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3. ANTECEDENTES 

3.1. INTRODUCCiÓN 

El cuidado postoperatorio de la cirugía cardíaca en la terapia intensiva, tiene como 

objetivo primario la recuperación de la hemostasia que se ve afectada por los cambios 

fisiopatológicos generados por el uso de la circulación extracorp6rea, los fenómenos de 

isquemia-reperfusión en el corazón, la hipotermia, trastomos en el sistema de coagulación 

y los efectos adversos de las transfusiones y el sangrado. 

En los Estados Unidos se realizan aproximadamente 300,000 procedimientos de 

revascularización por año, de las cuales el 20% son reoperaciones. Se cambian alrededor 

de 50,000 válvulas cardiacas por año 1. En España se realizan unas 15,000 intervenciones 

de cirugia cardiaca en adultos con circulación extracorpórea (CEC)2, en las que la 

situación cardiovascular previa constituye un factor pronóstico de primer orden y la 

mortalidad perioperatoria, mucho más atta que en los pacientes no cardiópatas, se 

considera el factor individual más importante a la hora de valorar la calidad general del 

programa quirúrgico. Estas cifras han obligado a crear sistemas eficientes , disminuyendo 

la estancia y reduciendo los costos 2.3 

La circulación e:dracorp6rea (CEC) revolucionó la cirugia cardiaca desde 1953 cuando el 

Dr. John Gibbon la utilizó por primera vez; gracias a ella, se pueden realizar 

practica mente todos los procedimientos quirúrgicos sobre el corazón 20. 

Tiene la finalidad de brindarle al cirujano un campo quirúrgico limpio e inmóvil, pero tiene 

algunos inconvenientes: 1. La sangre die paciente entra en contacto con una superficie 

extraña al endotelio . 2 . Se excluyen los pulmones y el corazón del circuito , con lo cual se 

eliminaba las funciones de filtro y metabólica de los pulmones y se compromete la 

autorregulación. 3. Se cambia de flujo pulsátil a flujo no pulsátil. 4. Ocurren cambios 

agudos de temperatura: normotermia/hipetermia leve , moderada o severa/normotermia. 5. 

Hemodilución . 6 . Uso de anticoagulantes sistémicos, heparina a dosis altas y reversión 

con protamina. 7. Efectos de medicamentos anestésicos y vasoactivos 11. 



Lo anterior lleva a que el paciente con CEC se someta a riesgos y complicaciones 12.13 

corno embolias, trastornos de la coagulación, alteración de la inmunidad, activación de 

sistemas de respuesta inflamatoria y respuesta neuroendócrina. Instalado el proceso 

inflamatorio secundario al uso de la CEC, se puede entender la cínica particular que 

presentan los padentes en el periodo postoperatorio de la cirugla cardiovascular. 

En 2006 Y 2007 la mortalidad de la cirugía cardíaca con CEC en adultos fue en España 

deI6.7·~, no obstante , hay diferencias entre los diversos grupos de pacientes analizados 

y, aunque las causas de muerte son muy numerosas, en muchos pacientes está 

directamente implicado el sindrome de bajo gasto cardiaco (SBGCf 

3.2. SíNDROME DE BAJO GASTO CARDiACO 

El mantenimiento de un volumen minuto adecuado que permita la correcta oxigenación de 

los tejidos es el principal objetivo de los cuidados en el postoperatorio inmediato. Asi, el 

síndrome de bajo gasto puede ser definido como la incapacidad del cora2:ón para suplir 

las demandas tisulares de oxigeno. Es una de las complicaciones más graves del 

postoperatorio de la cirugla cardiaca y tiene una incidencia que va del 3 al 20% según las 

series (promedio 10%), con una mortalidad del 20% aproximadamente . En el regislro 

CONAREC 111 2&, sobre 1293 pacientes coronarios, el SBGC tuvo una prevalencia de 

17.1 %, una mortalidad de 44 .6% y fue la complicación más frecuente como causa de 

muerte (28.9%) 28. En otro trabajo prospectivo que evaluó 8,600 pacientes entre 1992 y 

1997, la incidencia del SBGC fue de 6% en pacientes con fracción de expulsión del 

ventriculo izquierdo (FEVI) mayor del 40%, de 12% en pacientes con FEVI del 20 al 40% 

y de 23% cuando la FEVI fue menor del 20% 31 

El SBGC podría ser considerado como una forma de insuficiencia cardiaca aguda : de la 

misma forma que la insuficiencia cardiaca aguda produce una alta mortalidad en el 

paciente no quirúrgico " el SBGC es una causa importante de muerte perioperaloria en el 

paciente sometido a cirugia cardiaca 5.6. 
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Este SBGC, sin embargo, es una forma peculiar de insuficiencia cardiaca, puesto que 

tiene una etiologia, un pronóstico y un tratamiento diferentes y claramente mediados por 

el binomio cirugia·anestesia_ 

No es el objetivo de este estudio profundizar en el mencionado impacto, pero a nadie se 

nos escapa el hecho de que la respuesta inflamatoria motivada por la propia cirugía, el 

balance habitualmente positivo que sufren estos enfermos, las transfusiones y el efecto 

de los fármacos anestésicos en la frecuencia cardiaca, las resistencias periféricas y 

fundamentalmente en la contractilidad nos permiten explicar, dentro de lo razonable, el 

deterioro que sufren estos enfermos al ser sometidos a la cirugía cardiaca con CEC. 

Desde el punto de vista clínico, el SBGC se caracteriza por hipotensión arterial sistémica 

(TAS < 90 mmHg), oliguria, extremidades frias y pálidas y alteraciones del estado de 

conciencia . 

Para el diagnóstico hemodinámico es necesaria la utilización de un catéter de Swan 

Ganz. Los parámetros que hacen el diagnóstico de SBGC son: indice cardi¡¡co menor de 

2.2 Vmin2, presión capil¡¡r pulmon¡¡r (PCP) menor de 20 mmHg y ¡¡umento de I¡¡ 

resistencia v¡¡scul¡¡r sistémica mayor a 1500 dyn.slcm~ . En el I¡¡boratorio se puede 

observ¡¡r un¡¡ diferencia arteriovenosa de oxigeno mayor de 5.5 mVdl. ¡¡cidosis láctica y 

S¡¡tV02 menor de 6O"k. 

El concepto de hipovolemi¡¡ en estos pacientes puede ser discutible tambien, puesto que 

en el paciente con mala función ventricular una presión capilar pulmonar (PCP) normal 

puede est¡¡r indicando un¡¡ hipovolemia rel¡¡tiv¡¡. De momento no h¡¡y ¡¡cuerdo entre 

múltiples autores sobre la cifra de PCP que permite descartar, dentro de lo razonable, esa 

hipovolemia relativa ~. Se puede defender. sin embargo, que aun con mala función 

ventricular izquierda, una PCP entre 15 y 18 mmHg permite descartar la hipovolemia 

relativa. Una precisión mayor nos obligarla a realizar una observación por ecocardiografia 

Iransesofágica que nos permítiera cuantific¡¡r elllen¡¡do ventricular real. 

Con estas premisas, el SBGC es sencillo de diagnosticar, y aunque la incidencia es 

variable en las distintas series publ ica das, podemos afirmar que ronda el 10%, con una 

mortalidad que se aprox im¡¡ ¡¡120% M . 

3 



Aunque no todos los pacientes que fallecen Iras la cirugia cardiaca mueren por SBGC , no 

resulta frivolo afirmar que en la mayor parte de las muertes puede aparecer esta 

compl icación . El SBGC prolonga el tiempo de monitorización invasiva y de ventilación 

mec~n ica , que son causa de un aumento importante de la tasa de infecciones y motivan 

en gran parte el deterioro de la función renal , lo cual justifica el impacto en el aumento de 

la mortalidad le, 

Hasta el 90% de los pacientes la función ventricular se deteriora transitoriamente luego de 

la circulación extracorpórea debido al daño por isquemia-perfusión , Este deterioro puede 

llegar a ser hasta del 50% de la función sistólica preoperatoria y es máximo a las 12 horas 

del postoperator io , para mejorar hacia las 24 horas de la intervención. Se presenta tanto 

en pacientes con función sistólica deteriorada como en pacientes con función sistólica 

normal. En los pacientes con deterioro moderado o severo de la función ventricular, en 

general es necesario el uso de inotrópicos para mantener un indice cardiaco adecuado 
~.n 

Los pacientes con función ventricular conservada o levemente disminuida puede 

compensar ester deterioro transitorio mediante estimulación simp~t¡ca autonómica por 

liberación de catecolaminas , Como consecuencia de este mecanismo, se producen 

aumentos de la frecuencia cardiaca, del tono vasomotor y del inotropismo 10 

Estos mecanismos, si bien tienden a mejorar el deterioro de la función ventricular, también 

tiene un efecto deletéreo ya que es a expensas de un aumento del consumo de oxigeno, 

Si la oferta de oxigeno no es adecuada , esta compensación pasa a ser insuficiente, con la 

respectiva caida del indice cardiaco lQ, 

En el an~lisis de las cusas del SBGC hay que tener presentes antecedentes del paciente 

(edad , sexo , cardiopatía de base), variables intraoperatorias (tiempo de bomba, dificultad 

en la salida de CEC, etc,) y variables postoperatorias (temperatura, hematocrito , medio 

inlerno, condiciones hemodin~micas, arritmias). 
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3.3. ANTECEDENTES Y AL TERACIONES RELA CIONADAS CON LA G~NES/S DEL 

SíNDROME DE BAJO GASTO CARDíACO 

3.3. 1. A nteced entes d el paciente 

Está bien establecido en todos los puntajes de riesgo perioperatorio que el deterioro 

severo de la funci6n ventricular. la re-operación . la cirugia de emergencia. la necesidad 

de balón de contrapulsación intraaórtica preoperatorio y la edad mayor de 75 afios son los 

faclores de riesgo que más peso tiene a la hora de predecir el riesgo de complicaciones 

perioperatorias -<8. 009. 

La cardiopatia de base y principalmente la función ventricular preoperatoria son muy 

importantes a la hora de prever que pacientes tienen más riesgo de presentar SBGC . La 

revascularización miocárdica aislada tiene menor riesgo que si se asocia a cirugía de una 

válvula , mientras que en el otro extremo podemos poner a la cirugia de la disección 

aórtica tipo A4a.4Q. 

En un trabajo retrospectivo que evaluó los predictores de SBGC en cirugia de reemplazo 

valvular aórtico puro en una cohorte de 2255 pacientes entre 1990 y 2003, el análisis 

mult ivariado identificó como predictores independientes de SBGC para esa población: 

faUa renal (odds ratio IOR] ,=,5.0) , cirugía realizada en los primeros años del estudio 

(ORo>4.4), fracción de expulsión del ventriculo izquierdo (FEVI) < 40% (OR"'3.6). Choque 

(OR=3.2) , sexo femenino (ORo>2.8), edad avanzada (OR=I.02). La mortalidad general fue 

de 2.9%. En los pacientes sin SBGC fue de 1.5% y Uegó a 38% en los que presentaron 

SBGC (p<O.ool) 3-4. 

Los pacientes con insuficiencia aórtica o mitral crónica tienen presiones de Uenado 

ventricular elevadas. por lo que en el postoperatorio no es infrecuente que se requieran 

presiones de enclavamiento pulmonar mayores de 20 mmHg para asegurar un volumen 

sistólico adecuado. No es el caso de los pacientes con valvulopatias agudas. en las que 

las presiones si bien se elevan antes de la cirugía, se normalizan luego de la corrección 

del problema . La estenosis mitral suele causar en su evolución con un ventriculo 

izquierdo no acondicionado , por lo que tanto los diámetros como los volúmenes 

ventriculares suelen ser normales. Sin embargo. dentro de la evolución a largo plazo de la 
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estenosis mitral, aparecen la hipertensión pulmonar y la fibrilación auricular que pueden 

favorecer la generación de SBGC. 

Los pacientes de mayor edad tienen en todos los puntajes de riesgo perioperatorio más 

morbimortalidad, independientemente de la presencia de otras comorbil idades 35. 

Los pacientes diabéticos 36, los pacientes con insuficiencia renal cónica y los paciente con 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica severa (VE F1 <50%), si bien no tienen una 

asociación directa con el SBGC, si tienen mayor riesgo de complicaciones en el 

postoperatorio que pueden derivar en un SBGC. Los pacientes obesos también tiene más 

riesgos de complicaciones. 

En los últimos años se ha estudiado la utilidad de ciertos marcadores bioquímicos como 

predictores de complicaciones perioperatorias . En un trabajo de Hutfless et al. , el pro­

péptido natriurético cerebral medído enel preoperatorio fué útit para predecir la necesidad 

de balón de contrapulsación aórtica en el postoperatorio, la mortalidad al año y la estadia 

mayor de 10 días 36. En otro trabajo donde también se midió la troponina l (Tnl), en el 

primer dia del postoperatorio, la asociación de ambos marcadores elevados (con pro-BNP 

mayor de 253 pgldl) se asoció más fuertemente a disfunción ventricular en el 

postoperato rio que cualquiera de ellos por separado :w. La proteína C reactiva (PCR) 

cuantitativa también ha sido estudiada aunque con valores de corte arbitrarios y muy 

distintos entre los diferentes estudios y con resultados también dispares <0, . 1. 

3.3.2. Alteraciones relacionadas con la cirugía 

Circulación extracorpórea (CEC) prolongada: Pese al adelanto que contituyó el reemplazo 

de los oxigenadores de burbuja por los de membrana y de mejores técnicas de 

cardioprotección, aun no se ha podido evitar totalmente la activación del sistema 

complemento, la liberación del inlerleucina (IL-6) y factor de necrosis tumoral (TNf) a, la 

cascada fibrinolitica , la producción de óxido nítrico, el daño sobre los glóbulos rojos y 

plaquetas y la alteración de los factores de la coagulación. Por esto es que todos los 

pacientes operados con CEC presentan algun grado de respuesta inflamatoria 20. 
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A pesar de que hay estudios que no estan disponibles para la practica diaria, si esta bien 

establecido que a mayor duración de la eEe, mayor es la liberación de TNF-Q e IL-6 , Por 

consiguiente, la eEe prolongada se asocia a mayor respuesta inflamatoria. En el registro 

eONAREC 111 , los pacientes con una media de tiempo de eEe de 110 minutos 

presentaron SBGe comparados con una media de 87 minutos sin SBGC, 

respectivamente (p< 0.000001 ). Lo mismo ocurrió con el tiempo de pinzamiento aórtico: 

57.6 vrs 49.5 minutos respectivamente (p= 0 ,000035) l~. le 

En la mayor parte de estos pacientes esta respuesta inflamatoria cursa sin evidencia 

clinica . En otros esta expresada por taquicardia e hipotensión y hemodinamicamente por 

presiones de llenado bajas (presión venosa central (PVC] y PCP), caída de las 

resistencias vasculares sistémicas y pulmonares, aumento de la permeabilidad capilar 

pulmonar. En un pequeño número de pacientes, la respuesta inflamatoria en refractaria al 

tratamiento médico y evoluciona a falla multiorganica , requiriendo OCIA y eventualmente 

asistencia ventricular o biventricular. Este cuadro catastrófico cursa con una mortalidad 

superior al 70% 26. 28. 

La imposibilidad de revascularizar un territorio (malos lechos), la revascularización con 

conductos finos o muy enfermos, determinan la génesis de la isquemia miocardica . La 

isquemia favorece la presentación de SBGC por generar alteración de la contractilidad y 

arritmias que pueden aparecer lan precozmente como desde el intento de la salida de 

CEe. 

Otro mecanismo de deterioro de la contractilidad en el daño por isquemia -perfusión 

(incluso en corazones sin alteraciones de la contractilidad previas) que , si bien es 

transitorio, de no llegar a ser compensada por los mecanismos habituales (taquicardia, 

aumento de las resistencias periféricas) puede determinar la aparición de SBGC 25. 

La necesidad de mas de un intento en la salida de CEC es una complicación 

intraoperatoria que esta relacionada, a mala técnica quirúrgica o revascularización 

incompleta o por el daño por isquemia-reperfusión, pero también a mala función 

ventricular previa, pacientes muy isquémicos, mala protección , acidosis, mismatch 

válvulo-protésico. El manejo habitual de la falla en la salida de bomba requiere, entre 

otras cosas,la reentrada en CEC durante al menos 20 minutos y el uso de inotrópicos . 
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De esto se desprende que el deterioro "normal" de la contractilidad ventricular post-CEC 

aumente en este contexto y que el SBGC sea una complicación habitual del 

postoperatorio de estos pacientes_ 

3.3.3. Alteraciones en e l post-operatorio 

Las alteraciones pueden agruparse en: 

A. Déficit de precarga 

La alteración en el volumen de llenado ventricular puede obedecer a diferentes causas: 

• Hipovolemia : sangrado, vasodilatación por recalentamiento, vasodilatación por 

efecto inflamatorio, uso de vasodilatadores, sedantes u opioides. 

• Taponamiento cardiaco. 

• Presión positiva al final de la espiración (PEEP) alta. 

o Disfunción ventricular derecha (isquémica, hipertensión pulmonar). 

• Neumotórax hipertensivo_ 

B. Aumento de la poscarga 

Dependiendo de distintas variables, esta alteración puede ser secunda ria a 

• Hipertensión_ 

• Mismatch aórtico-protesico_ 

• Sobrecarga de volumen. 

C. Disminución de la contractilidad 

Distintas situaciones pueden generar alteraciones de la contractilidad, transitorias o 

permanentes: 

• Baja fracci6n de eyección preoperatoria. 
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• Miocardio aturdido relacionado con el daño por isquemia·reperfusión. isquemia 

miocárdica, infarto del miocardio. 

• Distintas situaciones pueden ser causa de esta alteración: 

.;.Revasculari<:ación incompleta. 

<-Defecto técnico de la anastomosis . 

.;.Vasospasmo del puente . 

«'rotección miocárdica deficiente. 

·;.Hipotermia , acidosis, hipoxia . 

.;.Infarto de miocardio en evolución al momento de la cirugía . 

D. Arritmias 

Dependiendo del tipo de cirugia y la condición del paciente , pueden aparecer 

bradíarrítmías o taquiarritmías: 

• Bradiarritmias: 

• Bloqueo auricuioventricular completo . 

• Fibrilación auricular/Flutter auricular de respuesta ventricular baja . 

• Bradicardia 

• Taquiarritmias: 

• Fibrilación auricularlnutter auricular de respuesta ventricular alta . 

• Taquicardia ventricular (TV) sostenida. 

E. Disfunción diastólica 

Distintas situaciones pueden alterar la relajación ventricular y comprometer el llenado 

durante la diástole. Entre las más frecuentes podemos mencionar: 

• Alteraciones estructurales: aumento del espesor del miocardio secundario a 

hipertrofia ventricular o miocardiopatia hipertrófica. La irrigación del subendocardio 

puede ser inadecuada con el engrosamiento del músculo cardiaco , viéndose 
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alterada tanto la protección miocárdica durante la cirugía como la circulación 

intramiocárdica propiamente dicha ante alteración de la precarga y la poscarga. 

• Los pacientes añosos tienen un miocardio más fibroso, menos distensible, que ante 

alteraciones de la precarga o poscarga pueden presentar insuficiencia cardíaca y 

SBGC. 

• Inadecuada protección miocárdica durante la CEC. 

• La revascularización incompleta puede generar isquemia subendocárdica que 

favorezca la disfunción diastólica. 

• Las drogas inotrópicas pueden alterar la relajación de los ventrículos. 

F. Otras causas que también pueden explicar el SBGC en el postoperatorio de cirugía 

cardiovascular son: 

• Sepsis. 

• Insufiencia adrenal. 

• Hipotiroidismo. 

• Reacciones por protamina. 

• Tórax leñoso. 

F G X rl-V-~W-Tl-~-N~r-I ~STCAAGA I 

GASTO CARDIACO 

ck 

{ 

Hipo."""i, 
Taponamiento 
Neumotórax a tensión 
Uso de PEEP 

{ 

Hipol.mi, 
Hipertensión arterial 

{

Respuesta inflamator ia 
Isquemra 
Infarto 
Corrección quirúrgica 
inadecuada 

Etiología de la disfunción ventricular 
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3.4. ELEMENTOS COMPLEMENTARIOS PARA EL DIAGNÓSTICO DE SBGC 

+ECO: El electrocardiograma es fundamental para descartar isquemia o trastornos de 

conducción. las arritmias pueden ser fácilmente evaluadas por monitor aunque también 

debemos dejar un registro con electrocardiograma para futuras comparaciones. 

+Radiografía de t órax: la placa de tórax permite ver la posición del tubo endotraqueal. 

catéteres, neumotórax , derrames. aumento del tamaño del mediastino. 

+Ecocardiograma: Permite evaluar trastornos segmentarios, disfunción sistólica , 

taponamiento cardíaco. disfunción valvular y/o protésica . Si bien el ecocardiograma 

transtoracieo a veces puede ser suficiente para el diagnóstico, el transesofagieo debe 

ser realizado si el diagnóstico no es preciso. 

+Cateter de Swan Ganz: Permite realizar una evaluación hemodinamica precisa con 

conocimiento del [ndice cardiaco, las presiones de aurícula derecha , arteria pulmonar y 

enclavamiento. También nos ofrece información respecto de las resistencias vasculares 

sistémicas (RVS) y pulmonares (RVP) , importantes a la hora de determinar la etiología 

inflamatoria o hipovolémica (resistencias bajas) o de déficit contráctil (resistencias altas) 

del SBGC. 

-tLaboratorio: Se buscaran los siguientes datos fundamentales: 

+Hematocrito (Hto)/Hemoglobina (Hb): en estados clínicos como el SBGC de causa 

isquémica o el paciente con deterioro severo de la función ventricular, es deseable 

un hematocrito de 30% y hemoglobina de 10 g/di 21. 

+Lactato: la persistencia de elevación de lactato 5 minutos después de iniciada la 

reperfusión es un predictor independiente de SBGC postoperatorio. En el 

postoperatorio inmediato valores superiores a 5 mmoJlI estan relacionados con 

mayores compl icaciones y SBGC. En el contexto eventual de hipotermia (frecuente 

en el postoperatorio inmediato). la acidosis que arritmogimica. inotrópica negativa y 

que disminuye las resistencias periféricas , puede llevar al paciente a SBGC. El 

gradiente de lactato entre la vena cava superior y la arteria pulmonar es un predictor 

de mortalidad ~3 , un gradiente mayor o igual a cero se asoció a mayor supervivencia 

(OR=7.7) 003. 
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+Msgnesemis, cslcemis, kslemis: las alteraciones electrollticas pueden producir 

arritmias en el postoperatorio da la cirugia cardiaca, qua en general son fáciles y 

rápidas de tratar. 

+Saturación venosa mixta/centra/_ si tenemos un catéter de Swan Ganz , además de 

realizar los controles hemodinámicos habituales ya descritos previamente, es posible 

medir la saturación venosa central de oxigeno (SatVCOV y la saturación venosa 

mixta de oxígeno (SatVOv_ Habitualmente, la SatVC~ es hasta un 6% mayor que 

la SatV02. En los pacientes críticos, la diferencia entre ambas saturaciones ha 

demostrado ser un predictor de supervivencia, si es mayor o igual a cero se asoció 

con mayor supervivencia (OR=10.0) -<3. -« .• ~. 

+TSH; Ante pa cientes con choque cardiogénico refractario, el nivel de TSH nos 

permite evaluar una causa poco frecuente (menor del 3%) pero severa del SBGC, 

como es el hipotiroidismo postoperatorio 4(! 

+Medición de presión intraabdominal (PIA): en condiciones normales, la presión 

intraabdominal es cercana a la atmosférica, es decir cero, o incluso ligeramente menor 

en determinadas circunstancias. Hay elevaciones fisiológicas transitorias (tos, vómito, 

etc.). Ante situaciones traumáticas o sangrados retroperitoneales (postoperatorio de 

cirugia de aorta), la PIA puade aumentar comprometiendo el ratorno venoso por la vena 

cava inferior condicionando un SBGC_ Valores de PIA da 12 cmH20 a 21 cmH20 son 

considerados como hipertensión intraabdominal (HIA) 41 Con valores de PIA mayores 

de 21 a 25 cmH20 puede presentarse el sindrome compariamental intraabdominal, que 

cursa con isquemia de órganos esplácnicos y repercusión hemodinámica (SBGC) por 

disminución del retorno venoso por la vena cava inferior. 
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8. MATERIAL Y METOOOS 

8.1. UNIVERSO 

Pacientes hombres y mujeres mayores de 18 años que ingresaron al servicio de terapia 

post-qulnlrglca del Instituto Nacional de Cardlologla "Ignacio Chávez-, provenientes de 

quirófano, luego de cirugia cardiaca con circulación extra corpórea, durante el periodo del 

1 de enero de 2008 al 31 de diciembre de 2008 . Se excluyeron aquellos pacientes que 

fueron sometidos a cirugia cardiaca sin circulación extra corpórea . 

8.2. TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Se seleccionaron 474 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión 

8.3. CRITERIOS DE INCLUSiÓN 

Pacientes mayores de 18 años ingresados a la terapia post-quirúrgica que fueron 

sometidos a cirugia cardiaca que requirieron circulación extracorpérea. 

8.4. CRITERIOS DE EXC LUSiÓN 

Pacientes menores de 18 años ingresados a la terapia post-quirúrg ica o que fueron 

sometidos a cirugia cardiaca sin circulación extracorpórea. 

8.5. PROCEDIMIENTO 

Los datos empleados en este estudio se obtuvieron de la base de datos del servicio de 

terapia post-quirúrgica del Instituto Nacional de Cardiologia "Ignacio Chavez", 

identificando los expedientes de los pacientes sometidos a cirugia cardíaca realizadas 

con circulación exlracorpérea durante el año 2008, revisando cada caso de manera 

individual para poder identificar las varia bles necesa rias para la identificación de los 

posibles factores predictivos de slndrome de bajo gasto cardiaco en el período 

postoperatorío. 
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Se revisaron los e~pedientes clinicos de todos los pacientes que cumplieron con los 

crite rios de inclusión, consignando los datos en hojas de recolección disenadas para las 

variables a determinar. 

8.6. DEFINICiÓN DE VARIABLES 

Género. 

Definición operacional : directamente relacionado con la biologia y la identidad se~ual de 

los seres vivos, hoy en dia es mayormente utilizado para hacer referencia a las 

diferencias sociológicas que se establecen en los individuos de una sociedad de acuerdo 

al género que pertenecen, femenino o masculino. 

Tipo de variable: independiente. 

Escala de medición: nominal. 

Fuente de información: e~pediente clinico. 

Edad. 

Definición operacional: tiempo que una persona ha vivido desde que nació. 

Tipo de variable: independiente. 

Escala de medición: años . 

Fuente de información: e~pediente clinico. 

Diagnóstico Cardiovascular. 

Definición operacional: el diagnóstico de una cardiopatía suele establecerse a partir de la 

historia clínica y del e~amen físico. Se utilizan determinadas pruebas complementarias 

para confirmar el diagnóstico y determinar la gravedad y las consecuencias de la 

enfermedad , así como para facilitar la planificación del tratamiento. 
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Tipo de variable: dependiente. 

Escala de medición: 

Fuente de información: expediente clinico. 

Diámetro diastólico del ventrículo izquierdo. 

Definición operacional: medición del diámetro diastólico del ventriculo izquierdo en vista 

para-esternal izquierda en el ecocardiograma transtoracico. 

Tipo de variable: dependiente. 

Escala de medición: milímetros. 

Fuente de información: expediente clinico. 

Fracción de expulsión del ventrículo izquierdo. 

Definición operacional : es el porcentaje del volumen diastólico ventricular izquierdo que se 

expulsa con cada sistole, medido por ecocardiografia transtorácica . 

Tipo de variable: independiente. 

Escala de medición porcentaje. 

Fuente de información : expediente clínico. 

Antecedentes clinicos. 

Definición operacional: son antecedentes que tiene el paciente previo al procedimiento 

quirurgico, se tomó en cuenta unicamente la hipertensión arterial sistémica. la diabetes 

mellitus , la dislipidemia yeltabaquismo . 

Tipo de variable: independiente. 

Escala de medición: nominal 

Fuente de información : expediente clínico. 17 



Síndrome de Bajo Gasto Cardíaco. 

Definición operacional: Es la disminución del volumen sanguineo que expulsa el corazón 

por minuto. con necesidad de utilizar balón de contrapulsación aórtica o soporte inotrópico 

por un tiempo mayor a 30 minutos en la terapia intensiva post-quirúrgica . El diagnóstico 

fue establecido por los datos hemodinámicos obtenidos a través del catéter de Swan­

Ganz, colocado en el quirófano tras la inducción anestésica sistemáticamente en todos 

los casos. Se definió SBGC como: PCP <: 16 mmHg , indice cardiaco < 2,2 Umin/m2 y 

saturación venosa mixta <: 60%. Se diagnosticó en las primeras 6 horas postoperatorias y 

luego de excluir o corregir anomalias de temperatura (hipotermia) , precarga (hipovolemia) 

y el ritmo cardiaco (brad iarritmias), taponamiento cardiaco o isquemia postoperatoria . 

Tipo de variable: dependiente . 

Escala de medición: nominal 

Fuente de información : expediente clinico. 

Complicaciones Post -Quirúrgicas. 

Definició n operacional: son producto de la enfermedad primaria . la intervención quirúrgica 

u otros factores no relacionados. que se presentan luego del procedimiento quirúrgico. 

Tipo de variable: dependiente . 

Escala de medición; nominal 

Fuente de información: expediente clinico. 

Defunción . 

Definición operacional: desaparición permanente de todo signo de vida. cualquiera que 

sea el tiempo transcurrido desde el nacimiento con vida . 

Tipo de variable: dependiente. 

Escala de medición : nominal 

Fuente de información : expediente clinico. 18 



 

8.7. ANAlISIS ESTADlSTICO 

Se utilizó el paquete estadistico SPSS v17.0, para el análisis general de resultados. Para 

las variables numéricas se calcu laron media !:. desviación estándar o mediana {rango 

inlercuartiQ y los datos categóricos se expresaron en número y proporción. Las 

prevalencias de factores de riesgo cardiovascular se analizaron por Chi cuadrada. Se 

real izaron análisis de correlación de Spearman entre los diversos factores de riesgo 

conocidos y el SBGC. Se rea lizaron modelos de regresi6n logistica para evaluar la 

independencia de la asociaci6n entre los factores de riesgo y SBGC . 
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9. RESULTADOS 

Se incluyó un total de 474 pacientes. que durante el periodo comprendido del 1· de enero 

al 31 de diciembre del 2008, ingresaron a la terapia intensiva post-quirúrgica del Instituto 

Nacional de Cardiologla "Ignacio CMvez-, procedentes del quirófano , que cumplieron con 

los criterios de ínclusión para el desarrollo del estudio actual. Del total de sujetos, 266 

eran hombres y 208 mujeres (56. 1% y 43.9%. respectivamente). Tabla 1 

Dentro de las características generales de los pacientes observamos que la edad 

promedio fue de 50 ± 15 para el género masculino y de 51 ! 15 para el género femenino. 

La distribución por género fue homogénea, siendo de 56.1% para el género masculino y 

de 43.9% para el género femenino . 

El diagnóstico más frecuente previo a la cirugía fue la cardiopatía isquémica (20.9%), 

seguido de la estenosis aórtica (1 1.2%). aunque si tomamos en cuenta todos los 

pacientes valvulares la frecuencia de estos es mucho mayor que cualquier otro 

diagnóstico (62.4%). En la tabla 1 se muestran los diagnósticos clínicos de la población 

estudiada. Tabla 2. 

De la población estudiada únicamente presentaron síndrome de bajo gasto cardíaco post­

circulación extra corpórea (CEC) 67 de los pacientes que corresponde a un 14.1% de la 

población total , de los cuales 39 pacientes fueron del género femenino (58.2%) y 28 

pacientes del género masculino (41 .8%), siendo esto una diferencia estadlsticamente 

significativa con valor de p=0.OO8. Tabla 3. Grllfica 1. 

la fracción de eyección del ventriculo i<:quierdo pre-quirúrgica cuantificada en porcentaje 

por ecocardiografia transtoracica para los pacientes que presentaron sindrome de bajo 

gasto cardiaco post-circulación extra corpórea fue de 55±12 y para el grupo de pacientes 

que no presentó síndrome de bajo gasto cardíaco post-circulación extracorpórea fue de 

57!11, lo cual no representa diferencia estadistica mente significativa. Grafiea 2. 
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MASCULINO 
FeMeNINO 

Total 

Distribución de la población por género 

FrecuencIa Porcentaje PorcentaJeVáhdo Porcentaje Acumulado 

266 

"" 
56.1 
43,9 
100,0 

TABLA 1 

56.1 
43,9 
100,0 

56,1 
100,0 

" 
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El diámetro sistólico del ventriculo izquierdo medido en milimetros a través de 

ecocardiografia transtorácica fue de 32:1:8 para el grupo que presentó sindrome de bajo 

gasto cardíaco post-circulacion extracorpórea y de 31:1:9 para el grupo que no presentó 

síndrome de bajo gasto cardiaco post-circulación extracorpórea . 

La presencia de dislipidemia en los pacientes con síndrome de bajo gasto cardiaco post­

cirCIJlación extra corpórea fue de 1Ot14.4, y en el grupo sin síndrome de bajo gasto 

cardíaco post-circulación extracorpórea fue de 79:1:19.4, sin diferencia estadísticamente 

signfficativa. 

El tabaquismo se presento en el síndrome de bajo gasto cardiaco con una frecuencia de 

21:1:31.3 y en el grupo sin que síndrome de bajo gasto cardíaco post-circulación 

extracorpórea presentó una frecuencia de 117:1:28.7. 

Los pacientes con hipertensión arterial sistémica presentaron sindrome de bajo gasto 

cardíaco post-circulación extracorpOrea en 16.2% comparado con 83.8% que no 

presentaron síndrome de bajo gasto cardíaco post-circulación extracorpórea. 

Los pacientes con diabetes mellitus presentaron sindrome de bajo gasto cardíaco post­

cirCIJlaci6n extracorp6rea en 10.3% comparado con 89]% que no presentaron sindrome 

de bajo gasto cardiaco post-circulación extracorpórea . 

El análisis de los factores pre-operatorios en síndrome de bajo gasto cardiaco se describe 

en la tabla 4. 
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Dstribución de factores pre-operatorios 

Con baJo gasto Sin baJo gasto p 

,~ 55 (12) 57 (11) NC 

D'~ 321)3) 31 (9) NC 

Mujeres 39 (1 8.8) 1691!31 ;3) ,.cm 
Varones 2B (10)3) 238 1!39 f1) ,.cm 

Edad 50 (15) 5 1 (15) NC 

Oislipidemia 10 (14 .4) 79 (19,4) NC 

Tabaquismo 21 (31.3) 117(287) NC 
HA, 27 (26) 140 (34 .4) NC 

'M S (11 ,9) 70 (17,2) NC 

TAELALI 

La relaci ón mostrada entre el diámetro sistólico del ventrículo iZQ,Jierdo y los intervalos 

medidos de la fracción de expulsioo del ventríaJlo izqu ierdo ( 1. <30'Jb , 231-50'Jb, 3. >50%), 

muestra una relocioo inversamente proporcional donde encontramos mayores dámetros 

sistól icos del ventriculo izquierdo en el !:Jupa con menor porcentaje de froccioo de 

expulsión (grupo 1 l , y menores diiTnet ros sistólico del ventrículo izqu ierdo en el grupo con 

mayor fraccioo de expulsión (grupo 3l . Gráfica 3 

." o -

GRAFlCA 3 
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Las causas de muerte fueron: síndrome de bajo gasto cardíaco (4.4%). neumotórax 

(1 .5%), sangrado post-quírúrgico (1 .5%), infarto del miocardio peri-operatorío (0.4%) y 

fiebre posl-quirúrgica (0.4%). para un tolal de mortalidad de 8.23% de lada la población 

esludiada. Tabla 5 

Causa de Muerte Frc~uen~la Por~entaje Po"entaje Po"cntaje 
Valido Acumulado 

En la relación enlre las complicaciones y la presencia de defunción se reportó que el 

riesgo de defunción en presencia de síndrome de bajo gasto cardíaco posl-circulación 

exlracorpórea esla aumentado en 2.94 veces, con una mortalidad del 20.9%, esto con 

una diferencia estadistica mente significativa mediante la prueba de chi cuadrada. Tablas 

6.7 y8. 

Relación entre SBGC y Defunción 

, 
>.00 2.00 

DEFUNClvr< " Counl " 25 39 

% con sl:9 20,9% 5,1% 8.2% 

00 "'""' " 382 '" % con sbg 79,1% 93,9% 91 ,8% 

Tota l Counl 67 <07 ." 
% con sbg 100.0% 100.0% 100,0% 

TABLA 6 
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Prueba de Ch, Cuadrada para SBGC y defunción 

Riesgo relativo de Defunción en presencia deSBGC 
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10. DISCUSiÓN DE RESULTADOS 

De lo revisado en la literatura encontramos que la edad de los pacientes sometidos a 

cirugla cardiaca con circulación e~tracorpórea ha aumentado en los ultimos años 2. 1, lo 

cual también aumenta el riesgo de mortalidad temprana 2, principalmente sí la edad es 

mayor a los 70 años. en este estudio se reportó una edad promedio en años de 50±15 

similar en ambos géneros, lo que nos indica un menor riesgo sin ser este nulo. 

Como en otras se ries grandes como el CONAREC 111 30, en este estudio se reporta una 

mayoría de pacientes con enfermedad coronaria (20.9%). seguido de la estenosis aórtica 

(11.2%), lo cual se explica por lo anteriormente mencionado de la mayor edad de los 

pacientes que se someten a cirugía cardíaca con CEC ~ 

La cirugía cardiaca bajo CEC conlleva una determinada morlalklad , que es mayor cuanto 

mas compleja es la enfermedad , especialmente cuando se asocian procedimientos de 

pontaje aortocoronario y de recambio valvular mitral. Las variables pre y perioperatorias 

que indican mal pronóstico han sido fruto de numerosas publ icaciones y guardan relación 

con la clase funcional , infarto de miocardio reciente , el grado de disfunción ventricular, el 

recambio valvular múltiple. la cirugia de urgencia y con la necesidad de inotrópicos 

positivos, medidas de asistencia mecánica circula toria o complicaciones a la salida de 

circulación extracorpórea . 

Durante mucho tiempo se creyó que el factor edad por si mismo ocasionaba lasas de 

mortalidad intolerables. Sin embargo. la introducción de mejores medidas de protección 

miocárdica ha permitido reducir las cifras de morbimorlalidad en este grupo de población 

a valores muy parecidos a los obtenidos en grupos de pacientes más jóveneSS1
.
S2

. La 

mortalidad inmediata global ha descendido considerablemente, aunque las cifras oscilan 

entre el O y el38%~·53.so. Encontrando en nuestra serie de pacientes datos similares a los 

reportados aunque en el rango de menor frecuencia con 8.22% de pacientes con 

defunción secundaria a la cirugía cardíaca con circulación e~tracorpórea, probablemente 

secundario alla edad de los pacientes menor a 70 años. 
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Se reporta una incidencia de slndrome de bajo gasto cardíaco del 14_1% en nuestro 

estudio con una mortalidad asociada al mismo de 20.9%, con un riesgo relativo 

aumentado de muerte asociado a síndrome de bajo gasto cardíaco de 2_94 veces: datos 

similares a lo que han demostrado múltiples series donde se ha determinado una 

incidencia del 3 al 20% (promedio de 10%), con una mortalidad del 20% 

apro)(imadamente en la mayoria de las series y con una mayor mortalidad en el registro 

CONAREC 111 (44_6%) 30. 

En un trabajo retrospectivo que evaluó los predictores de síndrome de bajo gasto 

cardíaco en cirugia cardiaca el análisis multivariado identificó como uno de los predictores 

independientes de SBGC para esa población la fracción de e)(pulsión del ventrículo 

izquierdo (FEVI) < 40% (OR = 3,6) 3-4, mientras que en nuestro estudio la fracción de 

expulsión del ventriculo izquierdo pre-quirúrgica cuantificada en porcentaje por 

ecocardiografia transtorácica para los pacientes que presentaron sindrome de bajo gasto 

cardíaco post-circulación exlracorpárea fue similar en ambos grupos , sin representar 

estos una diferencia estadísticamente significativa y con un promedio de fracción de 

expulsión del ventrículo izquierdo de 55t12 y 57±11 , respectivamente, lo que en este 

estudio demuestra que no tiene valor pronóstico para el síndrome de bajo gasto cardíaco. 

En el análisís de los demás factores preoperatorios de este estudio el valor estadístico de 

las variables para predecir la mortalidad postoperatoria precoz en el grupo global no fue 

significativo. al igual que en múltiples estudios , donde se ha demostrado que las variables 

significativas para el SBGC fueron el tiempo de oclusión aórtica >60 min (p <0,02), el 

tiempo de CEC > de 90 min (p <0.002) . la salida de bomba complicada con necesidad de 

apoyo inotr6pico positivo (p <0,005) 50. Llama la atención que nosotros demostramos 

mayor incidencia de síndrome de bajo gasto cardiaco post-operatorio en el genero 

femenino y siendo el SBGC la principal causa de mortalidad demostrada en múltiples 

series. 

Al igual que en múltiples series, el síndrome de bajo gasto cardíaco . el infarto peri­

operatorio y el sangrado post-quirúrgico, se encontraron como las principales causas de 

defunción de los pacientes con cirugía cardíaca con circulación extracorp6rea . 
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11 . CO NCLU SIONES 

1. Como se ha descrito previamente, el sindrome de bajo gasto cardiaco es una 

complicación frecuente en los pacientes sometidos a cirugia cardiaca con circulación 

e)(tracorpórea (CEC) y el Instituto Nacional de Cardiologia no se encuentra e)(Cento de 

esto, aunque en cifras dentro de lo reportado en la literatura (14.1%), por lo que 

debemos valorar aún mejor a cada uno de los pacientes candidatos a cirugia cardiaca 

con CEC para evitar al má)(imo las posibles complicaciones. 

2. Los factores pre-operatorios analizados en este estudio como lo fueron el tabaquismo, 

la hipertensión arterial sistémica, la diabetes memtus y la dislipidemia no presentaron 

valor estadísticamente significativo como predictores de sindrome de bajo gasto 

cardíaco post-operatorio. 

3. A pesar de que la literatura ha demostrado el valor de la fracci6n de e)(pulsión del 

ventriculo izquierdo (FEVI) como predictor de síndrome de bajo gasto cardíaco luego 

de la cirugia cardiaca. nosotros no encontramos diferencia estadisticamente 

significativa en este estudio, aunque cabe mencionar la homogeneidad de ambos 

grupos y la poca dispersión en la distribución de la FEVI demostrada por 

ecocardiografia transtorácica en estos pacientes. 

4. El síndrome de bajo gasto cardiaco demostró ser una complicación que aumenta el 

riesgo de muerte hasta 2.94 veces, comparado con aquellos pacientes que no lo 

presentan (p"'D.OOOO). 

5. Al contrario de lo referido en la literatura nuestro estudio reportó una mayor incidencia 

de sindrome de bajo gasto cardiaco post-cirugía cardiaca en el género femenino con 

valor estadísticamente significativo (p= 0 .008) 

6. La mortalidad de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca con C EC fue del 8.22D~ 

principalmente secundaria , en orden de frecuencia, a sindrome de bajo gasto cardiaco, 

sangrado post-operatorio e infarto de l miocardio transoperatorio. 
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