).

8- Dobutamina. Numerosos estudios clinicos han mostrado su efecto como inotrépico positivo
y vasodilatador. Al igual que sucede con la dopamina, existe gran experiencia chmca y
abundante bibliografia. Es el farmaco mas utilizado en el SBGC, aunque ningtin estudlo de
alto nivel ha demostrado diferencias significativas en el comportamiento hemodmamlco n| en
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la mortalidad al compararla con la dopamina, la adrenalina o la milrinona. Podria ser mas util
en las situaciones de alteracién de la contractilidad con normotensién. (Schumann, 2018).

9- Adrenalina. Catecolamina con efecto inotropico y cronotropico positivo a nivel cardiolégico,
y vasoconstriccion o vasodilatacion en funcion de ia dosis a nivel periférico. Al igual que con
el resto de farmacos vasoactivos, no ha demostrado su superioridad en el contexto del
paciente postoperado de cirugia cardiaca. Su uso se ha asociado con incremento en la
frecuencia de faquicardias y en los niveles séricos de lactato y glucosa. Al igual que con el
resto de farmacos vasoactivos, ningtn estudio en el PCC ha demostrado diferencias respecto
a otros inotrépicos ni disminucion en el porcentaje de episodios adversos o mortalidad. No se
considera agente de primera linea. Aunque es el farmaco de eleccion tras el paro cardiaco en
general, en el paro cardiaco en el PCC se recomienda retrasar su administracion hasta
descartar y corregir causas reversibles para evitar hipertension arterial y sangrado.
(Schumann, 2018).

10- Noradrenalina. Catecolamina con muy potente efecto vasoconstrictor a nivel arterial y
venoso, por estimulacion de los receptores alfa 1. También se considera que tiene actividad
sobre los receptores betal y, por tanto, cierto efecto inotrépico positivo. Usada ampliamente
como vasoconstrictor, esta sigue siendo su principal indicacién. (Schumann, 2018).

11- IF-ii: Milrinona. Los estudios clinicos publicados han demostrado, ademas de su efecto
inotropico, un potente efecto vasodilatador. Es beneficiosa frente a placebo para la salida de
la CEC. No existen diferencias en la respuesta hemodindmica cuando se compara con
dobutamina. Podria ser més util cuando se busca un efecto vasodilatador o el control de la
HTP (Jothinath, 2021).

12- Levosimendan. Inodilatador, de una nueva familia de farmacos, con un mecanismo de
accion distinto al resto de inotropicos. Parece ejercer acciones cardioprotectoras,
antiapoptéticas y antiinflamatorias. Diversos ensayos clinicos aleatorizados con placebo han
demostrado mejoria de los parametros hemodinadmicos sin aumento en el consumo de
oxigeno ( Hummel, 2017).

13. Los estudios futuros deben mantener los altos estandares metodoldgicos de los ensayos
controlados aleatorios, prestando atencién a las propiedades farmacocinéticas de milrinona
en diferentes grupos de edad, y lo ideal seria incluir un mayor namero de participantes. Este
es especialmente el caso cuando la milrinona no se compara con el placebo, pero en lugar
de otfras sustancias inodilatadores. Con el fin de permitir la comparacion, una definicién
estandarizada de SBGC, con criterios lo méas objetivos posible, deben adoptarse en los
ensayos clinicos futuros. Incluso el uso de los resultados relacionados con fines de 6rganos,
especialmente neuromonitorizacién, haria que los estudios mas relevantes. También nos
gustaria argumentar que los periodos de seguimiento en los ensayos futuros deben
extenderse al menos hasta el alta hospitalaria o posiblemente mas tiempo, con el fin de
detectar resultados significativos a largo plazo, ademas de la mortalidad.

6.4.3. Efectos adversos o colaterales con el tratamiento

No se han descrito efectos indeseables graves con los inotropos, salvo hlpotenSIon arritmias
(Lexicomp, Cox, 2013)
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>1 6%: Car,diovascular: arritmia ventricular (arritmia ventricular no sostenida
[3 %], ectopia ventricular [9 %], fibrilacion ventricular [<1 %],

taquicardia ventricular [1%])

1% a 10%:

Cardiovascular: angina de pecho (£1%), dolor toracico (<1%), hipotension
(3%), arritmia cardiaca supraventricular (4%)

Sistema nervioso: cefalea (3%)

<1%:

Endocrino y metabdlico: Hipopotasemia

Hematolégicos y oncolégicos: Trombocitopenia

Sistema nervioso: Temblores

6.4.4. Signos de alarma

Hipotensioén, Oligoanuria, saturacion Venosa central < 50%

6.4.5. Criterios de Alta

Cuando existan criterios de estabilidad hemodinamica, ventilatoria, neurolégica
6.4.6. Prondstico

Reservado segun el grado de severidad

6.5. COMPLICACIONES

Si no se trata, SBGC puede conducir a un paro cardiaco, la necesidad de reanimacion
cardiopulmonar o soporte vital extracorpéreo (Delmo Walter 2010), ventilacion mecanica
prolongada (Shi 2008), una estancia de cuidados intensivos y en un incremento de la
mortalidad (Baysal 2010). Por lo tanto, la prevencion, ia deteccién temprana y el tratamiento
de SBGC postoperatoria son de suma importancia.

En caso de Paro cardiaco en nifios con SBGC, utilizar el algoritmo de PALS y ECMO segun
la evaluacién

La insuficiencia renal aguda que puede requerir didlisis / o terapia de reemplazo renal (CRRT).

La lesion cerebral hipéxico-isquémica,el accidente cerebro vascular, la coagulopatia

Intravascular, la Isquemia intestinal / NEC vy la disfuncién hepatica, son complicaciones que
requieren un manejo muiltidisciplinario
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6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
Criterios de referencia

Los pacientes seran referidos a cirugia cardiaca para tratamiento quirirgico de soporte
mecanico como asistencia ventricular o trasplante cardiaco, cuando a pesar del tratamiento
médico 6ptimo no se logra la mejoria necesaria

Criterios de contrarreferencia

En condiciones de alta sera conira referido a cardiologia o su servicio de origen con
indicaciones y el resumen del postoperatorio.

16



GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE SINDROME DE BAJO
- ' ' GASTO CARDIACO

6.7. FLUXOGRAMA

Algoritmo de manejo inicial
del sindrome de bajo gasto cardiaco.

8.BAJO GASTO CARDIACO

Cuadro clinico compatible®
{Oliguria, Satve6%, lactato » 3mg/dl)

4 agudo PVC |

i
\@ggsnmwmmwmm«www

ECO: excluirtaponamiento

‘BxTorax: excluir neyrmotorax

v

Perimanece inestable

Estabilizacién

Objetivos hiemodindniicos conseguidos™

Monitorizdcion avanzada

Valorar: Satv intermitents, lactato,
CAP, TDTP, Ecocardio

Tratamiento divig

Framasd vanidnuier bdo Soidiambos

Semplicscionss mesiinicas

“Al mieios dos de los criferios.
**Ver tabla de objetivos hemodinamicos.

Med Intensiva, 2012;36:el-e44
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Algoritmo de manejo
del fracaso ventricular iZzguierdo

Valofar mohitorizacion avanzada

i
i X _F =
Precarga baja Precarga normal Precarga alta
PP pribly PCE 1Y
ITEVIAs0 g FTBWIS$000
LYEDShY oilims LVEDARTE

4

Optimizar precarga
“Volirasn

uys

Disminuir precarga
Diuréticos

Si resistencia-a diurdticos: Uitrafiltracion

0 ki g
Th normst TA plevady T& disminuidn
TAM 70:80 mmby TAM »85 mmHe TAM < 7 mimby

L

, .{}

Bigue insstable

Estobilizacién

Ciistivos hemodingmicns congeguidos™

Optimizacidn tratamiento

*Las indlropus generdlmente se usa uno-88lo, pero pueden asotiarse en casos seleccivnados, buscanda efécto sinérgice.
Mayitisculas primiera opoidn recomendada.

**Vertabla dé objetivos rismodinamicos.

Med Intensiva. 2012;36:el-e44
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VIl. ANEXOS.
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Ministerio |
| de Salud

il
Sde e P
ol

ANEXO 7.1: CONSENTIMIENTO INFORMADO DE................

Sefor(a)

buenos dias (tardes, noches); respecto a lo Ud. debe saber es que, (Nombre de Ia
intervencioén quirdrgica o procedimiento a realizar o modalidad de atencién y
descripcién de éste en términos sencillos)

Los riesgos reales y potenciales asociados al procedimiento, mas frecuentes son:

Efectos adversos de los usuarios de antibiéticos, analgesia y AINES en general, anestesia,
corticoides y todo elemento farmacoldgico que se prevenga utilizar:
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EXPRESION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha y Hora: / /
Yo, padre,
madre y/o tutor del menor con
Historia Clinica: he sido informado por el (Profesional Sanitario:

Médico Cirujano, Cirujano Dentista, etc.) que mi menor hijo requiere (Nombre de Ia
intervencién quirurgica o procedimiento a realizar o modalidad de atencion) En la
opinion del (Profesional Sanitario: Médico Cirujano, Cirujano Dentista, efc.), es la mejor
opcion actual en mi caso. El (Profesional Sanitario: Médico Cirujano, Cirujano Dentista,
etc.) ha respondido a todas las dudas y preguntas que he realizado.

Por lo tanto, en forma libre, consciente y voluntaria; Sl ( ), NO ( ) DOY MI CONSENTIMIENTO
para el procedimiento de (Nombre de la intervencion quirdrgica o procedimiento a

realizar o modalidad de atencién).

Asi mismo, se me ha explicado que pueda ser necesario el uso de videograbaciones, por lo
tanto (Opcional):

(1]

(Marcar con una “x” en cada item que se consiente o no)
Sl consiento que sea grabado: Video( ) Audio( ) Fotografia( )

NO consiento que sea grabado: Video( ) Audio( ) Fotografia( )

Firma y sello del Personal Asistencial que
Firma y/o huella digital del padre o responsable legal del realiza el procedimiento.
paciente

DNI
N° DN/

N° de Colegiatura:
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REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha y Hora: / /

Se me ha informado que puedo revocar este consentimiento ain después de haberlo firmado
y, por ello NO AUTORIZQ la realizacion del procedimiento descrito anteriormente y, habiendo
entendido las implicancias que ello conlleve, asumo las consecuencias que de ello puedan
derivarse para la salud o la vida del paciente, deslindando de toda responsabilidad al Equipo
médico y a la Institucion.

Firma y/o huella digital del padre o responsable legal del
paciente

N° DNI
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ANEXO 7.2: PARTICIPANTES EN LA ELABORACION DE LA GUIA TECNICA:
(nombre de la guia técnica)

EDUARDO SILVA RIVERA

Fecha: Hora: Lugar: | UPO —INSN
Brefia

ek ek

Fecha: Hora: Lugar:

Hora: Lugar:

** Colocar Firma y Sello del personal participante.
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ANEXO 7.3: Declaracion de conflicto de intereses

El/los elaborador({es), el/los revisor({es) y el/los Jefe(s) declaran no tener ningtin conflicto de interés
potencial con respecto a la investigacién, autoria y/o publicacidn de la Guia Técnica:(nombre de la
guia técnica)

ELABORADO POR:

Eduardo Silva Rivera
Firmay Sello:

Fecha, horay Iugar: ........mvcvieeeniceeevrieavnes

REVISADO POR:

Firma y Sello:

Fecha, hora y lugar: .........ooieevvececeeveseviscveinrrinne
APROBADO POR:

Jefe de Departamento:

Jefe de Servicio:

Firmas y Sellos:

Fecha, hora y IUQar: ... pceeeeeeenineerseareesesesreosnserins
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‘ANEXO 7.4: INSUMOS, EQUIPOS BIOMEDICOS Y/O MEDICAMENTOS UTILIZADOS:

Instruccion: detallar de manera ordenada en el cuadro de denominacién elfios equipos biomédicos,
instrumental y mobiliario a utilizar, ademas de la cantidad y especificaciones de cada uno.

Maquina de gases arteriales 01 Gases arteriales, electrolitos,
lactato, glucosa, hemoglobina,
bilirrubina

Bomba infusoras 06 Perfusoras de medicamentos
de 20-50 ml

Ventilador mecanico 01 Modos IMV, AC, Neo-

pediatrico- adulto. Volumen
Presién, CPAP nasal

Monitor multiparametros 01 2-3 lineas de presion
invasivas, 8 o0 mas parametros

Marcapaso externo 01 Dual A-V. Modos DDD, VVI,
AAl, Sobre estimulacién
auricular

Oximetro Somatico- Cerebral 01 Monitor regional y cerebral

Instruccion: detallar de manera ordenada en el cuadro las caracteristicas de los medicamentos con D.C.I.
{Denominacion Comun Internacional), concentracion, forma farmacéutica, presentacion y dosis.

T

Dopamina 200 mg/5ml ampolla frasco 5ml 1-10 ug/kg/m
Adrenalina 1mg/1ml ampolla frasco 1 ml 0.01-1 ug/kg/m
Nitroglicerina 25 mg/5mi ampolla frasco 5ml 1-10 ug/kg/m
Milrinona 10 mg/10 mi ampolla frasco 10 mi 0.35-1 ug/kg/m
Dobutamina 250mg/20ml ampolla frasco 20 mi 1-10 ug/kg/m
Levosimendan 12.5mg/5 mi ampolla frasco Sml 0.05-0.2
ug/kg/m
Norepinefrina 4mg/4ml ampolla frasco 4 ml 0.05-0.2 u/kg/m
Vasopresina 20Ul 1 ml ampolla frasco 1 mi 0.0003-0.002
Ul/kg/m

RS
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7.5 Otros Anexos

Tabla 1 Resultados de la evaluacién de bajo gasto cardiaco

* Flujo urinario <1 ml/kg/h

* extremidades fria, palida, y / o marmoérea

» Tiempo de llenado capilar> 4 segundos

+ Disminucion de la amplitud del pulso

* Taquicardia

+ Alteracion del nivel de conciencia y / o irritabilidad

+» Disminucion de la presion arterial (signo tardio)

Tabla 2 Optimizacién de la Entrega oxigeno

Optimizar el gasto cardiaco

+ Garantizar la precarga adecuada

» Considere el volumen cle reposicion

» Seguir de cerca la presién venosa central o de la auricula derecha

» Mejorar la contractilidad cardiaca

+ Seguir de cerca los electrolitos, reponer seglin sea necesario

» Considere soporte inotropico

» Considerar la reduccion de la poscarga

» Evite la taquicardia y bradicardia

Optimizar la Oxigenacion sanguinea arterial

*» Monitorizar de cerca el sangrado

+ Considere transfundir paquete de globulos rojos

* Administrar oxigeno apropiadamente

* Asegurar apoyo respiratorio adecuado
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