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El crecimiento de la cirugia cardiaca ha llevado al desarrollo paralelo de las unidades
de cuidado intensivo posoperatorio, cuya finalidad fundamental es la de solventar las
complicaciones inmediatas responsables de la mortalidad perioperatoria temprana. La
compleja interaccion entre los cambios fisiolégicos secundarios al uso de circulaciéon
extracorpdrea y la disfuncién miocérdica temprana juegan un rol importante en los es-
tados de hipoperfusion tisular en las primeras horas del posoperatorio. La vigilancia de
las variables hemodindmicas e indicadores de perfusion tisular permiten la deteccion
y correccién oportuna de trastornos especificos para optimizar el aporte y consumo de
oxigeno, metas finales del monitoreo funcional hemodinamico.

*DESCRIPTORES DeCS: CIRUGIA CARDIACA, PERIODO POSOPERATORIO, CUIDADOS
CRITICOS.

Bibliographic Review: Critical Care during Postoperative Period of Cardiac Surgery.

The growth of cardiac surgery has led to the parallel development of postoperative inten-
sive care units, whose primary purpose is to solve immediate complications responsible
of early perioperative mortality. The complex interaction between physiological changes
secondary to the use of extracorporeal circulation and myocardial dysfunction play an
important role in tissue hypoperfusion during early postoperative period. Monitoring of
hemodynamic variables and indicators of tissue perfusion allow timely detection and co-
rrection of specific disorders to optimize the supply and consumption of oxygen which are
the goals of functional hemodynamic monitoring.

KEYWORDS: CARDIAC SURGERY, POSOPERATIVE PERIOD, CRITICAL CARE.

Revista Médica HJCA Vol. 8 Num. 2. Julio 2016 193



Revision Bibliografica: Cuidado Critico en el Posoperatorio de Cirugia Cardiaca.

Jaime Fernando Ortega Berrezueta, Sofia Marcela Molina Neira, Elizabeth Catalina Ortega Berrezueta.

En los Estados Unidos (EE.UU) cada afo se realizan mas de
500 mil cirugias cardiacas, lo que ha llevado al crecimiento
paralelo de las unidades de cuidado intensivo posoperatorio
cuyo objetivo es disminuir la morbilidad y mortalidad perio-
peratoria asociadas a las complicaciones no resueltas en este
periodo. Un cuidado postoperatorio adecuado requiere de un
trabajo multidisciplinario coordinado de los profesionales in-
tensivistas, anestesiélogos, cirujanos y personal de enferme-
ria [1, 2]. El manejo posoperatorio efectivo implica el conoci-
miento de la condicion previa del paciente, sus antecedentes
y comorbilidades, uso de farmacos como beta bloqueadores,
estatinas, bloqueadores de canales de calcio, IECA, ARA I, diu-
réticos y aspirina cuya suspension esta indicada en pacientes
con alto riesgo de sangrado; los inhibidores de los receptores
de ADP (clopidogrel) deben ser suspendidos al menos 5 dias
antes de la cirugia y el uso de warfarina debe descontinuarse
al menos entre 4y 6 dias antes de la cirugia [2-4]. Para los pa-
cientes con pobre funcién ventricular izquierda (FEVI <25%)
en quienes se proyectan tiempos prolongados de isquemia
transoperatoria o con posibilidad de revascularizaciéon no
o6ptima, es recomendable la colocacién de un balén de con-
trapulsacion en el transoperatorio o en las 24 horas previas
para optimizar la funcion cardiaca como puente a la cirugia
[3]. La FEVI <30%, enfermedad coronaria izquierda, diabetes
mellitus (DM), creatinina >2mg/dL, presencia de enfermedad
intersticial pulmonar sintomatica y la edad avanzada son fac-
tores de riesgo que incrementan la mortalidad [2, 3].

Circulacion extracorpérea y eventos intraoperatorios.

La cirugia cardiaca conlleva cambios fisioloégicos importan-
tes relacionados al uso de circulacién extracorpérea (CEC),
conceptualmente la CEC apoya la circulacion del corazéon en
paro aislandolo de los pulmones durante los procedimientos,
sean estos epicardicos como la CABG y/o intracardiacos como
los procedimientos valvulares y/o cierre de defectos septales.
Durante la CEC se drena la sangre venosa desde la AD o des-
de la vena femoral hacia un oxigenador, el cual a través de
una membrana semipermeable elimina CO,, permitiendo el
retorno de sangre oxigenada al arbol arterial a través de la
arteria aorta o arteria femoral [1]. El flujo generado por la CEC
es no pulsatil pudiendo ser regulado de acuerdo a las nece-
sidades individuales de perfusion tisular. Muchos de los efec-
tos observados durante y posterior al uso de CEC se deben al
contacto de la sangre con la superficie artificial del circuito
de la bomba de CEC que origina una respuesta inflamatoria
sistémica bioquimicamente similar a la vista en sepsis, con
niveles altos de citoquinas inflamatorias que producen va-
sodilatacion sistémica con sindrome de fuga capilar [1, 2].
El contacto de la sangre con el circuito de la bomba activa
la cascada de coagulacion incrementando el riesgo de fen6-
menos tromboembélicos que se contrarrestan con el uso de
dosis elevadas de heparina sédica, de igual forma se desa-
rrolla una coagulopatia de consumo con activacién y disfun-
cién plaquetaria agravada por la hipotermia en el periodo de
isquemia relativa, uso de cristaloides para cebar el circuido
de la CEC y anemia dilucional que altera la reostasis [1, 2].
La heparina sddica es revertida antes del retiro de CEC con
protamina que puede causar inestabilidad hemodinamica
secundaria a una reaccion no inmunoldgica con liberacion de
tromboxano que induce hipertension arterial pulmonar por
vasoconstriccion pulmonar con bradicardia e hipotensién ar-
terial por falla ventricular derecha [2]. Una vez realizado el
pinzamiento de la arteria aorta se colocan las canulas para la
administracion de solucidn fria de cardioplejia la cual puede
ser infundida a la raiz de la aorta mediante canulacién direc-
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ta de las arterias coronarias o por perfusién retrégrada por
el seno coronario, esta solucion hipercaliémica fria reduce el
consumo miocardico de oxigeno y cesa el flujo sanguineo co-
ronario, administrandose dosis de mantenimiento cada 20-
30 minutos; una cardioplejia inadecuada puede llevar a dis-
funcién miocardica y anormalidades en la conduccién [1-3].
En el posoperatorio es fundamental la optimizacién de la
precarga del ventriculo izquierdo a través de la medicién de
las presiones de llenado, inicialmente el miocardio funciona
como un ventriculo con sobrecarga de presién debido a la
disminucién de la elasticidad miocardica lo que lleva a sub-
estimar la precarga cuando se guia la reanimacion a través
de las presiones de llenado, de igual manera, el ventriculo hi-
pertréfico es poco tolerante a las fluctuaciones de la frecuen-
cia cardiaca, la taquicardia disminuye el tiempo de llenado
ventricular con disminucién volumen al final de diastole con
caidas del GC; de igual forma la bradicardia disminuye el
volumen telediastolico maximo produciéndose una dismi-
nucion del GC [1, 2]. Con una precarga 6ptima se considera
que una frecuencia cardiaca entre 90 y 100 latidos/minuto
es ideal para un corazén hipertréfico [2]. En pacientes con
disminucién importante de la elasticidad miocardica, la sin-
cronizacion auriculoventricular juega un rol importante en la
optimizacion de la precarga [2]. El ventriculo con sobrecarga
de volumen es mas tolerante a la taquicardia y a la pérdida
de la sincronia auriculo ventricular. Entre los factores asocia-
dos a la disminucion de la contractilidad se incluyen la FEVI
<35%, hipotermia con temperaturas <35°C y el tiempo CEC
>120 min, factores que también inciden en el retraso en el re-
tirode laVM[1, 2].

Admision a la Unidad de Cuidado Intensivo.

El traslado desde la SO hasta la UCI requiere del acompa-
fiamiento del anestesidlogo y cirujano debido al riesgo que
conlleva la movilizacion del paciente, se debe contar con
drogas para reanimacion, lineas del marcapasos funciona-
les junto con una monitorizacion electrocardiografica y he-
modinamicas continuas, bombas de infusiéon con baterias
de reserva para evitar la interrupcion de farmacos sedantes
y/o de vasoactivos, uso de ventiladores de transporte o ven-
tilacién manual con bolsa reservorio con el fin de evitar la
hipoventilacion y sus consecuencias en la circulacion arterial
pulmonar [1-3]. A su llegada a la UCI debe existir una entre-
ga detallada de informaciéon de la evolucion del paciente en
el transoperatorio, procedimientos realizados, evaluacién
de via aérea, didmetro de tubo endotraqueal, sitios de mo-
nitorizacién invasiva, tiempo anestésico, tiempo de CEC y
pinzamiento adrtico, balances de fluidos y diuresis, dosis de
drogas vasoactivas y sedantes, productos sanguineos admi-
nistrados, hallazgos del ecocardiograma, uso de antibioticos
en el perioperatorio, pardmetros de VM, tipo y programacion
del marcapasos temporal (salida y sensibilidad), entre otros
datos que se consideren pertinentes. En esta fase el equipo
de la UCI debe despejar las inquietudes y solicitar la infor-
macion que considere relevante para el manejo del paciente
[4]. Se debera realizar un examen fisico con el fin de detectar
alteraciones de los ruidos cardiacos o la presencia de soplos
con sus caracteristicas semioldgicas con fines comparativos
en futuras evaluaciones, verificacion del funcionamiento de
tubos mediastinicos y de otras sondas colocadas, accesos
vasculares y otros dispositivos [3, 4].

Monitorizacion y estudios iniciales.

La vigilancia posoperatoria incluye una monitorizacion elec-
trocardiografica continta, oximetria de pulso, monitoriza-
cion invasiva de la presion arterial y de presiones de llenado;
se debe realizar un EKG inicial de 12 derivaciones para la de-



teccién temprana de isquemia y anomalias en la conduccién,
sirviéndonos ademas para futuras comparaciones ya que la
aparicién de ondas Q nuevas se asocian con incremento en la
mortalidad; pueden existir cambios electrocardiograficos se-
cundarios a pericarditis o inflamacion miocardica por lo que
el EKG debe ser evaluado en el contexto clinico del paciente
[1, 2]. La radiografia de térax es importante para determinar
la presencia de hemotdrax y/o neumotodrax, verificar la po-
sicién del tubo mediastinico y tubo endotraqueal, catéteres
vasculares y otros dispositivos intravasculares colocados
(balén de contra pulsacion intra-aortico, catéter en arteria
pulmonar, etc.). La radiografia detecta hasta un 35% de anor-
malidades en el posoperatorio inmediato. El CVC permite la
administracion de farmacos vasoactivos, la medicion de PVC
y el andlisis de sangre venosa central. Los pacientes con com-
promiso grave de la funcidn del VI, FEVI <30%, falla ventricu-
lar derecha, HAP, insuficiencia renal grave, recambio valvular
mitral y/o tricispideo y recambio valvular adrtico con cirugia
de revascularizacion coronaria tienen indicacion de coloca-
cién de un catéter en la arteria pulmonar [1-3]. De igual forma
es importante la vigilancia de la perfusién renal a través de la
cuantificacion de la diuresis, cuantificacion del débito a tra-
vés de los tubos mediastinicos debiendo solicitarse una la va-
loracién por el equipo quirlrgico cuando este sea >300ml/h
durante la primera hora, >250ml durante la segunda hora,
>200ml durante la tercera hora o un débito de 1000ml o mas
durante las 6 primeras horas [5, 6].

Los exdmenes de laboratorio iniciales deben incluir una gaso-
metria arterial y de sangre venosa central o mixta con niveles
de lactato, hemoglobina y recuento plaquetario, electrolitos,
glucosa y perfil de coagulacién incluyendo fibrin6geno. Du-
rante el posoperatorio inmediato, la determinacion de tro-
poninas es poco util, ya que pueden estar elevadas inclusive
en procedimientos exitosos; sin embargo, la elevacion persis-
tente y progresiva mas alla de 24 horas permite la deteccién
de complicaciones isquémicas y se la ha asociado con incre-
mento en la mortalidad [1-4].

Objetivos hemodinamicos e indicadores de perfusion.

En las primeras 6 a 8 horas del posoperatorio, la labilidad he-
modinamica es frecuente y debida a disfuncién miocardica
posoperatoria con disminucion de la elasticidad ventricular
agravada por hipovolemia, vasodilatacién e incremento de
RVS, que obligan al uso de aminas vasopresoras e inotropicas
con el fin de optimizar la precarga, postcarga y contractilidad
[1, 2]. Es menos frecuente que la hipotensién se deba a bradi-
cardia o trastornos de la conduccién; las metas de PAM entre
60-90 mmHg con una PAS entre 90-140mmHg son objetivos
razonables [1, 2, 7]. Objetivos de presion arterial altos pue-
den estar indicados en pacientes con historia de HTA o aque-
llos con insuficiencia renal, mientras que cifras de PAM me-
nores pueden ser necesarias en pacientes con pobre funcion
ventricular, cirugia mitral, suturas aérticas vulnerables o en
sangrado activo. La presion sanguinea por si sola es un pobre
indicador de perfusién sistémicay no debe ser considerada o
utilizada como un objetivo hemodinamico aislado [1-3].

El primer paso en el manejo hemodinamico es evaluar el gra-
do de compromiso de la perfusion tisular; aunque los signos
de choque pueden ser claros, la hipoperfusion subclinica
puede ser mas dificil de detectar, de ahi la importancia de
evaluar de forma conjunta los indicadores de perfusion tisu-
lar (tabla 1) y las variables hemodinamicas invasivas (presio-
nes de llenado, resistencias vasculares, indice y GC) con el fin
de optimizar metas de manejo hemodinamico que garanticen
el aporte sistémico de oxigeno necesario para mantener una
perfusién tisular adecuada [1, 3, 4, 7].
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Tabla 1. Indicadores clinicos de adecuada perfusion
tisular / organica.

Presion arterial media (PAM)

Presion de perfusion cerebral y abdominal

Diuresis

Estado de conciencia

Llenado capilar

Perfusion de piel /moteado marmoreo

Extremidades frias

Lactato
Gasometria arterial: pH, HCO3, EB

Saturacion en sangre venosa mixta (SvmO,) y/o
en sangre venosa central (SvO,)

Diferencia arterio-venosa de CO2

El retorno venoso esta intimamente relacionado con el gasto car-
diaco, las presiones de llenado (PVC, POAP, y presién diastélica
pulmonar) son utilizadas como subrogados de la precarga y se han
utilizado para evaluar la respuesta a la reanimacion con fluidos,
sin embargo estudios clinicos han demostrado que un 50% de pa-
cientes hemodindmicamente inestables responden a una carga de
volumen con incremento en el VL >10% [8, 9]. De acuerdo al princi-
pio de Frank-Starling, la precarga incrementara el VL hasta alcanzar
una precarga 6ptima, punto en el cual el VL permanece constante
a pesar de incrementos de la precarga; una vez que la funcion del
VI alcanza la parte plana de la curva de Frank-Starling, el incre-
mento de la precarga tiene un escaso efecto en el incremento del
VL [9]. Tradicionalmente se ha utilizado a la PVC como guia de la
reanimacion con fluidos, en Europa mas del 90% de intensivistas y
anestesiélogos usan PVC para evaluar la respuesta a fluidos, con-
ducta derivada del concepto de que la PVC es un buen indicador de
la precarga del VD, sin embargo debido cambios en el tono venoso,
presiones intratoracicas, compliance del VD y VI hay una pobre rela-
cion entre la PVCy el volumen telediastélico del VD. El reciente me-
tanalisis de Marik y cols., evidenci6é que PVC predijo la respuesta a
fluidos en tan solo el 57% de los pacientes, con una AUC de 0.56 (IC-
95%: 0.52-0.58; p: 0.9 12 0%) [8, 9]. El uso de indicadores dinamicos
que nos permiten evaluar el incremento del VL latido en respuesta
a un incremento de la precarga (carga de volumen), y determinar
si responde o no a volumen [9]. Una de las herramientas utilizadas
es el calculo de la VPP y la WL, considerandose como pacientes
respondedores a volumen cuando la VPP es >13% y/o WL es >10%
respectivamente, estas pruebas han mostrado un valor predictivo
positivo de 94% y 84% respectivamente; estas técnicas requieren
que el paciente se encuentre en VM controlada, sin esfuerzo respi-
ratorio y en ritmo sinusal. El uso de un volumen corriente <8ml/kg
limita la exactitud de la medicién de la VPP y WL [8, 9]. La técni-
ca de elevacion pasiva de las piernas es una maniobra no invasiva
que produce un incremento transitorio de la precarga al transferir
sangre de los miembros inferiores hasta la circulacién central (apro-
ximadamente 300ml), considerandose respondedores a volumen
cuando hay incremento de >10% en el VL [10]. Herramientas como
el ultrasonido doppler permiten evaluar las variaciones del VL en re-
lacién a cambios en la velocidad de flujo aértico asociados al ciclo
respiratorio como predictor de respuesta a volumen en el paciente
en VM. De igual manera el calculo del indice de distensibilidad de la
vena cava inferior, que indica el incremento de su diametro durante
lainspiracién y el indice de colapso de la cava superior son buenos
predictores de la respuesta a volumen aunque su utilidad en cirugia
cardiaca alin no esta definida [11].

En la cirugia cardiaca hay cierto grado de disfuncion ventricular se-
cundaria a disminucion de la contractilidad miocardica, ritmo car-
diaco anormal, precarga inadecuada o postcarga excesiva que de-
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terminan indices cardiacos bajos (<2.0l/min/m?) que se traducen en
hipoperfusion tisular e isquemia organica [5]. El método de termo-
dilucion es el gold estandar para la medicién del GC, sin embargo,
CAP no es considerado en la gran mayoria de pacientes debido a las
complicaciones asociadas a su uso ( 0.1%-9.5%) [8]. Actualmente el
GC se puede evaluar de forma no invasiva por medio de la monitori-
zacion de la velocidad de flujo adrtico a través de doppler esofégico,
analisis de curva de pulso (PiCCO system: Pulsion Medical Systems
AG™ Munich, Germany) o termodilucién transpulmonar, métodos
que sin embargo son poco utilizados en cirugia cardiaca. El objetivo
del manejo deberia ser un indice cardiaco de entre 2.2 y 2.5L/min/
m?[1].

Basados en el principio de Fick, la saturacién venosa central (S 0,)
0 sangre venosa mixta (S 0,), permite una valoracion global del ni-
vel de aporte de oxigeno y gasto cardiaco, pudiendo ser usados de
forma aislada o en conjunto con medicién del GC. Una S_0,0S 0,
mayor del 70% o 60% respectivamente, son objetivos razonables.

Reanimacion con liquidos.

Cuatro factores determinan la necesidad de reemplazo de volumen
intravascular en el posoperatorio inmediato: perdida sanguinea,
incremento de la capacitancia vascular por el recalentamiento,
perdida de liquidos hacia el tercer espacio debido a inflamacién
inducida por la CEC y el requerimiento de una precarga elevada en
el escenario de una lesion cardiaca por isquemia; reperfusion tran-
sitoria, aturdimiento miocardico y disminucién de la compliance
ventricular [12].

Los cristaloides son el fluido eleccion para la reanimacion, poseen
una variedad de cationes inorganicos como K, Ca*' y Mg™, y anio-
nes organicos como lactato, acetato, gluconato, bicarbonato y
Cl- [5]. La solucioén salina “normal” al 0.9% posee una osmolaridad
>3000 mOsm/L, conteniendo Na ** y Cl -~ en cantidades similares,
ligeramente hipertdnica en relacién al plasma pudiendo producir
hipernatremia y acidosis metabélica hiperclorémica que se asocia
avasoconstriccion renaly FRA [9, 13, 14]. Chowdhury y colaborado-
res demostraron que la administracién de mas de 2 litros de solu-
cién salina 0.9%, disminuye la velocidad de flujo y perfusion renal
cortical del flujo sanguineo renal con un incremento del riesgo de
falla renal aguda [15]. Las soluciones fisiologicamente balanceadas
similares al plasma con una diferencia de iones fuertes en rangos
fisiologicos, bajo contenido de Na**y Cl- con cationes extras (K", Ca*
y Mg*) con un déficit de aniones que son amortiguados por buffers
(lactato y acetato); ejemplos de este tipo de soluciones incluyen al
lactato Ringer, solucion de Hartmann o Plasmalyte®, que han mos-
trado disminuir la incidencia de FRA[S8, 12, 13, 15, 16].

La albumina fue el primer coloide efectivo para la reanimacién en
el posoperatorio de cirugia cardiaca que al ser comparada con cris-
taloides no muestra beneficio en la disminucién de mortalidad. Los
coloides sintéticos, almidones, gelatinas y dextrano con pesos mo-
leculares de entre 130,200 y 400 KD respectivamente, tampoco han
demostrado superioridad frente a los cristaloides durante la reani-
macion. Magner y colaboradores compararon la reanimacion con
almidon 250/0.45 (pentastarch®) vs. solucién salina 0.9%, se sumi-
nistraba una carga de volumen si se documentaba un IC<2.2 L/min/
m?, TAM menor a 65mmHg, PVC 3mmHg y/o diuresis <20ml/h; este
trabajo mostr6 una mejoria de la funcion cardiaca evaluada por la
disminucién del requerimiento de soporte vasopresor durante las 24
horas iniciales en el grupo de coloides sin incrementar la incidencia
de falla renal [16], posteriormente el estudio CHEST (Hydroxyethyl
starch or saline for fluid resuscitation in intensive care) que incluyo
7000 pacientes aleatorizados a una reanimacién con almidén al 6%
(peso molecular de 130 kD y una relacion de sustitucién molar de
0.4, Voluven®) o solucién salina 0.9%, no se encontraron diferencias
en cuanto a mortalidad (18% grupo almidén vs 17% grupo SS 0.9%;
p=0.26) pero si en el requerimiento de terapia de remplazo renal
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que fue mayor en el grupo de almidones (7.8%) frente al grupo de
SS 0.9% (5.8%j; p=0.04) [17]. En la actualidad se estan considerando
el uso de soluciones hiperténicas, que permiten una redistribucion
de liquidos disminuyendo el volumen de fluidos administrados; en
cirugia cardiaca las soluciones salinas hiperténicas al 7.2% o 7.5%
son las mas utilizadas, observandose beneficios como reduccion
de los balances positivos, incremento en el indice cardiaco con una
reduccion de las resistencias vasculares sistémicas, optimizando el
aporte tisular de oxigeno [5, 14].

La sobrecarga de volumen durante la reanimaciéon ha mostrado
incrementar las complicaciones con mayor incidencia de falla car-
diaca, edema pulmonar, hemodilucién e incremento de requeri-
mientos transfusionales y disfuncién intestinal, situaciones que
incrementan la estancia en UCl y hospitalaria. Tanto el grupo de in-
vestigacién ARDSNet, asi como los datos del VAsopressin in SepticS-
hock Trial, mostraron que los balances positivos entre las 12 horas
y los 4 dias iniciales de estancia en UCI incrementaron significativa-
mente la mortalidad [9]. Es poco habitual que se requieran mas de
2-3 litros de cristaloides durante la reanimacion de pacientes que
han sido recalentados de forma adecuada; los pacientes con hiper-
trofia ventricular y aquellos con pinzamientos prolongados de la
aorta suelen requerir volimenes de reanimacion mayores por su re-
querimiento de presiones de llenado elevadas. Un incremento pro-
gresivo en el requerimiento de fluidos deberia ser investigado con
el fin de descartar otras etiologias relacionadas con inestabilidad
hemodinamica (sangrado, taponamiento, neumotérax a tension,
disfuncién valvular, isquemia miocardica y falla cardiaca).

Soporte vasopresor e inotropico.

Por los factores antes citados, muchos de los pacientes requeriran
de vasopresores e inotrépicos durante el retiro de la CEC; existe
poca evidencia que guie el uso de un agente en particular, la elec-
cion dependera del contexto clinico y objetivos hemodinamicos
de cada enfermo. Por sus caracteristicas farmacolégicas que me-
joran el GC a través del incremento del volumen circulante efecti-
vo, venoconstriccién e incremento de la post carga del ventriculo
izquierdo, la noradrenalina es el agente vasopresor de eleccién en
choque cardiogénico, mientras que la dobutamina por su efecto
inodilatador es el inotrépico mas utilizado [18]. Los inhibidores de
la fosfodiesterasa (milrinone y amrinone) poseen propiedades ino-
tropicas y vasodilatadoras (sistémicas y pulmonares) con menos
efectos arritmogénicos que la dobutamina, lo que hace que sean
particularmente Utiles en el escenario de una falla ventricular de-
rechay HAP [5].

Un 10% de pacientes experimentaran hipotension refractaria con
RVS bajas (<1200 dinas-s/cm®) y GC normal o elevado caracteristico
del choque vasopléjico, situacion que es mas comun en pacientes
tratados previamente con beta bloqueadores, IECA, amiodarona
y/o inhibidores de fosfodiesterasa Il [5]. Este tipo de choque se lo ha
relacionado a un incremento de bradiquininas con disminucién de
niveles de vasopresina plasmatica por lo que el uso de vasopresina
(0.02-0.04U/min) es efectivo para el manejo de la vasoplejia y vaso-
dilatacion refractaria [2, 5]. A pesar del valioso aporte en el manejo
posoperatorio, estos farmacos pueden tener efectos colaterales
que incrementan el consumo miocardico de oxigeno con la consi-
guiente elevacion del riesgo de infarto en el posoperatorio, infarto
cerebral y disfuncién renal.

Farmacos vasodilatadores.

En la actualidad la hipertension es una situacion poco frecuente
debido al manejo antihipertensivo preoperatorio, sin embargo, fac-
tores como el despertar anestésico, dolor e irritacion por el tubo en-
dotraqueal pueden inducir hipertensién que incrementa el consu-
mo miocardico de oxigeno, favorece el sangrado de las anastomosis
ademas de contribuir al desarrollo de lesiones neuroldgicas [2, 5].



Los farmacos vasodilatadores que reducen la precarga (venodila-
tadores) o aquellos que disminuyen la postcarga (vasodilatadores
arteriales) se utilizan para el manejo de la hipertension arterial. En
pacientes adultos con enfermedad coronaria, la nitroglicerina es el
farmaco de eleccién ya que disminuye la postcarga ademas de pro-
ducir vasodilatacion arterial coronaria, la dosis inicial en adultos es
de 10-20pg/min con incrementos de 5 a 10pg/min cada 5 minutos
(maximo 200pg/min) hasta alcanzar los objetivos tensionales [5]. Es
frecuente el uso de combinaciones de vasodilatadores con inotré-
picos para minimizar la postcarga y optimizar el gasto cardiaco; en
un paciente normotenso o hipertenso la reduccién de la postcarga
puede incrementar de forma importante el gasto cardiaco y dismi-
nuir el uso de inotrépicos [5]. Por las caracteristicas hemodinamicas
de estos pacientes se utilizan agentes de vida media corta como el
nitroprusiato de sodio (dosis inicial de 0.01p/kg/min hasta un maxi-
mo de 2pg/kg/min); la nicardipina a pesar de su vida media larga es
una alternativa para reducir la postcarga del VI especialmente luego
de la cirugia por regurgitacién mitral debido a que el nuevo compo-
nente valvular mitral no sirve como una valvula de baja presion para
el Vl, lo cual puede llevar a un incremento subito de la postcarga del
VI, precipitando la falla ventricular izquierda [2, 5]. Los agentes beta
bloqueadores como esmolol y labetalol son efectivos en aquellos
pacientes con hipertensién y taquicardia, el esmolol es un bloquea-
dor de receptores B1 cardioselectivo de accién rapida con una vida
media corta (9 minutos) que permite un control rapido de la presion
arterial con una rapida reduccion de su efecto al dejar de utilizarlo,
en adultos la dosis de carga es de 0.5-1mg/kg en 1 minuto y la dosis
de mantenimiento de 25-300pg/kg/min [5].

Manejo de Arritmias y bradicardia.

Las arritmias supraventriculares se asocian a estancia hospitala-
ria prolongada, aumento de costos de atencion e incremento de
la morbilidad; edad avanzada, apnea del suefio, historia de falla
cardiaca, arritmias previas con uso de antiarritmicos, canulacién
bicava, tiempo prolongado de CEC, hipotermia, trastornos hi-
droelectroliticos, irritacién miocardica y el crecimiento auricular
son factores de riesgo asociados a este tipo de arritmias [2, 5, 19].
Entre el 30 y 40% de los pacientes presentaran fibrilacion o flutter
auricular durante la hospitalizacion con un pico de prevalencia
entre el dia 2 y 3 del posoperatorio [19]. El impacto fisiolégico de
las arritmias dependera de la frecuencia de respuesta ventricular,
duracién y funcién cardiaca de base; las taquiarritmias que alteran
la sincronia auriculo-ventricular disminuyen el tiempo de llenado
diastélico con disminucién del GC de entre 15% y 25% lo que de-
terminard hipotension, si existe inestabilidad hemodinamica se
debera realizar una cardioversién eléctrica con el objetivo de dismi-
nuir la respuesta ventricular [2, 9, 19]. En pacientes sin compromiso
hemodinamico se recomienda un manejo farmacolégico, buscando
una frecuencia cardiaca de 80-100 latidos/min, por su efecto sobre
el tono simpatico elevado de estos pacientes y por su efecto anti-is-
quémico los beta bloqueadores son la eleccion; la amiodaronay los
bloqueadores de canales de calcio son una alternativa razonable
para el control de la frecuencia; la amiodarona tiene un efecto ino-
tropico menory puede tener un mejor efecto en aquellos pacientes
con compromiso de la funcién cardiaca, sin embargo, también es
conocida por sus efectos toxicos a nivel pulmonar y por el elevado
riesgo de inducir bradicardia e hipotension [20]. Por el inicio tardio
de su efecto de accidn y la capacidad de incrementar el tono vagal
la utilizacién de digoxina es poco util. La profilaxis en el paciente
adecuado puede disminuir la prevalencia de FA hasta en un 50% de
los casos [19, 20].

El marcapasos biauricular con lineas epicardicas temporales es
una estrategia profilactica para prevenir las arritmias auriculares,
adicionalmente se ha propuesto el uso de atorvastatina 40mg/dia,
con inicio 7 dias antes de la cirugia para reducir la fibrilacion auri-
cular posoperatoria en pacientes sometidos a puente cardiopulmo-
nar [21]. Dependiendo de la duracién, repercusion hemodinamica
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y de la existencia o no de lesién cardiaca estructural, las arritmias
ventriculares pueden ser benignas o malignas; en pacientes sin
lesion miocérdica el riesgo de muerte subita o inestabilidad hemo-
dindmica es bajo mientras que en los pacientes con enfermedad
arterial coronaria, historia de isquemia cardiaca y/o cardiomiopatia
las arritmias ventriculares pueden ser potencialmente fatales y su
aparicion debe aumentar la sospecha de isquemia progresiva y/o
desequilibrio electrolitico (hipocaliemia o hipomagnesemia) [19].
Como factores de riesgo se han descrito edad >65 afios, enferme-
dad vascular periférica y FEVI <45% [22]. En pacientes con hemo-
dindmica estable el uso de amiodarona es efectivo para la cardio-
version farmacoldgica y si existe inestabilidad hemodinédmica la
cardioversion eléctrica es mandatoria [21]. La Torsade de pointes
(taquicardia ventricular polimérfica con prolongacién del QT) esta
asociada al uso de drogas que prolongan el QT como los antiarritmi-
cos clase |, antidepresivos triciclicos, fenotiazidas, antihistaminicos
no sedantes, eritromicina, agentes antiflngicos azélicos o secunda-
ria a hipomagnesemia. El tratamiento empirico con sulfato de mag-
nesio 2gr debe ser instituido, de igual forma se puede considerar
el uso de isoproterenol y marcapasos [19]. Aquellos pacientes con
FEVI baja y arritmias ventriculares sostenidas pueden beneficiarse
de la colocacion de desfibriladores automaticos [21].

La bradicardia se puede presentar en el perioperatorio por incre-
mento del tono vagal, anestesia epidural o espinal, laringoscopia 'y
pacientes con profilaxis anti-arritmica [19]. Durante la cirugia val-
vular existe una alta posibilidad de lesiones del tejido de conduc-
cion por la yuxtaposicién del nodo auriculo-ventricular en relacién
al anillo de las vélvulas mitral, adrtica y tricUspidea. De igual forma
pueden existir asistolia sinusal, bradicardia sinusal, bradicardia de
la unién, retardo en la conduccién auriculoventricular y bloqueos
completos [19]. 1.5% de los pacientes sometidos a cirugia tienen
alteraciones de la conduccién que requerirdn de marcapasos tem-
poral y un 8.5% de pacientes con cirugia valvular aértica requeri-
ran un dispositivo definitivo [19, 20]. Las lineas deben siempre ser
programadas en modo inhibido (por ejemplo: Ventriculo-Ventriculo
Inhibido -WI-) para el uso en bradicardia significativa. Si el bloqueo
AV persiste por mas alla de 5-7 dias luego de la cirugia, usualmente
se requerira de la colocacién de un marcapasos definitivo [19, 20].

Soporte respiratorio y manejo ventilatorio.

Solamente un grupo selecto de pacientes podrian extubarse en SO,
el resto se admitiran a UCl orointubados y con asistencia ventilato-
ria mecanica. Muchos de ellos tienen patologias restrictivas, edema
pulmonar, disminucion de la compliance pulmonar y atelectasias;
lo ideal es un proceso rapido de retiro de la VM durante las prime-
ras 6 horas del posoperatorio para disminuir el tiempo de estancia
hospitalaria.

La cirugia cardiaca por si sola, es un factor de riesgo de SDRA, el ma-
nejo temprano de una estrategia de VM con proteccién pulmonar
que incluye volumenes corrientes bajos (6ml/kg - peso predicho)
con objetivo de presién de meseta <30mmHg, disminuye el riesgo
de SDRA e incrementa el numero de pacientes libres de VM a las
6 horas del posoperatorio [22]. La FIO, debe ser titulada para una
Pa0,>70mmhg, en pacientes con alto riesgo de FVD la Pa02 >85-
100mmhg ayuda a reducir la postcarga del VD. El uso de PEEP es
de ayuda para conseguir un aporte adecuado de oxigeno, estudios
sugieren que PEEP 210cmH20 han mejorado la compliance pulmo-
nar alincrementar la capacidad funcional residual, sin embargo atin
no ha sido posible correlacionar esta medicién con algtin beneficio
clinico [22, 23].

La hipercapnia incrementa la postcarga del VD, por lo que es impor-
tante asegurar una adecuada ventilacién, el objetivo deberia ser
conseguir normocarbia u alcalosis respiratoria moderada y mante-
ner el pH entre 7.34 y 7.45 con monitorizacién frecuente de gases
sanguineos. Durante el calentamiento del paciente se incrementa
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la produccion de CO,y el lactato es lavado de los lechos vasculares
previamente contraidos, lo cual puede causar una acidosis mixta
(metabdlica y respiratoria) [24]. Una vez que el paciente alcance
una normotermia relativa (35°C) con hemodinamica estable y con
acidosis corregida, se puede detener la infusion de sedacion e ini-
ciar el proceso de retiro de VM, la decisiéon de extubar al paciente
debe estar basada en su tolerancia a la PVE, definida en una prue-
ba con pieza T o con presion de soporte <8cmH,0, siendo exitosa
cuando existe una mecanica respiratoria normal, estabilidad he-
modinamica, adecuado intercambio de gases y confort del pacien-
te; de los pacientes extubados luego de PVE exitosa, solamente el
13% necesito reintubacion, mientras que el 40% de los extubados
sin PVE requieren de reintubacion [25]. La falla al retiro de la VM se
asociada a cambios post extubaciéon que aumentan el retorno ve-
noso por incremento de la presién negativa intratoracica, hay un
incremento de la post carga del ventriculo izquierdo por incremen-
to del tono simpatico, ademas factores como la hiperinsuflacion
dindmica (auto peep) aumentan la resistencia vascular pulmonar
que produce sobrecarga ventricular derecha con disminucién del
gasto cardiaco; todos estos factores incrementan el requerimien-
to metabolico que se traduce en un incremento de lactato sérico
con disminucion de saturacion venosa mixta [25-27]. El BNP es un
biomarcador secretado por las cardiomiocitos ventriculares en res-
puesta al incremento de la tensién de sus paredes, varios estudios
han demostrado que el incrementos del BNP luego de la PVE predi-
cen fallo al retiro de la VM, niveles elevados de BNP con frecuencia
son el resultado de sobrecarga de volumen y disfuncién ventricular
izquierda, falla cardiaca y falla ventricular derecha [28-31]. Chieny
cols., documentaron que una elevacién de BNP >20% en relacién
al valor previo a la PVE muestra una elevada sensibilidad (80%) y
especificidad (97%) para predecir éxito a la extubacion [32].

Una extubacion temprana es la mejor forma de prevenir complica-
ciones tales como NAV que en pacientes post cirugia cardiaca tiene
una incidencia de entre 2% y 10%, un periodo de VM mayor a 16
horas en el posoperatorio es un indicador de mal pronéstico [33].
Para el grupo de pacientes con falla respiratoria persistente, se debe
implementar las medidas habituales de manejo y prevencién de
complicaciones entre las cuales tenemos higiene oral con clorhexi-
dina, cabecera elevada, interrupcién diaria de la sedacion, control
de la presion del manguito del TET, ademas de la valoracién diaria
del paciente con el objetivo de retiro de VM.

Manejo de la sedacion, dolor y delirium.

Una adecuada sedacion y analgesia disminuyen los tiempos de
VM, facilitando el proceso de extubacién y deambulacién con un
inicio temprano de rehabilitacion fisica, ademas de contribuir a
la disminucién de la tasa de delirium. El propofol es usado con
frecuencia en combinacién con dosis intermitentes de narcé-
ticos lograndose periodos mas cortos de intubacion en el poso-
peratorio cuandose comparan con la combinacion de fentanilo y
midazolam. Sin embargo, el propofol puede contribuir a la hipo-
tension, por lo cual las tasas de infusion deberian ser controladas
estrictamente. Datos de estudios retrospectivos sugieren la dex-
medetomidina, un agonista selectivo de los receptores K2-adre-
nérgicos con efecto analgésico (receptores en médula espinal) con
sedacioén y ansiolisis (receptores del locus ceruleus) ha mostrado
disminuir los tiempos de VM con reduccién de la estancia hospi-
talaria [34, 35]; al compararse con midazolam ambos farmacos
lograron sedacion adecuada, sin embargo el grupo de dexmede-
tomidina mostro menor nimero de dias en VM con tasas menores
de delirium [35]. El uso de dexmedetomidina se asocia a bradicar-
dia significativa con hipotensién por lo que debe ser utilizada con
precaucion.

El manejo adecuado del dolor en el posoperatorio es fundamen-
tal para optimizar la mecanica ventilatoria, disminuir el delirium
e incrementar la satisfaccién del paciente. Protocolos para el ma-
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nejo del dolor dirigidos por el personal de enfermeria facilitan su
manejo oportuno. Los narcéticos son los farmacos de eleccién en
el posoperatorio y de estos el fentanilo es el de uso mas frecuente,
sin embargo existen datos que recomiendan el uso de remifenta-
nilo por sus caracteristicas de una menor vida media en relacién
al fentanilo, lo cual aporta en disminuir el tiempo de extubacion a
la vez que brinda algun grado de cardioproteccién. El uso de pa-
racetamol parenteral es efectivo y puede asociarse a narcoticos.
Una vez extubado, se puede optar por analgesia manejada por el
paciente (PCA) lo cual brinda un adecuado manejo del dolor con
dispositivos de facil uso por el paciente y el personal de enferme-
ria [36].

El delirium es un problema frecuente en el posoperatorio, Gosselt
y cols. reportaron unaincidencia de entre 3%y 58%; factores como
la edad, condicion psiquiatrica previa, enfermedad cerebrovascu-
lar, alteraciones cognitivas previas, uso perioperatorio de rispe-
ridona, trasfusién sanguinea, hipoxemia, tiempo de ventilacion
mecanica, fibrilacién auricular y la falla renal aumentan el riesgo
de desarrollar delirium [37]. De igual manera el uso de benzodia-
cepinas, restriccion en el movimiento por los sistemas de monito-
reo y terapéuticos (ej: dispositivos de asistencia ventricular, balén
de contrapulsacion intra-adrtico) se ha asociado al desarrollo de
delirium [37]. El delirium hipoactivo es el mas frecuente en este
grupo de pacientes lo que hace que inclusive pueda pasar desa-
percibido, representado un factor de alto riesgo para VM prolonga-
da. Una estrategia basada en la sedacién con dexmedetomidina
puede contribuir a disminuir el delirium en el posoperatorio; las
alteraciones cognitivas generalmente se resuelven en el transcur-
so de 1 a3 meses[20,37].

Hipotermia y recalentamiento.

Histéricamente la hipotermia intraoperatoria era inducida de forma
deliberada para disminuir la tasa de recalentamiento del miocardio
durante el pinzamiento adrtico y brindar protecciéon ante posibles
lesiones isquémicas durante los periodos de flujo bajo o ausente
durante la CEC, hoy en dia la hipotermia profunda se utiliza para
procedimientos adrticos seleccionados. En la mayoria de procedi-
mientos el objetivo de temperatura es de alrededor de 34 °C [38].
La hipotermia puede ser el resultado de irrigacion pericardica fria,
pérdida de calor por las cavidades abiertas y la administracion de li-
quidos y componentes sanguineos frios o a temperatura ambiente.
Muchos de los pacientes ingresan a UCI con temperaturas entre los
34y 36°C. La hipotermia interfiere con la coagulacién, predispone
a las arritmias, disminuye el gasto cardiaco y prolonga la estancia
en VM. Durante el proceso de recalentamiento, puede existir vaso-
dilatacién que puede determinar inestabilidad hemodinamica que
requiera de aporte extra de fluidos [24].

Electrolitos y manejo de equilibrio acido base.

La reposicion de electrolitos es usualmente requerida en el posope-
ratorio, especialmente el K'y el Mg™, los cuales se pierden durante
la CEC. Los pacientes pueden presentarse con acidosis metabélica
debido a isquemia, metabolismo anaerobio, produccion de lactato
o agotamiento de las reservas de bicarbonato durante la CEC [39].
De igual forma, la acidosis puede estar agravada por el uso de solu-
ciones con altos contenidos de cloro, incremento del CO,, y apertura
de los lechos vasculares. La acidosis severa predispone a arritmias,
incrementa la postcarga del VD, ademas de producir depresiéon
miocardica con GC en niveles de pH <7.1. Con frecuencia la acido-
sis puede ser corregida al incrementar la ventilacién por minuto,
ya que el uso de bicarbonato no ha mostrado mejoria de la funcién
cardiovascular o disminucién de la mortalidad ademas de producir
hipernatremia, sobrecarga de volumen, acidosis intracelular para-
ddjica e incremento de CO,; una acidosis progresiva puede ser indi-
cador de una inadecuada perfusién tisular, por lo cual los esfuerzos
terapéuticos deben estar dirigidos hacia ello [2, 40].



Manejo del sangrado y uso de hemoderivados.

El sangrado posoperatorio es considerado excesivo cuando el dé-
bito a través de tubo de mediastino es >200ml/h é =1500ml/8h, el
cese subito del drenaje sugiere la potencial oclusién del tubo de t6-
rax con el alto riesgo de producir hemopericardio o hemotdrax [41].
Un 60% de los pacientes recibira productos sanguineos alogénicos,
ya sea por sangrado o por hemodilucion. Los objetivos historicos
buscaban hb>10g/dL en el periodo posoperatorio, sin embargo los
estudios observacionales han mostrado que una conducta transfu-
sional liberal incrementa el riesgo de efectos adversos con aumen-
to de la mortalidad secundaria al desarrollo TRALI y TACO, con un
efecto aditivo por cada transfusion. De igual manera se ha visto un
incremento del riesgo de neumonia, bacteriemia, infeccion de la he-
rida quirtrgica de esternén e infeccién por Clostridium difficile aso-
ciados a trasfusiones [41-43]. Estudios aleatorizados han demostra-
do la equivalencia o superioridad de las estrategias transfusionales
restrictivas (trasfusion con hb <7-8 mg/dL) cuando se comparan
con estrategias liberales (hb <9-10mg/dL) en los pacientes criticos.
Dos estudios controlados aleatorizados han evaluado los obijeti-
vos transfusionales luego de cirugia cardiaca, el ensayo TRACS no
mostro diferencia significativa en cuanto a mortalidad o morbilidad
al comparar una estrategia restrictiva (hto =224) versus una liberal
(hto =30), con una disminucién en el 60% de paquetes globulares
en el grupo restrictivo [44]; mientras que el Transfusion Indication
Threshold Reduction trial, que aleatorizé 2003 pacientes de cirugia
cardiaca a una estrategia restrictiva (hb =7.5g/dL) o una liberal (hb
=9g/dL), reporta que el grupo restrictivo mostré una disminucién de
trasfusiones del 40% sin incrementos en la mortalidad [45]. Parece
razonable entonces mantener un hematocrito de 24%, el cual re-
sulta seguro, disminuye costos, recursos y complicaciones [44, 45].

La utilizaciéon de PFC, plaquetas y concentrados de factores se ha
incrementado, especialmente en casos de sangrado importante;
aproximadamente un 25% de los pacientes ha utilizado PFC o con-
centrados plaquetarios. Los productos con PFC confieren un riesgo
elevado para TRALI ademas de un incremento del riesgo de infec-
cion [6,46,47).

Deescalacion y rehabilitacion.
Una vez que la respuesta inflamatoria secundaria a la cirugia y a
la CEC han disminuido, y se han podido retirar tanto el soporte va-

sopresor como inotrépico debido a la estabilidad hemodindmica
del paciente (que en promedio sucede entre 6 a 12 horas luego de
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suingreso a UCI), los esfuerzos deben ir enfocados a asegurarse de
que exista una perfusion tisular adecuada. Entre los liquidos admi-
nistrados en la cirugia y en la UCI muchos de los pacientes lleva-
ran al menos 6L de balance positivo durante el primer dia, siendo
en esta etapa la hipovolemia y el sodio los principales problemas
[48]. Si no existe vasodilatacion importante o un requerimiento
creciente de liquidos para mantener perfusion tisular, se pueden
iniciar dosis bajas de diuréticos (furosemida 20mg/cada 12h) con
el objetivo de alcanzar balances negativos de entre 1y 2 litros cada
dia, debiéndose adaptar de acuerdo a las caracteristicas individua-
les de los pacientes; se puede iniciar diurético con dosis bajas de
drogas vasoactivas. También se puede iniciar la administracién oral
de liquidos de forma temprana post extubacion, siempre que sea
segura [49, 50].

Los sondajes (Foley y nasogastrica) deben ser retirados en cuanto
sea posible y confiable, de igual forma los accesos vasculares cen-
tralesy lineas arteriales con el fin de disminuir el riesgo de infeccion.
De igual forma si existe ritmo cardiaco adecuado sin bradiarritmias,
se deben retirar las lineas del marcapaso epicardico, usualmente
entre el dia 1-2 del posoperatorio. En ausencia de fugas de aire y
cuando el débito por tubos toracicos sea<100ml en 8 horas se debe
considerar su retiro, no siendo mandatorio el control radiolégico
posterior [51, 52]. La terapia fisica y la rehabilitacién son priorita-
rias y se deberan indicar tan pronto como sea posible, es ideal que
el paciente inicie movilizacién 24 o 48 horas después de su cirugia,
debiendo mantenerse un programa de rehabilitacién cardiaca has-
ta el alta hospitalaria [53, 54].

El cuidado critico del paciente en el posoperatorio de cirugia car-
diaca requiere de un manejo interdisciplinario minucioso basado
en el andlisis clinico de una gran cantidad de variables hemodi-
namicas invasivas y no invasivas que tienen como objetivo funda-
mental asegurar un aporte de oxigeno adecuado que se traduce en
una perfusion tisular 6ptima. Actualmente se cuenta con una serie
de herramientas y recursos tecnolégicos que permiten evaluar la
respuesta en términos de mejoria de perfusion tisular frente a una
maniobra determinada, concepto conocido como monitoreo fun-
cional hemodinamico. Hoy en dia las unidades de cuidados inten-
sivos posoperatorios constituyen una opcién segura que disminuye
costos, recursos y complicaciones derivados de los procedimientos
quirurgicos cardiacos.

FO: idea original, coordinacion y recopilacion de informacion, analisis critico y redacciéon del manuscritol. SM: recopilacién de informacion, revision
bibliografica, analisis critico. CO: revision bibliografica. Todos los autores leyeron y aprobaron la version final del articulo.

INFORMACION DE LOS AUTORES

-Fernando Ortega Berrezueta. Doctor en Medicina y Cirugia especialista en Medicina Interna y Medicina del Enfermo en Estado Critico. Docente del
Posgrado de Medicina Interna de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca. Médico tratante de la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital José Carrasco Arteaga y Hospital Universitario del Rio. Cuenca, Azuay - Ecuador. ‘-t ORCID: http://orcid.org/0000-0002-4793-7437
-Sofia Molina Neira. Doctora en Medicina y Cirugia especialista en Anestesiologia y Anestesia Cardiovascular y de Trasplantes. Docente del Posgrado
de Anestesiologia de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca. Médica tratante del Servicio de Anestesiologia del Hospital José
Carrasco Arteaga, Clinica Santa Ana y Latino Hospital. Cuenca, Azuay - Ecuador. /' ORCID: http://orcid.org/0000-0003-4004-9979

-Elizabeth Catalina Ortega Berrezueta. Médica especialista en Anestesiologia. Médica tratante del Servicio de Anestesiologia del Hospital José Carras-
co Arteaga. Cuenca, Azuay - Ecuador. ! ORCID: http://orcid.org/0000-0002-3031-3791

ABREVIATURAS

EE.UU: Estados Unidos; IECA: Inhibidores de enzima convertidora de angiotensina; ARA II: antagonistas de los receptores de Angiotensina tipo Il; ADP:
adenosindifosfato; FEVI: fracciéon de eyeccion del ventriculo izquierdo; DM: Diabetes Mellitus; CEC: circulacion extra corpdrea; CABG: coronary artery
bypass graft - (inglés) o puente arterial coronario; AD: auricula derecha; CO,: diéxido de carbono; GC: gasto cardiaco; VM: ventilacion mecanica; SO:
sala de operaciones; UCI: Unidad de Cuidado Intensivo; EKG: electrocardiograma; CVC: catéter venoso central; PVC: presidn venosa central; VI: ventri-
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culo izquierdo; HAP: hipertension arterial pulmonar; RVS: resistencias vasculares sistémicas; PAM: presion arterial media; HTA: hipertension arterial;
POAP: presion de oclusién de arteria pulmonar; VL: volumen latido; VD: ventriculo derecho; AUC: &rea bajo la curva; VWP: variabilidad de la presién de
pulso; WL: variabilidad del volumen latido; CAP: catéter arteria pulmonar; S_ O,: sangre venosa central; S O,: sangre venosa mixta; FRA: fracaso renal
agudo; IC: indice cardiaco; KD: kilo daltons; mg: miligramos; kg: kilogramo; L: litro; mU: miliunidades; FA: Fibrilacion Auricular; WI: ventriculo-ventri-
culo inhibido; AV: auriculo-ventricular; SDRA: Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo; FVD: falla ventricular derecha; PEEP: presion positiva al final
de la espiracién; PVE: prueba de ventilacion espontanea; BNP: péptido natriurético; NAV: neumonia asociada a ventilacion; TET: tubo endotraqueal;
TRALI: lesion pulmonar aguda transfusional; TACO: complicaciones transfusionales pulmonares. PFC: plasma fresco congelado.
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