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CAPÍTULO 1: PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO 

1.1 INTRODUCCIÓN 

La circulación extracorpórea (CEC) o también conocida como bypass 

cardiopulmonar (BCP), se utiliza en la gran mayoría de cirugías cardiovasculares, 

con el fin de mantener la perfusión sistémica y la oxigenación. 

El manejo perioperatorio de los pacientes quirúrgicos conlleva un gran reto. 

Algunos factores, tales como las condiciones de base, comorbilidades, complejidad 

del procedimiento, y complicaciones postquirúrgicas, contribuyen a modificar la 

morbi-mortalidad perioperatoria. 

En los pacientes sometidos a cirugía cardiovascular, además de las complicaciones 

propias del procedimiento quirúrgico, tales como taponamiento cardíaco, 

sangrado, oclusión de un vaso o insuficiencia paravalvular, una de las más severas 

complicaciones es el fallo cardíaco post circulación extracorpórea o también 

llamado síndrome de bajo gasto cardíaco post bomba, el cual se asocia con una 

importante mortalidad temprana. 1 

El síndrome de bajo gasto cardíaco es una posible complicación en los pacientes 

sometidos a cirugía cardiovascular, que se presenta en el 1-2% de los casos, 1•2 y el 

soporte cardiovascular ( desfibrilaciones, medicamentos vas opresores) es 

frecuentemente iniciado para mejorar la función ventricular posterior a la 

circulación extracorpórea. Los inotrópicos pueden mejorar la hemodinamia del 

paciente, sin embargo, recientemente se han asociado a un incremento de la 
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morbilidad quirúrgica por aumentar el consumo miocárdico de oxígeno, con la 

resultante isquemia miocárdica y potencial daño, especialmente en los pacientes 

con enfermedad arterial coronaria.1,2 

Uno de los más conocidos marcadores de hipoperfusión tisular secundaria al fallo 

circulatorio es la elevación en los niveles sanguíneos de lactato, por un aumento en 

el metabolismo anaerobio en el contexto de un imbalance entre la entrega y 

demanda de oxígeno. La hiperlactatemia se presenta muy frecuentemente en los 

pacientes sometidos a cirugía cardiovascular, y se ha asociado con aumento en la 

morbimortalidad postoperatoria. 3 

El presente estudio se centra en encontrar una relación entre el tiempo durante el 

cual el paciente es sometido a bypass cardiopulmonar y clampeo aórtico, con la 

elevación en los niveles de lactato, así como los requerimientos de soporte 

cardiovascular, tanto de desfibrilaciones, como uso de medicamentos vasopresores. 
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1.2. JUSTIFICACIÓN 

En Costa Rica se realiza cirugía cardiovascular de manera diaria, con pacientes cada 

vez más enfermos. Actualmente, los pacientes sometidos a cirugía cardiovascular 

son de mayor edad y con más comorbilidades que en años anteriores; sin embargo, 

los resultados han mejorado de manera constante, probablemente en relación con 

la mejoría en las técnicas quirúrgicas y el proceso de cuido del paciente, tanto en el 

pre, como en el trans y postoperatorio. 

Los cambios continuos en las características y en la demográfica actual de los 

pacientes a nivel mundial, probablemente vayan a aumentar aún más el perfil de 

riesgo de los pacientes candidatos a cirugía cardiovascular. 

Uno de los factores más importantes que determinan el pronóstico del paciente es 

el tiempo durante el cual se somete a circulación extracorpórea, y aún más 

importante, el tiempo de clampeo aórtico, que se relaciona de manera directa con 

isquemia miocárdica. 4,5 

El presente estudio intenta buscar una relación directa entre el tiempo de CEC y 

clampeo, con la elevación de niveles sanguíneos de lactato, requerimiento de 

desfibrilaciones y de medicamentos vasoactivos en el postoperatorio inmediato y 

primeras 24 horas postquirúrgicas. 

Uno de las razones más importantes para presentar este estudio, es la gran 

deficiencia de datos reales sobre la población costarricense, descripción de los 

pacientes sometidos a cirugía cardiovascular electiva, así como requerimiento de 
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soporte cardiovascular en el postoperatorio de este tipo de procedimiento 

quirúrgico. 

Se espera que este estudio arroje datos que ayuden a los médicos que se 

encuentran en contacto directo con los pacientes sometidos a cirugía 

cardiovascular, a orientar el tratamiento con base en datos reales de nuestra 

población. 
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1.3. OBJETIVOS 

1.3.1. OBJETIVO GENERAL 

• Determinar la relación del tiempo de circulación extracorpórea con los 

niveles de lactato sanguíneo, requerimientos de soporte cardiovascular y 

mortalidad en los pacientes sometidos a cirugía cardiovascular. 

1.3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Describir las características de los pacientes sometidos a cirugía 

cardiovascular en el Hospital México, tales como edad, índice de masa 

corporal (IMC), aclaramiento endógeno de creatinina (AEC), EUROscore I y 

11. 

• Determinar el tiempo de circulación extracorpórea y clampeo aórtico. 

• Determinar los niveles medios de lactato. 

• Determinar el porcentaje de pacientes con requerimientos de soporte 

cardiovascular. 

• Establecer la relación entre tiempo de CEC, con niveles de lactato, necesidad 

de desfibrilación, requerimiento de fármacos vasoactivos y número de 

fármacos vasoactivos, y mortalidad. 
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1.4. HIPÓTESIS 

1.4.1. HIPÓTESIS NULA 

• Existe una relación directa entre el tiempo de circulación extracorpórea con 

los niveles sanguíneos de lactato y requerimientos de soporte 

cardiovascular (medicamentos vasoactivos y desfibrilaciones). 

1.4.2. HIPÓTESIS ALTERNATIVA 

• No existe una relación directa entre el tiempo de circulación extracorpórea 

con los niveles sanguíneos de lactato y requeriRmientos de soporte 

cardiovascular (medicamentos vasoactivos y desfibrilaciones). 
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CAPÍTULO 2: MARCO TEÓRICO 

2.1. CIRUGÍA CARDIOVASCULAR 

2.1.1. Introducción 

La incidencia de enfermedades cardiovasculares ha ido incrementándose conforme 

el transcurso de los años a nivel mundial, por lo que la medicina se ha visto en la 

necesidad de buscar cómo darle una segunda oportunidad a los pacientes que 

ameritan cirugía cardíaca para poder continuar con la vida: es aquí donde la cirugía 

cardiovascular es un método que ha venido revolucionando el tratamiento para 

pacientes con patologías cardíacas que ameritan una intervención para poder 

obtener una mejor calidad de vida, y Costa Rica no es la excepción a este progreso. 

En la actualidad, al mismo tiempo que se ha visto el incremento de estas 

enfermedades, han ido revolucionando las opciones quirúrgicas para tratar de 

curarlas. En la presente revisión se hace un abordaje de aspectos importantes 

relacionados a la cirugía cardíaca con circulación extracorpórea. 

La cirugía cardíaca en Costa Rica con CEC tuvo sus inicios en 1963, realizando el 

primer procedimiento el 1 de mayo en el hospital San Juan de Dios. 6 

Siendo un acontecimiento peculiar y organizado con base a 3 puntos 

fundamentales que veremos a continuación, por parte del Dr. Andrés Vesalio 

Guzmán Calleja, pionero de la cirugía Cardiovascular en este país: "La paciente sería 

Rosa Montero, de 17 años de edad, quien presentaba una estenosis de la válvula 

pulmonar. 2- Solo el grupo que iba a participar lo sabría. 3- Se llevaría a cabo el 1 º 

de mayo, día feriado, con el mínimo del personal trabajando." 6 
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Se tomó la decisión de grabar el procedimiento, y por la innovación y relevancia del 

mismo, un trabador le informo al Dr. José Manuel Quirce Morales, director del 

Hospital, para alertarlo sobre algo irregular que estaba sucediendo en la sala de 

operaciones. Cuando ya finalizaba el procedimiento se hizo presente cuestionando 

el procedimiento, sin embargo, al ver el éxito del mismo, fue considerado como 

opción para continuar y para darle esperanza a muchos pacientes que ameritaban 

cirugías cardíacas complicadas, esperando un mejor pronóstico. El programa fue 

mejorando, y el 8 de marzo de 1991, se realizó el primer trasplante de corazón con 

el uso de circulación extracorpórea en el país, siendo éste un éxito, a pesar de todas 

las dudas que surgieron para lograr la autorización para realizar el procedimiento.1 

En la actualidad se continúa con el uso de la circulación extracorpórea, según caso 

lo amerite, y el éxito se ha mantenido, innovando conforme el transcurso de los 

años. 6 
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2.2. USO DE CIRCULACIÓN EXTRACORPÓREA EN CIRUGÍA CARDIOVASCULAR 

2.2.1. Generalidades e historia 

La cirugía cardiovascular ha tenido un desarrollo rápido, complementándose 

constantemente con los avances tecnológicos, con los cuales los cirujanos han 

logrado tener mejores panoramas y mayor garantía de éxito conforme se realizan 

las cirugías. Estas tecnologías innovadoras implican más responsabilidad y tiempo 

de estudio para todo el equipo involucrado ya que debe de conocer su 

funcionamiento para poder utilizarlas de forma adecuada y lograr el éxito deseado 

con las cirugías que antes se consideraban técnicamente no posibles, y ahora lo 

complejo es abordable en las manos de profesionales habilidosos. 

Cabe mencionar que una de las herramientas fundamental que permite la 

realización de cirugías cardiacas complejas ha sido la invención de la bomba de 

circulación extracorpórea en la década de 1950 por el Dr. John Gibbon, quien desde 

1931 inicia su interés e investigaciones para materializar la máquina corazón 

pulmón;7•8 su trabajo tardó 20 años en materializarse, pero a lo largo de estos años 

hizo importantes descubrimientos; para el año 1937, logró detener la función 

cardiopulmonar manteniendo perfundidos corazón y pulmones animales, 

demostrando que posteriormente la función cardiopulmonar nativa podría 

reanudarse, solo tres animales lograron recuperarse de este procedimiento.8 

Debido a su servicio militar, el Dr. Gibbon pausó su investigación, y después de la 

segunda guerra mundial, conoce a Thomas Watson, presidente de la corporación 

International Business Machines Corporation, quien queda fascinado con su 
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proyecto y promete ayudarlo, de esta manera, y gracias a la colaboración de 6 

ingenieros se fabrica la primera bomba de circulación extracorpórea, la cual fue un 

prototipo experimental que solo fue usado en perros con buenos resultados,9 pero 

no fue hasta 1953 que se realizó la primer cirugía exitosa en bomba de circulación 

extracorpórea en una paciente de 18 años a quien se le realizó el cierre de una 

comunicación interauricular. 10 

Muchos son los beneficios de la circulación extracorpórea, sin embargo, es una 

herramienta que no está exenta de complicaciones. 

2.2.2. Funcionamiento 

El BCP contribuye a mantener la fisiología tisular a la vez que un campo sin sangre 

durante la cirugía cardíaca. Incorpora un circuito extracorpóreo en el cual la sangre 

venosa se drena a un reservorio, se oxigena y se envía de vuelta al cuerpo con una 

bomba centrífuga o de rodillo. El esfuerzo del equipo entre el cirujano, el 

perfusionista y el anestesiólogo es primordial para el uso exitoso de la CEC, sin 

embargo, también conlleva complicaciones, y las estrategias para reducir estas 

complicaciones son el área de la investigación actual. 
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2.2.3. Componentes del Circuito 

El circuito de CEC incluye bombas, cánulas, tubuladuras, reservorio, oxigenador, 

intercambiador de calor y filtro de línea arterial. Las máquinas modernas de BCP 

tienen sistemas para monitoreo de presiones, temperatura, saturación de oxígeno, 

hemoglobina, gasometría sanguínea, electrolitos, así como dispositivos de 

seguridad (detectores de burbujas, sensor de oxígeno y sensores de nivel del 

reservorio). 11 

• Cánulas 

Las cánulas conectan el paciente al circuito. Estan hechas de cloruro de 

polivinilo (PVC) y reforzadas con alambre para evitar obstrucciones. Las 

cánulas venosas se encargan del drenaje sanguíneo hacia el reservorio, se 

pueden colocar a nivel de atrio derecho con una única cánula, o canulando 

ambas venas cavas. El drenaje se produce por gravedad. El uso vacío al 

reservorio permite el uso de cánulas y tubuladura más pequeños, lo que 

disminuye el volumen de cebado del circuito. La cánula arterial se coloca a 

nivel en la aorta ascendente, existen algunos sitios alternativos como la 

arteria femoral, innominada o axilar para condiciones especiales. 12 

• Oxigenador 

Actualmente los oxigenadores de membrana están constituidos por una red 

de fibras huecas microporosas de polipropileno (100 a 200 µm de diámetro 

interno). La sangre fluye en la parte externa de las fibras, mientras que el 
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flujo de los gases circula por el interior de la fibra. Estas membranas tienen 

menor riesgo de embolia aérea, algunos diseños tienen un filtro integrado 

que reduce el riesgo de embolia y por lo tanto no es necesario colocar filtro 

arterial. Además, tiene un intercambiador calórico incorporado al 

oxigenador para manejo de la temperatura. 11 

• Tubuladura 

Generalmente está fabricada de PVC, debido a la durabilidad del PVC y la 

tasa de hemólisis aceptable. Actualmente se recubren los circuitos con 

varios materiales para mejorar la biocompatibilidad, minimizar la 

inflamación y la formación de trombos. Los circuitos heparinizados han 

demostrado reducción de la inflamación y la activación de las plaquetas, 

como consecuencia de hemorragias menos severas y menor necesidad de 

transfusiones.13,l4,1s.16 Algunos recubrimientos más nuevos incluyen poli-2-

metoxietilacrilato y fosforilcolina. Los beneficios clínicos de un tipo de 

recubrimiento sobre otro siguen siendo controversiales.17 

• Reservorio 

Es el dispositivo donde se deposita la sangre drenada del corazón, existen 

reservorios abiertos que permiten la salida pasiva del aire, por otro lado, los 

cerrados que disminuyen el área de contacto de la sangre con superficies 

artificiales, disminuyendo la respuesta inflamatoria. 11 
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Otros componentes del circuito son la línea de gas y el mezclador, que 

suministran gas fresco al oxigenador en una mezcla controlada. El conjunto 

de fracción inspirada de oxígeno (Fi02) determina la presión arterial de 

oxígeno (Pa02), mientras que el flujo total determina la presión arterial de 

dióxido de carbono (PaC02) en la derivación. El filtro de la línea arterial está 

presente distal a la bomba y elimina las partículas de más de 20 a 40 µm de 

tamaño.11 

2.2.4. Tipos de bomba 

La bomba de rodillo trabaja a través de dos rodillos colocados en un brazo que gira 

sobre su propio eje, comprimiendo la tubuladura para producir un flujo e impulsar 

la sangre hacia adelante. Estos dispositivos pueden producir hemólisis y 

fragmentación de la tubuladura, la incidencia de estos eventos es mayor si el 

tiempo de circulación extracorpórea se prolonga. La bomba centrífuga consta de 

propelas dentro de una carcasa que al girar rápidamente, se crea presión negativa 

en el extremo de entrada y presión positiva en la porción de salida, lo que impulsa 

la sangre hacia adelante. Estos dispositivos son dependientes de la poscarga. Las 

bombas centrífugas pueden mejorar la preservación plaquetaria, la función renal y 

los resultados neurológicos en casos más largos. 12 
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2.2.5. Sistema de Cardioplegia 

En la gran mayoría de cirugías cardíacas es necesario detener el corazón y 

clampear la aorta, en este momento el corazón queda privado de circulación 

sanguínea, por tal motivo es necesario administrar una solución que además de 

detener el corazón, proporcione protección miocárdica durante el tiempo que éste 

se encuentra isquémico; esta solución es llamada cardioplegia, generalmente rica 

en potasio, lo cual provoca el paro electromecánico que produce una disiminución 

del consumo miocárdico de oxígeno. Además del potasio, tiene otros aditivos que 

proporcionan los efectos protectores extras (lidocaína, manitol, bicarbonato de 

sodio, sufato de magnesio ).11 

Esta cardioplegia puede ser cristaloide o sanguínea en una relación determinada 

por el perfusionista, puede administrarse fría o caliente, de manera anterógrada a 

nivel de raíz aórtica u ostium coronarios, o retrógrada a través del seno 

coronario.11 

2.2.6. Anticoagulación 

La coagulación de la sangre del circuito es considerado un evento catastrófico, una 

complicación que podría llevar al paciente a la muerte. Para alcanzar el objetivo de 

anticoagular al paciente, se utiliza heparina, un medicamento que potencia 1000 

veces la actividad de la antitrombina III, se administra a una dosis de 300UI/Kg de 

peso. El tiempo de coagulación activado (ACT) se utiliza para evaluar la 

anticoagulación, siendo un valor por encima de 480 segundos el objetivo. El ACT 

normal varía de 80 a 120 segundos.18 El valor normal puede verse afectado por 
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hemodilución, hipotermia y múltiples otros factores. Idealmente debería ser 

monitoreado cada 30-40 minutos durante el BCP.11 

Existen distintos dispositivo para medir el ACT: dos de ellos el Hemochron® y 

HemoTec®. Los valores ACT de Hemochron y HemoTec no son intercambiables, 

siendo el valor de Hemochron más largo, especialmente en niños.19·2º 

Existen dos complicaciones importantes que se relacionan directamente con la 

heparina, en primer lugar la resistencia, que se debe sospechar cuando se necesitan 

grandes dosis de heparina (800-1000 UI/Kg).21 Esta situación se puede 

contrarrestar con la administración de antitrombina III o plasma fresco 

congelado.22 La segunda complicación es la trombocitopenia inducida por heparina, 

para lo cual se debe plantear el uso de anticoagulantes alternativos como la 

bivaluridina. 23 

2.2.7. Manejo durante la CEC 

Antes de iniciar la circulación extracorpórea, se debe calcular el flujo necesario 

para cada paciente basado en su área de superficie corporal, estimando el índice 

cardíaco entre 2.2-2-4 L/min/m2 para mantener una adecuada perfusión, se puede 

monitorizar una perfusión adecuada con base en los valores de Sv02, la cual 

idealmente debería de mantenerse por encima de 75%; saturaciones menores 

podrían indicar inadecuada entrega de oxígeno asociándose a peores resultados 

clínicos. 24•2s Otras herramientas útiles y complementarias para evaluar el estado de 

la perfusión son el lactato, el déficit de base y el bicarbonato.11 La presión media 

durante la circulación extracorpórea recomendada por algunos autores11 es 
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>65mmHg para mantener una perfusión tisular adecuada. La presión parcial de 

oxígeno arterial debería mantenerse entre 150-250 mmHg.26 

La hipotermia, tanto sistémica como local, es una herramienta muy útil en la cirugía 

cardíaca como estrategia de protección tisular y miocárdica,27,28 y se puede 

clasificar en tres niveles, leve (32º-35ºC), moderada (28º-32ºC) y profunda ( <28ºC), 

siendo esta última recomendada para cirugías que ameritan arresto cardíaco.28 

No existe un nivel estricto de Hb para manejar durante la circulación 

extracorpórea, sin embargo no se recomienda transfundir con valores de 

hemoglobina por encima de lOg/dL,29,30 y la mayoría de autores aconsejan 

transfundir con niveles <6g/dL, valorando el estado de la perfusión con las 

herramientas disponibles (Sv02, lactato, bicarbonato, déficit de base).3° 

2.2.8. Tiempo de circulación extracorpórea y tiempo de clampeo aórtico 

Los procedimientos quirúrgicos cardiovasculares más comunes, tales como la 

revascularización coronaria, reemplazo de válvula aórtica y reparación o 

reemplazo de la válvula mitral, requieren el uso de circulación extracorpórea. Estos 

procedimientos tienen obvias diferencias en la patología de fondo, y son realizados 

en distintos tipos de pacientes, sin embargo, se ha planteado que el tiempo de 

circulación extracorpórea y de clampeo aórtico prolongados se asocian de manera 

independiente con un aumento en la morbi-mortalidad postoperatoria. 31 Existen 

varias explicaciones para esto, por ejemplo, a mayor exposición al circuito de 

circulación extracorpórea, mayor respuesta inflamatoria y coagulopatía, con una 
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mayor pérdida sanguínea postoperatoria y subsecuente transfusión de 

hemoderivados, además de mayor incidencia de síndrome de bajo gasto cardíaco.31 

Se considera que el tiempo de clampeo aórtico es un reflejo de daño isquémico 

sobre el miocardio, el cual se puede disminuir con la optimización de técnicas y tipo 

de cardioplejia utilizada; a mayor tiempo de clampeo, mayor alteración en el daño 

celular, requiriendo tiempo de reperfusión mayor, por ende aumentando la morbi­

mortalidad postoperatoria.4,31 

El grado de daño miocárdico perioperatorio es considerado uno de los principales 

determinantes del pronóstico en pacientes sometidos a cirugía cardiovascular. Uno 

de los factores directamente asociados con el daño miocárdico es el tiempo de 

clampeo aórtico, ya que se correlaciona directamente con la liberación de enzimas 

miocárdicas como respuesta a isquemia significativa. Algunos estudios inclusive 

sugieren que el tiempo de clampeo debe ser considerado un predictor 

independiente del número de efectos adversos.32,33,34 

El efecto negativo del tiempo de clampeo, a su vez, es exacerbado por un tiempo de 

circulación extracorpórea prolongado, ya que son parámetros que se correlacionan 

directamente. Un estudio reciente por Ruggieri y colaboradores, que reclutó 2957 

pacientes sometidos a revascularización coronaria, encontró una relación directa 

entre el tiempo de clampeo como predictor de mortalidad a 30 días, al igual que la 

edad, sexo femenino, enfermedad pulmonar, pobre movilidad, cirugía de 

emergencia y estado preoperatorio crítico. La mortalidad a 30 días fue mayor con 

tiempos de clampeo mayores a 70 minutos. Con tiempos mayores a 75 minutos se 

observó aún mayor mortalidad temprana, uso de inotrópicos prolongado, uso de 
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balón de contrapulsación intra-aórtico, uso de oxigenación por membrana 

extracorpórea, fibrilación auricular y estadía prolongada en la Unidad de Cuidados 

Intensivos.s 

Actualmente, existen bastantes centros en los cuales el tiempo de clampeo en 

cirugía de revascularización coronaria es considerado prolongado, por lo tanto, 

recomiendan la creación de estrategias para reducir ese tiempo, y métodos que 

mejoren la protección miocárdica cuando se prevea un arresto prolongado, para de 

esta manera reducir las complicaciones derivadas del mismo.s 
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2.3. FUNCIÓN RENAL RELACIONADA CON LA CIRCULACIÓN EXTRACORPÓREA 

La injuria renal aguda no tiene una definición clara, algunos la mencionan como 

una "pérdida súbita de la capacidad del riñón para excretar desechos metabólicos 

del organismo, concentrar la orina y conservar el balance hidroelectrolítico".35 Para 

otros científicos es "una expresión clínica de la necrosis tubular aguda, 

caracterizada desde un daño variado de las células tubulares renales hasta su 

muerte causada por la isquemia renal prolongada, nefrotoxinas o sepsis".35 

En general, tomando estos dos conceptos podemos referirnos a la injuria renal 

aguda, como una función renal alterada y disminuida de forma aguda, secundario a 

cambios que pueden ser tanto funcionales como estructurales en el riñón. "Esta 

situación en unidades de cuidados críticos es frecuente asociándose a una alta 

mortalidad que puede ir desde el 50% hasta el 80%".35,36 Por lo que la innovación 

constante en la tecnología y la mejoría en la técnica quirúrgica cardiovascular, en 

especial con la circulación extracorpórea y la mejoría e introducción de 

especialidades avanzadas en medicina de cuidados intensivos ha marcado una 

pequeña diferencia, disminuyendo la morbi-mortalidad secundaria al daño renal 

secundario por dicho procedimiento. Pero esta diferencia aún no ha sido realmente 

significativa". 35,36 

Los mecanismos que causan daño durante la circulación extracorpórea están bien 

documentados y su relación es clara. La disfunción renal post circulación 

extracorpórea puede presentarse como daño renal subclínico, se puede observar en 

60% - 70% de los casos y evolucionar hasta establecer una insuficiencia renal que 
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amerite tratamiento dialítico en el post operatorio, alterando de esta manera la 

hemodinamia y la respuesta inflamatoria en los pacientes.35,36 

Algunos estudios realizados en túbulos proximales in vitro, muestran un rápido 

incremento en el calcio del citosol durante la hipoxia, lo que ocurre antes de que se 

pueda evidenciar algún grado de injuria tubular, puesta de manifiesto por la 

liberación de deshidrogenasa láctica. El filtrado glomerular es el marcador más 

importante de la función renal, si bien existen otros biomarcadores de daño renal 

más confiables y eficaces como por ejemplo la cystatina c pero poco prácticos para 

su uso a la cabecera del paciente".35,36 

En la actualidad no se ha documento que alguna intervención con fármacos o una 

técnica específica proteja para disminuir esta injuria renal con el uso de la 

circulación extracorpórea, pero la prevención en el preoperatorio y 

transoperatorio marque la diferencia para proteger en lo posible la función renal 

de cada paciente sometido al procedimiento. 
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2.4. EUROSCORE 1 y 11 

El EuroSCORE, por sus siglas en inglés, (European System for Cardiac Operative 

Risk Evaluation), es un sistema utilizado para un valor predictivo de mortalidad en 

la cirugía cardiaca,37 según varios parámetros que se tomaron en cuenta y que son 

sometidos para un análisis cuantitativo de los mismos. 

El proyecto de EuroScore se originó en 1993, atribuyéndole a Victor Parsonnet, 

llevando una recopilación de datos, y la publicación del primer modelo fue en 1999. 

Se realizó principalmente entre ocho países europeos; el éxito de este fue basado 

fundamentalmente en la simplicidad de su uso y la importancia de la participación 

multidisciplinaria, el EuroSCORE 1, el cual era utilizado más que todo para 

predicción perioperatoria y hospitalaria, perdió su capacidad para ser calibrado 

según los factores que se estudiaban, produciendo una sobreestimación de los 

riesgos ya que solo describía la práctica de la cirugía cardiaca hasta 1995.38 

Luego se modificó a EUROSCORE 11, con la participación de varios centros 

asistenciales europeos vía internet, y fue presentado en el 2011, publicado en 2012, 

siendo en la actualidad, el más utilizado para la predicción del riesgo en la cirugía 

cardiovascular, sobre todo para la mortalidad, predicción de las complicaciones, 

estadía del paciente y los costos de la cirugía, pero siendo de mucha utilidad en la 

cirugía cardiaca y la circulación extracorpórea. 38 

El modelo que se presenta a continuación es el que se encuentra disponible en línea 

de la página oficial de la EuroSCORE.org y en el cual se pueden ir completando los 

ítems para al final tener el valor predictivo; el rango utilizado para el EuroSCORE 11, 
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que se utiliza actualmente, es de 0.81, con índice de confiabilidad del 95%, lo cual lo 

coloca con una adecuada discriminación de los datos para predecir la mortalidad de 

la cirugía cardíaca. 39 

Figura 4.1. Calculador Interactivo de EuroSCORE 11. 

Fuente: EuroSCORE interactive calculator.39 
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2.5. EL ÁCIDO LÁCTICO Y SU IMPORTANCIA EN LA CIRCULACIÓN 

EXTRACORPÓREA 

2.5.1. Historia y descubrimiento 

El ácido láctico fue descubierto en 1780 por el químico Carl Wilhelm Scheele, fue 

incialmente nombrado "ácido de la leche" ya que fue aislado en una muestra de 

leche de soya.40 Años después de su descubrimiento, Berzelius realiza un hallazgo 

importante en 1807 para la fisiología al encontrar niveles elevados de lactato en los 

músculos de ciervos cazados, y además estaba convencido de que la cantidad de 

lactato muscular era proporcional a la cantidad de ejercicio realizado,41 este 

descubrimiento hizo pensar a algunos científicos, que este ácido era el mismo que 

el encontrado en la leche, pero esta teoría fue descartada Engelhard y Wislicenus 

quienes reportaron distintas propiedades químicas entre ambos. 42 

Fue detectado en sangre humana de cadáveres con condiciones patológicas por 

Scherer. Meyerhoff reveló las vías glucolíticas y demostró que el ácido láctico era 

producto de la glicólisis anaerobia, mientras que Hill cuantificó la energía generada 

por la conversión de glucosa a ácido láctico, esto les valió el reconocimiento del 

premio Nobel en 1922. 43 
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2.5.2. Estructura química, producción y metabolismo 

El lactato es el producto final de la glicólisis anaeróbica, la cual ocurre a nivel 

citoplasmático por medio de una reacción reversible de oxidación-reducción 

catalizada principalmente por la enzima deshidrogenasa láctica, es un ácido 

hidroxicarboxílico y en los humanos es posible encontrarlo como dos 

esteroisómeros, el L-lactato y el D-lactato,44 de los cuales el primero es el más 

abundante en el organismo, el 99% se encuentra disociado,45 se producen 

aproximadamente 20mmol de lactato/kg de peso diariamente principalmente a 

nivel muscular,46,47 las dos fuentes principales son la glucosa en un 65% y la 

alanina de un 16-20%, con la participación de dos enzimas, la deshidrogenasa 

láctica (DHL), que produce la reducción del piruvato en lactato y alanino 

aminotranferasa, que cataliza la transaminación reversible de L-alanina y el a:­

ketoglutarato para producir piruvato y glutamato, para que posteriomente este 

piruvato sufra la reducción anteriormente mencionada.48 

Su aclaramiento se produce por la reconversión del lactato a piruvato, el cual va a 

ser consumido por las mitocondrias del hígado, riñones, corazón, cerebro y algunos 

otros órganos por medio de dos procesos principales, el ciclo de Cori en el cual se 

genera glucosa a través de la enzima piruvato carboxilasa, este proceso consume 

energía, o el ciclo del ácido tricarboxílico o fosforilación oxidativa catalizada por la 

enzima piruvato deshidrogenasa para producir ATP, existen intercambiadores de 

lactato conocidos como transportadores de ácido monocarboxílico, que son 

mediadores del influjo o eflujo de lactato mas protones,49 además este intercambio 
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de piruvato entre el citosol y mitocondria se da gracias a proteínas transportadoras 

de piruvato conocidas como MPC1 y MPC2. so 

En condiciones basales los valores de lactato se encuentran entre 0,5-1 mmol/L, 

demostrando un equlibrio entre la producción y el consumo. Cualquier situación 

que produzca un desbalance de esta relación provocará aumento de sus valores 

trayendo complicaciones a diferentes niveles, sin embargo, algunos consideran 

como niveles normales <2mmol/L. so 

La hiperlactatemia (>2mmol/L) puede ser multifactorial, sin embargo, para su 

estudio se ha dividio en 2 grupos: 49 

• Tipo A: asociada a hipoxia tisular o hipoperfusión 

• Tipo B: no asociado a hipoxia tisular 

Este aumento del lactato trae consigo que se produzca una disfunción celular 

compleja, la cual es más severa si el ambiente celular es altamente ácido. Esta 

acidosis por si sola puede provocar caída en la contractilidad miocárdica, gasto 

cardíaco, presión arterial y perfusión tisular, además de predisponer el miocardio a 

arritmias.46 Algunos investigadores encontraron que la presencia de acidemia es 

mejor predictor de disfunción celular que la hiperlactatemia, sin embargo no 

siempre está presente, debido a otros procesos metabólicos que la enmascaran. so 

Dada su importancia clínica, el lactato ha sido utilizado como una herramienta 

diagnóstica en aquellos pacientes con shock oculto que aún no desarrollan 

manifestaciones clínicas, s1 o como medida de perfusión inadecuada e hipoxia 

tisular.s2 Además, otros estudios han demostrado que tiene un valor pronóstico, 

Calridge et al demostraron que una normalización del lactato por debajo de 
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2,4mmol/L en pacientes con trauma severo, predecía los pacientes con mayor 

incidencia de infecciones y mortalidad.53 Otra utilidad es como una guía 

terapéutica, ya que el aclaramiento del lactato después de iniciar la reanimación es 

un predictor pronóstico que puede ser calculado con la siguiente fórmula:54 

(Lactato inicial - Lactato 6h) x 100 /lactato inicial 

Un metanálisis realizado por Zhang y colaboradores demostró en los 15 estudios 

revisados, un menor riesgo de muerte en aquellos pacientes que presentaron una 

mayor depuración del lactato. 55 

2.5.3. Relación entre el tiempo de clampeo y niveles de lactato. 

El lactato juega un rol muy importante en la cirugía cardíaca, y principalmente 

durante la circulación extracorpórea y el tiempo de clampeo aórtico, como 

marcador de la perfusión tisular global, sin embargo, es necesario recordar que las 

causas de su elevación no solo son por hipoxemia o hipoperfusión, sino 

multifactoriales: disminución de aclaramiento hepático por anestésicos e 

hipotermia, por mencionar algunas.56 Aproximadamente un 20% de los pacientes 

post-operados de cirugía cardiaca desarrollarán aumento en los niveles de 

lactato.56 Algunos autores dividen la hiperlactatemia según su tiempo de 

instauración en temprana, aquella que aparece en las primeras 6 horas y se asocia a 

mayores compliaciones, y la tardía entre las 6-12 horas la cual tiene un curso más 
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benigno.57 Un estudio por Maillet y colaboradores, demostró una mortalidad de 

3,6% en pacientes con hipelactatemia tardía versus un 14,9% de los que la 

presentaron tempranamente.58 Ludhmilda Hajjar y colaboradores, concluyeron que 

la hiperlactatemia 6 horas después del ingreso a cuidados intensivos es un factor de 

riesgo independiente de complicaciones post operatorias, incluyendo mortalidad a 

30 días.59 Rakesh Naih y colaboradores, demostraron que la hiperlactetemia en el 

perioperatorio de cirugía cardíaca tiene una asociación con la morbilidad 

postoperatoria, y si esta elevación del lactato es identificada, debe corregirse la 

causa de manera agresiva. 3 
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2.6. SOPORTE CARDIOVASCULAR EN PACIENTES POSTOPERADOS DE CIRUGÍA 

CARDÍACA 

El manejo del paciente postoperado de cirugía cardiovascular con circulación 

extracorpórea se inicia en el momento que se termina el acto quirúrgico, y el 

paciente es trasladado a la Unidad de Cuidados Intensivos. 

En Estados Unidos, se realizan más de 250.000 cirugías cardiovasculares por año; 

según la Sociedad de Cirujanos Torácicos (STS) de Norteamérica, en el año 2015 se 

realizaron 286.149 procedimientos cardíacos quirúrgicos,60 por lo que se han 

implementado varios protocolos para el manejo de estos pacientes. Los puntos 

donde se han enfocado estos estatutos son: las técnicas anestésicas para despertar 

de manera temprana al paciente y el manejo del dolor posoperatorio, los cambios 

en la revascularización miocárdica, uso adecuado de los laboratorios, la terapia 

física y respiratoria adecuadas; y sobre todo, la educación al paciente y su familia.61 

En la Unidad de Cuidados Intensivos, mantener el metabolismo del paciente es 

fundamental para su desarrollo tanto en las primeras horas como los días 

siguientes. Las principales complicaciones se centran en los eventos trombóticos y 

las embolias, los trastornos de la hemostasia y la coagulación por la mala 

funcionalidad de las plaquetas, la respuesta inmune del paciente en las primeras 

horas, la respuesta neuroendocrina que predispone a que aumente la angiotensina 

11, aldosterona y renina, lo cual predispone al paciente un estado de hipoperfusión, 

además de la hipotermia o hipertermia inducida durante el procedimiento. 61 
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Dependiendo del desequilibrio que presenta el paciente se pueden utilizar técnicas 

para su estabilización. Uno de los principales problemas que se presentan a la 

salidad de circulación extracorpórea y postoperatorio inmediato son los trastornos 

del ritmo, influenciados de manera importante por el manejo perioperatorio, la 

sobrecarga de catecolaminas, citocinas inflamatorias, el des balance metabólico y la 

alteración energética de los miocardiocitos, los cuales dependen de los múltiples 

factores de riesgo: 

Tabla 2.6.1. Factores de riesgo para desarrollar trastornos del ritmo en cirugía 
cardiovascular 

Factores preoperatorios 
Edad 
Sexo masculino 
Obesidad 
Arritmias ¡:>revias 
Hi¡:>ertensión arterial 
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 
Insuficiencia renal 
Insuficiencia cardíaca 
Hi¡:>ertrofia del Ventrículo Izguierdo 
Dilatación auricular izquierda 
Enfermedad de arteria coronaria derecha 
Uso de di oxina 
Enfermedad valvular reumática 

Factores intraoperatorios 
Cirugías con Circulación Extracorpórea 
Tiem o de Circulación Extracor órea 

Hi¡:>otermia sistémica 
Canulación bicava 

ulmonares 
Factores postoperatorios 

Inestabilidad hemodinámica 
Insuficiencia respiratoria 
Transfusión de hematíes 
No reinicio de Inhibidores de la Enzima Convertidora Angiotensina 
No reinicio de ~-blogueadores 

Fuente: Naik R y colaboradores. J Cardiovasc Surg. 2018 3 

29 



El tratamiento de estos trastornos del ritmo se puede dividir en dos formas, el 

farmacológico y el no farmacológico, entre los cuales se encuentran las descargas 

eléctricas, que pueden sincronizadas con el ritmo cardíaco o no sincronizadas. 

Pocos artículos describen el uso de la desfibrilación intraoperatoria, aunque está 

descrito desde el año de 1968, en el cual el uso transitorio de estimulación cardíaca 

se volvió una práctica de rutina para la mayoría de las cirugías cardiovasculares. 

Los beneficios que produce por las posibles alteraciones eléctricas y la prevención 

de la fibrilación auricular postoperatoria ya se han comprobado. Estos estímulos 

pueden aumentar el gasto cardiaco hasta en un 25%, dependiendo del trastorno del 

ritmo que se esté corrigiendo.63 

Uno de los factores más importantes que determinan el pronóstico del paciente 

sometido a cirugía cardiovascular es el manejo farmacológico perioperatorio, a 

pesar de lo difícil de objetivizar este tema.64,65 

Algunos profesionales consideran el uso de inotrópicos como el punto más 

importante para facilitar la recuperación, ante un potencial daño causado por el 

arresto miocárdico con uso de cardioplejia y circulación extracorpórea, 

enfocándose en la contractilidad miocárdica y la recuperación funcional. 66 

A pesar de ser un grupo de medicamentos muy utilizados, en la era actual de 

cirugía cardiovascular aún no se han delineado procesos estandarizados de cuidado 

del paciente para el uso de medicamentos vasoactivos, que guíen de manera 

objetiva su uso en pacientes sometidos a este tipo de cirugía. 66 

Existe una variación entre centros hospitalarios de más del doble en el uso de 

medicamentos vasoactivos, lo cual indica que es un área que debe ser investigada 
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más a fondo, con un enfoque basado en la evidencia para el período perioperatorio 

temprano. 66•67 

Tal como lo es en otras áreas de la medicina, la gran variabilidad en la terapia 

utilizada, indica un potencial desarrollo de otras terapias que puedan mejorar los 

resultados clínicos. 

A pesar de ser medicamentos utilizados en los distintos momentos de la cirugía 

cardíaca (pre, trans y postoperatorio ), su uso es mayor en el transoperatorio y 

postoperatorio inmediato, período donde la estabilidad hemodinámica tiene mayor 

variabilidad, dependiendo principalmente del grado de isquemia miocárdica y la 

severidad de la disfunción ventricular preoperatoria. 68 

Los medicamentos vasopresores e inotrópicos son parte de los medicamentos más 

utilizados en el ámbito quirúrgico, usualmente con la meta de mantener una 

presión arterial dentro de límites definidos por algunos como adecuados para el 

paciente, considerando que esto se correlacione con una mejoría en la perfusión 

tisular en los diferentes estados de choque, mientras se resuelve la etiología del 

mismo.68 

Los inotrópicos pueden contribuir a la mejoría de la estabilidad hemodinámica 

(presión arterial), sin embargo, existe un potencial aumento del consumo 

miocárdico de oxígeno, lo cual puede resultar en isquemia y arritmias.1 Una 

revisión por Zeledón y colaboradores hace énfasis en la necesidad de valorar el 

contexto farmacológico y clínico que rodea al paciente diagnosticado con shock 

cardiogénico, sin guiarse únicamente por las cifras de tensión arterial. l,69 La 

mayoría de estudios evalúan la eficacia clínica del uso de inotrópicos en relación 
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con metas hemodinámicas, dejando de lado todas las demás variables. El uso de 

inotrópicos intra y postoperatorio se ha asociado directamente con un aumento de 

la mortalidad perioperatoria y una mayor morbilidad postoperatoria en pacientes 

sometidos a cirugía cardiovascular. 1,70,71,72,73,74 

Algunos autores han encontrado una relación directa entre el tipo de 

procedimiento al que se someta el paciente, con el uso de medicamentos 

vasoactivos, probablemente por la relación con mayor tiempo de clampeo en 

circulación extracorpórea, debido a una mayor complejidad quirúrgica. 1 

Con el envejecimiento de la población sometida a cirugía cardiovascular, y el 

consecuente aumento de comorbilidades, el uso de medicamentos vasoactivos de 

manera "profiláctica" para protección de la función renal en pacientes con 

insuficiencia renal de base, ha aumentado de manera significativa, a pesar de ser 

una práctica sin resultados claros. 1 

El manejo de los pacientes en shock representa un reto para los médicos tratantes 

debido a la gran cantidad de presentaciones clínicas del shock cardiogénico, séptico 

y/o hipovolémico, y las limitaciones de las opciones terapéuticas contemporáneas. 

El tratamiento del shock incluye la administración de catecolaminas endógenas 

(epinefrina, norepinefrina y dopamina), así como varios agentes vasopresores que 

han demostrado una mejoría en las cifras de tensión arterial, a pesar no tener 

impacto en la mortalidad.75 Además de las catecolaminas mencionadas, existen 

varios medicamentos que han sido utilizados por décadas, tales como la 

dobutamina, isoproterenol, fenilefrina y milrinona. Algunos agentes nuevos pueden 

mejorar la terapia, especialmente cuando la presentación clínica de más compleja 
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de lo normal, tales como vasopresina, selepresina, agentes sensibilizadores al calcio 

como el levosimendan, agentes activadores de la miosina cardio específica como el 

omecamtiv mecarbil, istaroxima y péptidos natriuréticos, tales como el nesiritide. 7s 

La mayoría de los agentes vasoactivos de uso clínico llevan a cabo sus efectos 

cardiovasculares interactuando con los receptores adrenérgicos en el corazón y los 

vasos sanguíneos. La activación del sistema simpático puede restaurar la presión 

arterial media, aumentando el gasto cardíaco, las resistencias vasculares sistémicas 

y el retorno venoso, redistribuyendo el flujo de la circulación venosa y mesentérica 

(principalmente) hacia el músculo, corazón y cerebro durante el estrés y el 

ejercicio. 76 

Los receptores alfa 1 vasculares producen un aumento de las resistencias 

vasculares sistémicas, constriñendo las arteriolas mesentéricas, epidérmicas y 

renales, así como las arterias coronarias, mientras se redistribuye el volumen 

sanguíneo desde las venas mesentéricas y periféricas, hacia la circulación arterial. 

76•77 Los receptores miocárdicos beta 1, y en menor grado los beta 2, producen un 

aumento en el cronotropismo (frecuencia cardíaca) e inotropismo (contractilidad), 

para aumentar el volumen sistólico y el gasto cardíaco con una determinada 

precarga. Los receptores beta 2 vasculares (en menor grado los beta 1) tienen un 

efecto opuesto al alfa 1, reduciendo el tono vascular, especialmente en músculo 

esquelético, para facilitar el flujo sanguíneo a esta zona y el retorno venoso durante 

el ejercicio. La estimulación beta 2 hepática aumenta los niveles de glucosa y la 

producción de lactato para proveer material energético para el metabolismo 

muscular. Los pacientes con insuficiencia cardíaca crónica presentan una 
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sensibilidad disminuida a la estimulación beta 1, debido a una regulación a la baja 

del receptor. 77 

A continuación, describiremos los aspectos más relevantes de los medicamentos 

más utilizados en cirugía cardíaca: 

Adrenalina 

Es un potente agonista alfa 1 y beta 1, con mayor actividad sobre el receptor beta 2 

que la norepinefrina. Es aproximadamente 100 veces más potente como inotrópico 

que la dobutamina o la dopamina, y dosis bajas (0,01-0,lug/kg/min) pueden 

utilizarse terapéuticamente para aumentar el gasto cardíaco y/o la frecuencia 

cardíaca por estimulación de los receptores beta 1 y beta 2. 78 

El escenario donde este medicamento es más útil como inotrópico es en pacientes 

que cursan hipotensos sin datos de isquemia miocárdica, en el contexto 

postoperatorio de cirugía cardiovascular. Dosis elevadas de adrenalina producen 

importante vasoconstricción mediada por el receptor alfa 1, lo cual se traduce en 

un efecto vasopresor e inotrópico similar a la combinación de norepinefrina con 

dobutamina. 79 

Es uno de los inotrópicos más utilizados en el período perioperatorio. Estudios 

recientes han demostrado que la respuesta inflamatoria en cirugía cardíaca puede 

resultar en hipoperfusión, disritmias, isquemia miocárdica, y otras alteraciones 

fisiopatológicas en el período postoperatorio, alteraciones que pueden contribuir a 

un resultado clínico desfavorable. A pesar de haberse demostrado que la epinefrina 

tiene efecto sobre el sistema inmune, los mecanismos por los cuales ocurren estos 
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efectos, aún se desconocen, a pesar de múltiples teorías, tal como cambios en la 

expresión de genes relacionados con la inflamación en los miocardiocitos, posterior 

a la administración del medicamento. 66 

La adrenalina se puede administrar vía nasal, tópica, inyección intramuscular o 

intravenosa, y es metabolizada a nivel hepático y renal. 78 

Noradrenalina 

Es un agonista potente del receptor alfa 1, y agonista leve-moderado beta 1, con 

actividad beta 2 mínima. Los efectos hemodinámicos de este medicamento están 

dominados por la vasoconstricción y aumento de las resistencias vasculares 

mediadas por alfa 1, mientras que su efecto beta 1 provee inotropismo para 

mantener el gasto cardíaco. 77 

Es de especial cuidado en pacientes con disfunción cardíaca, en los cuales puede 

actuar como vasoconstrictor puro, disminuyendo el gasto cardíaco aún más por la 

importante elevación en la postcarga. Como vasopresor, tiene una potencia 

discretamente menor que la epinefrina, aproximadamente 100 veces mayor que la 

dopamina, y 3 a 5 veces más potente que la fenilefrina para aumentar la presión 

arterial media. 80,8i,82 

Este medicamento es el vasopresor de primera línea para todas las formas de shock 

con hipotensión severa, incluyendo el shock no diferenciado, séptico o 

cardiogénico. 
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Dobutamina 

Es un medicamento clasificado como inodilatador, ya que aumenta el volumen 

sistólico y el gasto cardíaco por estimulación directa de la contractilidad miocárdica 

con disminución de la postcarga gracias a los efectos de vasodilatación sistémica. 77 

Es un inotrópico positivo competitivo, actuando a nivel de receptores beta 2 y alfa 

1, a nivel cardíaco aumenta la contractilidad del miocardio y el volumen sistólico 

con efectos cronotrópicos moderados, además de facilitar la conducción 

atrioventricular. Este aumento es dosis dependiente, y el efecto neto del 

medicamento sobre la presión arterial media es dependiente de los cambios 

relativos en el gasto cardíaco y las resistencias vasculares con respecto a los 

valores basales, y su titulación a la alta puede tener efectos impredecibles sobre la 

misma. El escenario ideal de uso es el paciente con un shock cardiogénico con 

resistencias vasculares elevadas, ya que produciría un aumento en el gasto 

cardíaco, con una disminución modesta de las resistencias vasculares. 77 

Este medicamento no afecta a los receptores dopaminérgicos y tampoco estimula la 

producción de la noradrenalina. Su administración es exclusivamente intravenosa, 

y puede aumentar la excreta urinaria por aumento de gasto cardiaco. 79 

Dopamina 

Es una catecolamina endógena, se sintetiza en el cuerpo por la descarboxilación de 

la levodopa, siendo precursor de la adrenalina y noradrenalina, también tiene 

funciones en las sinapsis del sistema nerviosos central, igual que las anteriores 

tiene efecto en los receptores beta 1 de miocardio produciendo los mismos efectos 
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inotrópicos, sin embargo, esto se traduce en un aumento de la presión sistólica sin 

alterar la diastólica. Produce vasodilatación mesentérica y renal, así como 

inhibición en la reabsorción de sodio en los túbulos renales. En el organismo, se 

puede metabolizar en hígado, riñón y plasma, y es excretada a nivel renal. Su 

administración es exclusivamente intravenosa. 77 

Las guías más recientes del manejo del shock cardiogénico no recomiendan el uso 

de la dopamina como medicamento de primera línea, ya que se ha demostrado que 

la combinación de norepinefrina con dobutamina es superior. 77,83,84 Hasta el 60 a 

69% de los pacientes con shock severo no responden adecuadamente a dosis 

máximas usuales de dopamina (20-25ug/kg/min), y el traslape a norepinefrina 

estabiliza la presión arterial en la mayoría de los casos. 77 En el caso del shock 

séptico, varios estudios sugieren un aumento en la mortalidad y efectos adversos al 

utilizar este medicamento como vasopresor de primera línea. 80,81 

Fenilefrina 

Tanto la fenilefrina como la vasopresina son vasoconstrictores puros, utilizados 

como segunda línea para la mayoría de estados de shock, produciendo un aumento 

en las resistencias vasculares sistémicas sin tener efecto inotrópico. Vía 

barorreflejo, producen una disminución en la frecuencia cardíaca. Es importante 

considerar que los pacientes con disfunción sistólica significativa no pueden 

mantener un volumen sistólico adecuado tras el aumento en la postcarga que 

produce este medicamento, lo cual puede desencadenar una caída del gasto 
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cardíaco y/o elevación en las presiones de llenado con una pobre respuesta sobre 

la presión arterial media. 85,86 

La fenilefrina es un medicamento agonista alfa 1 puro, sin actividad sobre los 

receptores beta, que produce un aumento del tono vascular arterial y venoso. En 

los pacientes cuya causa del shock es vasodilatación o distribución (séptico) con 

función cardíaca adecuada, usualmente el gasto cardíaco se mantiene durante el 

tratamiento con fenilefrina. Tiene una duración de acción de hasta 20 minutos, 

permitiendo bolos cada 5-15 minutos para hipotensión secundaria a 

vasodilatación. No se recomienda su uso rutinario en pacientes con shock séptico, 

excepto cuando la norepinefrina desencadena arritmias severas y/ o en el contexto 

de hipotensión persistente con un gasto cardíaco elevado. 77 

Desfibrilación post salida de Circulación Extracorpórea 

Como se mencionó anteriormente, la desfibrilación interna intraoperatoria 

posterior a la salida de circulación extracorpórea ha sido poco estudiada, sin 

embargo, se ha asociado con las técnicas de protección miocárdica, tipo de 

cardioplejia utilizada,87,88 tiempos de clampeo y de circulación extracorpórea total. 

En algunos pacientes, el retorno al ritmo sinusal normal de manera espontánea, se 

asocia con el tipo de cardioplejia utilizada, independientemente de los tiempos de 

circulación extracorpórea total y de clampeo aórtico, con requerimiento de 

desfibrilación descritos hasta en un 33% de los pacientes sometidos a cirugía 

cardiovascular. 89,90 
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Los efectos de la energía entregada a las células del miocardio con cada 

desfibrilación tienen una repercusión directa sobre la contractilidad de los 

miocitos, así como en la dinámica del calcio intracelular. Ristagno y colaboradores 

concluyeron que a mayor energía utilizada para desfibrilar el miocardio, hay mayor 

repercusión, con disminución en el acortamiento de los miocardiocitos. 91 

Evitar la desfibrilación post circulación extracorpórea es de gran importancia, ya 

que además de facilitar la fluidez de la cirugía desde el punto de vista técnico, 

provee importantes beneficios al miocardio postquirúrgico en recuperación, ya que 

la asociación con necrosis subepicárdica ha sido descrita desde hace ya más de 30 

años. 92 
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CAPÍTULO 3: MATERIALES Y MÉTODOS DEL 
ESTUDIO 

3.1. TIPO DE ESTUDIO 

Se realizó un estudio observacional y descriptivo. 

3.2. POBLACIÓN DE ESTUDIO 

Pacientes programados para cirugía electiva cardiovascular con circulación 

extracorpórea en el Hospital México, en el período comprendido entre octubre de 

2016 y diciembre de 2017. 

3.3. MUESTRA 

No se trabajará con un tamaño de muestra determinado, sino con la totalidad de 

pacientes que cumplan los criterios de inclusión en el período de estudio. Dado que 

se recolectó información de cirugías realizadas en un período de quince meses y se 

programan para cirugía cardiovascular en los quirófanos principales del Hospital 

México aproximadamente entre 3 y 5 cirugías de este tipo por semana, se estimó 

estudiar alrededor de 130 pacientes como muestra total. 

Se revisaron expedientes de 133 pacientes sometidos a cirugía cardiovascular en el 

período de tiempo determinado. Se excluyeron 29 sujetos por no cumplir con los 

criterios de inclusión (cirugías de emergencia o sin datos completos en el 

expediente), obteniéndose una muestra final de 104 pacientes. 
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3.4. DEFINICIONES OPERACIONALES 

3.4.1. VARIABLES 

• Edad: variable cuantitativa, se recolectará en años cumplidos. 

• Sexo: variable cualitativa, 1 =masculino, 2= femenino. 

• Índice de Masa Corporal: valor calculado según peso y talla del paciente. 

• Diagnóstico prequirúrgico por el cual es llevado a sala de operaciones. 

• EuroSCORE 1 y 11 (European System for Cardiac Operative Risk Evaluation): 

modelo de riesgo que permite el cálculo del riesgo de mortalidad de los 

pacientes sometidos a cirugía cardiovascular. Se referirá al EuroSCORE 

logístico como EuroSCORE l. 

• Niveles sanguíneos de lactato: se obtuvieron niveles sanguíneos de lactato 

en el postoperatorio inmediato, a las 2, 6 y 24 horas postoperatorias, con el 

propósito de valorar la correlación entre el metabolismo anaeróbico e 

hipoperfusión debido a falla circulatoria, con los niveles plasmáticos del 

mismo. 

• Tiempo de circulación extracorpórea: tiempo total de soporte extracorpóreo 

en minutos. 

• Tiempo de clampeo aórtico: tiempo en minutos durante el cual se encuentra 

colocado el clamp sobre la aorta ascendente, en correlación directa con 

isquemia miocárdica. 
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• Uso de medicamentos vasoactivos: se describe si se utilizaron o no 

medicamentos vasoactivos (como variable cualitativa), en caso de utilizarse, 

cuales fueron. 

• Desfibrilaciones: se describe como variable cualitativa, si se desfibriló o no. 

3.4.2. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

• Rango de edad: pacientes mayores de 18 años, debido a que es la población 

valorada y sometida a la mayoría de procedimientos quirúrgicos en el 

Hospital México. 

• Género: cualquiera 

• Etnia: cualquiera 

• Pruebas de laboratorio y gabinete: pacientes que tengan el reporte de gases 

arteriales en el postoperatorio inmediato, a las 2, 6 y 24 horas 

postoperatorias. 

• Características del procedimiento: procedimiento quirúrgico cardiovascular 

programado que requiera del uso de Circulación Extracorpórea y clampeo 

aórtico 

3.4.3. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

• Cirugías de emergencia 

• Expedientes que no cuenten con la totalidad de los datos a analizar 
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3.5. METODOLOGÍA EN LA RECOLECCIÓN DE DATOS 

Se planteó realizar un estudio observacional y descriptivo en el Hospital México, 

con recolección de datos correspondiente a cirugías realizadas por un período de 

quince meses. Luego de obtener la aprobación por el Comité Local de Bioética del 

Hospital México y la exención del consentimiento informado, se procedió a 

recopilar la muestra esperada. 

Se recopilaron los datos en el instrumento de recolección previamente 

confeccionado. 

Se revisaron expedientes de 133 pacientes sometidos a cirugía cardiovascular en el 

período de tiempo determinado. Se excluyeron 29 sujetos por no cumplir con los 

criterios de inclusión (cirugías de emergencia o sin datos necesarios en el 

expediente), por lo cual se obtuvo una muestra final de 104 pacientes. 

3.6. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Para el cumplimiento de los objetivos específicos 1, 2, 3 y 4 se realizó la descripción 

de las variables cualitativas de IMC clasificado, EuroSCORE y presencia de soporte 

cardiovascular medido por indicación y aplicación de desfibrilación, la necesidad 

de utilización de drogas vasoactivas, y los niveles de lactato por medio de la 

determinación de frecuencias y porcentajes. Para las variables cuantitativas de 

edad al momento de la cirugía, IMC, AEC, tiempo de circulación extracorpórea y 

clampeo aórtico, niveles de lactato en el inmediato post operatorio, a 2, 6 y 24 

horas la determinación de media y desviación estándar como medida de dispersión. 
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Para el cumplimiento del objetivo general del estudio se realizó la determinación 

de la homogeneidad de las características generales de edad, sexo, EuroSCORE para 

evaluar la homogeneidad entre los grupos. Posteriormente se realizó la 

determinación de la asociación entre el tiempo de clampeo aórtico con los niveles 

de lactato en sangre y desfibrilaciones recibidas con la utilización de medicamentos 

vasoactivos como variable dicotómica. Se realizó la determinación de la asociación 

no ajustada por medio de la estimación del Riesgo Relativo (RR) tomando como 

variable de exposición la prolongación en el tiempo de clampeo aórtico en relación 

al desarrollo de los eventos, y como eventos la indicación y aplicación de 

desfibrilación, la necesidad de utilización de drogas vasoactivas y los niveles de 

lactato. 

La estimación se realizó por medio de tablas de 2x2 con la determinación de la 

prueba de Chi Cuadrado de independencia. Para los factores que demostraron 

asociación significativa ante la determinación del RR se ajustó por las variables 

consideradas como confuso ras (edad y sexo) por medio de un análisis 

multivariable de regresión logística, contemplando los factores con valor p a la 

prueba de Chi Cuadrado de independencia de 0.20 o menor en el análisis no 

ajustado. Para las estimaciones del RR univarible como multivarible se realizó la 

estimación del intervalo de confianza al 95% (IC95%). Se definió como 

estadísticamente significativo un valor de punto crítico de O.OS. 

Todos los análisis se realizaron por medio de Stata 15.0 (Stata Corp, Texas USA, 

2017). 
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3.7. ANESTESIA Y BVPASS CARDIOPULMONAR 

Todos los pacientes incluidos en el estudio recibieron una técnica anestésica 

estandarizada con el protocolo utilizado en el Hospital México. Una anestesia 

balanceada con midazolam (0,05-0,lmg/kg), fentanilo (2-10ug/kg) y relajantes 

neuromusculares no despolarizantes ( atracurio o pancuronio ), y sevoflurano como 

mantenimiento de profundidad anestésica. Se utilizaron dosis repetidas de 

midazolam, fentanilo y relajante neuromuscular según requerimientos del 

paciente. 

El circuito utilizado para la Circulación Extracorpórea fue cebado con una mezcla 

de solución electrolítica balanceada, heparina y manitol, para un volumen total de 

cebado de 1000-1200cc. Se utilizaron técnicas de perfusión estándar, con flujos 

aproximados de 2,0-2,4 L/min/m2 de superficie corporal, con el paciente 

normotérmico o en hipotermia leve y uso intermitente de cardioplejia anterógrada 

y retrógrada. 

Postoperatoriamente, todos los pacientes fueron trasladados a la Unidad de 

Cuidados Intensivos, donde fueron ventilados electivamente, con monitoreo 

hemodinámico contínuo y análisis de gases arteriales en intervalos regulares. 
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CAPÍTULO 4: RESULTADOS 

4.1. ANÁLISIS GENERAL Y ANTROPOMÉTRICO 

Un total de 104 pacientes cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión. 

De los 104 pacientes tomados como muestra, 61 pacientes (58.65%) fueron no 

expuestos a un TCL prolongado y 43 pacientes ( 41.35%) fueron considerados como 

expuestos a TCL prolongado. La identificación de un punto de corte de tiempo de 

clampeo asociado a efectos adversos es complicado por la presencia de múltiples 

factores técnicos y comorbilidades que afectan tanto el tiempo como los resultados 

postoperatorios.s Por esta razón, algunos autores asocian un tiempo de clampeo 

>150 minutos con mayor incidencia de efectos adversos postoperatorios,93 

mientras que otros mencionan un punto de corte de 75 minutos como factor de 

riesgo para aumento de mortalidad intrahospitalaria y a 30 días, uso de 

inotrópicos, balón de contrapulsación intra-aórtico, oxigenación por membrana 

extracorpórea, fibrilación auricular y estancia prolongada en la unidad de cuidados 

intensivos.s Por estas razones, en el presente estudio se utilizó como punto de corte 

100 minutos para definir un tiempo de clampeo prolongado. 

De las características generales se evidenció que la edad media de la muestra total 

fue 56,4 años, del grupo expuesto fue de 56.21 (DE:ll.78) años, y de 56.67 

(DE:12.75) años para el grupo no expuesto. 
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Gráfico 4.1.1. Distribución de pacientes operados 
con circulación extracorpórea según sexo, en el 

Hospital México, período octubre 2016 -
diciembre 2017. 

• Femenino 

• Masculino 

Fuente: Hoja de recolección de datos 

La distribución según sexo evidenció ser más frecuente el sexo masculino tanto 

para el grupo expuesto como para el no expuesto, el cual se presentó en el 68.85% 

(41/61) dentro del grupo no expuesto y en el 69.77% (30/43) del grupo expuesto 

(gráfico 4.1.1). La distribución de los pacientes según grupo de exposición y 

clasificación del IMC evidenció que para la categoría más frecuente en el grupo no 

expuesto fue de 25.0-29.9 kg/m2 en el 50.85% (31/61) y para el grupo expuesto 

fueron las categorías de 18.5-24.9 y de 25.0-29.9 kg/m2 fueron las más frecuentes 

con 37.21 % (16/43) cada categoría. Tabla 3.1.1. y Gráfico 3.1.2. Un 68.3% de los 

pacientes operados tuvieron un IMC >25 kg/ m2, mientras que un 23% >30 kg/ m2• 
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Tabla 4.1.1. Distribución según IMC y TCL en pacientes sometidos a cirugía 
cardiovascular. Hospital México, Octubre 2016-Diciembre 2017. 

Características 

Sexo 
Masculino 
Femenino 

IMC (kg/m2) 
<18.5 
18.5-24.9 
25.0-29.9 
30.0-34.9 
35.0-39.5 
~40.0 

IMC:Indice de Masa Corporal 
TCL: Tiempo de Clampeo Aórtico 

TCL:S100 min 
(N=61) 
N % 

42 
19 

o 
16 
31 
10 
3 
1 

68.85 
31.15 

0.00 
26.23 
50.82 
16.39 
4.92 
1.64 

Fuente: Hoja de recolección de datos 

TCL>100min 
(N=43) 
N % 

30 
13 

1 
16 
16 
9 
1 
o 

69.77 
30.23 

2.33 
37.21 
37.21 
20.93 
2.33 
0.00 

La distribución de pacientes según la TFGe evidenció que para el grupo no expuesto 

la categoría más frecuente fue la de mayor a 90 mL/min que se documentó en el 

44.26% (27 /61), seguido de la categoría entre 60 a 89 mL/mindocumentada en el 

37.70% (23/61) de los casos. Para el grupo clasificado como expuesto se evidenció 

que las categorías de TFGe de ~90 y de 60 a 89 mL/min fueron las más frecuentes 

cada una en presente en el 39.53% (17 /43) de los casos. Tabla 4.1.2. 
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Tabla 4.1.2. Distribución de pacientes sometidos a cirugía cardiovascular según 
TFGe preoperatoria. Hospital México, Octubre 2016-Diciembre 2017. 

TCL:S100 min 
(N=61) 

TFGe (mL/min) N 
~90 27 
60-89 23 
45-59 9 
30-44 2 
15-29 o 
<15 o 

TFGe: Tasa de filtración glomerular estimada 
TCL: Tiempo de Clampeo Aórtico 

Fuente: Hoja de recolección de datos 

% 
44.26 
37.70 
14.75 
3.28 
0.00 
0.00 

TCL>100min 
(N=43) 
N % 
17 39.53 
17 39.53 
7 16.28 
2 4.65 
o 0.00 
o 0.00 

La primera determinación media del EuroSCORE (EuroSCORE 1) evidenció ser de 

3.68% (DE:S.38) para el grupo no expuesto y de 4.94% (DE:3.75) para el grupo 

expuesto, y para la segunda determinación (EuroSCORE 11) de 1.82% (DE:2.13) 

para el grupo no expuesto y de 3.16% (DE:2.58) para el grupo expuesto. Tabla 

4.1.3. 

Con respecto a la totalidad de la muestra, el EuroSCORE 1 promedio fue de 4,21 % 

(DE:4,80), mientras que el EuroSCORE 11 promedio fue de 2,37% (DE:2,41). 

De la muestra de pacientes ingresados al estudio, fallecieron 2, lo cual corresponde 

a un 1,92% de la muestra. Estos pacientes tenían un EuroSCORE 1 de 2,27% y 

2,11%, y un EuroSCORE 11 de 1,58% y 1,84%, programados para un bypass 

coronario y reemplazo valvular aórtico, respectivamente. 
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Tabla 4.1.3. Distribución de pacientes sometidos a cirugía cardiovascular según 
EuroSCORE. Hospital México, Octubre 2016-Diciembre 2017 

TCL:S100 min 
(N=61) 

Euroscore N 
1 61 
11 61 

TCL: Tiempo de Clampeo Aórtico 

Fuente: Hoja de recolección de datos 

Media 
3.68 
1.82 

TCL>100min 
(N=43) 

DE N Media DE 
5.38 43 4.94 3.75 
2.13 43 3.16 2.58 

El tiempo de Circulación Extracorpórea promedio de la muestra fue de 129 minutos 

(DE:36,88), y de clampeo promedio fue de 94 minutos (DE:32,04). En el gráfico 

4.1.3. se observa la distribución de tiempo de clampeo promedio según los 

principales tipos de cirugía realizada. 

Gráfico 4.1.2. Distribución de pacientes sometidos a cirugía 
cardiovascular según tiempo de clampeo aórtico y tipo de 

cirugía realizada. Hospital México, 
octubre 2016- diciembre 2017. 

Tiempo de Clampeo Aórtico (minutos) 

Resección Mixoma 
49 

Cierre de Comunicación Interauricular 
- 26 

Reemplazo Valvular Mitral 
72 

Reemplazo Valvular Aórtico 
93 

Revascularización coronaria 
102 

Procedimiento Bentall-Bono 

Fuente: Hoja de recolección de datos 
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4.2. ANÁLISIS DE ANTECEDENTES PERSONALES PATOLÓGICOS 

En la determinación de los antecedentes personales patológicos según grupo, se 

evidenció que la hipertensión arterial fue la condición más frecuente, la cual estuvo 

presente en el 75.41% (46/61) dentro del grupo no expuesto, y de 76.64%(33/43) 

para el grupo expuesto. La dislipidemia fue la segunda condición más frecuente 

para ambos grupos. Tabla 4.2.1. 

Tabla 4.2.1. Distribución de pacientes sometidos a cirugía cardiovascular según 
antecedentes personales patológicos. Hospital México, Octubre 2016-Diciembre 

2017 

Antecedentes Personales 
Hipertensión Arterial 
Dislipidemia 
Diabetes mellitus tipo 11 
Enfermedad Renal Crónica 

TCL:S100 min 
(N=61) 
N 
46 
29 
12 
4 

% 
75.41 
47.54 
19.67 
6.56 

Fuente: Hoja de recolección de datos 
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TCL>100min 
(N=43) 
N 
33 
23 
10 
4 

% 
76.74 
53.49 
23.26 
9.30 



4.3. ANÁLISIS DE REQUERIMIENTO DE SOPORTE CARDIOVASCULAR: 

DESFIBRILACIONES Y MEDICAMENTOS VASOACTIVOS 

El requerimiento de desfibrilaciones se documentó en el 8,65% (9/104) de la 

totalidad de los pacientes, y por subgrupos, en el 8.19% (5/61) dentro del grupo no 

expuesto y 9.30% (4/43) dentro del grupo expuesto. 

La utilización de vasopresores se requirió en el 16,35% de la totalidad de la 

muestra, específicamente en el 11.48% (7 /54) dentro del grupo no expuesto y en el 

23.26% (10/43) dentro del grupo expuesto. Dentro de los vasopresores utilizados 

la epinefrina fue la más frecuentemente indicada en el 71.43% (5/7) de los casos 

dentro del grupo no expuesto y dentro del grupo expuesto el más frecuentemente 

indicado fue la norepinefrina en el 70.00% (7 /10) de los casos. Tabla 4.3.1. 

Tabla 4.3.1. Distribución de pacientes sometidos a cirugía cardiovascular según uso 
de medicamentos vasoactivos. Hospital México, Octubre 2016-Diciembre 2017 

TCL:S100 min TCL>100min 
(N=7) (N=lO) 

Vasopresor Específico N % N % 
Epinefrina 5 71.43 3 30.00 

N orepinefrina 2 28.57 7 70.00 

Fuente: Hoja de recolección de datos 
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4.4. ANÁLISIS DEL COMPORTAMIENTO DE LOS NIVELES SANGUÍNEOS DE 

LACTATO 

Los niveles sanguíneos de lactato promedio para toda la muestra fueron de 2, 96 

mmol/L (DE:l,49) posterior a CEC, 3,60 mmol/L (DE:2,03) a las 2 horas, 5,13 

mmol/L (DE:2,89) a las 6 horas, y 3,76 mmol/L (DE:l,94) a las 24 horas 

postoperatorias. Gráfico 4.4.1. 

Gráfico 4.4.1. Niveles promedio de lactato en pacientes 
sometidos a cirugía cardiovascular. 

Hospital México, octubre 2016- diciembre 2017. 

6 

4 

3,60 
3 

2,96 

2 

1 

o 
Salida de CEC 2hrs POP 

CEC: Circulación Extracorpórea 
POP: Post Operatorias 

5,13 

6hrs POP 

Fuente: Hoja de recolección de datos 

3,76 

• Niveles de Lactato (mmol/L) 

24hrs POP 

La distribución de los niveles de lactato posterior a la salida de Circulación 

Extracorpórea, según tiempo de clampeo aórtico, evidenció que la categoría entre 

2.0 a 3.9 mmol/L fue la más frecuente para ambos grupos, y que se presentó dentro 

del grupo no expuesto en el 44.26% (27 /61) y dentro del grupo expuesto en el 

55.81 % (24/43). La determinación al ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos 
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evidenció también ser la categoría de 2.0 a 3.9 mmol/L la más frecuente para ambos 

grupos con un 49.18% (30/61) para el grupo no expuesto y 53.49% (23/43) para 

el grupo expuesto. 

Con respecto a la determinación de lactato a las 6 horas postoperatorias, la 

categoría más frecuente fue de 2.0-3.9 mmol/L en el 47.54 % (29/61) para el grupo 

no expuesto, y para el grupo expuesto fue la categoría de 4.0-7.9 mmol/L, que se 

presentó en el 44.19% (19 / 43). La valoración a las 24 horas evidenció que la 

categoría de 2.0-3.9 mmol/L fue la más frecuente en el grupo no expuesto, y para el 

grupo expuesto las categorías de 2.0-3.9 y de 4.0-7.9 mmol/L fueron las más 

frecuentes, cada una en el 41.86%. Tabla 4.4.1ygráfico4.4.2. 

Gráfico 4.4.2. Niveles promedio de lactato (mmol/L) según 
tiempo de clampeo aórtico en pacientes sometidos a cirugía 

cardiovascular. Hospital México, 
octubre 2016- diciembre 2017. 

• TCL <100 min • TCL >100 min 

5,47 

3,87 
4,12 

3,46 

Salida de CEC 2hrs POP 6hrsPOP 24hrs POP 

POP: Post Operatorio 

Fuente: Hoja de recolección de datos 
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Tabla 4.4.1. Distribución de pacientes sometidos a cirugía cardiovascular según 
niveles de lactato en diversas determinaciones. Hospital México, Octubre 2016-

Diciembre 2017. 

Niveles de lactato {mmol/U TCL:S100 min 
íN=6H 
N 

Posterior CEC 
<2.0 22 
2.0-3.9 27 
4.0-7.9 12 
~8.0 o 

lnm'eso a la UCI 
<2.0 12 
2.0-3.9 30 
4.0-7.9 16 
~8.0 3 
6 horas postoperatorio 
<2.0 s 
2.0-3.9 29 
4.0-7.9 15 
~8.0 12 
24 horas uostoueratorio 
<2.0 12 
2.0-3.9 32 
4.0-7.9 15 
~8.0 2 
CEC: Circulación Extracorpórea 
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos 
Fuente: Hoja de recolección de datos 
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% 

36.07 
44.26 
19.67 
0.00 

19.67 
49.18 
26.23 
4.92 

8.20 
47.54 
24.59 
19.67 

19.67 
52.46 
24.59 
3.28 

TCL>100min 
íN=43)1 
N % 

5 11.63 
24 55.81 
14 32.56 
o 0.00 

4 9.30 
23 53.49 
13 30.23 
3 6.98 

3 6.98 
lllS 34.88 
19 44.19 
6 13.95 

s 11.63 
18 41.86 
t8 41.86 
2 4.65 



4.5. ANÁLISIS DE LA ASOCIACIÓN ENTRE EL TIEMPO DE CLAMPEO CON NIVELES 

SANGUÍNEOS DE LACTATO, DESFIBRILACIONES Y USO DE MEDICAMENTOS 

VASOACTIVOS. 

La determinación de los eventos asociados con el tiempo prolongado de clampeo 

evidenció contar con asociación significativa el nivel de lactato de 4.0-7.9 mmol/L 

en relación a menos de 2 mmol/L al ingreso a la unidad de cuidados intensivos en 

niveles (RRa:9.17 IC95%1.01-82.71), lo cual evidenció ser significativo ante la 

determinación ajustada del riesgo relativo. No se evidenció otra asociación 

significativa con el tiempo prolongado de clampeo por encima de 100 minutos. 

Tabla 4.5.1. 
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Tabla 4.5.1. Determinación de asociación de tiempo prolongado de clampeo en 
pacientes sometidos a cirugía cardiovascular según variables bajo estudio y 

determinaciones de niveles de lactato, requerimiento de soporte cardiovascular 
por medio de fármacos vasoactivos y necesidad de desfibrilación. Hospital México, 

Octubre 2016-Diciembre 2017. 

RR IC95% Valorp 
Sexo 
Femenino 1.00 
Masculino 1.02 0.62-1.69 0.93 

Indice de Masa Corporal 
:S24.9 1.00 
25.0-29.9 0.49 0.20-1.21 0.12 
~30.0 0.67 0.23-1.94 0.46 

Antecedentes 
Hipertensión arterial 1.07 0.43-2.69 0.87 
Diabetes Tipo 11 1.23 0.48-3.19 0.66 
Dislipidemia 1.26 0.58-2.77 O.SS 
Enfermedad Renal Crónica 1.46 0.34-6.19 0.60 
Soporte Cardiovascular 
Requerimiento de 1.11 0.56-2.22 0.76 
desfribilación 
Requerimiento de fármacos 1.3S 0.80-2.27 0.28 
vasopresores 
Niveles de Lactato 
Posterior CEC 
<2.0 1.00 
2.0-3.9 3.91 1.28-11.93 0.02 
4.0-7.9 S.13 1.48-17.73 0.01 
~8.0 NC 
Ine:reso a la UCI 
<2.0 1.00 
2.0-3.9 NC 
4.0-7.9 2.34 0.81-6.73 0.12 
~8.0 NC 

6 horas postoperatorio 
<2.0 1.00 
2.0-3.9 2.23 1.28-11.93 0.02 
4.0-7.9 S.13 1.48-17.73 0.01 
~8.0 NC 

24 horas oostooeratorio 
<2.0 1.00 
2.0-3.9 2.30 0.66-8.06 0.19 
4.0-7.9 2.44 0.63-9.38 0.20 
~8.0 3.00 0.42-21.29 0.06 

NC=No calculable, CEC: Circulación Extracorpórea 
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos 
Fuente: Hoja de recolección de datos 
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RRa IC95% Valorp 

1.00 
0.27 0.06-1.lS 0.08 

1.00 
1.64 0.27-10.11 0.59 
2.06 0.23-18.21 0.52 
NC 

1.00 
NC 
9.17 1.01-82.71 o.os 

1.00 
NC 
NC 
NC 

1.00 
1.71 0.30-9.57 0.54 
1.92 0.28-12.98 o.so 
4.39 0.28-69.48 0.29 



CAPÍTULO 5: DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

Esta investigación se enfoca en el análisis de la relación entre el tiempo de clampeo 

aórtico y la elevación en los niveles postoperatorios de lactato sanguíneo, así como 

el requerimiento de soporte cardiovascular, objetivizado como necesidad de 

desfibrilaciones y/o uso de medicamentos vasopresores en el postoperatorio. 

El daño miocárdico perioperatorio es considerado uno de los principales 

determinantes en el resultado quirúrgico, asociado directamente con la morbi­

mortalidad de los pacientes sometidos a cirugía cardiovascular.94 Un tiempo de 

clampeo aórtico prolongado se asocia con aumento en la liberación de enzimas 

miocárdicas como respuesta a isquemia miocárdica significativa, algunos estudios 

sugieren que el tiempo de clampeo es un predictor independiente de mortalidad y 

eventos adversos, dentro de ellos, la necesidad de utilizar algún tipo de soporte 

cardiovascular. 33 

Algunos estudios han evidenciado que un tiempo prolongado de clampeo aórtico 

incrementa el riesgo de complicaciones, tanto en grupos de alto como de bajo 

riesgo. 33 Dentro de las complicaciones descritas están mortalidad intrahospitalaria, 

internamiento prolongado, lesión renal aguda, ventilación mecánica prolongada y 

mayor requerimiento de transfusiones. 

El tiempo de clampeo aórtico promedio para cada procedimiento se detalla en el 

gráfico 3.1.3, el cual evidencia que para resección de un mixoma intracavitario en 

promedio se tomó 49 minutos, cierre de comunicación interauricular 26 minutos, 

reemplazo valvular mitral 72 minutos, reemplazo valvular aórtico 93 minutos, 
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revascularización coronaria 102 minutos, y Bentall-Bono un promedio de 137 

minutos. 

Es importante recalcar que en el caso particular de la cirugía de revascularización 

coronaria, no se documentó el número de vasos con lesiones, ni la cantidad de 

anastomosis distales, datos que se encuentran en relación directa con el tiempo de 

clampeo. 

Tal como hemos comentado, a mayor tiempo de clampeo aórtico, peores serán los 

efectos perjudiciales, dentro de ellos la mortalidad. 33 En el presente estudio, se 

documentaron 2 pacientes fallecidos, lo cual representa un 1,92% de la muestra, 

siendo este menor al esperado según las escalas de riesgo analizadas (EuroSCORE 1 

y 11), las cuales demostraban un promedio de 4,21 % y 2,37%, respectivamente 

(gráfico 4.1). Ninguno de los pacientes fallecidos ameritó soporte cardiovascular en 

las primeras 24 horas. El paciente operado de revascularización coronaria tuvo un 

tiempo de clampeo aórtico de 82 minutos y falleció en el postoperatorio 26 días con 

el diagnóstico de shock séptico, mientras que el operado de un reemplazo valvular 

aórtico, tuvo un tiempo de clampeo de 80 minutos, y falleció a los 12 días con el 

diagnóstico de disfunción ventricular derecha. 

Ambos pacientes fallecidos tenían EuroSCORE bajo, tiempos de clampeo aórtico 

menor a 100 minutos y no ameritaron la utilización de soporte cardiovascular en 

las primeras 24 horas, por lo cual estadísticamente no fue posible encontrar una 

relación entre estas variables y mortalidad. 
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Gráfico 5.1. Comparación de escalas de mortalidad 
con mortalidad obtenida en Hospital México. 

Octubre 2016 - Diciembre 2017. 

EuroSCORE I EuroSCORE II Hospital México 

• Mortalidad (Porcentaje) 

Fuente: Hoja de recolección de datos 

En nuestro estudio se observó que la necesidad de soporte cardiovascular posterior 

a la salida de circulación extracorpórea es menor a la descrita por otros centros. Se 

utilizaron medicamentos vasoactivos en el 16,35% de los pacientes, de los cuales se 

utilizó norepinefrina en 8,65% de los pacientes, mientras que epinefrina en 7, 70%. 

Este porcentaje de uso de medicamentos vasoactivos se encuentra por debajo de lo 

descrito en pacientes sometidos a cirugía cardiovascular, hasta un 40% de 

vasopresores y un 20% de inotrópicos por algunos autores.95 

Acorde a las recomendaciones internacionales, en nuestro centro la utilización de 

soporte farmacológico es poca, debido a los efectos contraproducentes de tales 

drogas, tales como aumento del consumo miocárdico y tisular de oxígeno, 

redistribución del flujo, isquemia mesentérica, lesión renal, desacople de la 

micro /macrocirculación, incremento de resistencias vasculares periféricas e 

60 



incremento de la postcarga, translocación bacteriana, vasoespasmo de puentes 

arteriales, incremento de la presión arterial pulmonar ( norepinefrina y epinefrina a 

altas dosis), regulación hacia la baja de los receptores adrenérgicos, alteraciones 

endocrinas, hiperglicemia, alteraciones en el metabolismo hepático, 

hiperlactatemia, efecto proarritmogénico y desabastecimiento energético del 

miocardio. 79,80,81, 95, 96, 97, 98, 99 ,100 

No se utilizó epinefrina como medicamento de soporte cardiovascular en los 

pacientes sometidos a cirugía de revascularización coronaria en los que se utilizó 

algún medicamento vasoactivo, ya que está ampliamente demostrado que el riesgo 

de morbimortalidad en esta población es particularmente mayor. 5,64 

Algunos autores recomiendan utilizar medicamentos cuyo mecanismo de acción es 

sensibilización de los canales de calcio, que tienen como ventaja una salida más 

rápida de circulación extracorpórea y favorecen una mejoría del índice cardíaco y 

del índice de volumen sistólico, sin embargo, no hay estudios que demuestren 

impacto en la mortalidad con respecto a los inotrópicos 

catecolaminérgicos. 98
•
99

•
1ºº·1º1 

Con respecto a la necesidad de desfibrilaciones, se utilizó en el 8,65% de la 

muestra, sin encontrarse diferencia significativa entre grupos según tiempo de 

clampeo aórtico (8,19% vs 9,30%). Algunas de las razones que planteamos son 

adecuadas técnicas de protección miocárdica y perfusión, así como la técnica 

quirúrgica empleada, a pesar de que los tiempos de clampeo aórtico promedio son 

mayores a los descritos por otros centros. 
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La hiperlactatemia y acidosis láctica se asocian con un aumento de la morbi­

mortalidad. La literatura publicada ha mostrado una correlación entre el pico de 

concentración de lactato postoperatorio y la morbilidad postquirúrgica, 

independientemente de las variables intraoperatorias; además, se ha asociado el 

tiempo de clampeo aórtico y la elevación en los niveles de lactato con 

requerimiento de medicamentos vasoactivos. 56 

Un alto porcentaje de los pacientes del estudio tienen una adecuada función renal, 

tal como se evidencia en el aclaramiento de creatinina: un 81 % de la muestra tiene 

un aclaramiento endógeno de creatinina mayor a 60cc/min. 

Como ya es sabido, la elevación de los niveles de lactato durante la cirugía cardíaca 

es multifactorial (hipoxia tisular, cardioplegia utilizada, hipotermia, hiperglicemia, 

asociación con lesión renal aguda), 56 por lo tanto mantener metas hemodinámicas 

adecuadamente monitoreadas con marcadores de perfusión como por ejemplo 

saturación venosa y niveles de lactato son de gran importancia durante la 

circulación extracorpórea. 56 

Alguno estudios indican que la hiperlactatemia (niveles sanguíneos >4 mmol/L) 

podría ser un factor de riesgo independiente para desarrollar complicaciones 

mayores (distrés respiratorio, shock cardiogénico, lesión renal aguda, muerte) 

durante el post-operatorio de cirugía cardíaca.3 

En el presente estudio se intentó evidenciar si existe una relación entre el tiempo 

de clampeo aórtico y los niveles de lactato durante el post-operatorio. El promedio 

de niveles de lactato obtenido a la salida de CEC, 2 horas, 6 horas y 24 horas 

postoperatorias fue de 2,96 mmol/L, 3,60 mmol/L, 5,13 mmol/L, 3,76 mmol/L 
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respectivamente, el pico máximo fue a las 6 horas, y se obtuvo un aclaramiento de 

lactato del 27% entre las 6 y las 24 horas postquirúrgicas. La hiperlactatemia 

observada a las 6 horas postoperatorias no tuvo correlación estadísticamente 

significativa con mortalidad, por el contrario, un 50% de los pacientes, tuvieron un 

lactato elevado (>4mmol/L) a las 6 horas postoperatorias, observándose además 

un incremento en los niveles del mismo en un 84% de la muestra analizada. 

Ambos pacientes fallecidos tuvieron lactatos mayores a 4 mmol/L a las 6 horas 

postquirúrgicas (10,71 y 4,30 mmol/L), sin embargo, tal como se evidenció en los 

resultados, el promedio de toda la muestra del lactato a las 6 horas fue de 5,13 

mmol/L, por lo cual no se pudo encontrar una relación significativa entre elevación 

de lactato y mortalidad. 

La única asociación estadísticamente significativa que se pudo encontrar en el 

estudio fue entre el tiempo de clampeo aórtico mayor de 100 minutos con niveles 

de lactato mayores al ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos (4.0-7.9 mmol/L 

en relación a menos de 2 mmol/L) (RRa:9.17 IC95%1.01-82.71). No se evidenció 

otra asociación significativa con el tiempo prolongado de clampeo por encima de 

100 minutos. 
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CAPÍTULO 6: LIMITACIONES 

- El presente estudio tiene varias limitaciones, la primera en relación con la 

recolección de datos, ya que se excluyeron los pacientes que no contaban 

con los análisis de gasometría arterial en los tiempos a estudiar, lo cual 

puede llevar a error a la hora de realizar el análisis de los mismos. 

- Al ser un estudio monocéntrico, los resultados no se pueden generalizar a la 

totalidad de la población costarricense. 

- La cantidad de cirugías con circulación extracorpórea ha disminuido por 

distintas razones en los últimos años, por lo cual a pesar de que se recolectó 

información correspondiente a cirugías realizadas durante un período de 

tiempo largo (15 meses), la cantidad de pacientes operados no es la 

esperada. 

- Otra importante limitación es la gran diferencia en criterio de médicos 

tratantes y poca uniformidad en los mismos, ya que algunos indican el uso 

de medicamentos vasoactivos en pacientes que para otro especialista no los 

necesita. 

- En el presente estudio se analizaron algunos factores que se consideraron 

importantes para correlacionar con el tiempo de circulación extracorpórea y 

de clampeo aórtico, sin embargo, existe una enorme cantidad de variables 

que pueden afectar los resultados, que no están siendo consideradas en este 

estudio, importantes de mencionar aquellos que pueden tener un impacto 

sobre los niveles sanguíneos de lactato postoperatorio, tales como el flujo 
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sanguíneo utilizado durante la circulación extracorpórea y la hemoglobina, 

que tal como se mencionó en el marco teórico, pueden alterar directamente 

los niveles de lactato. 

- No se documentaron datos de función cardíaca, tanto preoperatoria como 

postoperatoria, la cual tiene repercusión directa sobre el uso de 

medicamentos vasoactivos (inotrópicos - vasopresores). 
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CAPÍTULO 7: CONCLUSIONES 

• Existe una relación estadísticamente significativa entre el tiempo de 

clampeo aórtico prolongado y una mayor elevación en los niveles 

sanguíneos de lactato postoperatorios. 

• La mortalidad de los pacientes sometidos a cirugía cardiovascular con 

Circulación Extracorpórea en el Hospital México es menor a la mortalidad 

calculada según el EuroSCORE 1, y semejante pero menor a la calculada 

según el EuroSCORE 11. 

• La hiperlactatemia (>4mmol/L) a las 6 horas postoperatorias es un hallazgo 

frecuente en los pacientes sometidos a cirugía cardiovascular en el Hospital 

México, sin que esto se asocie a una mayor mortalidad. 

• En las primeras 24 horas postoperatorias se utilizaron medicamentos 

vasoactivos en el 16,35% de los pacientes operados de cirugía 

cardiovascular en el Hospital México, siendo la norepinefrina el 

medicamento más frecuentemente utilizado, segido de la epinefrina. 

• No se encontró relación estadísticamente significativa entre un tiempo de 

clampeo prolongado (>100 minutos) y mortalidad. 

• La cirugía cardiovascular conlleva un elevado riesgo de complicaciones 

perioperatorias, que involucran el corazón, así como otros órganos, tal como 

el árbol vascular. 
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• Se deben realizar grandes esfuerzos para identificar preoperatoriamente los 

pacientes con alto riesgo de desarrollar complicaciones, y se deben llevar a 

cabo más estudios para esclarecer los factores de riesgo de mayor peso. 
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ANEXOS 

ANEXO 1. APROBACIÓN DEL PROYECTO POR EL COMITÉ ÉTICO CIENTÍFICO Y 
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do lact!Ma. <le!!libril3c;foo postCEC y 

r •W.,rurnienlo de m!!dieii'lll!nlos vB.BOaCblKi!I 

en PH~t99 sometidos a C1rugie 

Cartiicvaswlar en el Haospital Mloooo entre 

odubra de 2016 y dle.innbrl!I de 2017". 

CEC H --OOO:l-2üi 9 
DCIOtor AlejantJro Flores Soniche 

D OOlor José Andr~ Solano Aros 
NA. 
NA. 
NA 
NI\. 

Dr. Fem;mdo Zeledón Sánchez 

La lol8ili::lacl de loa cuas dentro dat periodo 
MtablacEo por 111 estucliO 
4 rneges 

Pm18"' 



CAJA COSTARRICENSc OE SEGURO SOCIA.L 
Comrte Etioo Cicmllloo 
Hospital Ml':x1co 
TBlt<tono: 0!242682 1 161961 0217 fiUC 2232· ~6-1 ~ 

22 !'.le eriera del 201 9 
CEC·HM-0004 2orn 

Versioo d&I ronsentimit:ntD Informado rews.aoo (s1 aplica): NA 

Versión del asentimioenlo infonna.d'o rE!'>lisaelo j s1 aplica). NA 

Vers.óri de IR Hoja óc reccleodi6n oo datas Primera 

Vemón CIBI ¡¡nuooia dl8 ptJtilicidad rP.Vi:sado (s1 a?'ÍCEI): NA 
flew!t1cicn del comile Aprob<11da Fecha de 11 res,ol'Ucion: 22: de 

enero del 2019 , 
1!11;1. de Ses ón Ord ln 1u~m ll02 

Estimado Doc lor Alejandro Flores BorJ1i::tie, me permito 1rasladar1e la resolución del Comité Ético 
Cie 1ífico der Hospital México: 

PROYECTO APROBADO 

~ e;; =~ M:n Juaraz 
Presidento C E.C .HM 

CEC-H M-0003-2-01 9 
Ce: Archivo 
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CAJIA COSTARRICENSE D SEGURO SOC l,AL 
Hospi al Mé:lCICo Dirección rAedic.a 
TeJtform: :224.26817 l Fax: 22324614 

FORMULARIO COM·ll 
AUTORIZACIÓN DE INVESTIG,\.CIÓN 

:22 d'0 en ero del 2019 
CEC-H 1'1· 0004·2019 

Doctor Aleja.ndrn Flores Soniche 
Doctor José Andrés Solano Arce 
1 nvesti ga.dor Princi pa.1 

Estima.do Investigador: 

Astmto: Aulmi :rnción de pro100010 de 1m•estigaGión: Tiempo de Circu1a.c16n 
Extral;;orpórea y C!arn pw aórtioo. y su relación wn e11;ivacLÓr1 de lactato, desflbrllación 
postCEC y req erimiento de eclicarnentos vasiJaelivoo en padenles oomelidos a Crru9i01 
CarcliovasculaJ en e Hospital Mdxioo mnre octubre de 2-016 y di'ciembre de 20 7~ . 

Le sa.lu:da cordialmente . De confor idad c:on oficio CO ~ 1 CEC-HM-1)004-2019- y 
según lo e-~tablecielo en la Ley • 9234 Ley Reguilad ora de Investigación 
Bloméd lea, el Reglamento N" 39061 .s , y sus relormas m Miante el Decreto No. 
39533-S de feche 04 de marzo de 2016 y la "Modificación y adlci6n noílrlalíva para 
la aprobación de ¡¡:sludios ob&ervacíanale'5 en los centros asistenciales de la Caja 
CosrarricenS€ de Seg ro Social '", en lo que s111 €incuentra vigente, el Comité Etioo 
Cienlffioo del Hospital México de la Caja Costarricense del Seguro Social (CEC­
HM>, ha revisado su propuesta de inv-esligación y considera que ésta. cumple con 
los requisllos éticos y cient íficos, por tenlo, no posee 1mpedimento alguno para 
iniciarse. Esta Dirección Médica procede a auto ·zar los proredimíenti;;s aprobados 
por el Comité Élíoo Cient,fico para el desarrollo de la misma, indluyendo la revisión 
de los expedienles clínicos (si aplica); lomando en con~idlera.ción su oompromi~ 
como i nve-stii;¡ador de preservar ra conf encla.lídad d,e los datos. 

• Numero de protocolo asignado: CEC-HM-0004-:2019 
• Número de la ~sión ~que se aprobó esle estudia: S>Bsión Ordinario #r>2.-

2019. 
• Fecha de la sesión en que se aprobó este estudio : 2:2/01{2019 

ombre del investigado p íne:1pal: Doctor A!eiendro Flores Bonic:tie l Doctor Jasé 
Andrés Sola.no Arcfil. 

• Nombre del oentro(s) y el {los) servicio(s) donde :.>B rea6zará le. 
investigación: Hospital México, CCSS. 

• Esta recomendaclón1 es valida. hasta: 22 de enero del 2020 
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CAJA GOSTA.RRICENSE Oc SEGURO SOCIAL 
l-lc5:pit.al México Direcc;ión Medica 
Teléfoflo: :?:?42G!H7 1 Fax: 22324614 

• Noml:lre de los miembros del CEC-HM que participaron en al anáris~s d'e 
este! estudio: 

• Dra. lrina Mesen Juáí€z 
• Dr. Wil edo Gómcz Herí€ra 

A la vez, le reruerdo obliílah:iriedad de enviar un informe trimestral mientras se 
desarrolle la investigación: e el Formulario lf'.IF-1 Presentación de '"formes. 
Este informe debe ser presentado al C EC el p me r viernes de los meses enero, 
abril, julio y octubre, independientemente de la feoui. de inicio del estudio y 
constituye un factor conclicionaflle para la oontin1Jtación d'el mismo. A sim ism o, al 
concluir la invest" gación debe adjuntar un imorme rinal e e 1 Formulario RES-JI 
Presentación de Resultados de Investigación Biomcdjcs. EslOs orrnularios 
están disponibles e:n www.cendeiss.s.sa.ct, víncu lo Bloétlca. 

Muy atentamente, 

Di: Oo _ ris Mt:mlem c¡hacán 
rnreclor Médii::o 
HoS>pltal Mé)(IOO ' 

'· '·.., 

ce: Dr~. lltla M~n JuÓIJ&, P'tesi~llla C C.t-lM 
hct"i>'o 
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ANEXO 2. INSTRUMENTO PARA RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 

CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAi... 
INSTRUMENTO PARA RECOLHCC]ÓN DE Dll. TOS 

T1 bajo de lnvestigaci.ón: Ti.empo de Circulación Extracorpórea y Clarnpeo, y su relación 
con elev;;ición ele lactato, desfibrifoción postCEC y requerimiento de medicamentoc~ 

vasoactivos en pacie tes som tidos a Cirugía Cardiovascula · en el Hospital éxi entre 
o ctub1· de 2016 y diciembre di 2017. 

Código de] paciente: Peso: kg 
EU ROSCO RE 1 ~ % Ed:i d: añ.os 
EU R:OSCO RE U: % Creatin in 

Dlagnós tlm Preq ui n:irgico : 

Corn orbilidades: 
H ipertensl6 n Arterial: __ _ 
Diabetes Mellitus: __ _ 
Dislipidemia: __ _ 
Enfermedad Remd Crn nka: __ _ 
Otros: ________________ _ 

Tabla 1. Uso, de Medicamentos Vasoactivos 
Evento 
1 ngreso Quirófano 
Salida de Cl':C 
rngreso a UCI 
Zhrs estancia UCl 
24hrs Postaperatorio 

Evento 

PosloDeratorio inmed la to 
Ingreso a UCJ 
6hrs oostooeratorio 
24h rs oustooerntorio 

Falleció: Sí 
Observa.r ione.s: 

M ed ic:imento Dos ifi cació o 

Tabla 2. Gases A..Wriales 
pH p02 pC02 HC03 

[mmHal (mmHal f mmHi!l 

Tabla 3. Ci :cu la.ctón 

área 

No __ _ 
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Talla: Clll 

Sexo: 
EC: 

PAS/PAD (P/l.M) 

EB Lactato 
(m2/dl.l 




