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Introducción

En México existe un número considerable de pacientes que 
se someten a una intervención cardiovascular, con un ries-
go operatorio mayor respecto de las décadas anteriores; 
en consecuencia, es indispensable contar con protocolos 
de atención que optimicen los resultados posquirúrgicos. 

Este capítulo se enfoca en los cuidados posoperatorios 
del paciente no complicado de la cirugía cardiaca, que  
se deine como aquel individuo extubado en las primeras 12 h  
del posoperatorio, con índices de oxigenación normales, un  
sangrado mediastínico perioperatorio < 1 000 ml en las pri-
meras 24 h, un peril hemodinámico con un índice cardiaco > 
2.4 L/m2/s, un gasto urinario ≥ 1 ml/kg/h con requerimientos 
mínimos de aminas que disminuyen en las primeras 24 h en la 
unidad de cuidados intensivos cardiovasculares (UCIC) y, por 
último, nula necesidad de dispositivos externos para mante-
ner un peril hemodinámico normal.

El manejo posquirúrgico del paciente sometido a una 
operación cardiovascular es un desafío permanente y 
complejo; las condiciones biológicas anteriores a la in-
tervención, los desequilibrios producidos por el acto qui-
rúrgico y los efectos secundarios ocasionados por la circu-
lación extracorpórea hacen que cada paciente tenga una 
evolución particular. El manejo posoperatorio de estos su-
jetos requiere del conocimiento de la afección cardiovas-
cular y los mecanismos compensatorios que interactúan 
para establecer la homeostasia, las técnicas quirúrgicas y 
anestésicas llevadas a cabo en el quirófano y los efectos 
sistémicos y locales de la circulación extracorpórea (CEC) 

y sus mecanismos lesivos. Por lo tanto, la intervención 
oportuna y radical en el tratamiento posoperatorio incide 
en el control de la morbimortalidad de estos pacientes.  
Es necesaria una completa vigilancia de diversos paráme-
tros isiológicos en la UCIC y un control muy dinámico de 
las medidas de apoyo hemodinámico y respiratorio con-
forme cambia el estado clínico del enfermo.

Traslado del paciente del quirófano a la UCIC 

Una vez que el procedimiento quirúrgico concluye y 
que el anestesiólogo considera apto al paciente para su 
trasladado, el equipo en sala debe comunicarse con el 
equipo de la UCIC para notiicar el estado del paciente, 
los fármacos en infusión y los dispositivos especiales de 
asistencia (BCIA, DAV, ON, etcétera), de tal forma que el 
equipo de la UCIC conozca el posible escenario clínico del 
paciente a su ingreso.

El traslado de estos sujetos representa un riesgo real 
de muerte, por lo que debe realizarse con un protoco-
lo adecuado, con el personal idóneo y en las condiciones 
más apropiadas.

Equipo y personal de traslado. El personal mínimo 
necesario para realizar el traslado es de cuatro indivi-
duos: el anestesiólogo, el cirujano designado y dos enfer-
meras (de anestesia y circulante); en condiciones ideales 
es posible incluir a un terapista en cuidados respiratorios 
o un técnico en cuidados intensivos.
Recomendación I, nivel de evidencia A
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Ventilación. Los pacientes con ventilación espontánea 
y saturación por oximetría de pulso > 90% pueden aban-
donar el quirófano extubados; si la saturación es < 90% a 
pesar del 02 complementario con mascarilla, no pueden 
salir extubados y se requiere una nueva intubación para 
proteger la vía respiratoria. Todas las fuentes de oxígeno 
deben tener la capacidad de suministrar al paciente por lo 
menos durante 30 min, por lo que es necesario revisarlas 
de forma continua.
Recomendación I, nivel de evidencia A

Presión arterial y accesos venosos. Todo paciente 
sometido a una intervención cardiaca debe salir del qui-
rófano con un acceso arterial y dos venosos (al menos uno 
de ellos central). 
Recomendación I, nivel de evidencia B

Ritmo cardiaco. En una operación cardiaca, el paciente  
debe tener un marcapaso epicárdico externo; su función 
es regular la frecuencia cardiaca, así como las arritmias 
transoperatorias y posoperatorias. Existen diversos tipos 
de cirugía (como la valvular), que se relacionan con fre-
cuencia con bloqueos auriculoventriculares, lo que hace 
indispensable el apoyo de un marcapaso externo; asimis-
mo, dado que esta alteración no puede anticiparse con 
facilidad, es importante colocar un marcapaso en toda 
persona programada para una intervención cardiaca. En 
ocasiones, cuando se tratan las arritmias posoperatorias, 
es deseable disponer de un marcapaso que asegure un rit-
mo de emergencia en el caso de posibles bloqueos farma-
cológicos. 
Recomendación I, nivel de evidencia A

La frecuencia cardiaca programada en el marcapaso 
depende de la situación clínica y hemodinámica del enfer-
mo. En situaciones en las que existe un evidente riesgo de 
bloqueo, se debe dejar el marcapaso a demanda con una 
frecuencia segura (50 a 60 lpm) o mantener 10 latidos por 
debajo del ritmo de base de tal modo que se mantenga 
una adecuada perfusión y presión. Siempre que sea posi-
ble, es preferible colocar un marcapaso bicameral para 
asegurar la contribución auricular en apoyo de la función 
ventricular.
Recomendación IIa, nivel de evidencia B

Drenajes
Drenajes torácicos. Los pacientes sometidos a toracoto-
mía tienen drenajes pleurales o mediastínicos, según sea 
el caso, y deben estar permeables y conectados a siste-
mas cerrados de aspiración. 
Recomendación IIa, nivel de evidencia C

Sonda vesical. La sonda vesical debe conectarse a una 
bolsa colectora cerrada. 
Recomendación I, nivel de evidencia A

Traslado 
Es aconsejable que el cambio de la mesa de quirófano a la  
cama de traslado se efectúe directamente a la cama de 
la UCIC, de tal manera que se eviten las movilizaciones 
adicionales peligrosas; asimismo, es recomendable que 

no existan cambios de bomba de infusión y que sean las 
mismas del quirófano la que se utilicen en la UCIC, ya que 
la suspensión incluso temporal y rápida de los fármacos 
(arterenol, adrenalina o dopamina) puede representar un 
gran riesgo. 
Recomendación IIa, nivel de evidencia C

Recepción del paciente en la UCIC

Los cuidados posoperatorios comienzan aún antes de la 
llegada del paciente a la UCIC; en esta etapa, la pre-
paración de la habitación donde se recibirá al individuo 
operado está a cargo del jefe de enfermería y el médico 
intensivista. 
Recomendación IIa, nivel de evidencia B

Antes de la recepción 
El equipo encargado de recibir al paciente debe preparar 
los siguientes implementos:
• Ventilador.
• Sistema de monitoreo invasivo y no invasivo.
• Sistemas de aspiración.
• Fármacos requeridos por el paciente de respaldo, de 

acuerdo con la información del quirófano .
• Carro de paro adecuado para realizar una reanima-

ción cardiopulmonar, si se requiere.

Recepción del paciente
La recepción del paciente exige la transmisión de la informa-
ción clínica por parte de cirujano y anestesiólogo al equipo 
médico y de enfermería que atiende al paciente en la UCIC. 
De manera inicial deben continuarse las medidas terapéuti-
cas instituidas en el quirófano mientras se activan los siste-
mas de vigilancia y se analiza la situación del sujeto. 
Recomendación I, nivel de evidencia A

Para la adecuada recepción del paciente es preciso con-
tar con un protocolo pormenorizado de las acciones que lleva 
a cabo cada integrante del personal asignado; además, es 
deseable contar con una recepción guiada por objetivos para 
optimizar el trabajo del personal en la UCIC (Tabla 1).

Atención general

Soluciones
En el posoperatorio, la mayoría de los pacientes experi-
menta una sobrecarga de volumen, alrededor de 5% de 
su peso preoperatorio como resultado de la hemodilución 
en la circulación extracorpórea. Debido a factores secun-
darios a esta última, como fuga capilar, vasodilatación y 
disminución de la presión osmótica, este estado puede no 
relejarse en las presiones de llenado, las cuales pueden 
indicar normovolemia o hipovolemia. Asimismo, durante 
las primeras horas del posoperatorio, algunos sujetos re-
gistran volúmenes urinarios elevados, como consecuencia 
de la administración de manitol, y presiones de llenado 
bajas (también son posibles volúmenes urinarios bajos). 
En un estado en el cual se altera la permeabilidad de la 
membrana por el proceso inlamatorio secundario a la cir-
culación extracorpórea es preferible utilizar soluciones 
que expandan el espacio intravascular y atenúen la ex-
pansión del espacio intersticial.
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Se deben suministrar soluciones cristaloides con la i-
nalidad de mantener una adecuada volemia intravascular; 
los parámetros empleados con frecuencia para tomar esta 
decisión son la presión venosa central, presión pulmonar 
en cuña o la variación de la presión arterial invasiva, to-
das las cuales tienen sus limitaciones. 
Recomendación IIa, nivel de evidencia A

Se pueden infundir también soluciones coloides para 
la reposición y las cargas de volumen. 
Recomendación IIb, nivel de evidencia B

Electrólitos
Deben mantenerse en límites normales y su aporte se de-
termina de acuerdo con las pérdidas y necesidades del 
paciente, en particular potasio y magnesio. 
Recomendación I, nivel de evidencia A

Las soluciones cristaloides deben contener potasio, de 
tal forma que se conserven concentraciones séricas de 3.7 
a 5.5 mEq/L para prevenir arritmias ventriculares. 

La adición de dosis bajas de magnesio a las soluciones 
cristaloides es útil para impedir las arritmias supraven-
triculares y ventriculares (dosis de 2-6 g/día). 
Recomendación IIa, nivel de evidencia B

Fármacos

Antiagregantes plaquetarios
Ácido acetilsalicílico
La administración temprana de antiagregantes plaqueta-
rios ha mejorado la permeabilidad de los puentes coronarios  
y reducido la mortalidad en los pacientes sometidos a 
una revascularización coronaria. Goldman y colaborado-
res realizaron un estudio aleatorizado (n = 772) con los 
siguientes brazos: a) ácido acetilsalicílico, 325 mg cada 
24 h; b) ácido acetilsalicílico, 325 mg como dosis única; 
c) sulinpirazona, 267 mg; y d) placebo. No encontraron 
diferencias en la mortalidad en relación con los diferentes 
antiagregantes, pero sí respecto del grupo control en el 
cual se identiicó un aumento de la mortalidad. Dacey y 
colaboradores, en un estudio de casos y controles, com-
pararon el uso del ácido acetilsalicílico preoperatorio con 
la mortalidad intrahospitalaria (n = 8 461). Estos espe-
cialistas hallaron que la administración del ácido acetil-
salicílico, siete días antes de la operación, disminuía la 
mortalidad en los sujetos posoperados (RM, 0.55; IC 95%, 
0.31-0.98). Mangano, en un estudio de cohorte y prospec-
tivo, investigó el consumo temprano de ácido acetilsalicí-
lico después de la revascularización coronaria (n = 5 065) 
dentro de las primeras 48 h posoperatorias. Los pacientes 
que recibieron ácido acetilsalicílico tuvieron una menor 
mortalidad en comparación con los que no lo recibieron 
(RM, 0.41; IC 95%, 0.27-0.62; P <0.0001). En consecuen-
cia, debe emplearse este fármaco a dosis de 100 a 325 
mg en las primeras 24 h si no hay sangrado; cuanto más 
temprano mejor, ya que algunos estudios en los que se 
administró a las 6 h del posoperatorio mostraron una me-
joría de la permeabilidad de los puentes y disminución 
de la mortalidad. Esta terapéutica debe continuarse de 
manera indeinida. 
Recomendación I, nivel de evidencia A

Tabla 1. Protocolo de recepción guiado por metas.

Tiempo Acción responsable

Minuto 0 a) Recepción y valoración inicial
•	 Exploración física

Médico UCIC

Minutos 
0 a 5

Instalación en la UCIC 
a) Conexión al ventilador

•	 FiO2: 100%
•	 PEEP: 5 cm H

2
O

•	 Volumen corriente: 6-10 ml/kg
•	 Frecuencia respiratoria: 12-16 rpm

b) Monitoreo Hemodinámico Invasivo
•	 Presión arterial sistémica
•	 Presión venosa central 
•	 Presiones pulmonares (PSAP, PMAP, 

PCP)
c) Conexión de dispositivos especiales

•	 Balón de contrapulsación intraaórtico 
•	 Óxido nítrico
•	 Dispositivos de asistencia ventricular 

d) Llevar al paciente a normotermia
•	 Colocar sábana de calefacción

e) Conexión de tubos y sondas de drenaje
•	 Conectar la sonda de Foley a 

derivación 
•	 Conectar los tubos mediastínicos y 

pleurales a aspiración continua a una 
presión de -20 cm H

2
O

•	 Conectar sonda orogástrica a 
derivación

Anestesiólogo

Anestesiólogo 

Médico UCIC

Enfermera UCIC

Enfermera UCIC

Minutos  
5 a 10

a) Primera toma de muestras
•	 Gasto cardiaco
•	 Gasometría arterial y venosa central
•	 Muestra para tromboelastografía 

(punción directa)
•	 Laboratorios centrales (punción 

directa)
- Tiempo de protrombina
- Tiempo parcial de tromboplastina
- Biometría hemática
- Química sanguínea y electrólitos 
séricos
- Enzimas cardiacas

Enfermera UCIC

Minutos 
10 a 20

a) Toma de paraclínicos, exploración 
física detallada y revisión de los primeros 
resultados

•	 Toma de ECG
•	 Toma de placa simple de tórax
•	 Toma de decisiones de acuerdo con 

el perfil hemodinámico y gasometrías 
•	 Exploración física completa 

cardiovascular, respiratoria y 
neurológica

•	 Valorar transfusión de acuerdo 
con el sangrado y resultado del 
tromboelastograma

Enfermera UCIC
Técnico Rx
Médico UCIC

Médico UCIC

Médico UCIC

Minutos 
20 a 45

a) Revisión de laboratorios centrales 
y revalorar  manejo hemodinámico y 
transfusional

Médico UCIC

Minutos 
45 a 60

a) Monitoreo Hemodinámico No Invasivo
•	 Realizar estudio ecocardiográfico (si 

se requiere)
•	 Realizar algún otro estudio si es 

necesario

Médico UCIC
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Clopidogrel
El American College of Physicians recomienda el uso del 
clopidogrel junto con ácido acetilsalicílico en pacientes 
sometidos a revascularización coronaria luego de un in-
farto, sin elevación del segmento ST, durante nueve a 12 
meses posteriores a la operación. La mayoría de los ciru-
janos lo utiliza en individuos que requieren revasculari-
zación de urgencia y en personas que sufrieron un infarto 
sin elevación del segmento ST. Sin embargo, esta relación 
incrementa el riesgo de sangrado y no ha demostrado ma-
yor beneicio que el uso del ácido acetilsalicílico solo. 

Recomendación III, nivel de evidencia B
La evidencia se basa en estudios de grupos pequeños, 

no aleatorizados, no controlados y no doblemente cega-
dos, por lo que se ha concluido que en caso de utilizarse 
debe administrarse junto con el ácido acetilsalicílico, lue-e-
go de 48 h, para reducir el riesgo de sangrado y en pacien-
tes que requieren intervenciones de urgencia o luego de 
un infarto sin elevación del segmento ST. 

Analgésicos
Inducir una adecuada analgesia durante el posoperatorio 
temprano minimiza la ansiedad, el dolor y el estrés hemo-
dinámico que contribuyen a la hipertensión y la isquemia. 
Los opioides son los analgésicos más usados después de un 
procedimiento cardiaco (morina y oxicodona). Sin embar-
go, no deben administrarse hasta que el paciente mani-
ieste la intensidad del dolor: a pesar de que ofrecen un  
adecuado alivio del dolor, son susceptibles de producir 
una sedación prolongada y depresión respiratoria. El ob-
jetivo de la analgesia consiste en iniciar un opioide oral 
dentro de las primeras 24 h posteriores a la intervención. 
Éste ayuda a facilitar la tolerancia a la vía oral, la mo-
vilización del paciente y la realización de la isioterapia 
pulmonar.
Recomendación I, nivel de evidencia A

Por su parte, los antiinlamatorios no esteroideos 
(AINE) son los más administrados para el dolor agudo. En 
un meta-análisis se demostró el efecto potencial de los 
AINE para reducir el consumo de opiáceos en cerca del 
20%. Aunque su eicacia analgésica está demostrada, sus 
efectos adversos pueden presentarse, los más comunes de 
los cuales son gastritis, úlcera péptica, insuiciencia re-
nal, broncoespasmo mediado por leucotrienos y sangrado 
posoperatorio. En cuanto al uso de los inhibidores de la 
ciclooxigenasa II, se han vinculado con un mayor índice 
de trombosis coronaria (valdecoxib/parecoxib). El rafe-
coxib tiene un claro nexo con mayor trombosis coronaria 
y cerebrovascular en la analgesia crónica, por lo que debe 
evitarse al máximo.

La dosis regular de AINE puede atenuar la intensidad 
del dolor y minimizar el consumo de opioides; no obstan-
te, debido a sus efectos adversos, debe evitarse en suje-
tos con riesgo de sangrado, úlcera péptica e insuiciencia 
renal. 
Recomendación clase I, nivel de evidencia A

El paracetamol, al igual que los AINE, disminuye hasta 
en 20% la utilización de los opioides en las primeras 24 h 
del posoperatorio; su efecto analgésico es mayor con la 
administración intravenosa. 
Recomendación clase IIa, nivel de evidencia A

El tramadol es una buena alternativa cuando la eica-
cia de los opioides, solos o en combinación con los AINE 
o paracetamol, no inducen una analgesia eicaz o están 
contraindicados. Durante el posoperatorio de un proce-
dimiento cardiaco es preferible emplear analgésicos del 
tipo de los AINE, paracetamol o tramadol, en caso de no 
obtener una analgesia eicaz o se encuentren contraindi-
caciones. 
Recomendación clase Ia, nivel de evidencia A 

Antibióticos proilácticos 
Cobertura para Staphylococcus
Las infecciones nosocomiales se desarrollan en un 10% a 
20% de los pacientes sometidos a una operación cardiaca; 
las heridas quirúrgicas son sitios comunes, al igual que el 
sistema respiratorio y el tracto urinario. El riesgo relati-
vo (RR) de muerte por infecciones en estos individuos se 
incrementa a 4.0 (95% con intervalo de conianza de 2.7-
5.8) y el tiempo de estancia hospitalaria prolongada es 
tres veces mayor. El régimen antimicrobiano debe incluir 
cobertura para Staphylococcus y se administra la primera 
dosis una hora antes de la incisión quirúrgica y durante 48 
a 72 h posoperatorias. En caso de alergia se emplea otro 
antibiótico con la misma cobertura. 
Recomendación I, nivel de evidencia A 

Protección gástrica
Inhibidores H

2
 e inhibidores de la bomba de pró-

tones
Tanto los inhibidores H2 como los inhibidores de la bomba 
de protones se han estudiado ampliamente en pacientes 
críticos y han demostrado su eicacia en la prevención de 
la úlcera por estrés, neumonía relacionada con el venti-
lador y mortalidad, sin encontrar diferencias entre ellos. 
Sin embargo, con los inhibidores H2 la rápida taquiilaxia 
limita su eicacia.
Recomendación IIa, nivel de evidencia A

Sucralfato
En un meta-análisis de proilaxis de úlcera por estrés en 
pacientes críticos, la eicacia del sucralfato se comparó 
con los inhibidores H2 en nueve estudios y con antiácidos en 
ocho protocolos. El sucralfato fue más eicaz que los in-
hibidores H2 (RM, 0.532; IC 95%, 0.303 - 0.933) e igual de 
efectivo que los antiácidos (RM, 0.868; IC 95%, 0.452 - 
1.667). La aparición de neumonía en estos individuos fue 
más frecuente con los inhibidores H2 (RM, 0.316 - 0.783) y 
con los antiácidos (RM, 0.402; IC 95%, 0.235 - 0.687). Pese 
a ello, existe poca evidencia que sustente con solidez el 
uso del sucralfato porque los estudios realizados incluyen 
un número no signiicativo de pacientes.
Recomendación IIa, nivel de evidencia B

Control glucémico
El control glucémico en los sujetos sometidos a una opera-
ción cardiaca es parte integral de los cuidados posoperato-
rios; su inalidad es disminuir la incidencia de infecciones 
en tejidos blandos, mediastinitis y mortalidad. El control 
estricto de la glucosa en estos pacientes todavía es contro-
versial, con un estudio que sugiere una mayor mortalidad 
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vinculada con hipoglucemia en las personas que utilizan 
insulina para mantener niveles óptimos de glucosa. Se 
ha demostrado que la conservación de una glucosa por 
debajo de 200 mg/dl durante el periodo intraoperatorio 
reduce la mortalidad y la incidencia de infecciones. El 
control estricto intraoperatorio de la glucosa se ha acom-
pañado también de una menor morbilidad cardiopulmonar 
y renal en pacientes diabéticos, mientras que la hiperglu-
cemia durante el bypass cardiopulmonar se ha considera-
do un factor independiente de una mayor mortalidad. Los 
niveles intraoperatorios de glucosa deben mantenerse por 
debajo de 130 mg/dl; en el posoperatorio, el objetivo es 
preservar una glucosa menor de 110 mg/dl dentro de  
las primeras 3 h del posoperatorio, con cifras de 90 a 110 mg/ 
dl, y evitar un descenso de la glucosa por debajo de 90 
mg/dl para prevenir el riesgo de hipoglucemia. Se deben 
realizar determinaciones de la glucemia capilar en el pe-
riodo intraoperatorio cada 30 min para ajustar la insulina; 
en la UCIC se deben tomar determinaciones de glucosa 
por lo menos cada hora hasta alcanzar los niveles objetivo 
(90-110 mg/dl) y posteriormente cada 2 h hasta suspender 
la infusión de insulina y luego cada 4 h durante la estancia 
en terapia intensiva (es preciso aplicar insulina de acción 
rápida si la concentración es mayor de 130 mg/dl); en los 
pacientes que desarrollan hiperglucemia se recomienda 
mantener glucemias de 90 a 110 mg/dl.
Recomendación clase I, nivel de evidencia A 

Proilaxis de arritmias 
Las taquiarritmias en las primeras 24 h del posoperatorio 
son poco comunes en relación con el posoperatorio tardío, 
ya que pueden presentarse a las 48 h, sobre todo en per-
sonas sometidas a intervenciones valvulares. La arritmia 
auricular más frecuente es la es la ibrilación auricular FA, 
que se identiica en 20% a 60% de los pacientes (aparece 
en 40% de los individuos sometidos a revascularización, en 
35% a 40% de los tratados con operaciones valvulares y en 
60% de los sujetos sometidos a ambas intervenciones). En 
los pacientes postrasplantados se presenta en 11% a 24%. 
Las bradiarritmias se han informado en 0.1% a 0.4% de los 
enfermos y la taquicardia ventricular en un 0.5% a 0.6%; en 
este último caso la mortalidad en los 30 días posteriores a 
la operación es mayor.

Bloqueadores β
La eicacia en la disminución de la FA posoperatoria con  
el uso de los bloqueadores β, solos o en combinación  
con otros antiarrítmicos (bloqueadores de los canales de 
calcio y digital), está bien demostrada. Estos fármacos 
deben administrarse en el perioperatorio, sobre todo en 
el caso de las personas intervenidas con una revasculari-
zación coronaria, si no hay contraindicación para su uso.
Recomendación clase I, nivel de evidencia A

El fármaco más utilizado en los diferentes estudios es el 
metoprolol; no existe una dosis especíica, aunque se han 
prescrito dosis desde 12.5 mg cada 12 h hasta 100 mg cada 
12 h. 

Recomendación clase IIa, nivel de evidencia A 

Amiodarona
La amiodarona se ha evaluado en numerosos estudios 
aleatorizados y ha demostrado una disminución de la  

incidencia de FA (por las vías intravenosa y oral). En un 
meta-análisis de 10 estudios se conirmó que la amioda-
rona reduce la incidencia de FA y lúter auricular (riesgo 
relativo, 0.64; IC 95%, 0.55 a 0.75). En un estudio doble 
ciego, aleatorizado y controlado, la proilaxis con amioda-
rona para la prevención de FA (PAPABEAR) demostró una 
reducción del 40% en aquellos pacientes que recibieron 
amiodarona (10 mg/kg/día) seis días antes de la opera-
ción en comparación con el grupo que recibió placebo.

La amiodarona es una terapéutica proiláctica apro-
piada para individuos con alto riesgo posoperatorio de FA 
y contraindicación para el uso de los bloqueadores β.
Recomendación clase IIb, nivel de evidencia A

Antagonistas del calcio y digital
Los antagonistas del calcio no han mostrado disminución 
de la incidencia de la FA con su uso proiláctico. En dos 
meta-análisis, la digital no redujo la incidencia de las ta-
quiarritmias posoperatorias en pacientes de revasculari-
zación coronaria. Sin embargo, puede administrarse de 
forma conjunta con los bloqueadores β. La digoxina, al 
igual que el verapamilo, es de Clase IIa para el control de 
la frecuencia ventricular. No hay indicación para el uso 
proiláctico de la digital en la prevención de FA.
Recomendación clase IIb, nivel de evidencia B

Sulfato de magnesio
Se ha estudiado el empleo del magnesio como proiláctico 
de la FA, pero los resultaos han sido inconsistentes.
Recomendación clase IIb, nivel de evidencia B

Estatinas
Algunos protocolos sobre la administración de las estatinas 
en el periodo preoperatorio de una intervención cardiaca 
identiicaron una disminución de la incidencia de isque-
mia/infarto y menor mortalidad. Dotani y colaboradores 
demostraron en un estudio retrospectivo una reducción de 
la mortalidad a los 60 días y un año tras la revasculariza-
ción. Pan y colegas realizaron un estudio de cohorte retros-
pectivo que incluía a 1 663 pacientes sometidos a revascu-
larización: 943 individuos recibieron estatinas y 920 fueron 
controles. Una vez realizado el ajuste en las diferencias 
clínicas y demográicas entre los casos y controles, se de-
mostró una disminución del 50% de la mortalidad por todas 
las causas a los 30 días. Sin embargo, las publicaciones ac-
tuales no son concluyentes en cuanto al efecto benéico 
del uso de las estatinas, ya que Subramaniam y colabora-
dores, así como Ali y Buth, no observaron una reducción de  
la morbimortalidad (incluidos FA e infarto al miocardio)  
de los pacientes tratados con revascularización.

Hay muy pocos estudios prospectivos y aleatorizados 
sobre el uso de las estatinas en la cirugía cardiaca; uno de  
los más recientes es el de Mannacio en el cual el grupo 
que utilizó rosuvastatina a 20 mg presentó un bajo pero sig-
niicativo número de pacientes que elevaron Trop I (35% 
vs 65%), mioglobina (39% vs 72%) y creatina cinasa (22% vs 
40%), en comparación con el grupo control.

Hindler analizó 10 estudios que incluían el consumo 
de estatinas en la cirugía cardiaca y demostró una dismi-
nución de 3% del riesgo de mortalidad en los sujetos que 
recibieron estatina (1.9% vs 3.1%).
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Liakopoulos realizó un meta-análisis que incluyó a 31 000 
pacientes y observó una reducción signiicativa de la morta-
lidad por todas las causas (2.2 vs 3.7%), así como de presen-
tación de un episodio vascular cerebral (2.1 vs 2.9), no así de 
la presentación de infarto del miocardio e insuiciencia renal. 
Las dosis administradas no están estandarizadas, aunque la 
mínima dosis utilizada en los diferentes estudios es de 20 mg 
(dosis máxima, 80 mg); si se eligen estos fármacos, es mejor 
suministrar la dosis de 20 mg. 

Los hallazgos están limitados por la naturaleza retros-
pectiva de los estudios y la falta de protocolización en la  
medicación, dosis e inicio de tratamiento, además de  
la estandarización de los resultados. 

Recomendación clase IIa, nivel de evidencia B

Alta de la UCIC

La estancia promedio esperada para los pacientes con una 
evolución satisfactoria en la UCIC es de 48 a 72 h, consi-
derando que el periodo crítico de la recuperación poso-
peratoria de la mayoría de estos pacientes cardiacos, una 
vez que abandonan el quirófano, comprende las primeras 
24 a 36 h. Durante este tiempo debe restablecerse la es-
tabilidad hemodinámica, disminuir el aporte farmacológi-
co si el paciente lo ha requerido y, por último, retirar la 
vigilancia invasiva. 

Retiro de la vigilancia y procedimientos invasivos 

Ventilación mecánica. Por lo general se exige un mínimo 
de 4 h de asistencia respiratoria mecánica para garantizar 
una adecuada oxigenación y ventilación en aquellos suje-
tos que salen de quirófano aún con ventilación mecánica; 
la desconexión se logra en la mayor parte de los casos en 
las 8 a 12 h del posoperatorio. 
Recomendación clase IIa, nivel de evidencia A 

En la actualidad se preiere todavía en procedimientos 
quirúrgicos de bajo riesgo trasladar a los pacientes con in-
tubación orotraqueal y luego extubarlos con seguridad en la 
UCIC, de tal forma que se evitan así riesgos innecesarios. 
Recomendación clase IIb, nivel de evidencia B

Accesos. El acceso arterial puede retirarse en cuanto se 
consiga la estabilidad hemodinámica y, en condiciones 
ideales, se retira en las primeras 12 a 24 h una vez que el 
paciente no depende ya de los vasopresores. 

Recomendación clase I, nivel de evidencia B
Los accesos venosos periféricos y la sonda vesical se 

deben retirar en las primeras 24 h. 
Recomendación clase I, nivel de evidencia B 

Los drenajes mediastínicos los extrae el cirujano y deben 
obtenerse menos de 100 ml en 8 h, o 50 ml en 5 h, además de 
que las características de los líquidos deben ser serosas. Se 
solicita una radiografía de tórax en los pleurales. 
Recomendación clase IIa, nivel de evidencia B 

Los cables de los marcapasos epicárdicos se pueden 
retirar en cuanto se encuentre en ritmo estable y estabi-
lidad hemodinámica, sin perder de vista que la falla en el 
sensado y la captura ocurren aproximadamente al cuarto 
o quinto días del posoperatorio. 
Recomendación clase IIa, nivel de evidencia B
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