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RESUMEN:

Se investigd la utilidad del poder cardiaco como una
herramienta mds para determinar si existe algin
impacto en la sobrevida en aquellos pacientes que
son sometidos a cirugia de revascularizaciéon
coronaria bajo circulacién extracorporea.
Objetivos: Determinar si el poder cardiaco es un
factor prondstico de morbilidad, mortalidad y
eventos cardiovasculares mayores en el postoperatorio
inmediato de cirugia de revascularizacién coronaria
bajo circulacion extracorporea. Métodos: Estudio re-
trospectivo, descriptivo y transvesal en una serie de
casos. Resultados: Se analizaron 59 pacientes. En
la fase pre-quirldrgica, la media del poder
cardiaco fue de 0.78 watts, con una desviacion
estandar de 0.25. En fase postquirdrgica inmedia-
ta el poder cardiaco promedio fue 0.84 watts. En el
15% éste fue menor de 0.7 watts a las 12 horas; el 62%
de estos tuvo una estancia hospitalaria mayor
de 3 dias asociada a complicaciones cardiacas. Con-
clusiones: Un poder cardiaco igual o
mayor de 0.7 watt a 12 horas del postoperatorio
predice una evaluacién favorable a corto plazo,
con una alta especificidad (94%), sin eventos
adversos, y una menor estancia hospitalaria.

ANTECEDENTES: La cardiopatiaisquémica es
la enfermedad del miocardio a causa del déficit
de riego coronario. Esta es la principal causa de
muerte cardiaca en todo el mundo (12). A partir
de 1964 Garret, Dennis y DeBakey utilizaron por
primera vez la cirugia de revascularizacion coronaria
como un procedimiento de rescate, técnica que fue
ampliamente difundida por Favaloro, Jonhson y
colaboradores a finales de la década de los setentas
(2). Pese al advenimiento de revascularizacion por
via percutdnea para el tratamiento de la cardiopatia
isquémica, la cirugia de revascularizacidon coronaria
tiene sus indicaciones bien establecidas (1).

Los componentes con mayor influencia en los
costos hospitalarios son la mortalidad y la
morbilidad perioperatoria no fatal. Esto prolonga
la estadia y aumenta el consumo de recursos (2).
Cuando la condicion basal funcional del corazén
se encuentra deprimida, pero existe suficiente
reserva cardiaca es posible que el musculo cardiaco
se recupere (5). Se han descrito tres determinantes
para establecer el pronodstico cardiovascular: 1.-
estado inotrépico, 2.- inestabilidad eléctrica 3.-
velocidad de progresion de la enfermedad (6).
Desde un punto de vista fisico la palabra “poder”
implica a una cantidad de energia por unidad de
tiempo; traduciendo este término al contexto
cardioldgico da origen a la naturaleza del poder
cardiaco, el cual determina la fuerza con la que el
corazon ejerce energia hidraulica en el sistema
circulatorio con el fin de mantener una presion
optima. El producto de flujo impulsado por el
corazdn y presion arterial media es la consecuencia
del trabajo realizado o poder cardiaco. Esta variable
se expresa en watts y se calcula asi: PC = (Presion
arterial sistémica media - Presion de la auricula
derecha) x gasto cardiaco x 2.2167 x10 -3 (6). El
poder cardiaco es el responsable de mantener un
flujo sanguineo constante en la circulacion, por
lo que un poder cardiaco maximo representara
la funcién maxima miocardica.

En el afio de 1987 Tan LB, formuld la hipotesis en
la que sefialé: "Cuando la funcion mecdanica del
corazén se ha deteriorado a tal grado que al ser
estimulado éste no llega a alcanzar su maximo
poder considerado como normal en la situacién
en reposo (> 1 watt para un adulto normal), en este
contexto el estado de la funcion contractil de este

organo es habitualmente incompatible con la vida.
De manera contraria si el corazon ejerce la

capacidad de alcanzarla con facilidad > de 1 watt,
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no seran los factores mecanicos contractiles los que
determinen la sobrevivencia". En conclusion la
determinacion del poder cardiaco es un adecuado
parametro para predecir la evolucion inmediata
de los enfermos con disfuncion ventricular aguda
en estado de choque por infarto del miocardio
hasta la fecha.

METODOLOGIA:

Se realiz6 estudio retrospectivo, descriptivo y
transversal en una serie de casos. Los criterios de
inclusion fueron: pacientes de ambos géneros entre
35y 75 anos. Cardiopatia isquémica con fraccion
de expulsion del ventriculo izquierdo >50%,
pacientes postcirugia de revascularizacion
coronaria. Los criterios de exclusién fueron:
pacientes quienes no hayan sido monitorizados
con catéter de flotacion o éste fuera disfuncional,
presencia de infarto al miocardio 48 horas previas
a la intervencion quirargica o con complicaciones
mecdanicas por el mismo; que no hayan sido
sometidos a circulacién extracorporea,
complicaciones quirdrgicas transoperatorias,
hemorragia post operatoria de tipo quirurgico,
choque séptico. Se planted6 como hipotesis nula
(Ho): la variable "poder cardiaco" obtenida en el
postoperatorio inmediato de cirugia de
revascularizacion coronaria no pronostica
complicaciones cardiacas y mayor estancia en la
unidad de terapia postquirurgica; y como Hipotesis
alterna (H1): la variable “poder cardiaco” obtenida
en el postoperatorio inmediato de cirugia de
revascularizacién coronaria pronostica
complicaciones cardiacas y mayor estancia en la
unidad de terapia postquirtrgica. La poblacion del
estudio fue obtenida de aquellos pacientes quienes
fueron sometidos a cirugia de revascularizacion
coronaria bajo circulacion extracorporea ingresados
ala terapia postquirdrgica entre los anos 2005y
2008.Se revisaron 82 expedientes clinicos de los
pacientes que ingresaron a la terapia
postquirurgica del INC entre los afos 2005 y 2008,
con el diagndstico de cardiopatia isquémica,
postoperados de cirugia de revascularizacién
coronaria bajo circulacion extracorporea de caracter
electivo, monitorizados con catéter de Swan-Ganz.
Se determind: Edad, género, indice de masa
corporal, antecedentes cardiovasculares, dias de

estancia, mortalidad, tiempo de circulaciéon
extracorporea, temperatura transoperatoria,
presencia de infarto peri operatorio, uso de
dispositivos de asistencia ventricular. Para los
efectos de la presente investigacion se considera la
obtencion de las mediciones de presion arterial
media en mmHg (PAM), frecuencia cardiaca (FC),
presion venosa central (PVC) en mmHg, presion
de oclusidn arteria pulmonar (POAP) en mmHg,
gasto cardiaco en Lt/minuto, indice cardiaco en
Lt/m2/min, uso de vasopresores e inotropicos
preoperatorio. El poder cardiaco e indice cardiaco
fueron medidos en el preoperatorio, al ingreso a
la terapia postquirargica a las 3, 6 y 12 horas
posteriores bajo la siguiente formula: poder cardiaco
= Presion arterial media x gasto cardiaco x 0.0022.
Se procedio a llenar la base de datos creada en el
programa Access 2007 y posteriormente los datos
fueron exportados al programa SPSS-16 para el
andlisis estadistico. Se empled estadistica descriptiva
de acuerdo a la distribucion de la media y estadistica
paramétrica para la distribucion de la muestra
normal y estadistica no paramétrica para la
distribucion de la muestra sesgada. El analisis
estadistico se trabajo con el programa SPSS- 16. El
andlisis univariado del poder cardiaco se realizo
con método lineal. Se evalu6 la asociacién entre
el poder cardiaco como variable predictiva y
complicaciones cardiacas postoperatorias y dias de
estancia en la terapia postquirtrgica como variable
desenlace.

RESULTADOS:

Durante la Fase prequirurgica, el nimero de casos
que cumplieron con los criterios de inclusion fue
de 59 pacientes del total de pacientes (ver tabla
1), la poblacién masculina ocup6 el 86% con un
total de 51 casos, con una edad promedio de 61 afios.
Los factores de riesgo asociados en la poblacion
fueron Hipertension arterial sistémica con 59%,
Dislipidemia 42%, Diabetes Mellitus 2 con 33%,
Insuficiencia renal crénica 5% y la media del indice
de masa corporal fue de 25 kg/mt2. Previo a la
cirugia el 61% habian sufrido por lo menos un
evento de infarto al miocardio siendo la localizacion
mas frecuente la pared inferior con 35% seguido de
la pared anterior 20%, el 30% de los pacientes
habian sufrido un sindrome coronario agudo sin
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elevacion del segmento ST y el 14% cursaba con
angina inestable previo a la intervencion quirtrgica.
Pese a esto el 100% de los pacientes tenian fraccion
de expulsion del ventriculo izquierdo mayor del
50% cuantificado por Ecocardiografia. (ver tabla
1) Unicamente 8 pacientes (13%) requirieron BIAC
preoperatorio, todos con indicaciéon profilactica.
Fueron evaluados los pardmetros hemodindmicos
previo al procedimiento quirargico determinando
el gasto cardiaco bajo cuantificacién por
termodilucién mediante catéter de Swan-Ganz con
una media de 4.5 Lt/min y presidn arterial media
bajo cuantificacion invasiva en arteria radial con
un media de 79gmmHg. Fue documentado un poder

Variables Media

Edad 61 anos
Masculino 86%
Femenino 14%
IMC 25
Infarto Previo 61%
Diabetes Mellitus 2 33%
Hipertension arterial 59%
Angina inestable 14%
Infarto sin elevacion del segmento ST 30%

Tabla 1: Caracteristicas de la Poblacion de estudio.

cardiaco prequirurgico obteniendo una media de
0.78 watts con una desviacion estandar de 0.25. Este
valor tan bajo pudo haber estado influenciado al
momento de su cuantificacion, en donde los
medicamentos anestésicos pueden alterar los
parametros hemodinamicos, siendo esta una de las
limitaciones del estudio por su cardcter retrospectivo.
Fase transquirdrgica, el tiempo promedio de
circulacion extracorporea fue de 85 minutos con una
desviacion estandar de 30.17, el 54% de los pacientes
fueron sometidos a cardioplejia a temperatura
promedio de 30°C. Solamente tres pacientes
requirieron mecanismo de asistencia ventricular tipo
balén intraaortico de contrapulsacion y fue
documentado un 8% de infarto peri procedimiento.

Fase postquirurgica: los parametros hemodindmicos
y el poder cardiaco fueron cuantificados en cuatro
momentos durante la etapa del postquirargico

inmediato. La primera cuantificacion fue llevada
a cabo en el momento en que el paciente ingreso
a la terapia postquirurgica, (ver tabla 2) con una
media de gasto cardiaco de 5.4 Lt/min, presion
arterial media 71 mmHg, presion venosa central
de 10 mmHg, el promedio del poder cardiaco de
0.84 watts con valores que oscilan entre 1.9o watts
y 0.38 watts. Debido a que esta cuantificacion es
la primera obtenida en el postoperatorio inmediato,
sirvié de referencia para el estado basal del grupo
de los pacientes, en donde se documenté que el
30% de ellos se encontraban con cifras menores de
o.7watts, de los cuales el 45% requerian de soporte
inotrépico del tipo dobutamina o milrinona, 18%
vasopresores y el 13% de balén intraadrtico de
contrapulsacion. La obtencion de los parametros
hemodindmicos a las 3 horas se evidencié con
medias de gasto cardiaco de 6 Lt/min, presion
arterial media 74 mmHg, presion venosa central
de 12 mmHg, El promedio del poder cardiaco de
0.97 watts, aumentando en relacion al estado basal
previamente descrito. (ver tabla 3). En el monitoreo
hemodindamico a las 6 horas, la media del poder
cardiaco fue de 0.96 watts (ver tabla 4). La
cuantificacién del poder cardiaco a las 12 horas,
pese a que el valor promedio no supera por mucho
a los anteriores, (media: 0.99 watts) es de hacer
notar que el 92% del total de los pacientes quienes
alcanzaron cifras de poder cardiaco arriba de 0.70
watts obtuvo una evolucién favorable, no se
documentd eventos cardiovasculares adversos y el
promedio de dias de estancia en terapia
postquirdrgica se redujo a no mas de 3 dias. ( ver
tabla 5) El 15% de los pacientes obtuvo un poder
cardiaco menor de 0.7 watts a las 12 horas, de ellos
el 62% tuvo una estancia en la terapia posquirargica
mayor de 3 dias asociado a complicaciones
cardiacas.

La especificidad alcanzada fue de 94% con una
prevalencia de complicaciones en pacientes con
poder cardiaco mayor de 0.7 watts de 5%, y un valor
predictivo negativo del 94%. Este resultado fue
estadisticamente significativo al aplicar la prueba
exacta de Fisher. Como se muestra en la grafica 1,
el grupo de pacientes que no logré alcanzar esa
cifra (12%) se prolongo su estancia en el servicio
por mas de 3 dias, con un promedio de estancia de
8 dias, en donde se requirio mas dias vasopresores,
inotropicos e incluso fue necesario el reinicio de
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estos altimos del tipo dobutamina y levosimendam
por persistencia de bajo gasto cardiaco, mayor
cantidad de dias de ventilacion mecanica en algunos
casos y favoreciendo la aparicion de infecciones
nosocomiales principalmente en vias respiratorias
bajas. La sensibilidad para pronosticar
complicaciones cardiacas fue solo del 62%, con
una prevalencia de padecer una complicacion y
prolongar su estancia hospitalaria del 83%. Se
pudo documentar Gnicamente 2 defunciones en la
poblacion en estudio, ambas por choque
cardiogénico, en ambos casos los pacientes
presentaron un nivel de poder cardiaco bajo al
ingreso a la terapia postquirurgica, uno sin poder
alcanzar >o.70owatts a las 12 horas y el otro fallecié
antes de de cumplir las 12 horas. En relacién al
indice cardiaco, el 23% de los pacientes que no
superaron los 2.8Lts/m2/min a las 12 horas
postquirurgicas, el 75% tuvo una estancia en la
terapia postquirurgica prolongada por presentar
complicaciones cardiovasculares.

De los pacientes con un indice cardiaco >2.8
Lts/m2/min, el 85% de ellos tuvo estancia
hospitalaria menor de 3 dias sin complicaciones
cardiovasculares. No se document6 diferencia
estadistica entre el uso de poder cardiaco e indice
cardiaco para predecir complicaciones
cardiovasculares.

Grafica No.1
Distribucion del poder cardiaco 12 horas
postquirurgico/Dias estancia Terapia Intensiva

4 Series 1
WSeries 2

Pacientes con estancia en la unidad de terapia postquirtrgica mayor de 3 dias.

Pacientes con estancia en la unidad de terapia postquirdrgica menor de 3 dias.

DISCUSION

La cardiopatia isquémica es la principal causa de
muerte cardiaca en todo el mundo (12). Desde
hace varias décadas se han estudiado diferentes
formas de intervencidon con miras a mejorar el flujo
coronario al miocardio (9). Entre éstas, la cirugia
de revascularizacion coronaria ha cobrado gran
importancia debido al volumen de casos que
representa este tipo de intervencidn dentro de la
cirugia cardiaca en general y al tema de los costos
por paciente (3).

Los componentes con mayor influencia en los costos
hospitalarios son la mortalidad y la morbilidad
perioperatoria no fatal. Esto prolonga la estadia y
aumenta el consumo de recursos (9). El manejo
efectivo de los pacientes postoperados cardiacos
depende ampliamente del conocimiento del estado
preoperatorio cardiovascular y la sobrevida de
estos pacientes esta relacionada con los factores
de riesgo preoperatorios, intraoperatorios y
postoperatorios (1). Los riesgos mds comunes son:
fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo FEVI
< 30%, enfermedad del tronco coronario izquierdo,
Diabetes Mellitus, coronariopatia aterosclerosa
difusa, insuficiencia renal, enfermedad
parenquimatosa pulmonary edad avanzada (1, 2).

En el presente estudio se documento en los
pacientes estados co-morbidos, como la presencia
de Diabetes Mellitus 2, hipertension arterial
sistémica y antecedente de sindromes coronarios
previos a la cirugia los cuales influyen en el
estado postoperatorio inmediato. Como ya es
bien sabido el sistema circulatorio depende de
tres componentes fundamentales que son: 1. La
presion arterial, 2. El gasto cardiaco 3. Resistencias
vasculares periféricas, y la interrelacion entre ellos
permite mantener la perfusion tisular (1). El gasto
cardiaco se define como la cantidad de sangre que
sale del corazén por minuto y constituye la
resultante final de todos los mecanismos que se
ponen en juego para determinar la funcion
ventricular como lo son la frecuencia cardiaca,
contractibilidad, precarga y postcarga (7). Debido
a que el gasto cardiaco varia segan la superficie
corporal de cada paciente, es mas adecuado
expresar el indice cardiaco que se obtiene
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dividiendo al gasto cardiaco por la superficie corporal
(normal >2.8 Lts/m2/min).

La determinacion de pardmetros hemodinamicos
es de vital importancia en los casos de pacientes
con grave afeccion cardiaca y la terapéutica va
dirigida esencialmente a las cifras de resistencias
periféricas, presiones de llenado y del volumen
sistdlico (1). Los parametros hemodindamicos
primarios constituyen aquellos que se obtienen
en la cabecera del paciente bajo el uso de monitoreo
continuo, como lo son: frecuencia cardiaca, presion
arterial media, presion venosa central, saturacion
de oxigeno, presion de la arteria pulmonar entre
otros. Los parametros hemodindmicos secundarios
son aquéllos que requieren de cdlculos y se incluyen
el indice latido, resistencias vasculares periféricas,
gasto cardiaco, indice cardiaco, poder cardiaco, y
otros (14). El poder cardiaco se determina mediante
el producto de flujo (para el caso del corazon: el
gasto cardiaco [GC]) y de presion del sistema al que
se expele dicho flujo (la presion de la aorta o la
presion arterial media). El poder cardiaco es una
variable hemodindmica que se empled desde hace
2 décadas en el estudio de pacientes con choque
cardiogénico por cardiopatia isquémica (4). Para
obtener este valor se requiere de la presion arterial
sistémica media, la presion de la auricula derecha
y el gasto cardiaco obtenido por técnica de
termodilucion. Esto nos permite una mejor
percepcion del estado hemodindmico de un paciente
gravemente enfermo. Siendo esta una poderosa
variable para el estudio de pacientes con choque
cardiogénico por cardiopatia isquémica como fue
demostrado en estudios previos realizados por Lupi
y Cols en el Instituto Nacional de Cardiologia
“Ignacio Chavez “ (11,13,15) resulta atractivo
determinar la variable poder cardiaco como
predictiva de una evolucién satisfactoria en los
pacientes que sufren de disfunciéon cardiaca
postcirugia de revascularizacion y a su vez
compararla con el indice cardiaco. Inicialmente
los pacientes que ingresaron a la terapia
posquiruargica fueron monitorizados determinandose
el valor de poder cardiaco. Este sirvio para conocer
el estado basal del grupo de los pacientes, en donde
se documento que el 30% de ellos se encontraba
con cifras menores de 0.7 watts con una media de
0.87 watts, esto es debido al estado de disfuncion
contrdctil descrito en las primeras horas del estado

postcirugia cardiaca sin pasar por alto tampoco
que la mayoria de pacientes ingresan a la terapia
postquirtirgica con deplecion de volumen circulante
post bomba de CEC (2) siendo necesario el aporte
de cristaloides e incluso coloides por via intravenosa.
El soporte inotropico fue documentado hasta en el
45% de los pacientes con dobutamina o milrinona,
18% vasopresores y 14% continuaron con BIAC.
Contrariamente a lo que se esperaba, en el gasto
cardiaco e indice cardiaco no se encontraban en
cifras bajas, obteniendo medias de 5.8 Lt/min y
3.01Lt/m2/min respectivamente, en comparacion
con los valores medios de poder cardiaco 0.8 watts.
En el monitoreo hemodindmico a las 3y 6 horas
posquirargica se document6 un aumento sensible
del poder cardiaco, gasto cardiaco e indice cardiaco,
esto debido a que se optimizan las maniobras
terapéuticas empleadas en las primeras horas
postquirurgicas. Elvalor de poder cardiaco aumento
de 0.84 a 0.97 watts. El cambio en el valor del
poder cardiaco ya ha sido descrito previamente
denominado delta del poder cardiaco que se
relaciona con disminucién de mortalidad por choque
Cardiogénico (14). En el monitoreo hemodinamico
a las 12 horas, se documenté que el 92% de los
pacientes quienes habian obtenido un nivel de
poder cardiaco mayor de 0.7 watts a las 12 horas
del postoperatorio su evolucion fue satisfactoria,
no presentando eventos cardiacos adversos, por
lo mismo su estancia en la unidad de terapia
posquirtrgica fue corta (menor de 3 dias) con
una prevalencia de complicaciones de 5% en
pacientes con poder cardiaco mayor de 0.7 watts 'y
un valor predictivo negativo del 94%. Ademas con
mortalidad en 0%. Esto fue estadisticamente
significativo al aplicar la prueba exacta de Fisher.
En contraparte, los pacientes con un indice cardiaco
>2.8Lt/m2/min el 85% de ellos tuvo una estancia
hospitalaria menor de 3 dias sin complicaciones
cardiovasculares. Esto es estadisticamente
significativo al utilizar la prueba exacta de Fisher.
Por otro lado del 15% de los pacientes se obtuvo
un indice cardiaco menor de o.7watts a las 12 horas,
el 62% tuvieron una estancia en la terapia
postquirurgica mayor de 3 dias asociado a
complicaciones cardiacas. Se documenté un 23%
de pacientes con un indice cardiaco menor de 2.8
Lt/m2/min a las 12 horas, de estos el 75% tuvo una
estancia en la terapia postquirurgica prolongada
por presentar complicaciones cardiovasculares.
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Esto es estadisticamente significativo al utilizar la
prueba exacta de Fisher.

Aquellos pacientes quienes obtuvieron un poder
cardiaco menor de o.7 watts a las 12 horas tienen
un riesgo 2.5 veces mayor de tener complicaciones
cardiovasculares y prolongacién de dias de estancia
en la unidad de terapia postquirtirgica. Igualmente
los pacientes que no alcanzaron un valor de indice
cardiaco de 2.8 Lt/m2/min a las 12 horas
postquirurgicas tienen un riesgo 3.3 veces mayor
de tener complicaciones cardiovasculares y
prolongacion de dias de estancia en la unidad de
terapia postquirurgica. Podemos asegurar entonces
que el poder cardiaco y el indice cardiaco
permitieron separar mejor a aquellos pacientes
quienes desde las primeras 12 horas del
postoperatorio cursaron hacia una evolucién
satisfactoria, resultado significativamente
estadistico. Esto se debe a que ambas variables
permiten una mejor percepcion del paciente
postoperado. Se sabe bien que cada corazon tiene
su propia capacidad de ejercer su funcion impulsora
al territorio sistémico y que el manejo intensivo es
individualizado. Asi pues aplicar la féormula de
poder cardiaco o cuantificar el indice cardiaco en
la cabecera de los pacientes postoperados es una
enorme contribucion para la toma de decisiones
terapéuticas desde las primeras horas
postquirargicas.

CONCLUSIONES

El célculo del poder cardiaco es un factor prondstico
asociado a sobrevida de los pacientes sometidos a
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