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Resumen. 

En cirugía cardiaca se somete al paciente a un procedimiento de Circulación Extracorpórea ara 

mantener la oxigenación y circulación sanguínea sistémica para mantener un campo quirúrgico 

exangüe. Durante la CEC se producen trastornos metabólicos evaluados por parámetros 

gasométricos y de glicemia los cuales podrían servir para pronosticar morbilidad y mortalidad 

postoperatoria. 

Objetivo: Determinar el valor pronóstico de morbilidad y mortalidad postoperatoria de los 

parámetros gasométricos y niveles de glicemia durante la circulación extracorpórea en pacientes 

sometidos a cirugía cardiaca. 

Material y Método: Del registro de pacientes del servicio de cirugía cardiovascular 

seleccionamos los expedientes clínicos de pacientes que cumplieron con los criterios de selección. 

Registramos las siguientes variables: Edad, sexo, peso, parámetros gasométricos y de glicemia 

trans-CEC, tipo de cirugía, tiempo de CEC, morbilidad y mortalidad. 

Resultados: Analizamos 20 pacientes de 60 ± 16 años. El 74% del sexo masculino y 26% del 

femenino.  Todos los pacientes fueron portadores de factores de riesgo para enfermedad 

cardiovascular. La principal complicación postoperatoria fue deterioro hemodinámico que amerito 

tratamiento inotrópico a dosis elevadas. Los valores gasométricos de glucosa y lactado mostraron 

incremento significativo de los niveles de glucosa y de lactato después de 60 minutos y desde los 30 

minutos de CEC con una significativa fuerte y muy fuerte correlación (r = ‘.58 y 0.75, p < 0.05) con la 

morbilidad y mortalidad, así como mayor riesgo de desarrollar complicaciones (63%, IC95 = 2.8-5.1), 

así como diferencias significativas entre los pacientes con y sin complicaciones postoperatorias. 

Concusión: Los niveles de lactato y glucosa sérica durante la Circulación Extracorpórea tienen 

un valor pronóstico significativo de complicaciones postoperatorias en cirugía a corazón abierto.  

Palabras Clave: Cirugía cardiaca, Circulación Extracorpórea, Morbilidad y 

Mortalidad. 



 
 

Introducción: 

Las cuantificaciones gasométricas en sangre venosos son consideradas el espejo del estado 

metabólico de la célula. Una incompleta entrega de oxígeno a los tejidos o un incremento en la tasa 

metabólica tisular, se vuelven en una mayor tasa de extracción de oxígeno incitando la bajada en los 

valores de saturación venosa (SvO2), liberando primariamente componentes fisiológicos 

compensatorios que pretenderán compensar este cambio, que de permanecer, la célula entrara en 

hipoxia y en una etapa metabólica anaeróbica, induciendo a un pequeño uso de los sustratos 

energéticos y la elaboración de lactato, que impresionarán claramente en su medio ácido-base. (1-

3) 

Esta similitud entre la aportación y el consumo de oxígeno tisular ha sido la base para crear el control 

de las medidas gasométricas en sangre venosa central como la SvcO2, los niveles de lactato sérico 

(Lac), el pH y la glicemia, los cuales son traídos en la habilidad clínica como fines para situar la 

reanimación en pacientes con fases de hipoperfusión como acontece durante y después a la 

circulación extracorpórea en cirugía cardiaca. (3) 

Se ha informado sobre la necesidad de establecer mediciones gasométricas y de glicemia como 

guías del estado metabólico de los tejidos, con el objetivo de mejorar la contribución de oxígeno, 

volumen sanguíneo y tono vascular con tratamiento hídrico y farmacológico en pacientes sometidos 

a cirugía no cardiaca.  En cirugía cardiaca, la valoración de estas medidas ha sido manejada para 

establecer la etapa metabólica y hemodinámica en la evolución postoperatoria durante los Cuidados 

Intensivos, pero no se ha definido la importancia de estas medidas gasométricas y de glicemia 

determinados durante la Circulación Extracorpórea para pronosticar morbilidad y mortalidad 

postoperatoria. En este estudio determina el valor pronóstico de morbilidad y mortalidad 

postoperatoria de los parámetros gasométricos y niveles de glicemia durante la circulación 

extracorpórea en pacientes sometidos a cirugía cardiaca. (4-8) 

 



 
 

Marco Teórico 

 

La cirugía a corazón abierto es el procedimiento estándar de oro para tratar valvulopatías, 

endocarditis infecciosa, enfermedades de la aorta torácica (Aneurismas y disección), 

enfermedades congénitas y cardiopatía isquémica. Para realizar la cirugía es necesario 

someter al paciente a un procedimiento de Circulación Extracorpórea (CEC) donde el flujo 

sanguíneo venoso del corazón derecho se deriva hacia un oxigenador sintético, donde se 

oxigena y después es bombeado hacia la circulación arterial sistémica mediante una cánula 

insertada en la aorta ascendente, manteniendo así la oxigenación del tejido y órganos 

sistémicos, manteniendo un campo quirúrgico en el corazón sin flujo sanguíneo o exangüe 

que permite realizar el procedimiento quirúrgico. (6) 

Durante la CEC se mantiene contacto de la sangre con la superficie de los oxigenadores y 

tubería que deriva el flujo sanguíneo, desencadenando activación de la coagulación, 

incremento de la fibrinólisis, activación del complemento, activación y disfunción 

plaquetaria, además de someter al paciente a hipotermia, modificaciones en la calidad del 

volumen sanguíneo circulante y de presión de perfusión tisular (6) 

Trastornos metabólicos y hemodinámicos producidos por la CEC 

Los pacientes sometidos a estas cirugías pueden presentar complicaciones en diferentes 

sistemas. A nivel cardiaco se producen por factores como hipotermia sistémica, la 

cardioplejía utilizada, el estado de volemia del paciente, la repercusión de la anestesia sobre 

el corazón y el pinzamiento en la aorta. Los trastornos más frecuentes se originan en la 

conducción eléctrica del corazón, las bradiarritmias y los bloqueos auriculoventriculares, en 

especial en los reemplazos aórtico o mitral; las arritmias se generan por trastornos 

electrolíticos y acido básicos, así como la hipertensión arterial en la revascularización 

miocárdica (4) 

Las principales complicaciones pulmonares, como son hemotórax, neumotórax y edema 

agudo de pulmón, se deben a los agentes anestésicos, sedantes y analgésicos narcóticos 



 
 

que producen depresión ventilatoria. El largo período que permanecen los pacientes en 

posición supina disminuye los volúmenes pulmonares por el cierre alveolar, causando 

colapso pulmonar. (3, 4) Los trastornos de la función renal se presentan por la perfusión 

inadecuada y la presencia de sustancias nefrotóxicas, aunque hay otros factores que 

influyen como la nefropatía previa, el tiempo de oclusión de la aorta, la duración de la cirugía 

y el comportamiento hemodinámico llevando a una falla renal aguda. Los efectos 

neurológicos se clasifican en los síndromes de disfunción transitoria y de daño persistente 

del sistema nervioso central (4)  

Las complicaciones gastrointestinales tienen como factor etiológico una reducción de la 

perfusión en las vísceras abdominales dando como resultado hipoxia tisular, alteración 

funcional y lesión orgánica. También puede ocurrir hemorragia digestiva, infarto intestinal, 

perforación isquémica cecal, daño pancreático o hipoxia del hepatocito (4)  

Trastornos gasométricos en CEC 

Los gases sanguíneos venosos son considerados el espejo del estado metabólico de la 

célula. Una deficiente entrega de oxígeno a los tejidos o un aumento en la tasa metabólica 

tisular, se traducen en una mayor tasa de extracción de oxígeno provocando descenso en 

los niveles de saturación venosa (SvO2) (1) 

Trastornos metabólicos celulares durante la CEC 

 Una deficiente entrega de oxígeno a los tejidos o un aumento en la tasa metabólica tisular, 

se traducen en una mayor tasa de extracción de oxígeno provocando descenso en los 

niveles de saturación venosa (SvO2)(1); mecanismos fisiológicos compensatorios  

contrarrestar la alteración, que de persistir, la célula entrará en hipoxia y su metabolismo se 

tornará anaeróbico, provocando una menor utilización de los sustratos energéticos y la 

producción de lactato, que afectarán directamente su entorno ácido-base (4) 

 



 
 

Planteamiento del Problema 

En cirugía a corazón abierto, es forzoso producir parada cardiaca y derivar la circulación sanguínea 

a un sistema de CEC para poseer un campo quirúrgico exangüe que permita visualizar las 

estructuras internas del corazón en el cual se ejecutará el procedimiento quirúrgico, manteniendo la 

perfusión del organismo con sangre oxigenada mediante un aparato que la bombea hacia la 

circulación sistémica. Para conseguir la parada cardiaca es ineludible someter al miocardio a 

isquemia fría mediante el pinzamiento de aorta ascendente mezclada con la infusión de una solución 

de cardioplejía fría a 4oC con muchos sustratos amortiguadores del metabolismo anaeróbico y 

minerales que disminuyen el daño celular derivado durante el estado isquémico del miocardio, 

aportando sustratos que admite la recuperación de la función de contracción celular del miocardio 

durante la reperfusión ulterior al despinzamiento aórtico. (4) 

 
Las perturbaciones metabólicas celulares derivados por la isquemia fría y los sistémicos durante la 

circulación extracorpórea finalmente desencadenan trastornos metabólicos en los tejidos y órganos 

sistémicos, los cuales se pueden perpetuar en el postoperatorio requiriendo manejo definido para 

cuidar la homeostasia metabólica. Los parámetros gasométricos y de glicemia son indicadores de la 

fase metabólica tisular utilizados para optimar la aportación de oxígeno, volumen sanguíneo y tono 

vascular con tratamiento hídrico y farmacológico en pacientes sometidos a cirugía no cardiaca. (6-

10)  

En cirugía cardiaca, estos parámetros igualmente se han manejado para establecer la etapa 

metabólica y hemodinámica en el avance postoperatoria durante los Cuidados Intensivos, pero no 

se ha explicado la ventaja de estas medidas gasométricas y de glicemia durante la Circulación 

Extracorpórea para predecir morbilidad y mortalidad postoperatoria. 

¿Cuál es el valor pronóstico de morbilidad y mortalidad postoperatoria de los parámetros 

gasométricos y niveles de glicemia durante la circulación extracorpórea en pacientes 

sometidos a cirugía cardiaca? 

  



 
 

Justificación 

Las medidas de gasometría sanguínea venosa son estimadas el modelo de la etapa metabólica de 

la célula. Una incompleta transmisión de oxígeno a los tejidos o una ampliación en la tasa metabólica 

tisular, se vuelven en una mayor tasa de extracción de oxígeno induciendo a una bajada en los 

niveles de saturación venosa (SvO2), liberando primeramente unidades funcionales compensatorios 

que pretenderán equilibrar esta variación, que de permanecer, la célula ingresará en hipoxia y en 

una etapa metabólica anaeróbica, induciendo un menor manejo de los sustratos energéticos y la 

producción de lactato, que afectarán claramente su entorno ácido-base. (1-3) 

Esta similitud entre la aportación y la demanda de oxígeno tisular ha sido la base para crear el 

monitoreo de medidas gasométricas en sangre venosa central como la SvcO2, los niveles de lactato 

sérico (Lac), el pH y la glicemia, los cuales son manejados en la destreza clínica como fines para 

poner la reanimación en pacientes con estados de hipoperfusión como ocurre durante y posterior a 

la circulación extracorpórea en cirugía cardiaca. (4, 5) 

En cirugía cardiaca la valoración de estas medidas únicamente ha sido consideradas para establecer 

la etapa metabólica y hemodinámica en la maniobra postoperatoria durante los Cuidados Intensivos, 

pero no se ha determinado el beneficio de estas medidas gasométricas y de glicemia determinados 

en la Circulación Extracorpórea para augurar morbilidad y mortalidad postoperatoria. (4, 5) 

Realizamos la presente investigación para conocer la utilidad de los parámetros gasométricos y 

niveles séricos de glucosa durante la Circulación Extracorpórea para pronosticar la morbilidad y 

mortalidad postoperatoria en pacientes sometidos a cirugía cardiaca con Circulación Extracorpórea, 

con el fin de identificar estrategias que coadyuven en el manejo transoperatorio.  

  



 
 

Objetivo General 

Determinar el valor pronóstico de morbilidad y mortalidad postoperatoria de los parámetros 

gasométricos y niveles de glicemia durante la circulación extracorpórea en pacientes sometidos a 

cirugía cardiaca 

Objetivos Específicos 

En pacientes sometidos a cirugía cardiaca con CEC conocer: 

• Parámetros gasométricos y de glicemia trans-CEC 

• Tiempo de CEC 

• La morbilidad y mortalidad postoperatoria 

Diseño 

Transversal, observacional, descriptivo, retrolectivo, analítico 

 

Tiempo de ejecución 

Desde el primero de enero 2023 al 30 junio del 2023. 

 

Población 

Pacientes con cardiopatía sometidos a cirugía cardiaca en el servicio de Cirugía Cardiovascular del 

CMN 20 de Noviembre del primero de julio del año 2022 al 31 de diciembre de 2022.  

 

Criterios de selección 

Criterios de inclusión: 

• Pacientes mayores de edad hombres y mujeres. 

• Pacientes sometidos a cirugía cardiaca con circulación extracorpórea 

Criterios de exclusión: 

• Pacientes con falla cardiaca severa preoperatoria. 

• Pacientes con hipertensión pulmonar severa. 



 
 

Criterios de eliminación:  

• Expedientes de pacientes con información incompleta  

 

Tamaño de muestra 

Considerando que en la literatura médica (21) se informa que los niveles de hiperglicemia elevados 

tienen un valor para pronosticar complicaciones en pacientes sometidos a cirugía cardiaca tiene un 

valor pronóstico del 92%, utilizando una fórmula para proporciones para un poder de 0.80 y un error 

tipo I se requiere una población de estudio de 20 pacientes. 

                                                                        

Donde: Zα = 1.96; Zβ = 0.84; p = 0.90; q = 1-p; d = 0.05 

 

Variables 

Independientes 

  Concepto 
Tipo de 
Variable 

Unidad de Medida. 

Circulación 
Extracorpórea  

Máquina que deriva la 
circulación sanguínea 
venosa hacia un 
oxigenador sintético para 
posteriormente bombear la 
sangre oxigenada a través 
de una cánula insertada 
en la aorta ascendente 
para mantener la 
circulación arterial 
sistémica. 

Cualitativa Nominal 



 
 

Cirugía Cardiaca:  

Procedimiento quirúrgico 
utilizado para la sustitución 
de válvulas cardiacas 
enfermas, restituir la 
circulación coronaria o 
corregir defectos 
anatómicos.  

Cualitativa Nominal 

Parámetros 
Gasométricos trans-

CEC 

Cantidad de moléculas de 
compuestos bioquímicos 
contenidos en la sangre, 
los cuales se determinan 
mediante estudio de 
gasometría durante la 
circulación extracorpórea: 
pH, concentración arterial 
y venosa de oxígeno 
(PaO2, PvO2), saturación 
de oxígeno (SatO2), 
presión arterial y venosa 
de bióxido de carbono 
(PaCO2), hemoglobina 
(Hb), lactato, bicarbonato 
(HCO3).   

Cuantitativa Intervalo 

Glicemia Trans-CEC:  
Concentración de glucosa 
en sangre durante la 
circulación extracorpórea.  

Cuantitativa Intervalo 

        

Variables Dependientes 

  Concepto 
Tipo de 
Variable 

Unidad de Medida. 

Morbilidad:  

Presencia o desarrollo de 
eventos anormales 
durante un procedimiento 
médico o durante el 
desarrollo de una 
enfermedad. 

Cualitativa Nominal 



 
 

Mortalidad:  

Perdida de la vida durante 
un procedimiento médico o 
durante el desarrollo de 
una enfermedad. 

Cualitativa Nominal 

Edad:  
Tiempo que ha vivido una 
persona desde su 
nacimiento.  

Cuantitativa Intervalo 

Sexo:  
Características biológicas 
y fisiológicas que definen a 
hombres y mujeres.  

Cualitativa Nominal 

Peso:  
Características biológicas 
y fisiológicas que definen a 
hombres y mujeres. 

Cualitativa Nominal 

Factores de riesgo 
para enfermedad 
cardiovascular:  

Condición de enfermedad 
asociada al desarrollo de 
enfermedad 
cardiovascular: 
Dislipidemia, diabetes 
mellitus, hipertensión 
arterial, tabaquismo, 
obesidad.  

Cualitativa Nominal 

 

Material y Métodos 

El protocolo fue autorizado por los comités de Investigación, Ética y Bioseguridad. Del 

registro de pacientes del servicio de cirugía cardiovascular seleccionamos los expedientes 

clínicos de los pacientes sometidos a cirugía cardiaca con Circulación Extracorpórea  del 

primero del primero de julio al 31 de diciembre de 2022.  



 
 

Del expediente clínico registramos las siguientes variables: Edad, sexo, comorbilidad, 

parámetros gasométricos y de glicemia trans-CEC, tipo de cirugía, tiempo de CEC, 

morbilidad y mortalidad. 

 

Análisis Estadístico 

El análisis descriptivo se realizó con medida, desviación estándar y porcentajes. El análisis 

inferencial con correlación de Pearson, Rho de Spearman, t de Student y ANOVA. 

Utilizamos el programa estadístico SPSS v28.0 para sistema operativo Windows. 

 

Resultados 

Analizamos 20 pacientes de 60 ± 16 años. El 74% (n = 16) del sexo masculino y 26% (n = 

6) del femenino.  En la tabla 1 se muestran a los pacientes fueron portadores de factores 

de riesgo para enfermedad cardiovascular, predominando la Hipertensión Arterial (68%), 

Diabetes mellitus (58%) y Dislipidemia (47%).  La principal complicación postoperatoria fue 

deterioro hemodinámico que amerito tratamiento inotrópico a dosis elevadas (Noradrenalina 

> 0.3 mcgrs/kg/minuto, vasopresina 0.07 U/minuto y dobutamina 10 mcgrs/kg/min). Los 

valores gasométricos de glucosa y lactado mostraron un incremento durante el tiempo de 

circulación extracorpórea, con incremento significativo de los niveles de glucosa y de lactato 

después de 60 minutos, en contraste con los valores de PH, PCO2, PO2 y Saturación de 

oxígeno. Tabla2   y Gráfico 1 

Los niveles séricos de glucosa y lactato después de 30 minutos de Circulación 

Extracorpórea mostraron una significativa correlación alta y muy alta (r > 50%, p < 0.05) con 

la morbilidad y mortalidad, así como mayor riesgo de desarrollarlas (RR > 3, IC95 = 2.8-

5.1). Tablas 3 y 4 



 
 

La comparación de los parámetros gasométricos, glucosa y lactato séricos entre los 

pacientes que desarrollaron trastorno hemodinámico postoperatorio (Morbilidad y 

mortalidad), mostró diferencias significativas únicamente después de 60 minutos de haber 

sometido al paciente a Circulación extracorpórea. El resto de parámetros gasométricos no 

mostraron diferencias significativas Tabla 5. 

 

 
 

Tabla 1.- Factores de riesgo para enfermedad 
cardiovascular 

 n % 

Diabetes Mellitus 
Hipertensión Arterial 
Enfermedad Renal Crónica 
Tabaquismo 
Dislipidemia 

11 
13 
2 
3 
9 

58 
68 
11 
16 
47 

 

 

 

 

Tabla 2.- Valores gasométricos y niveles de glucosa durante la Circulación 
Extracorpórea 

 Basal 30 min 60 min 90 min p 

PH 
PCO2 mmHg 
PO2 mmHg 
Saturación O2 % 
Glucosa mg/dl 
Lactato mmol/dl 

7.3±0.04 
31±4.2 
102±63 
98±1.6 
106±26 
1.5±1 

7.4±0.05 
30±3 

101±36 
95±5 
128±3 
1.8±0.9 

7.4±0.03 
29±2 

105±3.1 
97±3 
131±4 
5.6±0.8 

7.43±0.04 
29±4 

103±40 
98±3 

166±25 
5.9±0.8 

0.45 
0.12 
0.07 
0.71 
0.02 
0.03 

PCO2: Presión de bióxido de carbono; PO2: Presión de Oxigeno; O2: Oxígeno; El 
valor de p fue calculado con prueba ANOVA 
 
 



 
 

                           

 

 

Tabla 3.- Correlación de los parámetros gasométricos, niveles séricos de glucosa y 
lactato durante la Circulación Extracorpórea con la morbilidad y la mortalidad 

perioperatoria 

 Tiempo de Circulación Extracorpórea 

30 minutos 60 minutos 90 minutos 

 r p r p r p 

PH 
PCO2 mmHg 
PO2 mmHg  
Saturación O2% 
Glucosa mg/dl 
Lactato > 5 mmol/dl 

0.33 
0.28 
0.03 
0.01 
0.50 
0.47 

0.14 
0.29 
0.89 
0.53 
0.04 
0.05 

0.32 
0.26 
0.33 
0.32 
0.58 
0.58 

0.39 
0.53 
0.43 
0.33 
0.03 
0.04 

0.37 
0.28 
0.33 
0.37 
0.75 
0.66 

0.28 
0.39 
0.53 
0.66 
0.01 
0. 02 

PCO2: Presión de bióxido de carbono; PO2: Presión de Oxigeno; O2: Oxígeno; La 
correlación se calculó con prueba Rho de Pearson 
 
 
 
 
 
 

Tabla 4.- Riesgo de morbilidad y mortalidad de los parámetros gasométricos, niveles 
séricos de glucosa y lactato durante la Circulación Extracorpórea 

 Tiempo de Circulación Extracorpórea 

30 minutos 60 minutos 90 minutos 

 RR IC95 RR IC95 RR IC95 

PH 
PCO2 mmHg 
PO2 mmHg  

1.5 
1.3 
1.0 

0.9-1.7 
0.8-1.4 
0.7-1.4 

1.4 
1.2 
1.5 

0.8-1.7 
0.7-1.3 
0.8-1.7 

1.6 
1.4 
1.5 

0.8-1.9 
0.6-1.6 
0.6-1.8 

Los niveles de glucosa (p : 0.02) y lactato séricos (p: 0.03) mostraron elevacion significativa despues de 

60 minutos de Circulacion Extracorporea en comparación con los niveles de pH, PCO2, PO2 Y Saturacion 

de Oxigeno.
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GRÁFICO 1.- Evolucion de parámetros 
gasometricos y de glucosa sérica durante la 

Circulacion Extracorporea

Basal 30 minutos 60 minutos 90 minutos



 
 

Saturación O2% 
Glucosa mg/dl 
Lactato > 5 mmol/dl 

1.0 
2.0 
1.9 

0.8-1.3 
1.1-2.5 
0.9-2.2 

1.4 
2.4 
2.4 

0.7-1.6 
1.5-2.9 
1.2-2.8 

1.6 
4.0 
3.1 

0.7-1.9 
3.4-5.1 
2.8-3.8 

PCO2: Presión de bióxido de carbono; PO2: Presión de Oxigeno; O2: Oxígeno; RR: Riesgo 
Relativo; IC: Intervalo de confianza 95. 
Tabla 5.- Comparación de parámetros gasométricos y de glucosa entre 
pacientes con presentaron trastorno hemodinámico postoperatorio 

 Basal  
 

p 
Trastorno Hemodinámico 

No Si 

PH 
PCO2 mmHg 
PO2 mmHg 
Saturación O2 % 
Glucosa mg/dl 
Lactato mmol/dl 

7.3±0.05 
30±4 

168±19 
98±1.3 
106±18 
2.6±1.1 

7.4±0.06 
32±5 

173±23 
98±1.7 
105±13 
2.3±0.8 

0.74 
0.68 
0.87 
0.95 
0.96 
0.53 

 30 minutos  
 

p 
Trastorno Hemodinámico 

No Si 

PH 
PCO2 mmHg 
PO2 mmHg 
Saturación O2 % 
Glucosa mg/dl 
Lactato mmol/dl 

7.4±0.04 
31±2 
96±12 
95±0.2 
115±4 
1.8±0.5 

7.4±0.06 
39±2 
115±3 
96±0.3 
142±7 
6.9±0.6 

0.73 
0.42 
0.32 
0.89 
0.04 
0.02 

 60 minutos  
 

p 
Trastorno Hemodinámico 

No Si 

PH 
PCO2 mmHg 
PO2 mmHg 
Saturación O2 % 
Glucosa mg/dl 
Lactato mmol/dl 

7.4±0.02 
28±2.1 
127±9 
97±2 
120±5 
2.4±0.5 

7.4±0.03 
29±1.5 
128±10 
98±1 
155±5 
7.2±1.9 

0.82 
0.78 
0.76 
0.92 
0.03 
0.01 

 90 minutos  
 

p 
Trastorno Hemodinámico 

No Si 

PH 
PCO2 mmHg 
PO2 mmHg 
Saturación O2 % 
Glucosa mg/dl 
Lactato mmol/dl 

7.4±0.01 
29±2 

121±16 
99±0.9 
125±10 
2.1±1.2 

7.4±0.02 
28±1.4 
118±18 
98±0.7 
166±49 
7.6±1.7 

0.75 
0.83 
0.14 
0.76 
0.02 
0.01 

PCO2: Presión de bióxido de carbono; PO2: Presión de Oxigeno; O2: 
Oxígeno; el valor de p fue calculado con prueba t de Student. 
 

Discusión 

La circulación Extracorpórea es un procedimiento indispensable en cirugía cardiaca para mantener 

un campo quirúrgico exangüe que permita realizar el procedimiento quirúrgico intracardiaco, sin 

embargo, a pesar de aportar perfusión sanguínea y oxigenación al organismo, lamentablemente no 



 
 

sustituye completamente la función del corazón, propiciando un escenario fisiológico que tiende a 

producir deterioro metabólico vascular y celular evolutivo durante el tiempo en que se mantiene este 

apoyo circulatorio. (13-18) 

A pesar de los avances tecnológicos y científicos para mantener el equilibrio ácido base sanguíneo, 

nutrición y oxigenación celular, la morbilidad y mortalidad postoperatoria en cirugía cardiaca continúa 

asociada a los trastornos metabólicos propiciados por la CEC. En este sentido, los parámetros 

gasométricos y los niveles de glicemia durante este apoyo circulatorio deberían ser puntualizados 

como marcadores pronósticos de las complicaciones postoperatorias. Específicamente en esta 

investigación observamos que los niveles de lactato > 5 mmol/dl  y glicemia mostraron fuerte y muy 

fuerte relación con la morbilidad manifestada con trastorno hemodinámico que requirió inotrópicos 

positivos a dosis elevadas, además de predecir significativamente este tipo de trastorno 

hemodinámico por arriba de un Riesgo Relativo mayor de 70% (RR > 3, IC95 = 2.8-5.1) y diferencias 

significativas comparadas con los pacientes que no desarrollaron trastorno hemodinámico 

postoperatorio. Esta condición mórbida igualmente fue observada por Shinsaku y Galindo, que 

encontraron disfunción orgánica en las 72 horas postoperatorias cuando los niveles durante la 

Circulación Extracorpórea se encontraron arriba de 180 mg/dl, con un riesgo de complicaciones 

hemodinámicas elevado (RR 5.6, IC95 2.4 -10.9), igualmente similar al riesgo observado en los 

pacientes incluidos en nuestro estudio con riesgo elevado mayor de 3 veces de desarrollar 

hipotensión sostenida y requerimiento de aminas vasoactivas a dosis elevadas.. (22, 23)  

Los parámetros gasométricos que evalúan el transporte de oxígeno y de la integridad del potencial 

transmembrana celular (Calcio, potasio y sodio) no mostraron asociación con la morbilidad y la 

mortalidad posiblemente debido a que su impacto a corto plazo puede ser corregido apropiadamente 

por el especialista en CEC, impidiendo que sus efectos se perpetúen. Sin embargo, por el contrario, 

los efectos de la hipoxia celular suelen pasar desapercibidos debido a que las mediciones 

gasométricas solo evalúan indirectamente el metabolismo celular, manifestándose las alteraciones 

en la producción de energía y consumo de oxígeno intracelular hasta que los mecanismos 

compensadores celulares fueron superados y en consecuencia su recuperación requiere mayor 

tiempo que eventualmente se manifestará posterior a la CEC, puesto que lógicamente los 



 
 

mecanismos compensadores celulares  y la hipoxia mitocondrial requieren mayor tiempo para su 

recuperación. (18-20) 

Durante la CEC e hipotermia, el organismo usualmente se encuentra hipoperfundido y  la función del 

complejo I de la cadena transportadora de electrones está habitualmente inhibida aumentando la 

generación de ATP, lo que se traduce en un incremento del VO2 mitocondrial y consumo de glucosa, 

induciendo la liberación de radicales superóxido (O2) desde el complejo III de la cadena 

transportadora de electrones que son convertidos en peróxido de hidrógeno (H2O2) y activan al 

factor inducible por hipoxia (HIF-1), que interviene en la homeostasia del oxígeno, facilitando su 

entrega a los tejidos. (20-23) 

Por su parte, en conjunto con los trastornos en la mitocondria productora de ATP, el aumento del 

lactato en sangre refleja el grado de anaerobiosis asociado a la hipoxia tisular y es buen indicador 

del pronóstico de complicaciones metabólicas, específicamente cuando el paciente cursa con 

hiperlactacidemia con un mayor significado clínico, cuando la saturación venosa de oxígeno (SvO2) 

que resume la saturación de la hemoglobina procedente de todo el organismo y  expresa una oxemia 

tisular global aparente, pero con impacto intracelular severo. (19, 20) 

Con base en los hallazgos de este estudio, consideramos vigilar estrechamente los niveles de lactato 

y de glicemia durante la CEC, para evitar que los niveles superen los 5 mmol/dl y de 130 mg/dl 

respectivamente, especialmente después de 30 minutos de haber iniciado la CEC, evitando así que 

las células endoteliales, de la musculatura lisa y células miocárdicas requieran de fármacos 

estimulantes para normalizar su función contráctil.  

Limitaciones del estudio: 

El tamaño de muestra evaluado en este estudio es bajo, y el diseño retrolectivo utilizado, usualmente 

propicia deficiencia en el registro de variables e incluso de la forma en que se evaluaron los 

parámetros hemodinámicos, así como del manejo aplicado a cada paciente, fuertemente 

dependiente del criterio del médico intensivista tratante. 

 



 
 

Conclusión 

Se comprobó que el aumento del lactato, glucosa en sangre durante la Circulación Extracorpórea 

refleja hipoxia tisular y es buen indicador del pronóstico de complicaciones metabólicas, así como, 

cuando la disminución de la saturación venosa de oxígeno (SvO2) expresa un impacto intracelular 

severo; por lo que sus correcciones estrictas ayudan a proveer el pronóstico del paciente.   
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