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RESUMEN 

 

“PRUEBA HEMODINAMICA CON DOBUTAMINA COMO FACTOR 

PRONÓSTICO EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA CARDIOVASCULAR 

BAJO DERIVACIÓN CARDIOPULMONAR” 

 

Antecedentes: Ante la inevitable y creciente presencia de enfermedades 

cardiovasculares en la población occidental, se considera un importante problema 

de salud pública la presencia de enfermedad isquémica del miocardio. Mucho se 

conoce respecto al manejo de estos pacientes, sin embargo, la persistencia de 

disfunción ventricular y la presencia de complicaciones posteriores a los 

procedimientos quirúrgicos son frecuentes. Lo anterior cobra importancia ya que a 

pesar de la amplia variedad de evidencia que se tiene, hasta el momento no explica 

si existen beneficios a partir de la realización de pruebas trans quirúrgicas para 

demostrar la viabilidad del tejido miocárdico como podría aportar la prueba 

hemodinámica con dobutamina trans operatoria. 

Objetivo: Determinar la aplicación de la prueba hemodinámica con dobutamina 

como factor pronóstico en pacientes sometidos a cirugía cardiovascular bajo 

derivación cardiopulmonar 

Material y métodos: Se realizará un estudio transversal, retrospectivo, 

observacional en el cual se determinará por medio de los expedientes clínicos la 

utilidad de la aplicación de la prueba hemodinámica con dobutamina a los pacientes 

que fueron sometidos a cirugía cardiovascular bajo DCP relacionando la prueba con 

parámetros a la salida de DCP. Se aplicará estadística descriptiva y los resultados 

se presentarán en tablas y gráficas. Dadas las características de este protocolo, su 

realización no confiere riesgo. 

Resultados: La utilización de la prueba hemodinámica con dobutamina durante el 

período transoperatorio, en pacientes sometidos a cirugía cardiovascular bajo 

derivación cardiopulmonar aportó una importante cantidad de información la cual 

impacta directamente en el pronóstico del paciente mediante la medición de PAM, 

IC, VS, SvO2. 
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Conclusión: En nuestro estudio la mayor población de estudio fueron hombres de 

la 6ª década de la vida, la principal cirugía realizada fue la cirugía de 

revascularización miocárdica, por lo que se observó que el uso de la prueba 

hemodinámica con dobutamina impacta en el factor pronóstico de forma significativa 

al evaluar el volumen sistólico, uso de inotrópicos y vasopresores, dosis de los 

mismos y uso de soporte ventricular como es el Balón Intra aórtico de 

Contrapulsación. 

 

Recursos e infraestructura: Expedientes clínicos de la UMAE Hospital General 

“Dr. Gaudencio González Garza”, CMN La Raza, IMSS 

 

Experiencia de grupo: Investigador principal y asesor metodológico y clínico: Dra. 

Isis Ixtaccihuatl Gómez Leandro, Investigador asociado: Dr. Marco Antonio García 

Ramírez, Colaborador: Médico residente de Anestesiología: Dra. Silvia Cristina 

López Méndez. 

 

Tiempo a desarrollarse: Este estudio se realizará de Abril de 2020 a Febrero de 

2021 y se realizará la revisión de los expedientes clínicos posterior a la aceptación 

del protocolo por parte del comité de Investigación del Hospital. 

 

Palabras clave: Prueba hemodinámica, Dobutamina, Cirugía Cardiovascular  
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ABSTRACT 

 

"HEMODYNAMIC TEST WITH DOBUTAMINE AS A PROGNOSIS FACTOR IN 

PATIENTS UNDERGOING CARDIOVASCULAR SURGERY UNDER 

CARDIOPULMONARY BYPASS" 

 

Background: In the face of the inevitable and growing presence of cardiovascular 

diseases in the western population, the presence of ischemic myocardial disease is 

considered an important public health problem. Much is known regarding the 

management of these patients, however, the persistence of ventricular dysfunction 

and the presence of complications after surgical procedures are frequent. The 

foregoing is important because despite the wide variety of evidence available, so far 

it does not explain whether there are benefits from performing trans-surgical tests to 

demonstrate the viability of myocardial tissue, as the hemodynamic test with 

dobutamine could provide. trans operative. 

Objective: To determine the application of the hemodynamic test with dobutamine 

as a prognostic factor in patients undergoing cardiovascular surgery under 

cardiopulmonary bypass. 

Material and methods: A cross-sectional, retrospective, observational study will be 

carried out in which the usefulness of applying the hemodynamic test with 

dobutamine to patients who underwent cardiovascular surgery under PCD will be 

determined by means of clinical records, relating the test to parameters to the DCP 

output. Descriptive statistics will be applied and the results will be presented in tables 

and graphs. Given the characteristics of this protocol, its implementation does not 

confer risk. 

 

Results: The use of the hemodynamic test with dobutamine during the 

intraoperative period in patients undergoing cardiovascular surgery under 

cardiopulmonary bypass provided an important amount of information which directly 

impacts the patient's prognosis by measuring MAP, IC, VS, SvO2 . 
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Conclusion: In our study, the largest study population were men in the 6th decade 

of life, the main surgery performed was myocardial revascularization surgery, so it 

is important that the use of the hemodynamic test with dobutamine impacts on the 

prognostic factor significantly when evaluating systolic volume, use of inotropics and 

vasopressors, their doses and use of ventricular support such as the Intra-aortic 

Counterpulsation Balloon. 

 

Resources and infrastructure: Clinical records of the UMAE Hospital General “Dr. 

Gaudencio González Garza ”, CMN La Raza, IMSS 

 

Group experience: Principal investigator and methodological and clinical advisor: 

Dr. Isis Ixtaccihuatl Gómez Leandro, Associate investigator: Dr. Marco Antonio 

García Ramírez, Collaborator: Anesthesiology resident physician: Dra. Silvia 

Cristina López Méndez. 

 

Time to be developed: This study will be carried out from April 2020 to February 

2021 and the clinical records will be reviewed after the protocol is accepted by the 

Hospital Research Committee. 

 

Key words: Hemodynamic test, Dobutamine, Cardiovascular Surgery 
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Abreviaturas 

 
 
BIACP Balón Intra aórtico de Contrapulsación 

CEC Circulación extracorpórea 

DCP Derivación cardiopulmonar 

DSE Ecocardiografía por estrés  

DSMR Resonancia magnética por estrés 

DTACM Dispositivos Temporales de Asistencia Circulatoria Mecánica 

ECMO Oxigenación con Membrana Extracorpórea 

EF Fracción de eyección 

FEVI Fracción de Eyección de Ventrículo izquierdo 

IC Insuficiencia cardiaca 

PAM Presión arterial media 

RWMA Anomalías regionales en el movimiento de la pared  

SvO2 Saturación venosa de oxígeno 

VS Volumen sistólico 
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ANTECEDENTES 

A nivel global las patologías cardiovasculares ocupan los primeros lugares de 

morbilidad y mortalidad en el mundo. En estados Unidos, más de 17 millones de 

personas padecen alguna patología cardiaca, de los cuales, alrededor de 11 

millones corresponde a arteriopatía coronaria, 5 millones patología valvular y un 

millón, cardiopatía congénita.1 

Debido a la alta tasa de mortalidad y al aumento de la prevalencia de las 

cardiopatías; este grupo de patologías exhiben un aumento progresivo en el mundo 

y las proyecciones estiman un aproximado de muertes por este grupo de 

enfermedades de más de 7 millones en todo el mundo.2-3 

La insuficiencia cardíaca (IC) es un síndrome clínico complejo y frecuente que se 

caracteriza por la presentación de diferentes etiologías y un amplio espectro de 

anomalías funcionales ventricular izquierda. Las directrices europeas de IC de 2016 

han sugerido de forma más sofisticada una clasificación basada en la fracción de 

eyección (EF) más sofisticada: EF reducida (<40%), EF de rango medio (40-49%; 

falla cardiaca con EF de rango medio) y EF conservado (>_50%; falla cardiaca y EF 

reducida).4 

Muchas de estas patologías cardiacas resultarán en un tratamiento quirúrgico, de 

los cuales aproximadamente 82% son procedimientos de derivación arterial 

coronaria. Dentro del equipo multidisciplinario del que consta aquel a cargo de este 

grupo de pacientes está el anestesiólogo, quien es responsable de la evaluación 

(enfocada a su área) de la morbilidad y mortalidad durante la cirugía.1 

Dentro de la valoración por el servicio de anestesiología, varios factores cobran 

importancia entre los cuales destacan: 

Edad mayor a 70 años, ya un estudio determinó que incrementa 74% el riesgo de 

morir por la intervención cardiaca. Sexo, se ha observado una mortalidad del doble 

en sexo femenino. Valoración de comorbilidades y la patología cardiaca de base 
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(isquemia miocárdica, insuficiencia cardiaca, enfermedad valvular o miocárdica o 

disritmias), tolerancia al ejercicio, entre otras.1 

El tipo de procedimiento, ya que la complejidad del mismo puede ser el factor de 

morbilidad predictivo más importante durante el perioperatorio, pues se tiene 

evidencia de que cualquier procedimiento con un requerimiento de derivación 

cardiopulmonar mayor de 40 minutos aumenta exponencialmente con la duración el 

riesgo de morbilidad.1 

Se han evaluado numerosas pruebas no invasivas para la identificación de 

pacientes con enfermedad coronaria y cardiopatía dilatada. La detección de esta 

entidad cobra importancia por razones pronosticas.5 

La ecocardiografía en reposo se utiliza ampliamente para la evaluación de estos 

casos, desafortunadamente, la frecuencia de anormalidades en las paredes 

miocárdicas en reposo en cardiopatías no isquémicas y la presencia de disfunción 

global en pacientes con cardiomiopatía isquémica avanzada previene la 

identificación certera de la enfermedad coronaria.5 

En pacientes con infarto agudo de miocardio, la disfunción ventricular izquierda 

regional puede representar un miocardio necrótico o viable. Cuando el miocardio 

viable es suministrado por un vaso sin estenosis significativa, puede ocurrir una 

recuperación funcional progresiva. Sin embargo, el miocardio viable irrigado por un 

vaso con estenosis crítica puede beneficiarse de la revascularización tardía y 

mostrar la recuperación funcional de los segmentos involucrados.6 

Dada la complejidad que representa un paciente con falla cardiaca, no siempre es 

posible depender únicamente de los datos ecocardiográficos en reposo para 

caracterizar adecuadamente a estos pacientes. Las pruebas de ejercicio 

cardiopulmonar se han convertido en una herramienta esencial para la evaluación 

del paciente con falla cardiaca.4 
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Las pruebas de ejercicio cardiopulmonar son una herramienta bien establecida para 

ayudar a la estratificación del riesgo y determinar el pronóstico en pacientes con 

falla cardiaca con disminución de la fracción de eyección.7-8 

La electrocardiografía por ejercicio es el método más utilizado para la evaluación no 

invasiva de la enfermedad coronaria. Esta prueba se utiliza para el diagnóstico de 

la cardiopatía coronaria y defectos cardíacos valvulares. Los factores de estrés 

utilizados incluyen ejercicio físico, agentes farmacológicos (dobutamina, 

vasodilatadores) y estrés de ritmo, más a menudo con el uso de un marcapasos 

permanente.9-10 

Este estudio es la prueba diagnóstica más útil y barata para la evaluación inicial del 

dolor torácico de etiología desconocida. Se realiza también para determinar la 

capacidad funcional y estratificación pronostica en pacientes con signos de 

enfermedad isquémica, antes de la realización de intervenciones terapéuticas como 

la cirugía de derivación coronaria.1 

A lo largo de la historia se han descrito diversos fármacos que han promovido la 

mejoría de los pacientes con falla cardiaca. La digoxina, fue el primer inotrópo en 

ser implementado con éxito en el tratamiento de la insuficiencia cardíaca. Durante 

alrededor de 60 años, las otras catecolaminas y cientos de sustancias 

simpaticomiméticas fueron descubiertas y purificadas.11 

En la era contemporánea, el uso de inotrópos ha aumentado y las indicaciones se 

han ampliado. La supervivencia con el uso crónico de inotrópicos también ha 

mejorado en comparación con la era anterior antes de principios del 2000. Las 

pautas actuales sugieren su utilización en el choque cardiogénico o en la 

hipotensión/hipoperfusión debido a la insuficiencia cardíaca. Su utilidad se extiende 

a después de un infarto de miocardio; perioperatoriamente durante la cirugía 

cardíaca; como un puente a las terapias avanzadas, incluyendo el trasplante; y 

como terapia de inotrópo paliativo crónico en la insuficiencia cardíaca terminal. La 

selección de un agente inotrópico en la insuficiencia cardíaca avanzada está dictada 

predominantemente por el escenario clínico y los efectos fisiológicos deseados.11 
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La prueba hemodinámica con dobutamina, es una técnica adecuada para la 

identificación de casos de enfermedad coronaria. Una gran ventaja es que la 

precisión del estudio no depende de la habilidad del paciente para hacer ejercicio.5-

12 

Además, esta prueba es una herramienta comúnmente utilizada para predecir el 

resultado a corto y medio plazo de pacientes con capacidad limitada al ejercicio. En 

un estudio de cohorte de pacientes de alto riesgo, se observó en una población con 

enfermedad coronaria que esta prueba agregó valor pronóstico a las variables 

clínicas y a los datos de las pruebas de esfuerzo para predecir la mortalidad por 

todas las causas, la muerte cardíaca y los eventos cardíacos duros.10-13 

La dobutamina, una amina simpaticomimética desarrollada por primera vez en 

1975, actúa principalmente a través de los receptores ß1 para aumentar la 

contractilidad cardíaca y, en menor grado, la frecuencia cardíaca. A través de la 

activación del receptor alfa 1 y 2, también produce vasodilatación periférica a 

concentraciones más bajas y vasoconstricción a concentraciones más altas. Su 

administración se debe realizar con estrecha vigilancia dado su perfil 

proarritmogénico. Algunos efectos adversos poco frecuentes como la eosinofilia y 

fiebre se han divulgado con el uso de este fármaco.11-14 

La dobutamina aumenta la contractilidad ventricular izquierda, reduciendo la carga 

posterior ventricular y, a dosis más altas, aumenta la frecuencia cardíaca. Esta se 

administra en perfusión intravenosa, con dosis aumentadas cada 3 minutos a 5, 10, 

20, 30, 40 mcg/kg/min. Si no se observa un aumento claro de la frecuencia cardíaca, 

la atropina se administra con una dosis inicial de 30 mcg/kg/min, a un máximo de 4 

dosis de 0.25 mg cada una a 1 minuto hasta alcanzar la frecuencia cardíaca 

submáxima diana. Se debe utilizar metopropol intravenosa a una dosis de 2.5–5 mg 

en caso de isquemia miocárdica mayor con efectos secundarios.9-14 

A pesar de las ventajas que ofrece este fármaco, algunos de estos no resultan 

fácilmente reproducibles en infusiones ambulatorias intermitentes. Además, se ha 
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sugerido su uso para aumentar la mortalidad debido a arritmias, particularmente con 

perfusión continua a largo plazo. También demuestra el desarrollo de la tolerancia.11 

Así también, esta catecolamina tiene una vida media corta, se puede utilizar tanto 

en ecocardiografía por estrés (DSE por sus siglas en inglés) como en imágenes por 

resonancia magnética por estrés (DSMR). Debido a su amplia capacidad de 

disponibilidad, costo relativamente bajo y tiempo de examen corto (20 min),  la DSE 

se aplica ampliamente en la práctica clínica y tiene sensibilidad y especificidad 

comparables a las imágenes por perfusión de radionuclidos (80% frente a 84% 

frente a 86% frente a 77%, respectivamente).15 

La DSE es un método en el que se utilizan varios estímulos para provocar 

contractilidad miocárdica o provocar isquemia cardíaca con registro 

ecocardiográfico simultáneo de la función ventricular izquierda y el flujo valvular, si 

es necesario.9 

Durante la tensión de dobutamina, las anomalías regionales en el movimiento de la 

pared preceden al desarrollo de síntomas de depresión y anginosos de segmento 

ST, lo que permite la detección de Enfermedad coronaria funcionalmente 

significativo y la predicción de resultados clínicos.16 

La DSE tiene el potencial de detectar un miocardio viable de forma temprana 

después del infarto y predecir la recuperación funcional del miocardio viable 

después de la revascularización en pacientes con enfermedad crónica de las 

arterias coronarias. Todos los estudios previos que evalúan DSE para la viabilidad 

miocárdica se han centrado en la ecocardiografía como estándar de referencia para 

evaluar la mejora a largo plazo de la función de ventrículo izquierdo. En algunos 

estudios, la ecocardiografías se utilizó para la evaluación de la reserva inotrópica y 

como referencia para la mejora funcional. Además, los efectos a largo plazo del 

vaso revascularizado en la recuperación funcional de segmentos viables no se han 

abordado de forma específica, mientras que recientemente se ha estratificado esa 

reo oclusión de la arteria relacionada con el infarto, puede impedir que el miocardio 

viable recupere la contractilidad después de la revascularización. 6 
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Todos los estudios previos que evalúan la DSE para la viabilidad miocárdica se han 

centrado en la ecocardiografía como estándar de referencia para evaluar la mejora 

a largo plazo de la función de la segmentación del ventrículo izquierdo. En estos 

estudios, se utilizó ecocardiografía para la evaluación de la reserva inotrópica y 

como referencia para la mejora funcional. Además, no se han abordado 

específicamente los efectos de la patencia a largo plazo del vaso revascularizado 

en la recuperación funcional de segmentos viables, mientras que recientemente se 

ha demostrado que la reclusión de la arteria relacionada con el infarto puede impedir 

que el miocardio viable recupere la contractilidad después de la revascularización.6 

Los pacientes con disfunción sistólica ventricular izquierda significativa y trastornos 

de contractilidad reversibles (que implican al menos cuatro segmentos ventriculares 

izquierdos) presentan una menor mortalidad perioperatoria, mayor mejora de la 

función contráctil regional y general después del tratamiento invasivo, menor 

número de síntomas de insuficiencia cardíaca y menor mortalidad en comparación 

con pacientes con trastornos de contractilidad irreversibles.9 

Para evaluar la viabilidad miocárdica se utiliza una perfusión intravenosa de dosis 

bajas de dosis de dobutamina administrada en etapas de 3 minutos o 5 minutos. La 

mejora de la contractilidad de un segmento determinado durante la infusión de 

dobutamina indica su viabilidad. Se recomienda la continuación de la perfusión de 

este fármaco de acuerdo con el protocolo a dosis de hasta 40 mcg/kg/min. Una 

respuesta en dos fases que incluye una mejoría inicial de la contractilidad (a dosis 

bajas de dobutamina), seguida de un deterioro (a dosis más altas) es específica 

para la viabilidad preservada del segmento miocárdico suministrado por una arteria 

coronaria estenótica y se considera el indicador pronóstico más preciso de la 

contractilidad ventricular izquierda mejorada después de la revascularización.9 

La respuesta normal del ventrículo izquierdo ante el incremento de dobutamina en 

ausencia de enfermedad coronaria se refleja como un incremento progresivo de la 

contractilidad. En cambio, ante la presencia de enfermedad coronaria, la 

contractilidad puede incrementar inicialmente con dosis bajas de dobutamina, pero 
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la función regional o global puede disminuir provocando estrés miocárdico e 

isquemia.5 

Para evaluar la mortalidad quirúrgica prevista, el Sistema Europeo de Evaluación 

del Riesgo Operativo Cardíaco (EuroSCORE II) y la puntuación de la Sociedad de 

Cirujanos Torácicos han demostrado su valor en cohortes específicas de pacientes 

sometidos a bypass de la arteria coronaria. A pesar de estos estudios se necesitan 

decisiones de tratamiento individualizadas. A pesar de la utilidad de estas 

puntuaciones, no hay un solo modelo de riesgo que proporciona una evaluación 

perfecta del riesgo porque las puntuaciones están limitadas por las definiciones 

específicas utilizadas o la metodología aplicada,  la ausencia de variables 

importantes como la fragilidad, la viabilidad del cálculo, la falta de reflexión variables 

pertinentes de mortalidad y morbilidad, y validación externa limitada.17 

El equipo de trabajo (compuesto por cardiólogos clínicos o no invasivos, cirujanos 

cardíacos y cardiólogos intervencionistas, así como anestesiólogos y otros 

especialistas si se considera necesario) debe proporcionar un proceso de toma de 

decisiones equilibrado y multidisciplinar. Este equipo debe reunirse para analizar e 

interpretar la evidencia diagnóstica disponible, determinar la necesidad de 

revascularización miocárdica y evaluar la seguridad y eficacia relativas a corto y 

largo plazo de las opciones percutáneas y quirúrgicas.17 

Así mismo, deben facilitar y apoyar flujos de trabajo clínicos eficientes. La necesidad 

de un enfoque interdisciplinario se pone de relieve en los informes sobre  

● la utilización de procedimientos de revascularización en el 18-40% de los 

pacientes con CAD44 

● el uso inapropiado de estrategias de revascularización con falta de 

discusiones de casos.17 

La toma de decisiones multidisciplinaria en un equipo puede minimizar el sesgo de 

especialidad y evitar que la auto-referencia interfiera con una atención óptima al 

paciente. Varios informes de diferentes centros han establecido que las 

recomendaciones de tratamiento formuladas en las discusiones multidisciplinarias 
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del Equipo del Corazón son reproducibles y se implementan en la gran mayoría de 

los casos (93–95%).17 

La frecuencia cardíaca, el índice de puntuación de movimiento de pared y las 

anomalías de movimiento de pared que se presentan de novo o aquellas que 

empeoran durante la dosis máxima de dobutamina se consideran predictores en 

estos pacientes.10 

Posterior a la valoración de la función miocárdica se realiza el plan quirúrgico. A 

mediados de 1960, el bypass coronario es el estándar de oro para pacientes con 

enfermedad de la enfermedad coronaria extensa. El desarrollo y el éxito de este 

enfoque sin duda ha contribuido a la disminución de las muertes debidas a la 

enfermedad coronaria en los países desarrollados durante las últimas 5 décadas. 

Sin embargo, la revascularización coronaria con bypass cardiopulmonar con 

manipulación aórtica conlleva diversas complicaciones, incluyendo un mayor riesgo 

de accidente cerebrovascular y la estimulación de una respuesta inflamatoria 

sistémica.18 

Aun con las mejoras en la protección miocárdica y de las técnicas quirúrgicas, la 

disfunción ventricular posterior al bypass cardiopulmonar es común. Además de la 

disfunción ventricular izquierda global, la disfunción ventricular regional también 

puede ocurrir después de la revascularización miocárdica. Más importante aún, 

el desarrollo de nuevas anomalías regionales en el movimiento de la pared durante 

el período post bypass puede ser predictivo de un resultado cardíaco adverso.19 

A pesar de la aparente importancia del pronóstico de estas anomalías de la 

movilidad miocárdica post bypass, la etiología de estos cambios sigue sin estar 

clara. El movimiento anormal de la pared puede ser el resultado de cambios 

fisiológicos reversibles que producen por el tejido aturdido, hibernante o isquémico, 

pero aún viable. Alternativamente, estas alteraciones pueden resultar de cambios 

irreversibles que se traducen como un tejido no viable. Aunque la reversibilidad de 

estas anomalías puede ser la clave en diferentes factores, el curso de tiempo natural 

de la reversibilidad es impredecible.19 
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Durante la cirugía, los únicos indicadores clínicamente factibles de viabilidad son el 

movimiento regional de la pared y el engrosamiento sistólico de la pared detectado 

por ecocardiografía. La respuesta diferencial a pequeñas dosis de infusión de 

dobutamina se puede utilizar para distinguir el miocardio viable (pero disfuncional) 

del necrótico y establecer la viabilidad del tejido. Cuando se utiliza a una dosis, la 

dobutamina produce un marcado efecto inotrópico sobre el miocardio normal. La 

disfunción reversible, como el miocardio aturdido, se identifica con la mejora en el 

engrosamiento de la pared, mientras que el miocardio no viable no debe producir 

ningún cambio. A dosis de perfusión más grandes, debido al aumento de la 

demanda de oxígeno miocárdico, el miocardio en peligro puede llegar a ser 

disfuncional, lo que resulta en un alteración de la movilidad del miocardio nuevo o 

empeoramiento del mismo.19 

Una etapa crucial durante la intervención de los pacientes sometidos a 

revascularización miocárdica consta de la implementación de circulación 

extracorpórea (CEC), esto significa transferir la sangre del paciente por una 

máquina durante la cirugía para asegurar la perfusión tisular y permitir el equilibrio 

entre el aporte y el consumo de oxígeno sistémico. La CEC permite sustituir la 

función de bombeo del corazón y el intercambio gaseoso de los pulmones. Su 

eficacia se traduce en una buena homeostasia tisular, con los menores efectos 

secundarios posibles.20 

El análisis de un estudio de cohorte se demostró que las anomalías de movimiento 

de la pared ventricular observadas en las ecocardiografías eran predictivas de los 

resultados perioperatorios adversos. Esto apoya la toma de imágenes de estrés 

farmacológico como herramienta para la detección preoperatoria en pacientes con 

riesgo cardiovascular intermedio.10 

A pesar de las mejoras en la protección del miocardio y las técnicas quirúrgicas, la 

disfunción ventricular después del bypass cardiopulmonar es común. Además de la 

disfunción ventricular izquierda global, la disfunción ventricular regional también 

puede ocurrir después de la revascularización miocárdica.  Más importante aún, el 
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desarrollo de nuevas anomalías regionales en el movimiento de la pared (RWMA 

por sus siglas en inglés) durante el período post bypass puede ser predictivo del 

resultado cardíaco adverso. A pesar de la aparente importancia del pronóstico de 

estas RWMA post bypass, la etiología de estos cambios sigue sin estar clara. El 

movimiento anormal de la pared puede ser el resultado de cambios fisiológicos 

reversibles que produce el tejido aturdido, hibernante o isquémico, pero aún viable. 

Alternativamente, las RWMA pueden resultar de cambios irreversibles que 

conducen a tejido no viable. Aunque la reversibilidad de estas anomalías puede ser 

la clave en la valoración entre tejido del no viable, el curso de tiempo natural de la 

reversibilidad es impredecible.19 

En un estudio realizado en Estados Unidos se demostró que la respuesta diferencial 

a la infusión de dobutamina durante el período de re perfusión temprana proporciona 

información útil sobre la viabilidad miocárdica; sin embargo, hay limitaciones.19 

Independientemente de los avances tecnológicos referentes al uso de la CEC y la 

mejor compresión de los distintos mecanismos implicados en la misma, ésta 

continúa siendo una causa importante de alteraciones relacionadas con la 

perfusión, el intercambio gaseoso, la hipotermia, las alteraciones metabólicas y la 

activación de los sistemas hemostáticos e inmunológicos. Estas pueden potenciarse 

por la agresión quirúrgica y un síndrome de reperfusión post-isquémico al finalizar 

la CEC.20 

Se han identificado problemas pulmonares, renales, intestinales, nerviosos y 

hematológicos. Dependiendo de las condiciones del paciente o la duración del 

procedimiento, las alteraciones pueden ser subclínicas, o evolucionar a un 

"síndrome post-perfusión", que puede manifestarse con signos clínicos de 

disfunción pulmonar, renal, diátesis hemorrágica, hemólisis con falla 

multiorgánica.20 

Para favorecer la prevención de estos eventos, se requiere que se apliquen 

principios básicos de fisiología y farmacología cardiovascular. Ya que durante el 

retiro de la CEC se deben optimizar las variables cardiovasculares incluidas en la 
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precarga, postcarga, frecuencia cardiaca, y la conducción, la contractilidad y la 

relación entre el aporte y la demanda de oxígeno. Todo lo anterior se debe realizar 

de forma ordenada y rápida para limitar las problemáticas antes descritas.1 

Cuando el paciente se encuentra estable y el corazón genera una presión sistólica 

adecuada (90-100 mmHg) con una precarga aceptable se podrá ensayar el retiro 

de la DCP.1 

El síndrome de baja producción cardíaca es una complicación común en pacientes 

con cirugía cardíaca que ocurre en el 3-14% de los pacientes que se someten a 

cirugía cardíaca con el uso de bypass cardiopulmonar. Las definiciones de este 

síndrome varían, pero la mayoría de las veces incluyen disminución en el índice 

cardíaco a < 2.0 L/min/m2, presión arterial sistólica baja < 90 mmHg, y signos de 

hipoperfusión tisular. Los agentes inotrópicos forman la piedra angular en el manejo 

perioperatorio del síndrome de baja salida cardíaca junto con el soporte del 

dispositivo de asistencia mecánica. Se sabe que la terapia inotrópica mejora las 

variables hemodinámicas intraoperatorias.21 

Se ha planteado preocupación con respecto a los posibles efectos secundarios 

nocivos del tratamiento con inotrópos como arritmias, aumento del consumo de 

oxígeno miocárdico que resulta en isquemia cardíaca, y daño potencial de 

hibernación pero miocardio viable.21 

Se pretende que el paciente esté mejor protegido contra el estrés durante la cirugía, 

sin comprometer el equilibrio cardiovascular y la perfusión tisular, tratando al mismo 

tiempo de acortar los períodos de intubación traqueal y ventilación mecánica 

durante el postoperatorio inmediato, de manera que el paciente pueda movilizarse 

rápidamente, disminuir la incidencia de complicaciones postoperatorias y estar 

menos tiempo en las Unidades de Reanimación.20 

Otra de las complicaciones que pueden padecer estos pacientes es el Shock 

cardiogénico (SC); este se presenta en alrededor del 7 – 10% de los casos. La 

presencia de estas complicaciones involucra la utilización de fármacos inotrópicos 
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y vasoactivos, el implante de balón de contrapulsación intra aórtico (BCIA), y más 

recientemente, de los dispositivos de asistencia circulatoria y ventricular como 

puente a trasplante, recuperación o terapia definitiva.22-23 

El manejo conservador del SC con inotrópicos y vasopresores está asociado a 

serias limitaciones, incluyendo arritmias, aumento del consumo miocárdico de 

oxígeno, isquemia miocárdica y compromiso de la microcirculación tisular, siendo 

en muchos casos insuficiente para dar un soporte circulatorio adecuado, con alta 

tasa de mortalidad (la mortalidad del shock cardiogénico refractario al tratamiento 

convencional supera el 80%).24 

El implante a tiempo de un dispositivo de asistencia mecánica circulatoria resulta en 

una rápida estabilización y mejoría hemodinámica, disminuyendo la necesidad de 

inotrópicos, vasopresores y diuréticos, y disminuyendo el riesgo de fallo 

multiorgánico progresivo.24 

Los dispositivos temporales de asistencia circulatoria mecánica (DTACM) proveen 

soporte circulatorio en pacientes que desarrollan shock cardiogénico o en pacientes 

que requieren intervenciones cardiovasculares de alto riesgo como las 

revascularizaciones coronarias complejas o ablaciones cardíacas.25 

La decisión de emplear un dispositivo de asistencia se basa en criterios clínicos de 

Shock cardiogénico en situación hemodinámica crítica con todos los tratamientos 

médicos y de soporte agotados, incluyendo inserción de un balón de 

contrapulsación y empleo de al menos dos drogas inotrópicas y vasoactivas a dosis 

máxima.26 

El balón intra aórtico de contrapulsación (BIACP) es el dispositivo de asistencia de 

corta duración más utilizado en la actualidad debido a su fácil manejo y 

funcionamiento, así como a sus excelentes resultados. La asistencia mecánica 

circulatoria debe comenzar por los dispositivos más simples, progresando hacia los 

más complejos según la respuesta del paciente.27 
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El mecanismo básico por el cual el BIACP ejerce su efecto consiste en un 

desplazamiento de volúmenes mediante el cual se ejerce un descenso de la 

poscarga del ventrículo izquierdo, con la resultante disminución del trabajo cardíaco, 

del consumo de oxígeno del miocardio y, por lo tanto, en un aumento de la presión 

diastólica que va a mejorar la perfusión coronaria a nivel proximal y la perfusión 

periférica a nivel distal.27 

Este dispositivo incrementa el gasto cardíaco y disminuye la carga ventricular 

izquierda generada por el volumen sanguíneo, como resultado disminuye la presión 

venosa central, la presión arterial pulmonar, la presión en cuña y el consumo de 

oxígeno.25 

Los efectos beneficiosos del BIACP se basan en el principio de “contrapulsación”, 

de tal manera que la sangre es bombeada o desplazada con el ciclo cardíaco 

normal. Este principio se aplicó en modelos experimentales durante la década de 

1950. En 1968 cuando Kantrowitz, et al. publicaron la primera colocación de este 

dispositivo en dos pacientes en shock cardiogénico.27 

Durante el perioperatorio el BIACP se recomienda en pacientes con alto riesgo 

quirúrgico, ya que su utilización disminuye la mortalidad en estos pacientes, y 

diferentes estudios han mostrado que su uso profiláctico presenta tasas superiores 

de éxito frente a su utilización en el fracaso de salida de circulación extracorpórea.27 

Las complicaciones oscilan entre un 2-47%, la mayoría asociadas con compromiso 

vascular. La complicación más frecuente es la incapacidad de insertar el balón.27 

Los sistemas de perfusión o bypass cardiopulmonar utilizados por los perfusionistas 

en quirófano, están diseñados para sustituir de forma completa la función del 

corazón y los pulmones y hacer posible que pueda llevarse a cabo la cirugía 

cardiaca, estos sistemas, mantienen la asistencia necesaria para garantizar las 

funciones vitales.26 



 19 

La oxigenación con membrana extracorpórea (ECMO) es uno de los dispositivos de 

soporte cardiorrespiratorio más utilizado en los últimos 20 años. Este equipo 

promueve el soporte hemodinámico y respiratorio gracias a una bomba y un 

oxigenador. Está indicado en caso de falla respiratoria, cardíaca o mixta, 

disminuyendo el daño por hipoperfusión y mejorando la sobrevida.28 

El soporte cardiopulmonar con ECMO es una práctica cada vez más frecuente en 

las Unidades de Cuidados Intensivos. Según el registro de la ELSO (Extracorporeal 

Life Support Organization), en el año 2016 se asistieron con ECMO a más de 2000 

pacientes adultos con patología cardiaca, con una supervivencia media del 42%.29 

El manejo de este tipo de terapia requiere un entrenamiento especializado y 

multidisciplinario, por lo cual se considera de alta complejidad; ya que se deben 

tener cuidados especiales durante la colocación, permanencia y retiro del equipo.28 

El ECMO es un dispositivo de bomba flujo continuo y centrífugo que permite 

asistencia hemodinámica de 4-10L/ minuto, además contiene una membrana de 

oxigenación que facilita el intercambio de dióxido de carbono y oxígeno.25 

Para realizar la desconexión del ECMO se debe hacer de forma progresiva. Si es 

bien tolerado se irá disminuyendo progresivamente en 24 horas. Si cuando se 

alcanza un flujo de < 2 l/min persiste estabilidad clínica y cumple los criterios se 

proceder a la desconexión. 26 

Se ha generado información controversial respecto al pronóstico de los pacientes 

bajo manejo con ECMO, sin embargo, es una técnica ampliamente utilizada que en 

las manos correctas puede mejorar la calidad del paciente en gran medida.30 

Los riesgos y complicaciones de la asistencia mecánica cardiocirculatoria y de la 

ECMO son frecuentes y algunas de ellas implican un riesgo vital importante para el 

paciente. 26 

Los pacientes que requieren asistencia circulatoria mecánica temporaria 

generalmente presentan descompensación hemodinámica aguda, 
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independientemente de la causa (por ej. Isquemia miocárdica, miocarditis viral, 

descompensación de miocardiopatía crónica, etc.). (25) 

La selección del tipo de dispositivo de asistencia ventricular temprana depende de 

diferentes factores como la enfermedad de base, la condición clínica, 

consideraciones anatómicas del paciente, el tipo de soporte requerido y la urgencia 

de la situación.25 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Previa autorización y aprobación del comité de Enseñanza, Investigación y Bioética 

del Hospital General “Dr. Gaudencio González Garza” del Centro Médico Nacional 

“La Raza” 3502, se realizará un estudio transversal, retrospectivo, observacional y 

descriptivo en el cual se incluirán los expedientes de aquellos pacientes sometidos 

a cirugía cardiovascular en el periodo de Febrero del 2019 a Febrero 2020 en los 

cuales se haya aplicado la prueba hemodinámica con dobutamina trans operatoria 

con la finalidad de determinar su utilidad como factor pronóstico al momento de la 

salida de DCP. 

Criterios de selección 

Criterios de inclusión 

● Expedientes de Pacientes entre 18-70 años 

● Expedientes de Pacientes de cualquier sexo 

● Expedientes de Pacientes sometidos a cirugía electiva cardiovascular bajo 

DCP 

● Expedientes de Pacientes a los cuales se les haya aplicado la prueba con 

estrés dobutamina antes de la DCP 

● Expedientes de Pacientes ASA II, III 

● Expedientes de Pacientes que cuenten con expediente clínico completo 

Criterios de exclusión 

● Expedientes de Pacientes que tuvieron soporte inotrópico o vasopresor 

previo a cirugía 

● Expedientes de Paciente que tuvieron ventilación mecánica previo a cirugía 

● Expedientes de Pacientes con alergia a dobutamina 

● Expedientes de Pacientes con antecedente de estenosis aortica critica 

Criterios de eliminación 

● Expedientes de Pacientes que hayan fallecido previo al ingreso a DCP 
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● Expedientes de Pacientes que hayan presentado complicaciones 

relacionadas a procedimiento quirúrgico previo a DCP 

● Expediente clínico incompleto. 

 

Población del estudio: Expedientes de pacientes sometidos a cirugía 

cardiovascular durante febrero 2019 a febrero 2020 en los cuales se aplicó la prueba 

hemodinámica con dobutamina previo a DCP y en los cuales se encuentra registro 

trans anestésico de PAM, VS, IC. 
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DEFINICIÓN Y OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

VARIABLES DEFINICI
ÓN 

OPERACIONALIZ
ACIÓN 

INDICADOR 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Independi
ente 

Presión 
Arterial 
Media 
(PAM) 

Cuantita
tiva 
Discreta 

Es la 
presión 
promedio 
de un ciclo 
cardiaco 
completo 

Tomado del 
registro trans 
anestésico 10 
minutos posterior a 
la prueba de estrés 
dobutamina 

Registrado 
como mmHg 

Volume
n 
Sistólico 
(VS) 

Cuantita
tiva 
Continu
a 

Cantidad 
de sangre 
expulsada 
por el 
Ventrículo 
izquierdo 
en cada 
sístole 

Tomado del 
registro trans 
anestésico 10 
minutos posterior a 
la prueba de estrés 
dobutamina 

Registrado 
como mL/Latido 

Índice 
Cardiac
o (I.C.) 

Cuantita
tiva 
Continu
a 

Cantidad 
de sangre 
que 
expulsa el 
corazón en 
una unidad 
de tiempo 
indexada a 
la 
superficie 
corporal. 

Tomado del 
registro trans 
anestésico 10 
minutos posterior a 
la prueba de estrés 
dobutamina 

Registrado 
como L/min/SC 

Saturaci
ón 
Venosa 
de 
Oxígeno 
(SvO2) 

Cuantita
tiva 
discreta 

Saturación 
venosa 
central de 
oxígeno en 
sangre. 

Tomado del 
registro trans 
anestésico 10 
minutos posterior a 
la prueba de estrés 
dobutamina 

Registrado en 
% 

Dependie
nte 

Intentos 
de 
salida 
de DCP 

Cualitati
va 

Intentos 
realizados 
para iniciar 
la función 
cardiaca 
después 
de la DCP 

Tomado del 
registro trans 
anestésico 

Numero de 
intentos de salir 
de DCP 

 Vasopre
sor 
posterio
r a DCP 

Cualitati
va 
Nominal 

Fármaco 
administra
do 
posterior a 

Tomado del 
registro trans 
anestésico 

Tipo de 
Vasopresor: 

 Ninguno 
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DCP para 
estimular 
el efecto 
vasopresor 
en el 
paciente 

 Norepinefrin
a 

 Vasopresina 

 Dosis 
de 
vasopre
sor 

Cuantita
tiva 
continua 

Dosis de 
infusión de 
vasopresor 
posterior a 
DCP 

Tomado del 
registro trans 
anestésico 

Medido en 
mcg/kg/min 

 Inotrópic
o 
posterio
r a DCP 

Cualitati
va 
Nominal 

Fármaco 
administra
do 
posterior a 
DCP para 
estimular 
el efecto 
inotrópico 
en el 
paciente 

Tomado del 
registro trans 
anestésico 

Tipo de 
Inotrópico: 

 Ninguno 

 Dobutamina 

 Milrinona 

 Levosimend
an 

 Dosis 
de 
Inotrópic
o 

Cuantita
tiva 
Continu
a 

Dosis de 
infusión de 
inotrópico 
posterior a 
DCP 

Tomado del 
registro trans 
anestésico 

Medido en 
mcg/kg/min 

 Soporte 
Ventricu
lar 

Cualitati
va 
Nominal 

Aplicación 
de 
dispositivo
s de apoyo 
para la 
función 
ventricular 

Tomado del 
registro trans 
anestésico 

Aplicación de 
dispositivo: 

 Ninguno 

 Balón de 
Contrapulsa
ción (BIAC) 

 ECMO 

 Soporte 
Ventricular 
Derecho 

 Soporte 
Ventricular 
Izquierdo 

Demográfi
cas 

Edad Cuantita
tiva 
discreta 

Medida 
cronológic
a que 
abarca el 
tiempo 
transcurrid
o desde el 

Tomado de la 
valoración 
preanestésica 

Valor numérico 
expresado en 
años 
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nacimiento 
hasta el 
momento 
de la 
cirugía 

 Sexo Cualitati
va 
nominal 
dicotómi
ca 

Condición 
anatómica 
y 
actitudinal 
que 
distingue 
el macho 
de la 
hembra 

Tomado de la 
valoración 
preanestésica 

Masculino 
Femenino 

 Peso Cuantita
tiva 
discreta 

Medida 
antropomé
trica que 
expresa el 
volumen 
corporal 

Tomado de la 
valoración 
preanestésica 

Kilogramos 

 Talla Cuantita
tiva 
discreta 

Medida 
antropomé
trica de la 
distancia 
existente 
entre la 
planta de 
los pies del 
individuo a 
la parte 
más 
elevada de 
la cabeza 

Tomado de la 
valoración 
preanestésica 

Valor numérico 
expresado en 
metros (m) 

 
 
 
 
 
 
Trabajo 

FEVI Cualitati
va 
Nominal 

Porcentaje 
de sangre 
expulsada 
de un 
ventrículo 
en cada 
latido 

Tomado de la 
valoración 
preanestésica 

Valor numérico 
expresado en 
% 
 

Tipo de 
Cirugía 

Cuantita
tiva 
discreta 

Procedimie
nto 
quirúrgico 
cardiovasc
ular 
realizado 

Tomado del 
registro trans 
anestésico 

 Revasculari
zación 
miocárdica 

 Cambio 
Valvular 
Aórtico 
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para 
corregir 
una 
patología 
cardiaca 

 Cambio 
Valvular 
Mitral 

Tiempo 
de DCP 

Cuantita
tiva 
Discreta 

Tiempo 
durante el 
cual la 
función 
cardiaca y 
pulmonar 
es 
realizada 
por la 
bomba de 
circulación 
extracorpó
rea 

Tomado del 
registro trans 
anestésico 

Medido en 
minutos 

 Tiempo 
de 
Pinzado 
Aórtico 

Cuantita
tiva 
Discreta 

Tiempo 
durante el 
cual se 
encuentra 
pinzada la 
raíz aórtica 

Tomado del 
registro trans 
anestésico 

Medido en 
minutos 

Sangrad
o Trans 
operator
io 

Cuantita
tiva 
Discreta 

Volumen 
sanguíneo 
perdido 
durante la 
cirugía 

Tomado del 
registro trans 
anestésico 

Medido en  mL 

 

 

 

 

 

 

 

 



 27 

RESULTADOS 

Se analizaron 40 pacientes sometidos a cirugía cardiovascular bajo bomba de 

circulación extracorpórea, de los cuales se excluyeron 4 pacientes al no concluir la 

prueba hemodinámica con dobutamina, o por salida de bomba de circulación 

extracorpórea por fallecimiento trans operatorio no relacionado con el manejo 

anestésico.  

VARIABLES DEMOGRAFICAS 

Tabla 1: IMC (Índice de masa corporal), FEVI (Fracción de Eyección de Ventrículo izquierdo), CEC 

(Circulación extracorpórea), CvAo (Cirugía valvular aortica), CvM (Cirugía valvular mitral), BIACP 

(Balón Intra aórtico de Contrapulsación).  

La tabla 1 nos proporciona datos generales de la población siendo en la mayoría 

hombres en un 83.3% donde la edad media fue de 50.5 años y 50 % de FEVI; 

resaltando que el tipo de cirugía más frecuente es la revascularización miocárdica 

en un 55.6% y el uso de soporte para las cirugías realizadas fue de un 27.8%. 

Al compararse los parámetros hemodinámicos previos a la prueba hemodinámica 

con dobutamina y post prueba se encontró lo siguiente:  

 

VARIABLE MINIMO MAXIMO MEDIA SD 

EDAD (años) 21 63 50.5 13.54 

TALLA (cm) 148 175 166 6.5 

PESO (kg) 45 77 66 10.3 

IMC (Kg/m2) 17 28.51 23.93 3.5 

FEVI (%) 40 52 50 3.18 

CEC (min) 95 174 122 21.93 

SANGRADO (ml) 300 900 450 182 

SEXO 
     Masculino 
     Femenino 

 
30 (83.3%) 
6 (16.7%) 

 
 

  

TIPO DE CIRUGIA 
      
Revascularización 
      CvAo 
      CvM 

 
20 (55.6%) 
8 (22.2%) 
8 (22.2%) 

 

   

Soporte CEC 
     BIACP 
     Ninguno      

 
10 (27.8%) 
26 (72.2%) 
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PARAMETROS HEMODINAMICOS PRE Y POST DOBUTAMINA 

VARIABLE PRE DOBUTAMINA POST DOBUTAMINA 

INDICE CARDIACO 
(L/min/m2) 

1.85 2.46 

SvO (%) 75.56 71.78 

PAM (mmHg) 83.44 76.17 

Volumen sistólico 
(ml/latido) 

56.83 61.94 

Tabla 2: IC (Índice cardiaco), SvO2 (Saturación venosa de oxígeno), PAM (Presión arterial media), 
VS (Volumen sistólico) 

 

La tabla 2 nos proporciona información de los parámetros hemodinámicos previos 

a la prueba con dobutamina y post prueba y se encontró; tanto SvO2 y la presión 

arterial media disminuyeron sus valores en general a la aplicación de dobutamina, 

sin ser hemodinamicamente relevante. Mientras que el índice cardiaco y el volumen 

sistólico si tuvieron aumento significativo en sus valores. 

Administrando vasopresores e inotrópicos para la salida de bomba de circulación 

extracorporea se encontro lo siguiente: 

VASOPRESORES E INOTROPICOS UTILIZADOS EN LA SALIDA DE BOMBA 

DE CIRCULACIÓN EXTRACORPOREA 

VARIABLE MINIMO MAXIMO MEDIA SD 

VASOPRESOR 
     Norepinefrina  
     Vasopresina 
     Ninguno 

 
8 (22.2%) 
6 (16.7%) 
8 (22.2%) 

 
 

  

Inotrópico 
     Dobutamina 
     
Levosimendan 
     Ninguno 
 

 
24 (66.7%) 
4 (11.1%) 
8 (22.2%) 

   

Norepinefrina 
(mcg/kg/min) 

0.00 0.24 0.085 0.071 

Dobutamina 
(mcg/kg/min) 

0.00 10 5.11 3.37 

Tabla 3: mcg (microgramo). A pesar de que no se tomó en cuenta la dosis de vasopresina y 
levosimendan. El 100% de los pacientes que requirieron estos fármacos ya tenían dosis altas de 
norepinefrina y dobutamina. 

 



 29 

Al comparar las variables demográficas y de trabajo medidas con la salida al primer 

intento de circulación extracorpórea se encontró lo siguiente. 

 

COMPARACION DE VARIABLES DEMOGRAFICAS POR SALIDA CEC AL 
PRIMER INTENTO 

 
VARIABLES SALIDA CEC SI 

22 pacientes 
SALIDA CEC NO 

14 pacientes 
P (p< 0.05) 

Edad años 52 49 .08 

Sexo 
     Masculino 
     Femenino 

 
22 (100%) 

0 (0%) 

 
8 (57.1%) 
6 (42.9%) 

 
0.002 

 

Talla (cm) 166 166 0.1 

Peso (kg) 65 68 0.8 
IMC (Kg/m2) 24 23.87 0.1 

FEVI (%) 50 50 0.79 

Tipo de cirugía 
      
Revascularización 
      CvAo 
      CvM 

 
12 (54.5%) 
4 (18.2%) 
6 (27.3%) 

 
8 (57.1%) 
4 (28.6%) 
2 (14.3%) 

 
0.58 

Tiempo CEC min 129 115 0.1 
Sangrado ml 500 400 0.1 

Soporte 
      BIACP 
      Ninguno 

 
0 (0%) 

22 (100%) 

 
10 (71.4%) 
4 (28.6%) 

 
0.001 

Tabla 4: IMC (Índice de masa corporal), FEVI (Fracción de Eyección de Ventrículo izquierdo), CEC 
(Circulación extracorpórea), CvAo (Cirugía valvular aortica), CvM (Cirugía valvular mitral), BIACP 
(Balón Intra aórtico de Contrapulsación). 

 

En la tabla 4, el sexo masculino y el uso de BIACP fue la variable con P significativa 

tomando en cuenta que la mayor parte de la población es masculino, siendo este 

género un factor de riesgo, así como el uso de BIACP  como  apoyo de soporte 

cuando la salide de CEC no es al primer intento. 
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COMPARACION DE VARIABLES DE TRABAJO POR SALIDA CEC AL PRIMER 
INTENTO 

 
VARIABLES SALIDA CEC SI SALIDA CEC NO P (p< 0.05) 

IC basal L/min/m2 1.81 1.91 0.08 

IC post L/min/m2 2.8 1.94 0.003 

SvO2 basal % 79.27 69.71 0.08 

SvO2 post % 73.27 69.43 0.01 

PAM basal mmHg 83.27 83.71 0.09 
PAM post mmHg 77 74.86 0.07 

VS basal ml/latido 57.27 56.14 0.47 

VS post ml/latido 67 54 0.016 

Vasopresores 
    Norepinefrina 
    Vasopresina 
     Ninguno 

 
14 (63.6%) 
0 (0%) 
8 (36.4%) 

 
8 (57.1%) 
6 (42.9%) 
0 (0%) 

 
0.001 
 

Norepinefrina 
mcg/kg/min 

0.03 0.15 0.001 

Inotropicos 
     Dobutamina 
     Levosimendan 
      Ninguno 

 
14 (63.6%) 
0 (0%) 
8 (36.4%) 

 
10 (71.4%) 
2 (28.6%) 
0 (0%) 

 
0.003 

Dobutamina 
mcg/kg/min 

3 8.2 0.001 

Tabla 5: IC (Índice cardiaco), SvO2 (Saturación venosa de oxígeno), PAM (Presión arterial media), 
VS (Volumen sistólico), mcg (microgramo). 

 
En la tabla 5 las variables estadísticamente significativas fueron índice cardiaco 

post, SvO2 post y volumen sistólico post, ya que se observa un cambio significativo 

en estos valores en los pacientes que responden al primer intento de salida de 

bomba de CEC a diferencia de que el cambio no es tan marcado en la basal y post 

de los pacientes que no salen al primer intento. En uso de inotrópicos y 

vasopresores hay diferencia significativa en  los incrementos de las dosis y en  el 

uso de un segundo inotrópico o vasopresor.
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DISCUSIÓN 

 

El presente trabajo se enfocó a realizar la prueba hemodinámica con dobutamina 

para evaluar el pronóstico de los pacientes que se sometieron a cirugía 

cardiovascular con uso de bomba de circulación extracorpórea en el Hospital 

General CMN La raza. 

 

A nivel global las patologías cardiovasculares ocupan los primeros lugares de 

morbilidad y mortalidad a nivel mundial, en nuestro país, de acuerdo a las 

características demográficas observadas en los paciente sometidos a cirugía 

cardiovascular, se observa que los principales factores de riesgo son la edad; en 

edades mayores a 70 años se incrementa en un 74% el riesgo de morir durante la 

intervención quirúrgica, por lo que los pacientes sometidos a cirugía, son de edades 

menores como en nuestro estudio, que la edad media es de 50.5 años, ya que el 

pronóstico a corto y mediano plazo es mejor, complementando a esto, la población 

que se sometió a cirugía, mantiene un índice de masa corporal con una media de 

23.93, puesto que un índice de masa corporal optimo, mejora la sobrevida del 

paciente, así mismo  los pacientes sometidos a cirugía mantuvieron una FEVI 

conservada del 50%,  en cuanto al sexo, se ha observado que la población femenina 

tiene menos riesgo de enfermedades cardiovasculares previo al climaterio y 

menopausia por el efecto protector estrogénico, sin embargo cuando el efecto se 

acaba o las pacientes que presentan enfermedades cardiovasculares tiene peor 

pronóstico trans y post evento quirúrgico. Dentro de las patologías cardiacas más 

frecuentes observadas en nuestro país, tenemos que alrededor de 11 millones 

corresponde a arteriopatia coronaria, 5 millones a patología valvular y un millón a 

cardiopatías congénitas, por lo que los resultados obtenidos en nuestro estudio, 

corresponden a la frecuencia de las diferentes patologías y la cirugía más frecuente 

de acuerdo a la patologías es la revascularización miocárdica en un 55.6%. En 

cuanto a los tiempos de sangrado y tiempo de bomba de circulación extracorpórea 

podemos observar que son prolongados ya que nuestro hospital es un hospital 
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escuela y el tiempo de curva de aprendizaje puede alterar estos tiempos quirúrgicos, 

tomando en cuenta que el aumento en el tiempo de bomba de circulación 

extracorpórea aumenta exponencialmente el riesgo de morbilidad. 

 

Durante nuestro estudio se compararon parámetros hemodinámicos pre y post 

dobutamina, a los cuales se encontró que tanto la SvO2 y la presión arterial media 

tuvieron una disminución general en sus cifras posterior a la aplicación de 

dobutamina, observándose que no tenían repercusión hemodinámica relevante, sin 

embargo, el índice cardiaco y el volumen sistólico si tuvieron una diferencia 

significativa posterior a la aplicación de dobutamina justificado por el mecanismo de 

acción del fármaco, ya que la dobutamina actúa principalmente a través de los 

receptores ß1 para aumentar la contractilidad cardíaca y, en menor grado, la 

frecuencia cardíaca, por lo tanto, aumenta la contractilidad ventricular izquierda, 

reduciendo la carga posterior ventricular. 

 

Durante el evento quirúrgico, Los agentes inotrópicos y vasopresores forman parte 

importante en el manejo perioperatorio, estos fármacos utilizados en la salida de 

bomba de circulación extracorpórea, el 22.2% de los pacientes, no requirieron 

ningún apoyo inotrópico y/o vasopresor, en el 22.2% se requirió apoyo de 

norepinefrina y en el 66.7% se requirió apoyo de dobutamina, el 16.7% requirió 

apoyo de vasopresina y el 11.1% requirió apoyo de levosimendan, tomando en 

consideración los resultados obtenidos, el 100% de los pacientes que requirieron 

vasopresina y levosimendan ya tenían dosis altas de norepinefrina y dobutamina. 

Al realizar la comparación de las variables demográficas y de trabajo durante la 

salida de CEC al primer intento, tenemos que el sexo resulto estadísticamente 

significativo ya que el 100% del sexo femenino durante nuestro estudio, no salió al 

primer intento de CEC respaldado porque en nuestra población la mayor incidencia 

de enfermedades cardiovasculares se presentan en el sexo masculino y el 

pronóstico para este sexo es mejor debido a que el sexo femenino pierde la 

protección estrogénica, ocasionando una disminución en la calidad de sus tejidos; 

el uso de BIAC tuvo significancia estadística ya que solo se utilizó en pacientes que 
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no salieron al primer intento de bomba de circulación extracorpórea, respaldado 

porque el uso de BIAC resulta en una rápida estabilización y mejoría hemodinámica, 

disminuyendo la necesidad de inotrópicos, vasopresores y diuréticos, y 

disminuyendo el riesgo de fallo multiorgánico progresivo. El mecanismo básico por 

el cual el BIACP ejerce su efecto consiste en un desplazamiento de volúmenes 

mediante el cual se ejerce un descenso de la poscarga del ventrículo izquierdo, con 

la resultante disminución del trabajo cardíaco, del consumo de oxígeno del 

miocardio y, por lo tanto, en un aumento de la presión diastólica que va a mejorar la 

perfusión coronaria a nivel proximal y la perfusión periférica a nivel distal, lo cual no 

fue requerido en pacientes que salen en el primer intento de CEC. En lo que 

respecta a las variables de trabajo, tanto e índice cardiaco como el volumen sistólico 

fueron estadísticamente significativos ya que disminuyeron sus valores de forma 

importante en los pacientes que no salieron en el primer intento de bomba de CEC; 

así como el uso de inotrópicos y vasopresores fue estadísticamente significativo ya 

que estos fármacos mejoran las variables hemodinámicas intraoperatorias y por lo 

tanto fueron requeridos en su mayoría en los pacientes que no salieron al primer 

intento de bomba de CEC, así como se requirió el uso de dosis mayores de estos 

fármacos a diferencia de los que si salieron al primer intento. 

 

La utilización de la prueba hemodinámica con dobutamina durante el período 

transoperatorio, es una herramienta útil, sencilla y de gran importancia, ya que se 

trata de una prueba segura, rápida y económica que otorga una importante cantidad 

de información la cual impacta directamente en el pronóstico del paciente y nos da 

un panorama importante del comportamiento del paciente durante el evento 

quirúrgico. 
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CONCLUSIONES 
 
La mayor población de estudio fueron hombres de la 6ª década de la vida, 

coincidiendo con la población de mayor riesgo de padecer enfermedades 

cardiovasculares 

 

La principal cirugía realizada durante nuestro estudio fue la cirugía de 

revascularización miocárdica, ya que la patología más frecuente es la arteriopatía 

coronaria 

 

El uso de la prueba hemodinámica con dobutamina si evidencia que el miocardio 

saldrá de bomba al primer intento justificado por los cambios importantes en relación 

al volumen sistólico, uso de inotrópicos y vasopresores, dosis de los mismos y uso 

de soporte ventricular como es el Balón Intra aórtico de Contrapulsación. 
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ANEXOS  

 

Folio:______  Edad: _______________.    Sexo: ___________.    

Peso: _____________ Kg.    Talla: _____________ m.   

Presión arterial media: ____________________.  

Volumen sistólico: ______________________.  

Índice cardiaco: ______________________.  

Saturación Venosa de Oxígeno: _________________.  

Intentos de salida de DCP: __________________.  

Vasopresor posterior a DCP:  

Ninguno Norepinefrina Vasopresina 

Dosis de vasopresor: ___________________.  

Inotrópico posterior a DCP: 

Ninguno Dobutamina Milrinona Levosimendan 

Dosis de Inotrópico: __________________.  

Soporte Ventricular: 

Ninguno Balón de contrapulsación 
 

FEVI: __________________.  

Tipo de Cirugía:  

Revascularización miocárdica Cambio valvular aórtico Cambio valvular mitral 

Tiempo de DCP: _____________________.  

Tiempo de Pinzado Aórtico: ____________________.  

Sangrado Trans operatorio: _____________________.  

 


	Portada

	Índice
	Resumen

	Antecedentes

	Material y Métodos

	Resultados

	Discusión

	Conclusiones

	Referencias Bibliográficas

	Anexos


