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Resumen

El paciente llevado a bypass coronario debe ser evaluado desde los
dias previos a la cirugia, para establecer su riesgo quirurgico, esta-
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bilizarlo hemodinamicamente, controlar descompensaciones meta-
bdlicas, electroliticas o infecciosas. Se debe evitar la realizacién de
cirugia urgente o en los primeros siete dias del infarto de miocardio,
por la evidencia de mayor mortalidad comparada con cirugias rea-
lizadas después de dos semanas. El objetivo primordial del ingreso
del paciente a la UCI es brindar soporte ventilatorio, estabilizacién
hemodinamica, analgesia, y tomar prontamente los paraclinicos de
base, tales como gases arteriales, tiempos de coagulacion, electroli-
tos, lactato y hemograma, que nos orienten en la necesidad de ajus-
tes al ventilador, necesidad de trasfusiones o reposicién de electroli-
tos. Se debe hacer monitoria estricta de signos vitales, glucometria
y produccion por los tubos de térax, con el objetivo de identificar
anticipadamente descompensaciones que inestabilicen al individuo.
Tempranamente se debe intentar el retiro de ventilacion mecanica,
en vista que en la mayoria de los pacientes se podra lograr la extu-
bacién anticipadamente. Complicaciones como sangrado, arritmias,
shock, taponamiento cardiaco, desequilibrio electrolitico, son com-
plicaciones que se presentan con poca frecuencia, pero pueden po-
ner en riesgo la vida del paciente. La rehabilitacion cardiaca iniciada
oportunamente es fundamental en la recuperacion. Igualmente, se
deben vigilar signos de alarma como hipotensién, disnea, taquicar-
dia, dolor, anemia, y no olvidar la vigilancia de las heridas quirurgi-
cas mediastinales y en las piernas. Aunque las complicaciones son
raras, el grupo de la UCI debe estar pendiente porque estas pueden
ser mortales.

Palabras clave: cuidado integral en salud, cuidado critico, manejo
médico (Fuente: MeSH).

Abstract

The patient undergoing coronary bypass must be evaluated from
the days before surgery to establish his surgical risk, stabilize him
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hemodynamically and control metabolic, electrolyte or infectious
decompensations. Urgent surgery or surgery in the first seven days
of myocardial infarction should be avoided due to evidence of in-
creased mortality compared to surgeries performed after two weeks.
The main objective of the patient’s admission to the ICU is to provi-
de ventilatory support, hemodynamic stabilization, analgesia and
timely perform basic paraclinical tests, such as arterial blood gases,
coagulation times, electrolytes, lactate and blood count, which gui-
de us in the need for adjustments to the ventilator, need for trans-
fusions or electrolyte replacement. Strict monitoring of vital signs,
glucometry and production through chest tubes must be carried out,
with the aim of previously identifying decompensations that desta-
bilize the individual. Weaning from mechanical ventilation should
be attempted early, as extubation can be achieved early in most pa-
tients. Complications such as bleeding, arrhythmias, shock, cardiac
tamponade, electrolyte imbalance, are complications that occur in-
frequently, but can put the patient’s life at risk. Rapidly initiated car-
diac rehabilitation is essential for recovery. Likewise, warning signs
such as hypotension, dyspnea, tachycardia, pain, anemia must be
monitored, and do not forget to monitor mediastinal and leg surgical
wounds. Although complications are rare, the ICU group must be
vigilant because they can be fatal.

Keywords: comprehensive health care, critical care, practice mana-
gement medical (Source: MeSH).

Introduccion

Puntos clave:

1. Todos los sistemas del paciente deben ser examinados de forma in-
tegral: neuroldgico, cardiovascular, respiratorio, perfusion periféri-
ca, gasto urinario, estado hemodinamico, ritmo cardiaco.
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2. Realizar mediciones hemodinamicas: presion arterial, PVC, resis-
tencias pulmonar y sistémica, indice cardiaco, agua transpulmonar,
entre otros.

3. Evaluar en la radiografia de térax: la silueta cardiaca, presencia de
neumotorax, atelectasia o derrame pleural, posicién del tubo endo-
traqueal, sondas y catéteres, sobrecarga de liquidos.

Las enfermedades cardiovasculares son actualmente la principal
causa de mortalidad a nivel mundial. Cada afio mueren mas personas
por alguna patologia relacionada con el estado cardiovascular que
por cualquier otra causa. Del total de infartos de miocardio, el 90 %
se asocia a factores de riesgo clasicos conocidos como la HTA, el nivel
de colesterol elevado, el tabaquismo, la diabetes mellitus o la obesi-
dad. La mayoria de estas situaciones son modificables y, por lo tanto,
prevenibles.

La enfermedad cardiaca es la principal causa de muerte en hombres
y mujeres de la mayoria de los grupos raciales de los Estados Unidos.
Las enfermedades cardiovasculares incluyen la HTA, la enfermedad
coronaria, la enfermedad valvular cardiaca y otras formas de enfer-
medad cardiaca como los defectos cardiacos congénitos y aquellas
que afectan al musculo y el ritmo cardiaco. La causa mas frecuente
que ocasiona la enfermedad coronaria es la formacién de depésitos
de grasa en las paredes de los vasos sanguineos, enfermedad inflama-
toria que se caracteriza por la acumulacién de lipidos, células infla-
matorias y tejido fibroso en dichos vasos.

Para que se afecte el arbol coronario se requiere de la presencia de
una combinacion de factores de riesgo como el tabaquismo, las dietas
inapropiadas, la obesidad, la inactividad fisica, el consumo nocivo
de alcohol, la HTA, la diabetes y la hiperlipidemia. Se espera que la
mortalidad por enfermedad coronaria contintie aumentando en los
paises en desarrollo, lo cual hace necesario mejorar las estrategias de
identificacion de grupos de riesgo y llevar a cabo medidas preventi-
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vas, para lograr asi afrontar esta patologia y controlar el riesgo [1].

La revascularizaciéon miocardica (RVM) es la cirugia a corazon abier-
to mas comun, alrededor de 201 600 personas se intervienen cada
afo, lo que corresponde al 1.4 % de todas las cirugias realizadas en
Estados Unidos, con una tasa de 63.2 cirugias por cada 100 000 habi-
tantes durante el afnio 2014. Este nimero de procedimientos quirir-
gicos aumenta cuando se incluyen cirugias combinadas de reparo o
recambio valvular. Dentro de los 30 dias posteriores al alta, hasta el
14 % de estos pacientes se presentan en el servicio de urgencias con
complicaciones postoperatorias [2].

Como muchos de los descubrimientos de la humanidad y la medici-
na, la cirugia cardiaca y la RVM se realizan desde hace aproximada-
mente 100 anos; siendo en 1967 cuando René Favaloro, en Cleveland
Clinic, establecié la técnica de los puentes de bypass arterial corona-
rio. Posteriormente a estas etapas iniciales se genero el perfecciona-
miento de técnicas quirurgicas, cirugia robética y el desarrollo de
nuevas tecnologias, con el propoésito de disminuir las complicaciones
intraoperatorias y postquirtrgicas, logrando asi disminuir la estan-
cia hospitalaria [3].

La cirugia cardiaca implica cambios fisiolégicos importantes en la
economia corporal, no obstante, la mayoria de los individuos se re-
cuperan sin complicaciones. Aunque una pequena proporcion de pa-
cientes finalmente las desarrolla, el manejo interdisciplinario tem-
prano permitira su identificacién y tratamiento oportuno.

Manejo inicial al ingreso a cuidado critico

Los resultados de la cirugia cardiaca estan relacionados con factores
de riesgo preoperatorios y con el control de la homeostasis durante y
después del procedimiento quirtargico. Dentro de los principales fac-
tores de riesgo primario se consideran: la edad avanzada, el procedi-
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miento realizado de urgencia, la reoperacion, la fracciéon de eyeccién
del ventriculo izquierdo (FEVI) menora 30 %y el tipo de cirugia o pro-
cedimiento a realizar (cirugia valvular, cirugia combinada u otras).

Dentro de las variables secundarias se encuentran: obesidad moérbi-
da, HTA, sexo femenino, diabetes, insuficiencia renal, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), hipertensién pulmonar, ane-
mia, hipoalbuminemia, calcificacién de aorta, radioterapia del t6-
rax, infarto agudo de miocardio y el estado de choque.

Las escalas preoperatorias para evaluar el riesgo se desarrollaron
fundamentandose en la estratificacién del riesgo preoperatorio, la
determinacién de la mortalidad y la estancia hospitalaria esperada
para cada paciente. Las escalas mas utilizadas son la de Parsonnet, el
EuroSCORE y la de la Sociedad de Cirujanos Toracicos (STS). La pun-
tuacién SYNTAX se propone como una escala de evaluacion de riesgo
en personas sometidas a implante percutaneo de valvula adrtica, y la
puntuacién de riesgo de Ambler se aplica a los pacientes que han sido
implantados con bioprétesis pericardica bovina [4-6].

Es fundamental conocer informacion relevante del paciente some-
tido a cirugia: cudntos y cuales fueron los vasos revascularizados,
cuéles arterias o venas utilizaron (arteria mamaria interna izquierda
o derecha, arteria radial, arteria gastroepiploica o la arteria epigas-
trica inferior, vena safena), se realiz6 reemplazo valvular biolégico o
protésico, el tiempo de la cirugia realizada, tiempo de circulacién ex-
tracorpoérea (CEC), tiempo de isquemia, cirugia electiva o cirugia de
urgencia, informe de cateterismo preoperatorio, vasos involucrados,
FEVI, éxito de la operacién de revascularizacion, la cirugia fue com-
pleta o incompleta, dificultades, complicaciones intra operatorias,
arritmias, sangrado significativo, necesidad de trasfusiéon de hemo-
derivados, liquidos endovenosos aportados, diuresis durante la ciru-
gia, pérdidas hematicas estimadas, necesidad de apoyo vaso activo,
profilaxis antibidtica, gasometria, lactato, glucemia durante la ciru-
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gia, tiempo de coagulacién activado durante la cirugia y al finalizar la
misma, y registros hemodinamicos al acabar la cirugia.

La dificultad para salir de la bomba puede implicar problemas con
la preservaciéon del miocardio o con la revascularizacién, necesidad
de inotrépicos, vasopresores o antihipertensivos, necesidad de es-
timulacién cardiaca, uso de balén de contra pulsacién intraadrtico
(BCIA), dispositivos de asistencia ventricular u 6xido nitrico.

También se debe tener en cuenta informacién trascendental acerca
de comorbilidades significativas, con énfasis en aquellas que pueden
alterar o agravar el curso postoperatorio, tales como la enfermedad
de la arteria carétida, EPOC, asma, diabetes, insuficiencia renal, in-
suficiencia hepatica, entre otras. No menos importantes son los me-
dicamentos preoperatorios y los antecedentes alérgicos.

Recepcion del paciente

Durante la entrega del paciente se requiere la transmisién de la infor-
macion clinica por el cirujano cardiovascular, anestesidlogo, perfu-
sionista y equipo de enfermeria que lo manejaron en la sala de ciru-
gia; requiriendo la presencia del intensivista, enfermera profesional,
fisioterapeuta o terapeuta respiratorio y auxiliar de enfermeria al in-
greso del paciente a la unidad de cuidado intensivo (UCI).

Durante este proceso, es prioritario se informe la situacién hemodi-
namica del paciente, ritmo cardiaco, frecuencia cardiaca y presién
arterial. Se estima de forma ideal el tiempo de clampeo entre 50-60
minutos y un tiempo de circulacién extracorpérea (TCE) menor de
120 minutos. Ademas, se debe cuantificar el gasto urinario, la situa-
cién respiratoria, parametros del respirador, pérdidas hematicas,
tiempo de coagulacion activado corregido al final de la cirugia, nece-
sidad de trasfusiones, comportamiento metabélico durante la ciru-
gia y el comportamiento del intercambio gaseoso; como también el
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estado del sodio, potasio, calcio, magnesio y el débito y permeabili-
dad de los drenajes mediastinicos y pleurales.

Inicialmente, deben continuarse las medidas terapéuticas adoptadas
en sala de cirugia y posteriormente efectuar los ajustes necesarios,
luego de haber analizado la situacién del paciente.

Examen fisico orientado al postoperatorio

Se debe observar si el tubo endotraqueal estd en la posiciéon adecuada,
aligual que se necesita vigilar que el paciente tenga la misma entrada
de aire bilateralmente, con expansiéon uniforme del térax. Los des-
plazamientos del tubo pueden ocurrir durante el traslado del pacien-
te o durante el paso de este a la cama de cirugia, o hacerse evidentes
en cualquier momento.

- Sedeben tener en cuenta las siguientes recomendaciones:
« Verificar que la saturacion de oxigeno del paciente sea adecuada.
- Comprobar la configuracion correcta del ventilador.

Confirmar las lecturas hemodinamicas iniciales, frecuencia cardia-
ca, frecuencia respiratoria, llenado capilar, color de la piel, livideces,
acrocianosis, gasto e indice cardiaco, PVC, presion de oclusion de la
arteria pulmonar; documentar el ritmo cardiaco del paciente y veri-
ficar la configuracién del marcapasos, si el paciente esta conectado a
uno.

- Asegurar la conexion de los drenajes y evaluar que el paciente no
esté sangrando excesivamente.

- Examinar los sonidos del corazén, escuchar la presencia de so-
plos, especialmente si el paciente ha tenido una cirugia valvular,
registrar el sonido metalico de las protesis mecanicas.

- Verificar todos los pulsos periféricos, llevar a cabo evaluaciones

142



Revascularizacién miocardica: topicos selectos para profesionales de la salud
Tomo II: abordaje especializado

repetidas si se considera isquemia aguda de las extremidades o si
el paciente tiene una linea arteria femoral o un BCIA.

- Examinar el abdomen, documentar ruidos intestinales, masas,
distension o la presencia de enfisema subcutaneo.

- Verificar la presencia de reflejos pupilares (los opioides provocan
miosis), debe realizarse un examen neuroldgico mas completo
cuando el paciente comience a despertar.

Control y Monitorizacion de constantes vitales

Alingreso del paciente a la UCI se debe verificar que la totalidad de la
monitoria que él trae desde la sala de cirugia funcione adecuadamen-
te, para continuar con el registro de los datos tan pronto se reciba el
paciente. Se deben calibrar los transductores de los equipos de moni-
toria invasiva y verificar el nivel de transductor segtin la posicién del
paciente.

Conectar los electrodos al monitor que permitan el registro de varias
presiones invasivas: linea radial, PVC, catéter de flotacién en arteria
pulmonar, sistema PICCO o similar. Monitorizacién hemodinamica
del paciente, incluyendo la medicién invasiva de la presion arterial y
de la presién auricular derecha.

Realizar la conexion del BCIA u otro dispositivo de soporte ventricu-
lar segtin la necesidad individual, tipo Impella, ECMO, etc. Monito-
rizacion respiratoria en todos los pacientes sometidos a ventilacién
mecéanica (VM) con pulsioximetria y medicion periédica de gasome-
trias arteriales

Conectar el circuito de VM, el cual debe estar listo funcionando ade-
cuadamente, ciclando con el balén de prueba. Inmediatamente llega
el paciente a la UCI se debe conectar el tubo endotraqueal al VM, con
los siguientes parametros iniciales: FIO2 al 100 %, posteriormente
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50 % modificando la fraccién inspirada de oxigeno de acuerdo a la
gasometria, modo: asistido controlado, frecuencia 12-14 por minuto,
volumen corriente VT= 6 - 8 ml/kg de peso ideal, PEEP 5 cmH,0, flujo
inspiratorio < 60 litros por minuto, presion pico menor a 30 cmH,0,
mantener el driving pressure < 14.5 cmH,0O y el mechanical power
15.13 J/min, programar la PEEP necesaria para mantener saturacién
mayor a 90 % con FIO, 50 %, si hay antecedente de puente de mamaria
PEEP maxima en 12 cmH,0.

Continuar con las infusiones de los medicamentos que el paciente
trae desde el quiréfano, sedaciéon, analgesia, vasoconstrictores e ino-
dilatadores. Realizar la conexién del sistema de drenaje mediastinico
al vacio central, generalmente presion de menos 20 cmH,0, obser-
vando el funcionamiento adecuado de este sistema. Registrar el vo-
lumen que hay en el momento de la llegada, consignar el producido
horario, o de ser necesario se puede contabilizar mas seguido. Medir
la temperatura preferiblemente con método central por termocupla,
sonda esofagica o catéter de termo dilucidon; realizar cobertura del
paciente con manta térmica, mantener la temperatura corporal en-
tre 36 a 37 grados centigrados.

Durante la cirugia cardiovascular los pacientes generalmente se
acompanan de hipotermia, calentdndose habitualmente al menos
hasta 34 °C antes de ser transferidos a la UCI. La hipotermia predis-
poneaarritmias ventriculares y disminuye el umbral para fibrilacién
ventricular, aumenta la resistencia vascular sistémica, aumenta la
postcarga y la carga de trabajo miocardico. Es probable que se regis-
tren escalofrios con el recalentamiento [7].

La hipotermia, acidosis e hipotensién son factores que contribuyen
al desarrollo de coagulopatia; deteriorandose la funcién plaquetaria
y activandose la cascada de coagulacion, asociados con un aumento
de la pérdida de sangre, necesidades de transfusién, aumento en la
incidencia de infecciones de la herida, duracién de la estancia en la
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UCI e incremento en los costos. El manejo de la temperatura en el pe-
riodo pre, intra y posoperatorio es entonces fundamental para dismi-
nuir los riesgos de hipotermia perioperatoria [8].

La sonda vesical y nasogastrica deben estar conectadas a una bolsa
colectora cerrada, se debe cuantificar y registrar el producido de for-
ma horaria. La linea arterial debe estar permeable, con disponibili-
dad para conexion al transductor de presion; para que al ingresar el
paciente a la UCI se logre una rapida monitorizaciéon. Se debe dis-
poner de una linea venosa periférica y un catéter central para medir
PVC (introductor7u 8 F).

Se debe determinar la glicemia sanguinea cada 4 a 6 horas y mante-
ner la cabecera de la cama en angulo de 30 a 45 grados.

Si se necesita marcapaso externo epicardio, este se programa a deman-
da con los siguientes parametros:

Amplitud: (output o salida) Umbral de estimulacién desde 0.1a 20 mA
(se mide en miliamperios o milivoltios), generalmente no menor a 2
mA, habitualmente 4 -5 mA.

Sensibilidad: capacidad del marcapasos para detectar el latido intrin-
seco del paciente, se mide en milivoltios (mV). Iniciar entrel1a5mV.

Frecuencia cardiaca: 60 a 80 latidos/minuto.

Se requiere efectuar ajustes a la programacién de acuerdo con la res-
puesta de cada paciente.

Examenes de laboratorio e imagenes

Al ingresar a la UCI, al lado de la cama, generalmente se ordena los
siguientes laboratorios y estudios para evaluar la homeostasis: he-
mograma, permite evaluar la serie roja, informa sobre el valor del
hematocrito, hemoglobina, plaquetas, permite definir la necesidad
de trasfusion de hemoderivados. Con relacién al recuento de leuco-
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citos se puede encontrar leucopenia por dilucién, recuento normal o
con leucocitosis debido a cambios inflamatorios relacionados con el
estrés quirtargico ola CEC.

Otros laboratorios; PT, PTT, fibrin6geno, BUN, creatinina, sodio,
potasio, cloro, magnesio, fésforo, calcio ionizado, glicemia, cetone-
mia en pacientes diabéticos, gases arteriales y gases venosos, lactato.
Revisar en la historia clinica si tienen medicién de hemoglobina gli-
cosilada AIC, proteinas totales, albiimina, globulinas, TSH. el estado
hemodindmico del paciente, el electrocardiograma y hallazgos enel
ecocardiograma.

Tabla 4.1. Laboratorios de control sugeridos cada 6 y 12 horas

e Hemograma
e Na,K

e Gasesarteriales y venosos
Laboratorios de control

e Acidolactico
sugeridos cada 6 horas,

e Si hay sangrado activo solicitar fibri-

primer dia
négeno, productos de degradacion de
fibrin6geno, TP, TPT, tiempo de coa-
gulacién activado.
Laboratorios de control e Hemograma

sugeridos cada 12 horas,

i e Na,K
segundo dia

e Gasesarteriales y venosos
e Acidolactico

e Calcio, magnesio, fosforo

Fuente: elaboracién propia.

Los marcadores bioquimicos de lesién miocardica CPK, CPK-MB,
troponinas no son especificas. Se deben evaluar a la luz del cuadro
clinico general.
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Radiografia de térax. Es de gran valor y bajo costo, permite evaluar
el parénquima pulmonar, evidenciar la presencia de neumotoérax,
evaluar la posicion del tubo endotraqueal (la punta del tubo debe es-
tar por lo menos a tres centimetros por encima de la Carina), sondas,
drenajes y catéteres extravasculares, valorar el tamano del mediasti-
no.

Electrocardiograma de 12 derivaciones y posteriormente realizar mo-
nitorizaciéon continda del ritmo cardiaco. En el postoperatorio se
presentan con frecuencia alteraciones del ritmo como bradicardias,
bloqueo auricula ventricular que obligan a conectar el marcapasos;
en oportunidades se documenta fibrilacién auricular u otro tipo de
arritmias ventriculares. Los cambios en el segmento ST y en la onda
T pueden ser inespecificos, transitorios y pueden reflejar inflamacién
pericardica. La elevacion del ST en dos o mas derivaciones contiguas
del territorio donde se realiz6 el injerto, puede indicar una falla agu-
da de este, por obstruccion del puente; lo que requiere correlacién
con la monitorizacién hemodindmica y la clinica, valoraciéon inme-
diata por el cirujano y anestesiélogo cardiovascular.

Valoracion e intervencion nutricional y metabolica
Control metabdlico.

Las glucometrias se deben mantener entre 140 a 180 mg/dl, controla-
das con insulina cristalina si es necesario. La Sociedad Americana de
Cirugia de Térax recomienda mantener el nivel de glucosa en sangre
menor a 180 mg/dL durante la estadia en UCI, en pacientes sometidos
a cirugia cardiaca con y sin diagnoéstico de diabetes [9]. La Asociacién
Americana de Diabetes (ADA) recomienda mantener los niveles de
la glucosa en sangre en un rango entre 140-180 mg/dL para pacien-
tes diabéticos en cuidados intensivos. La ADA seniala ademas que un
rango mas amplio de glucosa en sangre de 80-180 mg/dL puede ser
apropiado en el entorno perioperatorio [10].
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Nutricion temprana

Luego de realizar la extubacion se deben iniciar liquidos claros, pos-
teriormente progresar a dieta liquida espesa, dieta blanda, nutricién
orientada por nutricionista. Solicitar evaluacién por fonoaudiologia
si hay alteraciones en la deglucion. Si el paciente persiste ventilado
luego de 24 horas, se debe considerar iniciar nutriciéon enteral a tra-
vés de sonda.

Realizar medicion preoperatoria de albimina para estratificacion de
riesgo, la albimina sérica preoperatoria baja en pacientes sometidos
a cirugia cardiovascular se asocia con mayor riesgo de morbimorta-
lidad postoperatoria, independiente del indice de masa corporal. La
hipoalbuminemia es un factor pronéstico del riesgo preoperatorio,
que se correlaciona con incremento en el tiempo de VM, desarrollo
de lesién renal aguda, riesgo de infecciones, mayor tiempo de hospi-
talizacién en UCI y mayor mortalidad. Los sujetos con valores bajos
de albumina requieren evaluacién nutricional con el apoyo de suple-
mentos nutricionales orales; el aporte de estos tiene mayor efecto si
se inician de 7 a 10 dias antes de la operacion [11].

Valoracion e intervencion en la coagulacion
Coagulacion y sangrado.

Se recomienda mantener los siguientes valores de laboratorio con el
propésito de controlar factores médicos asociados al sangrado:

Mantener el INR menor oigualal.4.
TPT menor a 45 segundos.

Recuento de plaquetas mayor a 100 000.
Fibrinégeno mayor a 200.
Hematocrito mayor a 25 %.

ACT final en cirugia 100 a 110 segundos.
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Los registros por los drenajes. Se considera sangrado aceptable 100 ml
por hora en las 3 primeras horas. El origen del sangrado en cirugia
cardiovascular se denomina sangrado «médico» secundario a defec-
tos en la coagulacion, plaquetas o fibrinégeno; sangrado «quirurgi-
co» secundario a un traumatismo quirargico que incluye fugas en
sitios de anastomosis vascular o sitios de canulacién, sangrado de
pequenas arterias o venas mediastinicas. También se debe tener en
cuenta el sangrado persistente en ausencia de un defecto hemostati-
co especifico con parametros de coagulacién normales.

El Inicio repentino de sangrado fresco y rapido, asociado con el au-
mento repentino en la tensién arterial sugieren sangrado de origen
quirurgico; se debe tener en cuenta que al reposicionar el paciente
puede causar el drenaje de una coleccién preexistente de sangre «vie-
ja» oscura acumulada en el térax.

Cualquier sangrado significativo, considerado de origen médico o
quirargico, requiere evaluacion mesurada, correlacionar con valo-
res de tension arterial, frecuencia cardiaca, reporte de laboratorios
[12].

La acidosis metabdlica, hipotermia, choque y hemodilucién son fac-
tores asociados a alteracion en la coagulacion y sangrado [13].

Si se observa alguno de los siguientes valores de sangrado, debe noti-
ficarse al cirujano cardiovascular de inmediato:

>8ml/Kg o500 mlen la primera hora postoperatoria
>7ml/Kg o400 mlen la segunda hora
>6 ml/Kg o300 mlen la tercera hora

El sangrado quirurgico requiere un retorno a sala de cirugia para
re-exploracién y control de la hemostasia [14,15].
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Valoracion e intervencion hemodinamica
Control de la presion arterial

La HTA se observa con relativa frecuencia en las intervenciones car-
diovasculares. Los pacientes con hipertension preexistente son es-
pecialmente susceptibles a elevaciones de la presion arterial duran-
te el periodo perioperatorio y tienen un mayor riesgo de morbilidad
y mortalidad. El dolor, el frio, el delirio y el despertar pueden estar
asociados a incrementos en el valor de la presion arterial. Los cam-
bios perioperatorios en la presion arterial elevada se asocian a incre-
mento en el consumo de oxigeno miocardico, aumento en la presién
diastélica final del ventriculo izquierdo e incremento en la poscarga,
contribuyendo a la hipoperfusién coronaria subendocardica.

Los valores de la presion arterial estimados como limites 6ptimos de
presion sistélica deben ser < 120 mmHg y de diastélica < 80 mmHg;
presion normal sistélica 120-129 mmHg, de presion diastolica 80-84
mmHg [16]. La hipotensién arterial definida como presién arterial
sistélica menor a 90 mmHg y que requiere tratamiento en el postqui-
rurgicoinmediato y entre el diala4, se asocia significativamente con
una combinacién de infarto de miocardio y muerte, hipoperfusién
de 6rganos como el cerebro, rinén y sistema gastrointestinal.

El manejo adecuado del paciente hipotenso en la UCI requiere que se
determine la etiologia precisa de la hipotensiéon y que el tratamiento
se dirija hacia la reversion de la causa desencadenante. Teniendo en
cuenta que la hipotensién puede ser causada por bajo gasto cardiaco
(GC) o baja resistencia vascular sistémica, la disminucién del llena-
do ventricular por bradicardia o taquiarritmias podrian disminuir el
GC [17].

Valores y metas de presion arterial
Presion arterial elevada:

Presion sistolica > 130 mmHg o presién diastélica > 80.
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Presion arterial Normal:
Presion sistolica 90 a 129 mmHg y Presién diastélica 50 a 79 mmHg.

Meta: mantener TAM 65 a 95 mmHg, deseable que la presién se man-
tenga con oscilaciones menores al 10 %.

Presion arterial baja:
Presion sistolica <90 o presién diastédlica < 50 mmHg.

Meta: mantener TAM > 60 mmHg, deseable que la presién se incre-
mente menos del 10 % y que no baje en ningln porcentaje.

Valoracion e intervenciones profilacticas
Profilaxis de infecciones.

Se estima que del 18 al 30 % de todos los pacientes sometidos a ciru-
gia son portadores de Staphylococcus aureus, los cuales tienen 3 veces
mas riesgo de infecciones del sitio quirdrgico y bacteriemia.

Descolonizacién: realizar bano con clorhexidina jabén al 2 %, aplicar
mupirocina nasal dos veces al dia, iniciando dos dias antes del pro-
cedimiento y continuando hasta tres dias después de la cirugia para
erradicar el Staphylococcus aureus. En cuanto a la preparacion de la
piel, se prefiere el recorte sobre el afeitado; el recorte con una corta-
dora eléctrica debe ocurrir cerca del momento de la cirugia [18].

En pacientes con estancia hospitalaria menor a 72 horas se recomien-
da utilizar cefazolina 2 g EV una hora antes de la incisién quirargica.
En sujetos con estancia hospitalaria mayor a 72 horas o alérgicos a
betalactamicos, se recomienda utilizar vancomicina 15 mg/kg en in-
fusién una hora antes de la incisién quirargica + aztreonam 2 gramos
en infusién continua durante 30 minutos, administrar una hora an-
tes de la incision quirurgica.
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Refuerzo de antibidticos: cefazolina, dosis adicional a las 4 horas de
iniciada la cirugia y continuar cada 6 horas por 24 horas.

Vancomicina a las 6 horas de iniciada la cirugia y continuar cada 12
horas hasta cumplir 24 horas de finalizada la cirugia.

Aztreonam a las 4 horas de inicio de la cirugia y continuar cada 8 ho-
ras hasta cumplir 24 horas de finalizada la cirugia [11].

Tabaquismo y consumo de alcohol

Fumar cigarrillo o tabaco, al igual que el consumo alcohol, son fac-
tores de riesgo de complicaciones postoperatorias, infecciones en las
vias respiratorias, infecciéon en la herida quirargica, sangrado y com-
plicaciones metabdlicas. Dejar de fumar y abstenerse de ingerir be-
bidas alcohdlicas se asocian con una mejoria en los resultados posto-
peratorios; el consumo debe ser suspendido por lo menos 4 semanas
antes de la cirugia electiva, esto puede no ser factible en situaciones
de emergencia [11].

Analgesia

El manejo del dolor con opioides parenterales es frecuentemente uti-
lizado, ellos estan asociados con multiples efectos adversos, inclu-
yendo sedacién, depresion respiratoria, nauseas, vémitos, bradicar-
dia, miosis pupilar e hipotensién. Se proponen estrategias de ahorro
de opioides para abordar adecuadamente el manejo del dolor a través
de farmacos con efectos aditivos o sinérgicos de diferentes tipos de
analgésicos, permitiendo utilizar dosis mas bajas de opioides.

El acetaminofén intravenoso puede ser utilizado posteriormente,
cuando la funcidn intestinal se haya recuperado se podria pasar a la
via oral. Eltramadol tiene efectos duales opioides y no opioides, esta
asociado al riesgo de desarrollar delirio, y produce una disminucién
del 25 % en el consumo de morfina. La pregabalina también dismi-
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nuye el consumo de opioides y se utiliza como analgesia multimodal
postoperatoria, administrada 1 hora antes de la cirugia y durante 2
dias postoperatorios.

La gabapentina utilizada 2 horas antes del procedimiento quirargico
reduce los puntajes de dolor, nauseas y vémitos. La Ketamina tiene
usos potenciales en el control del dolor postoperatorio debido a su fa-
vorable perfil hemodinamico, menor riesgo de depresién respirato-
ria, propiedades analgésicas y reduccion en la incidencia del delirio.
La dexmedetomidina, un agonista intravenoso de a-2, reduce los re-
querimientos de opioides, disminuye la incidencia de delirio posto-
peratorio y se asocia con un periodo de intubacién mas corto.

Los farmacos antiinflamatorios no esteroideos estan asociados con la
insuficiencia renal, mientras que lainhibicién selectiva de COX-2 esta
asociada con un riesgo significativo de eventos tromboembdlicos [11].

Sedacion

Los sedantes pueden tener efectos directos sobre la contractilidad
cardiaca y tono vascular, ademas de efectos indirectos sobre el tono
autondémico. La sedacién postoperatoria es un componente esencial
en la recuperacion del paciente, en la reduccién de la incomodidad y
en la ansiedad causada por la cirugia, intubaciéon, VM, aspiracién de
secreciones y terapia fisica; facilitando ademas un adecuado desper-
tar.

Las benzodiazepinas parecen adecuadas para ejercer este papel,
usandose tradicionalmente para lograr las metas de sedacién, aun-
que el propofol y la dexmedetomidina se utilizan frecuentemente.
Las pautas actuales de sedacion recomiendan evitar el uso de benzo-
diacepinas en UCI, sin embargo, no hay recomendaciones sobre qué
alternativas deben usarse. En comparacién con los regimenes de se-
dacién basados en benzodiacepinas, las no benzodiacepinas se han
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asociado con una menor duracion de la VM y de la estancia hospita-
laria en UCI.

El propofol parece causar menos depresiéon miocardica. El efecto en
la disminucién de la presion arterial después de la administracién
de propofol se atribuye principalmente a la dilatacién arterial y ve-
nosa. El propofol es adecuado para lograr la sedaciéon por medio de
infusién intravenosa continua, porque tiene una corta duracién de
accion y puede ser titulado. Los estudios actuales favorecen el uso de
dexmedetomidina durante el postoperatorio temprano. La dexme-
detomidina modula la actividad simpatica indeseable aumentada,
como agente sedante no afecta el tiempo de extubacién debido a sus
efectos minimos sobre el impulso respiratorio. También est4 asocia-
da con una disminucién de la incidencia de delirio en la UCI [19].

Ecocardiograma postoperatorio

La ecocardiografia proporciona informaciéon importante sobre la
funcién cardiovascular, relevante para el manejo hemodinamico,
orientacién de aporte de fluidos, evaluacion del GC, el llenado del
ventriculo izquierdo, visualizacién directa de estructuras cardiacas.
Es la piedra angular para el diagnostico de taponamiento cardiaco y
es el método de eleccion en la cabecera del paciente para el diagnosti-
coy toma de decisiones [20].

Estrategias de profilaxis por sistemas

Los programas de recuperacién mejorada después de la cirugia im-
plican que los pacientes reducen la estancia hospitalaria y mejoran
los resultados a través de un sistema estructurado con enfoque de la
atencion perioperatoria y postoperatoria, reduciendo efectivamente
las tasas generales de complicaciones [20].
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Para lograr tal enfoque se propone:

Uso regular de antiacidos o inhibidores de bomba de protones y
agentes que mejoren la motilidad gastrica.

Lactulosa 15 ml cada 8 horas hasta que se normalice el habito in-
testinal.

Movilizacién temprana y terapia respiratoria.

Rehabilitacién cardiaca fase I, luego de extubacién temprana.
Destete temprano de los inotrépicos

Eliminacién temprana de lineas invasivas, drenajes toracicos.

Retirada temprana de sonda urinaria en la manana después de la
cirugia, esta practica apoya la deambulacién y la movilizacién

Terapia guiada para aporte de liquidos endovenosos y mantener
el equilibrio de liquidos, para evitar sobre hidratacion, subhidra-
tacion o administrar vasopresores para alcanzar presion de per-
fusidén.

Para el suministro de liquidos se debe tener en cuenta: el llenado
capilar, la frecuencia cardiaca, ingurgitaciéon yugular, presion ar-
terial, presién venosa central (PVC), GC, presion de oclusién de
arteria pulmonar, gasto urinario, lactato sérico, diferencia veno
arterial de CO,, saturacién venosa mixta, GC por analisis del con-
torno de la onda de pulso, variacién del volumen sistélico y varia-
cién de presién de pulso.

Retiro de sonda nasogastrica tempranamente, reduce el riesgo de
neumonia, apoya la ingesta oral. El uso profilactico de un inhibi-
dor de bomba de protones debe considerarse para reducir com-
plicaciones como la hemorragia digestiva de origen gastrico en
pacientes sometidos a cirugia cardiaca [21,22].

Tromboprofilaxis. Los eventos tromboéticos vasculares incluyen la

trombosis venosa profunda y la embolia pulmonar, las cuales son

complicaciones potencialmente prevenibles después de cirugia de
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revascularizacion. Los pacientes permanecen hipercoagulables des-
puésdel procedimiento quirtrgico, incrementando el riesgo de even-
tos tromboticos vasculares.

Todos los pacientes se benefician de tromboprofilaxis mecanica con
botas de compresién neumatica intermitente, las cuales proporcio-
nan una compresion externa de 35 mmHg en el tobillo y 20 mmHg en
el muslo. Se utiliza la compresiéon neumatica intermitente durante
la hospitalizacién o hasta que los sujetos tengan adecuada movilidad
para reducir la incidencia de trombosis venosa profunda después
de la cirugia, incluso en ausencia del tratamiento farmacolégico. La
trombo profilaxis farmacolégica con heparinas de bajo peso molecu-
lar se considera tan pronto se haya obtenido una hemostasia satisfac-
toria.

Se recomienda suspender los antagonistas de la vitamina K (Warfa-
rina) 3 a 4 dias previo a la cirugia. Los pacientes con indicacién de
anticoagulacion o con reemplazo de valvula mecanica se recomien-
dainiciar anticoagulacién 24 a 48 horas después de la cirugia, los an-
tagonistas de la vitamina K se pueden reiniciar el dia posterior de la
cirugia, sin evidencia de sangrado patolégico. La profilaxis farmaco-
légica puede reducir el riesgo de evento tromboético sin aumentar el
sangrado cardiaco o riesgo de taponamiento [23].

En 2017, la Asociacién Europea de Cirugia Cardiotoracica publico las
recomendaciones acerca de los los pacientes que reciben aspirina y
requieren cirugia bypass coronario, los cuales deben continuar re-
cibiendo 100 mg dia de ASA durante todo el periodo preoperatorio.
No suspender la aspirina en el preoperatorio esta asociada con mas
eventos de sangrado, transfusién de plaquetas, pero menos eventos
isquémicos durante y después de la cirugia de puentes coronarios

En pacientes que se niegan a recibir transfusiones de sangre, que se
someten a cirugia, o quienes tienen un alto riesgo de re-exploracién
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por sangrado, insuficiencia renal severa, enfermedades hematolégi-
casy deficiencias hereditarias de la funcion plaquetaria, se debe con-
siderar suspender la aspirina al menos 5 dias antes de la cirugia. Se
recomienda reiniciar la aspirina dentro de las 24 horas del postopera-
torio, teniendo asegurada la hemostasia y que no haya preocupacién
por sangrado [22].

La terapia antiplaquetaria con clopidogrel, ticagrelor o prasugrel,
debe suspenderse antes de la cirugia programada, prasugrel al menos
7 dias, clopidogrel suspender al menos 5 dias, ticagrelor suspender
al menos 3-5 dias previo a la cirugia [15,22]. Pacientes con sintomas
de isquemia pueden llevarse al quir6fano con terapia antiplaqueta-
ria que no fue suspendida, incrementando asi el riesgo de sangrado
postoperatorio [24]. El momento 6ptimo para reiniciar clopidogrel,
ticagrelor o prasugrel debe ser tan pronto como se considere seguro
en pacientes con alto riesgo de isquemia. Debe reiniciarse dentro de
las 48 horas posteriores a la cirugia. En pacientes con bajo riesgo de
isquemia puede considerarse seguro reiniciarlos 3 a 4 dias después de
la operacién [25].

Valoracion e intervenciéon renal. La injuria renal aguda se presenta
como complicacion del 22 al 36 % de los pacientes llevados a cirugia
cardiaca, asociandose a mayor estancia hospitalaria, riesgo de muer-
te e incremento de los costos hospitalarios totales.

El marcador cistatina C es una proteina de bajo peso molecular y un
alto punto isoeléctrico que puede ser filtrada libremente y reabsor-
bida en el tubulo renal, ademas su produccion es estable, por lo que
es un buen indicador de evaluacién de la tasa de filtracién glomeru-
lar. Las mediciones de niveles en sangre de cistatina C se elevan en
las 6 primeras horas del postoperatorio, permitiendo predecir lesién
renal aguda temprana asociada a cirugia cardiaca, comparada con el
incremento en los valores de creatinina hasta en dos dias.
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La lipocalina asociada a gelatinasa de neutroéfilos, el NGAL urinario,
medido a las 2 horas postcirugia cardiaca, demostro ser un marcador
precoz de prediccidon de la injuria renal aguda; mientras que el diag-
nostico basado en creatinina sérica se retrasé hasta 2 a 3 dias después
de la cirugia [26,27].

Metas terapéuticas

Gasto urinario:

Mantener el gasto urinario entre 0.5 a 1 cc/kg/hora. En las primeras
horas del postoperatorio puede esperarse poliuria asociada a la uti-
lizacién de diuréticos, manitol, aminofilina o la reanimacién con
liquidos durante la cirugia, los estados de hiperglucemia pueden
explicarla poliuria. La poliuria puede conducir a hipocalemia e hipo-
magnesemia significativas, lo que aumenta la probabilidad de arrit-
mias postoperatorias.

Electrolitos:

Mantener los niveles del potasio en 4 meq /1, considerar iniciar apor-
tes en postquirtrgico inmediato. El magnesio debe mantener niveles
en sangre entre 1.7a 2.2 mg/dL, iniciar aportes si hay valores anorma-
les en el postquirtrgico inmediato.

Los valores del calcio total normales son 8.5 a 10.2 mg/dL (2.25 -
2.75 mmol/l), calcio ionizado 1.0-1.3 mmol/L (4-5.2 mg/dl). Se debe
mantener el calcio iénico en 1 mmol / L, e iniciar aportes en el post-
quirargico inmediato, las politrasfusionesy la CEC se asocian a hipo-
calcemia.

Los niveles de sodio de deben mantener entre 135 a 145 meq/L.

Valoracion e intervencion respiratoria

En el postoperatorio temprano la necesidad de soporte ventilatorio
mecanico se fundamenta en los siguientes objetivos:
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Oxigenacion y ventilacién.
Proteccidon de la via aérea.

Margen de seguridad para pacientes que presentan inestabilidad
hemodindmica, hemorragia aguda y alteraciones severas del es-
tado acido / base.

El concepto de técnica de «fast-track» o de «recuperacién tempra-
na» es un proceso para planificar durante el periodo perioperato-
rio de los pacientesllevados a cirugia cardiaca, cuyo objetivo no es
prolongar la intubacién traqueal ni la VM, logrando simultanea-
mente no aumentar la mortalidad ni la morbilidad del paciente.

El proceso de extubacién comenzari si:

El paciente responde a 6rdenes simples, protege la via aérea, se
encuentra despierto.

Presencia de tos y arcadas intactas.

Hay fuerza muscular adecuada, capaz de mantener elevada la ca-
beza 5 segundos.

Presencia de secreciones pulmonares manejables.

Presenta de ventilacién espontinea, frecuencia respiratoria < 30
/ min.

Ausencia de sangrado activo no controlado, drenaje del tubo me-
diastinal-toracico < 50 ml/hora.

Presién arterial controlada (TAM > 65, indice cardiaco >2 L / min
/ m2).

Criterios generales de mejoria del estado clinico.

Temperatura > 36 °y < 38 ° C, sin temblores.

Se recomienda realizar la extubacion lo mas temprano, realizar la

separacion de la ventilacién de acuerdo con la guia de cada UCI [28].
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Metas de intercambio gaseoso:
FiO, 50 %.
PaFiO, = > 200

pH >7.32

PCO, < 50 mmHg, sin antecedentes de EPOC.
Pa02 > 70 mmHg con F10,40%, PEEP 5 cmH,0.
Fuerza inspiratoria negativa > -25 cmH,0.
Capacidad vital forzada > 10 ml / kg.

Valoracion e intervencion neurologica

El deterioro neurolégico después de una cirugia cardiaca es una com-
plicaciéon grave. Las manifestaciones clinicas incluyen trastornos
conductuales, delirio, alteracion del estado de conciencia y déficits
neuroldgicos focales. El deterioro neurocognitivo ocurre entre 15 a
66 % de los pacientes al alta de hospitalizacion y hasta en un 40 % de
los pacientes a los 5 anos. El accidente cerebrovascular sintomatico
ocurre en 1.2 a 6 % de los pacientes, con una incidencia mas eleva-
da en los adultos mayores. Las complicaciones neurolégicas después
de la cirugia cardiaca aumentan la hospitalizacién y la mortalidad.
La estenosis de la arteria carotida interna bilateral de cualquier gra-
do y las cirugias aumentan el riesgo de complicaciones neurolégicas
postoperatorias.

El riesgo de stroke isquémico es del 2 % cuando hay estenosis caro-
tidea < 50 %, del 10 % cuando hay estenosis carotidea del 50 a 80 %.
En individuos con estenosis carotidea >80 % el riesgo de ACV es de
11- 18 %, y en lesiones bilaterales se relacionan con riesgo del 20 % de
desarrollo de stroke. Los sujetos con historia de cirugia previa, ciru-
gia para cambio de valvula aértica y valvula mitral, conllevan un alto
riesgo de embolizacién de fragmentos de calcio, trombos, fragmen-
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tos de musculo y embolizacién de fragmentos de proétesis valvulares.

Otros factores de riesgo asociados son: HTA, diabetes, dislipidemia,
falla renal crénica con valores de creatinina > 1.8 mg/dl, habito de fu-
mar y la hipotensién severa con presién arterial media menor a 50
mmHg durante la cirugia [29].

La utilizacién de dexmedetomidina podria reducir la incidencia y la
duracion del delirio después de una cirugia cardiaca. La evidencia
disponible sugiere que mantener una presién arterial 6ptima y per-
sonalizada, mantener la saturacién de oxigeno en el tejido cerebral
cerca de los niveles de referencia y la hemoglobina por encima de 7.5
g/dl durante la cirugia cardiaca pueden mejorar los resultados neuro-
l6gicos después de la cirugia.

Las complicaciones neuroldgicas se pueden detectar utilizando to-
mografia o resonancia magnética nuclear, ambos estudios de ima-
genes tienen sus puntos fuertes y débiles. La eleccién se basa princi-
palmente en la disponibilidad; la tomografia se encuentra disponible
en la mayoria de los hospitales, pero la resonancia magnética puede
proporcionar informacion adicional [30].

Valoracion hemodinamica

Alteraciones hemodinamicas importantes pueden darse durante la
RVM con o sin el uso de la CEC. Al disponer de un método de moni-
torizacion continua y de respuesta rapida, con mayor celeridad se
podra reconocer la inestabilidad hemodinamica, posibilitando asi la
optimizacién de la funcién cardiaca.

Variacion de la presion de pulso. La presioén de pulso arterial es la dife-
rencia entre la presion arterial sistolica y diastélica, la misma que esta
influenciada por el volumen sistélico y la distensibilidad arterial. Este
método de monitorizacion hemodinamica requiere que el paciente
esté acoplado completamente al VM y con ausencia de arritmias.
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El valor de corte para predecir una respuesta adecuada después de
aporte de fluidos intravenoso es > 13 %, al tener tal valor existe mayor
probabilidad que se obtenga una respuesta adecuada tras una sobre-
carga de fluidos. Si el valor de la variacion del pulso se encuentra por
debajo del 9 % sera mas improbable que se obtenga adecuada respues-
ta. En valores intermedios, entre el 9 y el 13 %, se deben administrar
fluidos con mucha precaucion.

Variabilidad del volumen sistélico. Evaltia la diferencia entre el volu-
men sistolico durante las fases inspiratoria y espiratoria de la venti-
lacién. Serequiere un medio para evaluar directa oindirectamente el
volumen sistélico, se utiliza el analisis del contorno del pulso a través
de una férmula patentada para medir el GC y el volumen sistélico.

El GC resulta de la ecuacién GC = HR (frecuencia cardiaca) x SV (vo-
lumen sistdlico).

El volumen sistélico estd determinado por la precarga, la contracti-
lidad y la poscarga. El segundo componente, la frecuencia cardiaca,
puede afectar el GC en situaciones de bradicardias o en taquiarritmias
que disminuyen el llenado ventricular, afectando asi el volumen sis-
tolico. El paciente se beneficia de fluidos cuando la variabilidad del
volumen sistdlico es > 10 %. El volumen sistélico depende de tres fac-
tores: precarga, poscarga e inotropismo. Desde el punto de vista fi-
siolégico, los valores normales del GC en el adulto sano en reposo se
consideran entre 4-6.51/min y el indice cardiaco 2.8-4.21/min/m, de
superficie corporal.

El aporte de oxigeno a los tejidos (DO2). Es fundamental para asegu-
rar el metabolismo aerobio celular, y esta definido por la siguiente
férmula: DO2= GC x {(Hb x 1.34 x SO,) + (PaO, x 0.0031)}. 1.34 es la
constante para obtener el oxigeno y esta ligado a la Hb. 0.0031 es la
constante para calcular el oxigeno que esta disuelto en el plasma [31].
Los determinantes mas importantes del DO2 son el GC, la hemoglo-
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bina en gramos, luego la saturacién arterial y por ultimo la PaO,. Se
requiere optimizar el GC para mantener el metabolismo aerobio en
situaciones de compromiso hemodinamico, en general, un aumento
del GC condiciona un aumento del DO2.

Consumo de oxigeno (VO2)

Representa la cantidad de oxigeno extraida por los tejidos de la circu-
laciéon sistémica, estd determinado por el indice cardiaco y la diferen-
ciadela concentracién de oxigeno entre la sangre arterial y la venosa:

VO2=ICx(Ca0,-CvO0,).
Indice cardiaco; IC = GC / ASC (1/ min / m?) (N:2.8-4.21/ min / m?).

Resistencia vascular sistémica; RVS = [(PAM-PVC) x 80] / GC (di-
nas-seg/cm?®) (N: 1000 - 1200 din-s / cm®).

Resistencia vascular pulmonar: RVP = [(PAPM-PCP) x 80] / GC (di-
nas-seg./cm®) (N: 60 - 120 din-seg / cm®).

Transporte de oxigeno: DO2 = Ca02x GC /10 (ml O2/min) (N: 850 -
1050 ml / min).

Consumo de oxigeno: VO2 = Ca-vO2 x GC x 10 (ml O2/min.) (N: 180 -
300 ml / min) [32].
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RVS: resistencia vascular sistémica; PCP: presién de oclusién de la ar-
teria pulmonar; SvO,; Saturacion venosa central de oxigeno.

Sindrome Vasopléjico

En el contexto de la cirugia cardiovascular el sindrome vasopléjico es
un estado de vasodilatacion sistémica refractaria a los vasoconstric-
tores, generalmente se considera cuando se produce dentro de las 24
horas del procedimiento quirdrgico, se presenta con resistencia sis-
témica baja, menos de 800 dinas s/cmb5, indice cardiaco mayor a 2.2
L/kg/m?y resistencia a la accién de los farmacos vasoconstrictores.

La vasoplejia es una reconocida complicacién del postoperatorio de
cirugia cardiaca, aunque también puede manifestarse en otros es-
cenarios como, los relacionados con anomalias distintas de las ope-
raciones como pancreatitis, insuficiencia suprarrenal, insuficiencia
hepatica y la infusién de farmacos como la amiodarona o la prota-
mina. Hasta la mitad de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca
presentan esta complicacion, la incidencia de este sindrome depende
de los criterios diagnoésticos clinicos o hemodindmicos. Se asocia a
la utilizacién de IECAS previo a la cirugia, sujetos con baja fraccién
de eyeccion preoperatoria, utilizacién previa a la cirugia de fArmacos
bloqueantes de canales de calcio o betabloqueantes.

Lanecesidad de escalar vasopresores estd asociada con una mayor
incidencia de morbilidad y mortalidad.

indice cardiaco > 2.2 L/kg/ m?, resistencia vascular sistémica
< 800dinass/cm?®

Opcidén terapéutica: Norepinefrina, vasopresina, azul de metileno, angio-
tensina II

El tratamiento de este sindrome generalmente se limita al inicio de
los vasopresores, norepinefrina, vasopresina, azul de metileno y re-
cientemente se describe la utilizacién de angiotensina II, para man-
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tener presiones de perfusion adecuadas mediante el objetivo de una
presion arterial media especifica TAM 65 mmHg [33].

El sindrome de bajo gasto cardiaco

Es la incapacidad del corazén de mantener un volumen minuto ade-
cuado en el postoperatorio de una cirugia cardiaca. indice cardiaco
<2.21/min/m?, presion arterial sistélica de < 90 mmHg, sin hipovole-
mia relativa asociada, PCP < 15 mmHg. Puede deberse a insuficiencia
ventricular izquierda o derecha, y estar asociado o no a congestién
pulmonar. Puede presentarse con presiéon arterial normal o baja, oli-
guria, taquicardia y signos de pobre perfusién tisular central y peri-
férica, con alteracion del nivel de conciencia y palidez, con extremi-
dades frias, himedas y pulsos débiles.

El sindrome de bajo GC en el postoperatorio de cirugia cardiaca es
una complicacion potencial, con una incidencia que varia entreel 3y
el 45 % en los diferentes estudios, y una mortalidad superior al 20 %.
Dicho sindrome prolonga la hospitalizacién en la UCI y aumenta el
consumo de recursos. Se consideran con mayor probabilidad de de-
sarrollar el sindrome de bajo GC los pacientes con: FEVI preopera-
toria < 35 %, edad > 65 anos, bypass cardiopulmonar con CEC y RVM
incompleta [34].

Indice cardiaco < 2.2 L/kg/ m?, presién arterial sistélica < 90 mmHg, sin
hipovolemia relativa asociada PCP < 15 mmHg.

Opcidn terapéutica: Dobutamina, milrinone o levosimendan. Vasocons-
trictores como norepinefrina o vasopresina para mantener TAM > 65
mmHg

De acuerdo con la complejidad del caso y disponibilidad de recursos, uti-
lizar dispositivos mecanicos para soporte circulatorio:

Baldn de contra pulsacion adrtico.
ECMO.
Impella.
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Estado de choque en cirugia cardiovascular

El choque se define como un desequilibrio entre el DO, y el VO,. La
demanda de oxigeno es mayor que el suministro de oxigeno, lo que
conduce a una disminucién severa en la oxigenacion de los tejidos, el
suministro de nutrientes y finalmente, la muerte celular. La identifi-
cacion temprana y el tratamiento del choque son criticos para preve-
nir la muerte celular irreversible.

Choque cardiogénico. Falla del ventriculo izquierdo o falla del ventri-
culo derecho, secundaria a infarto perioperatorio, revascularizacién
incompleta.

Choque obstructivo. Taponamiento cardiaco regional, obstruccién
del tracto de salida del ventriculo izquierdo secundario a trombosis
protésica mitral, tromboembolia pulmonar aguda, neumotérax hi-
pertensivo.

Choque hipovolémico. Sangrado de origen médico o quirargico.

Choque distributivo. Sindrome vasopléjico [35].

Hemodinamia.

indice cardiaco bajo < 1.81/ min / m? sin soporte, y 2.0-2.2 L. / min / m?
con soporte mecanico o farmacolégico.

Presion en cunia de la arteria pulmonar > 18 mmHg.

Presion arterial sistélica < 90 mmHg por mas de 30 minutos o la necesidad
de vasopresores para alcanzar PAS > 90 mmHg o < de 30 mmHg por debajo
del valor basal por lo menos una hora.

Resistencia vascular sistémica alta.

Opcidn terapéutica: Dobutamina, milrinone o levosimendan. Vasocons-
trictores para mantener TAM > 65 mmHg norepinefrina, vasopresina.

De acuerdo con la complejidad del caso y disponibilidad de recursos, uti-
lizar dispositivos mecanicos para soporte circulatorio:

Balén de contra pulsacién adértico.
ECMO.
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Valoracion e intervencion en el sangrado postoperatorio y
transfusion de hemoderivados

La causa mas grave de choque hipovolémico es el sangrado periope-
ratorio de etiologia médica o quirargica. En caso de sangrado que no
responda a la trasfusiéon de hemoderivados, infusién de liquidos en-
dovenosos y farmacos vasoconstrictores, la inica solucién es la rein-
tervencion quirargica. En el paciente que inicialmente responde a la
expansion de volumen y posteriormente presenta hipotension, a pe-
sar de la correccién con hemoderivados, acompanado de signos clini-
cos o bioquimicos de choque, se debe considerar la opcién quirargica
para evitar la acumulaciéon de deuda de oxigeno, incrementando el
riesgo de muerte. E1 5 % de estos pacientes requiere re-exploracion,
de los cuales el 50-60 % la fuente del sangrado era quirtrgica.

Dentro de los factores asociados al sangrado posoperatorio se encuen-
tran el indice de masa corporal (IMC) menor que 26.3 kg/m?, el tiem-
po de circulacién extracorpérea mayor a 90 minutos, la temperatura
esofagica menor que 32 °C, la acidosis metabdlica y el tiempo parcial
de tromboplastina activada mayor a 40 segundos. Dicho sangrado se
puede asociar a: un factor adquirido, anticoagulacién, antiagregan-
tes plaquetarios, disfuncién de plaquetas, trastornos hereditarios,
deficiencia del factor de coagulacién, fibrindlisis excesiva y a otras
alteraciones como la acidosis y la hipotermia.

Se estima un volumen de pérdida relacionada con la cirugia en 700
ml. El taponamiento cardiaco es una de las complicaciones mas temi-
das en el postoperatorio de la cirugia cardiovascular, cuya incidencia
aumenta en los pacientes anticoagulados. Este generalmente se pre-
senta dentro de las primeras 24 horas, pero puede desarrollarse hasta
10 y 14 dias después de la operacidn, e incluso més tarde [36].

Actualmente se dispone de sistemas de autotransfusion periopera-
torio para la recuperacion de la sangre del paciente, ellos se han di-
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seniado para el uso en los eventos donde existe el riesgo de pérdida
de sangre en grandes cantidades, como lo es el trauma y la cirugia
cardiaca. Estos dispositivos han permitido reducir o evitar la trans-
fusién homoéloga en muchos pacientes, en casos de pérdida masiva
de sangre ha sido el mejor método para controlar la hipovolemia y
anemia intraoperatoria [37].

Plaquetas. La Asociacion Estadounidense de Bancos de Sangre reco-
mendo plaquetas de 50 000/pL como objetivo terapéutico para el pa-
ciente con sangrado sometido a cirugia mayor [38].

Trasfusion de glébulos rojos. Se recomienda transfusion de glébulos
rojos para valores de hemoglobina < 6 g/dL durante la cirugiay <7 g/
dl de hemoglobina en el postoperatorio en la estrategia conservado-
ra, excepto el paciente con riesgo de disminucion del suministro de
oxigeno al cerebro, para quiénes se recomienda niveles méas altos de
hemoglobina. Se requiere individualizacién de la decision en pacien-
tes de edad avanzada y pacientes con hemorragia activa, situaciones
donde se encuentra la hemoglobina > 7.1g /dLy < 9.9 g/ dL. La trans-
fusién es innecesaria cuando la hemoglobina es >10 g/ dL [39].

Trasfusion de plasma fresco. El plasma se transfunde a razén de 10 a
20 ml /kg. Se debe mantener valores de TPT alrededor de 1.5 veces el
valor normal; mantener el TP en 15 segundos.

Trasfusion de crioprecipitado. Se recomienda la administracién de
crioprecipitado si el sangrado se acompana de unos niveles bajos de
fibrinégeno, dicha trasfusiéon incrementa ademas el factor de von
Willebrand. Dosis inicial de 1 unidad por cada 10 kg de peso, repitién-
dose la dosis segun los niveles alcanzados (meta de fibrinégeno > 150
mg/dL) [40]. La bolsa de crioprecipitado contiene aproximadamente
20 a 30 ml, 100 U de factor VIII, factor de von Willebrand (>100 %) y
150 a 200 mg de fibrindgeno, factor XIII y fibronectina.
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Cada unidad de glébulos rojos trasfundida incrementa entrela3 gla
hemoglobina; cada unidad de plaquetas incrementa el conteo de pla-
quetas en 5000 unidades aproximadamente, y en adultos cada unidad
de crioprecipitado puede aumentar el fibrinégeno en 5 mg/dL.

Tabla 4.3. Volumen aportado por cada componente

Producto Volumen
Sangre Total 500
Glébulos rojos 250
Glébulos rojos bajos en leucocitos 300
Plaquetasal azar 50
Plaquetas por aféresis 300
Plasma fresco 220
Crioprecipitado 15
Factor VIII 25
Factor IX 25

Fuente: Elaboracion propia.

Acido tranexamico. Es un antifibrinolitico analogo sintético del ami-
noacido lisina, sirve como antifibrinolitico uniéndose reversible-
mente a los receptores de lisina en el plasminégeno. Esto reduce la
conversion de plasmindgeno a plasmina, previniendo la degradacién
de la fibrina y preservando la estructura de la matriz de la fibrina.

Factor VII activado recombinante. Se ha demostrado que el uso del
factor VII recombinante favorece la hemostasia induciendo la gene-
racion de trombina, esto lleva a la formacién de un tapén de fibrina
apretado y estable que sea resistente a fibrindlisis temprana. Esta
indicado cuando se han agotado los esfuerzos para lograr la hemos-
tasia convencional: trasfusién de glébulos rojos, plasma, plaquetas,
crioprecipitado, agentes topicos, desmopresina y antifibrinoliticos.
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Desmopresina. La desmopresina es un agente hemostatico, derivado
sintetico de la hormona antidiurética, desarrollado para prevenir y
tratar el sangrado en pacientes con hemofilia A y enfermedad de von
Willebrand. Incrementa los niveles plasmaticos de factor VIII y de
Factor de von Willebrand en pacientes con deficiencias, como tam-
bién en individuos sanos; acorta el tiempo parcial de tromboplastina
activada prolongado y el tiempo de sangrado.

La desmopresina no tiene efectos en el recuento o la agregacién pla-
quetaria, pero aumenta la adhesién plaquetaria a las paredes vascu-
lares, por otro lado, aumenta la liberacién de grandes cantidades del
activador tisular del plasminégeno en el plasma [38].

Concentrado de complejo protrombinico. El concentrado de complejo
protrombinico es un derivado de proteinas, con actividad hemosta-
tica, que se origina a partir de grandes cantidades de plasma sobre-
nadante de crioprecipitados, contiene los factores de la coagulacién:
factor II, VII, IX, X, fibrin6geno.

Vida media del Factor II: > 60 horas, Factor VII: 4 - 6 horas, Factor
IX: 20 - 24 horas, Factor X: de 48 a 72 horas. En pacientes con sangra-
do significativo después de una cirugia cardiaca, la administracién
de concentrado de complejo protrombinico parece mas efectiva que
la trasfusién de plasma fresco congelado para reducir las transfusio-
nes de sangre perioperatorias. Se sugiere una dosis de 20-30 UI/kg, en
pacientes con INR elevado [41].

Criterios de alta de UCI y seguimiento en hospitalizacion

Las largas estadias en el hospital después de la cirugia cardiaca ya no
son necesarias, y los pacientes pueden irse a casa de forma segura
después de unos pocos dias de hospitalizacién [42]. Prepare el pacien-
te para el alta temprana, evite demoras innecesarias en la salida.

Recomendaciones. Algunas recomendaciones que se deben tener en
cuenta: movilizar el paciente prontamente entre el primero y segun-
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do dia postquirdrgico, iniciar la rehabilitacion cardiaca temprana,
evaluacion por nutricionista, cuidados de las heridas (esternal y safe-
nectomia) y tener precauciones para evitar la inestabilidad del ester-
nén como no levantar objetos pesados > 5 kg por 6 semanas y utilizar
una almohada esternal (“Muneco”).

Condiciones para considerar el alta

Adecuada oxigenacion: PO, > 80, Saturacién > 95 %, con FiO, < 40 % o
PO, 60 0 mas con 90 % de Saturacion y FiO, 21 %.

« Ritmo sinusal o con arritmia controlada (fibrilacién auricular).
« Noapoyo inotrépico.

+  Normotermia.

« Perfusion periférica adecuada.

+ Buen ritmo diurético.

« Tolerancia ala via oral.

Tabla 4.4. Resumen de las intervenciones

Resumen de intervenciones

e Evitar complicaciones cardiacas y pulmo-
nares.

e Evaluacidon del estado general, parametros

Primer dia hemodinamicos, intercambio gaseoso.
e Extubacién temprana
e Control del dolor.
e Retiro del dren toracico y mediastinal
Segundo dia e Sentar al paciente

e Ejercicios respiratorios

Fuente: elaboraciéon propia.
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Conclusiones

Losavances de las técnicas quirdrgicas en cirugia cardiaca y la dispo-
nibilidad de mejores recursos tecnolégicos en la perfusién extracor-
poérea, permiten ofrecer esperanza a los pacientes cada vez con mayor
edad y en situaciones clinicas complejas, que han sido considerados
durante algiin tiempo como no elegibles para este tipo de interven-
cién. La tasa de mortalidad de la cirugia cardiaca ha disminuido en
las ultimas décadas, lo que también permite a los médicos asesorar
a los pacientes y familias sobre qué esperar después de la operacion,
tomar decisiones sobre las opciones de tratamiento disponibles y rea-
lizar una evaluacién integral del riesgo preoperatorio.

Se debe llevar a cabo una adecuada seleccién de los candidatos a ciru-
gia, un manejo perioperatorio de las comorbilidades y una optimiza-
cién del estado fisico preoperatorio y del estado nutricional, evaluar
y corregir alteraciones de la coagulacién; descontinuacion, si es po-
sible, de los antiagregantes plaquetarios con el propoésito de evitar el
sangrado excesivo, y finalmente realizar una extubacién temprana.
Un enfoque multidisciplinario es imperativo para lograr el éxito; la
duracion de la estancia hospitalaria y la mortalidad a corto plazo son
significativamente importantes en pacientes que requirieron rein-
tervencion. Se puede lograr una baja tasa de re-exploracién por he-
morragia realizando una lista de verificacién intraoperatoria.

El sangrado excesivo después de cirugias cardiacas es una complica-
cién frecuente; con el tratamiento oportuno y eficaz se espera que
reduzca la morbimortalidad. Por otro lado, adecuados tiempos de
circulacion extracorpérea, hemostasia quirdrgica meticulosa, res-
tauracién y mantenimiento de la temperatura corporal normal y el
control de la hipertensién posoperatoria, son medidas sencillas que
ayudan a reducir la incidencia de esta complicacién.

La re-exploracién quirurgica estd indicada cuando hay sangrado
masivo, asociado con compromiso hemodinamico, taponamiento
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cardiaco o no respuesta a la correccion médica de un defecto de los
factores de la coagulacién. Son fundamentales las intervenciones te-
rapéuticas destinadas a disminuir la respuesta de estrés postquirir-
gico, para asi mejorar la evolucion postoperatoria y lograr disminuir
la estancia hospitalaria sin aumentar la morbimortalidad.
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