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TÍTULO:  

EFECTO DEL CONTROL DE LA TAQUICARDIA SINUSAL SOBRE EL 

ESTADO HEMODINÁMICO BASADOS EN LA CLASIFICACIÓN DE 

FORRESTER EN PACIENTES POS OPERADOS DE CIRUGÍA DE 

REVASCULARIZACIÓN CORONARIA SIN CIRCULACIÓN 

EXTRACORPÓREA EN EL HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA 

ESPECIALIDAD PEMEX DE ABRIL DEL 2014 A MARZO 2015. 

 

 

DEFINICIÓN DEL PROBLEMA:  

La taquicardia sinusal se ha asociado a incremento de riesgo cardiovascular, 

incluso en frecuencias cardiacas de 70-80 latidos por minuto(6-7). En los 

pacientes que son llevados a cirugía cardiaca es uno de los factores per se, 

que frecuentemente producen disfunción del ventrículo izquierdo; y su 

gravedad se  presenta en grado variable. Se ha relacionado con un aumento 

de la demanda de oxígeno miocárdico(11), agotamiento de energía(12), 

aterosclerosis acelerada(13-14) o mayor riesgo de ruptura de las placas(15); 

situación que incide sobre la evolución de los pacientes. El estudio evaluará el 

efecto del control de la Taquicardia Sinusal sobre el estado hemodinámico 

basados en la clasificación de Forrester en  pacientes posquirúrgico de 

revascularización coronaria sin circulación extracorpórea del Hospital Central 

Sur de Alta Especialidad (HCSAE) Pemex de abril del 2014 a marzo del 2015. 
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MARCO TEÓRICO 

Se han generado numerosos datos a partir de estudios epidemiológicos que 

han llevado a la conclusión de que la frecuencia cardiaca  podría ser un 

determinante principal para los mecanismos fisiopatológicos implicados en las 

complicaciones cardiovasculares(1-2). Una frecuencia cardiaca elevada en 

reposo es un factor de riesgo cardiovascular potencialmente modificable, tanto 

en la población general(3) como en pacientes con  enfermedad cardiovascular(1-

4). 

 

El incremento de la frecuencia cardiaca es un mecanismo compensatorio en la 

falla cardiaca que preserva el gasto cardiaco a costas de consumo de oxígeno 

del ventrículo izquierdo y disfunción diastólica(5). Se ha observado un aumento 

de riesgo, incluso en frecuencias cardiacas de 70-80 latidos por minuto(6-7). 

 

Existen complicaciones frecuentes después de la cirugía de revascularización 

coronaria como el síndrome de bajo gasto que a menudo requiere de apoyo 

inotrópico y vasopresor para mejorar el estado hemodinámico. Los agonistas 

de los receptores Beta incrementan la frecuencia cardiaca, el consumo 

miocárdico y facilita la presencia de arritmias. En este contexto, el control de la 

frecuencia cardiaca es complejo debido a los efectos deletéreos de los 

medicamentos que disminuyen la frecuencia cardiaca como los beta 

bloqueadores o calcio-antagonistas no dihidropiridínicos sobre la función 

miocárdica(8). 
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El umbral al que aumenta el riesgo en pacientes coronarios y la relación 

cuantitativa entre el aumento de la frecuencia cardiaca y el resultado no están 

bien definidos; los datos del estudio de cirugía de arterias coronarias (Coronary 

Artery Surgery Study) sugirieron que el riesgo aumenta aproximadamente a 

partir de los 83 latidos por minuto(9), mientras que el análisis del estudio 

internacional sobre Verapamil SR/trandolapril (International Verapamil 

SR/Trandolapril Study) indicó un riesgo mayor por encima de 75 latidos por 

minuto muy por debajo de la definición convencional de taquicardia (>90 latidos 

por minuto)(10). Existen muchos mecanismos hipotéticos a través de los cuales 

una frecuencia cardiaca elevada podría afectar directamente el riesgo 

cardiovascular, en su mayoría relacionados con un aumento de la demanda de 

oxígeno miocárdico(11), agotamiento de energía(12), aterosclerosis acelerada(13-

14) o mayor riesgo de ruptura de las placas(15). 

 

Los Beta bloqueadores reducen la frecuencia cardiaca y atenúan la isquemia 

miocárdica, resultando en mejora del flujo sanguíneo y función contráctil(16-17) y 

reduciendo el tamaño del infarto(18-19). Aún así, los beta bloqueadores tienen un 

efecto inotrópico negativo indeseable cuando la isquemia afecta la función 

ventricular. Además, cuando la reducción de la frecuencia cardiaca es 

eliminada por el marcapasos atrial, los beta bloqueadores ejercen un efecto 

negativo sobre el flujo sanguíneo y la función(20), a través de vasoconstricción 

por efecto alfa adrenérgico(21-22). 

 

Este efecto indeseable de los beta bloqueadores han estimulado el desarrollo 

de drogas que disminuyan la frecuencia cardiaca de manera selectiva(23). Los 
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agentes bradicardizantes selectivos que actúan a nivel de la inhibición de 

canales If en el nodo sinusal han probado beneficio en la isquemia miocárdica 

mejorando el flujo sanguíneo y la función así como reduciendo el tamaño del 

infarto(19-24). Actualmente el único agente bradicardizante selectivo disponible 

para uso clínico es la ivabradina(25). También se ha documentado que la 

reducción de la frecuencia cardiaca mediante la inhibición de los canales If 

mejora la disfunción diastólica del ventrículo izquierdo probablemente por la 

atenuación de la hipoxia, reduciendo el remodelado y preservando la 

bioviabilidad(26). 

 

La Sociedad Europea de Cardiología considera que deben evitarse los 

medicamentos bradicardizantes (beta bloqueadores, ivabradina) o usarse con 

precaución en pacientes con frecuencia cardiaca menor a 60 latidos por 

minuto(27). La European Medicine Agency ha aprobado al inhibidor de los 

canales If para uso en pacientes con frecuencia cardiaca >75 latidos por minuto 

y podría ser considerada como alternativa en pacientes con contraindicación a 

los beta bloqueadores o con intolerancia a estos(28). 

 

El estudio multicéntrico internacional, aleatorizado, doble ciego y controlado 

con placebo The Systolic Heart failure treatment with the If Inhibitor ivabradine 

(SHIFT) enroló a 6588 pacientes con clase funcional II-IV de la New York Heart 

Association (NYHA), en ritmo sinusal con frecuencia cardiaca >70 latidos por 

minuto, fracción de expulsión del ventrículo izquierdo <35% y con antecedente 

de hospitalización por falla cardiaca en los 12 meses previos. Fueron 

aleatorizados para el grupo de ivabradina o grupo placebo, agregado a 
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tratamiento habitual para insuficiencia cardiaca que incluía diurético (en 84%), 

digoxina (22%), IECA (79%), ARA (14%), Beta bloqueador (90%) y antagonista 

de receptores de mineralocorticoides (60%). Se demostró que el inhibidor de 

canales If también mejoró la función del ventrículo izquierdo y la calidad de 

vida, así como también se asoció a una reducción promedio en la frecuencia 

cardiaca de 15 latidos por minuto con respecto a un valor inicial de 80 latidos 

por minuto(29). 

 

Otro estudio importante que ha demostrado la eficacia de los inhibidores de los 

canales If al reducir la frecuencia cardiaca es el estudio controlado aleatorizado 

MorBidity-Mortality EvAlUaTion of the If Inhibitor Ivabradine in Patients With 

Coronary Artery Disease and Left Ventricular Dysfunction (BEAUTIFUL) donde 

se enrolaron 10,917 pacientes con enfermedad  cardiaca coronaria, en ritmo 

sinusal con frecuencias cardiacas superiores a 60 latidos por minuto y 

disfunción ventricular izquierda (Fracción de Expulsión menor al 40%).  Se 

demostró que aunque la ivabradina no redujo el objetivo primario de muerte 

cardiovascular, infarto al miocardio u hospitalización por falla cardiaca, fue bien 

tolerado(30). En un subgrupo de pacientes del estudio BEAUTIFUL, con angina 

sintomática (n=1507) se observó que la ivabradina redujo el objetivo primario 

de muerte Cardiovascular, hospitalizaciones por Infarto al miocardio y 

empeoramiento de falla cardiaca, en pacientes con frecuencias cardiacas > 70 

latidos por minuto(31-32). 

 

Magliocca, en su estudio realizado en Italia documentó en 28 pacientes  pos 

operados de cirugía de revascularización coronaria con presencia de síndrome 
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de bajo gasto en quienes tras una estancia de 6hrs en unidad coronaria 

presentaban taquicardia sinusal (>90 lpm) se ajustaba el tratamiento médico 

con la finalidad de reducir la frecuencia cardiaca. Los resultados obtenidos 

fueron la disminución de la frecuencia cardiaca (p<0.001), incremento de índice 

cardiaco, volumen sistólico, Presión Arterial Media y Saturación de Oxígeno 

venosa central (p<0.001), además de disminución del péptido natriurético 

cerebral después de 24hrs (p<0.001). 

 

En el estudio aleatorizado de Shchukin Iu V y colaboradores que incluía a 111 

pacientes de cirugía vascular, se demostró que tanto la ivabradina como el 

succinato de metoprolol reducen significativamente la incidencia de isquemia e 

infarto al miocardio, comparado con el grupo placebo(33). 

 

Es importante mencionar que en pacientes con anormalidades de la 

conducción y disfunción de ventrículo izquierdo el uso de beta bloqueadores 

para control del ritmo en pacientes pos cirugía cardiaca es difícil(34). Las 

arritmias pos operatorias son una complicación frecuente en la cirugía cardiaca 

y se asocia a incremento de la morbilidad y mortalidad(35). Estudios recientes 

reportan incidencias de fibrilación auricular posterior a cirugía de 

revascularización cardiaca del 17-33%(36). Luminita Iliuta comparó la eficacia y 

seguridad de ivabradina versus metoprolol usados en pacientes pos operados 

de cirugía cardiaca con anormalidades de la conducción o disfunción sistólica 

de ventrículo izquierdo. Enrolaron 527 pacientes con anormalidades de la 

conducción o disfunción sistólica del ventrículo izquierdo que fueron llevados a 

cirugía de revascularización coronaria o sustitución valvular. Se documentó que 
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la presencia de Fibrilación Auricular y taquiarrítmias pos operatorias fueron 

menos frecuentes en el grupo de terapia combinada (metoprolol e ivabradina) 

que el metoprolol o ivabradina solos (p<0.001). Concluyendo que la reducción 

de la frecuencia cardiaca en el periodo pos operatorio temprano de cirugía 

cardiaca en pacientes con anormalidades de la conducción o disfunción 

ventricular con ivabradina y metoprolol es la mejor terapia, considerando a la 

ivabradina con un perfil eficaz y seguro(37). 

 

Existen diversas clasificaciones del síndrome de insuficiencia cardiaca aguda 

utilizadas en las unidades coronarias y de cuidados intensivos. La clasificación 

de Killip y Kimball se basa en signos clínicos y hallazgos radiológicos de tórax. 

La clasificación de “gravedad clínica” ha sido validada basada en hallazgos 

clínicos aplicándose principalmente en la insuficiencia cardiaca crónica 

descompensada(38). La clasificación de Forrester para la insuficiencia cardiaca 

aguda se basa en signos clínicos y características hemodinámicas, se 

desarrolló en pacientes con insuficiencia cardiaca secundaria a infarto del 

miocardio y, han sido validadas en el contexto de insuficiencia cardiaca aguda 

de novo(39). Describe cuatro grupos clasificándose  clínicamente en base a 

hipoperfusión periférica (pulso filiforme, sudoración fría, cianosis periférica, 

hipotensión, taquicardia, confusión, oliguria) y congestión pulmonar (estertores, 

radiografía de tórax anormal), y hemodinámicamente basados en un índice 

cardiaco deprimido (<2.2 l/min/m2) y una elevación de la presión capilar 

pulmonar (>18mmHg). El artículo original definió la estrategia terapéutica de 

acuerdo con el estado clínico y hemodinámico. La mortalidad fue del 2.2% en 
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el grupo I, del 10.1% en el grupo II, 22.4% en el grupo III y del 55.5% en el 

grupo IV (40). 

 

Debido a la cada vez más amplia gama de medicamentos y recursos 

terapéuticos utilizados en la Cardiología se plantea este estudio para 

determinar el comportamiento hemodinámico en la Clasificación de Forrester 

de los pacientes pos operados de cirugía de revascularización cardiaca sin 

circulación extracorpórea mediante el control de la Taquicardia sinusal. 
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JUSTIFICACIÓN 

Se ha observado un aumento de riesgo cardiovascular, incluso en frecuencias 

cardiacas de 70-80 latidos por minuto(6-7). Los datos del estudio Coronary 

Artery Surgery sugirieron que el riesgo aumenta aproximadamente a partir de 

los 83 latidos por minuto(9), mientras que el análisis del estudio internacional 

sobre Verapamil SR/Trandolapril (International Verapamil SR/Trandolapril 

Study) indicó un riesgo mayor por encima de 75 latidos por minuto muy por 

debajo de la definición convencional de taquicardia (>90 latidos por minuto)(10). 

La Taquicardia sinusal per se, tiene efectos deletéreos sobre la función del 

ventrículo izquierdo por lo que el presente estudio pretende establecer la 

relación entre control de la taquicardia sinusal y estado hemodinámico (11).  

La frecuencia cardiaca idónea en el paciente de cirugía cardiaca está 

establecida como la frecuencia que no produzca cambios hemodinámicos 

deletéreos. El control de la taquicardia sinusal se plantea como un objetivo en 

este grupo de pacientes para disminuir el riesgo de complicaciones 

hemodinámicas. Hasta la fecha no existe un fármaco ideal para el control de la 

misma en este tipo de pacientes. Se plantea este estudio para determinar el 

comportamiento hemodinámico basándonos en la Clasificación de Forrester de 

los pacientes pos operados de cirugía de revascularización cardiaca sin bomba 

de circulación extracorpórea mediante el control de la Taquicardia sinusal. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿El control de la taquicardia sinusal en pacientes pos operados de cirugía de 

revascularización sin bomba de circulación extracorpórea mejorará el estado  

hemodinámico en al menos una categoría en la clasificación de Forrester? 

 

 

HIPÓTESIS. 

El control de la taquicardia sinusal en pacientes pos operados de cirugía de 

revascularización sin circulación extracorpórea mejorará el estado 

hemodinámico del 80% de los pacientes medido por la clasificación de 

Forrester. 

 

 

HIPÓTESIS NULA 

El control de la taquicardia sinusal en pacientes pos operados de cirugía de 

revascularización sin circulación extracorpórea no mejorará el estado 

hemodinámico del paciente basados en la clasificación de Forrester. 

 

 

  



	   13	  

OBJETIVO GENERAL 

 

Determinar el comportamiento hemodinámico del control de la taquicardia 

sinusal mediante la clasificación de Forrester logrado con las intervenciones 

convencionales necesarias en la unidad de cuidados coronarios en pacientes 

sometidos a cirugía de revascularización coronaria sin circulación 

extracorpórea en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad Pemex en el 

periodo comprendido de abril de 2014 a marzo del 2015. 
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TIPOS DE ESTUDIO 

Estudio: Observacional, prospectivo en el que se analizarán muestras 

pareadas en un análisis del tipo antes y después. 

 

DISEÑO: 
Longitudinal. 

 

DEFINICIÓN DEL UNIVERSO 

Pacientes de la Unidad de Cuidados Coronarios del HCSAE de Pemex pos 

operados de cirugía de revascularización coronaria sin circulación 

extracorpórea de abril 2014 a marzo del 2015. 

 

Criterios de inclusión: 

• Pacientes pos operados de cirugía de revascularización coronaria sin 

circulación extracorpórea con catéter de Swan Ganz. 

• Taquicardia sinusal con frecuencia cardiaca > 90 latidos por minuto 

dentro de las primeras 6hrs del posoperatorio durante su estancia en 

unidad coronaria. 

• Volumen optimizado con índice volumen latido >35ml. 

• Analgesia optimizada con escala Verbal del Dolor (sin dolor o dolor 

leve). 

• Extubación dentro de las primeras 6hrs del posoperatorio. 

 

Criterios de exclusión 

• Presencia de arritmias cardiacas (fibrilación auricular, flutter auricular, 

taquicardia ventricular, fibrilación ventricular, flutter ventricular). 
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• Trastorno de la conducción aurículo ventricular. 

• Paciente dependiente de marcapasos. 

• QT corregido prolongado. 

• Bradicardia con frecuencia cardiaca menor de 60 latidos por minuto. 

• Incremento de riesgo de bradicardia (predominio vagal, síndrome del 

seno enfermo). 

• Insuficiencia cardiaca clase funcional IV de la NYHA. 

• Choque cardiogénico. 

• Anemia con Hemoglobina <9mg/dl. 

• Otros criterios que pudieran participar en la disfunción cardiaca (distrés 

respiratorio, insuficiencia renal crónica menor a 30ml/min, insuficiencia 

hepática crónica Child B o C). 

 

Criterios de Eliminación 

• Bradicardia menor de 60 latidos por minuto. 

• Presencia de arritmias cardiacas (fibrilación auricular, flutter auricular, 

taquicardia ventricular, fibrilación ventricular, flutter ventricular). 

• Bloqueo Aurículo ventricular de tercer grado. 

• Prolongación de intervalo QT corregido. 

• Hemorragia mayor dentro de las primeras 24hrs. 

 

MÉTODO DE SELECCIÓN DE MUESTRA: 

Se seleccionarán los pacientes mediante el archivo clínico del Servicio de 

Unidad Coronaria. 
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DEFINICIÓN DE VARIABLE 

Variable independiente:  

Frecuencia cardiaca: cuantitativa. Se determinará la presencia de:  

Taquicardia sinusal dentro de las 6hrs del posoperatorio, considerada como 

una frecuencia cardiaca mayor a 90 latidos por minuto manteniéndose en ritmo 

sinusal.  

Frecuencia cardiaca normal: frecuencia cardiaca de 60 a 90 latidos por minuto. 

Bradicardia: Frecuencia cardiaca menor a 60 latidos por minuto. 

 

Variable dependiente:  

CLASIFICACIÓN DE FORRESTER: Se agruparán los pacientes de acuerdo a 

la clasificación de Forrester según el índice cardiaco y la presión capilar 

pulmonar (PCP). 

• Clase I: Índice Cardiaco mayor a 2.2 l/min/m2, PCP menor a 18mmHg. 

• Clase II: Índice Cardiaco mayor a 2.2 l/min/m2, PCP mayor a 18mmHg. 

• Clase III: Índice Cardiaco menor a 2.2 l/min/m2, PCP menor a 18mmHg. 

• Clase IV: Índice Cardiaco menor a 2.2 l/min/m2, PCP mayor a 18mmHg. 

EDAD: variable cuantitativa. Se determinará la cantidad de años del paciente. 

SEXO: variable cualitativa. Se determinará sexo masculino ó femenino de 

acuerdo a características fenotípicas. 

COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES: variable cualitativa. Se 

determinará la presencia de muerte de causa cardiovascular, infarto del 

miocardio, empeoramiento de insuficiencia cardiaca, arritmias cardiacas, 

muerte no cardiaca durante su estancia en unidad coronaria. 
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ESTANCIA EN UNIDAD CORONARIA: variable cuantitativa. Número de días 

que el paciente permanecerá en unidad coronaria. 

MEDICAMENTOS UTILIZADOS PARA CONTROL DE FRECUENCIA 

CARDIACA: variable cualitativa. El tratamiento médico convencional será 

indicado según lo considere el médico tratante. 

NÚMERO DE PUENTES CORONARIOS: variable cuantitativa. La decisión de 

número de puentes coronarios será determinado por el cirujano cardiovascular. 

CIRUJANO CARDIOVASCULAR: Variable cualitativa. Se determinará el 

cirujano como cirujano 1, cirujano 2, cirujano 3. 

FRECUENCIA CARDIACA CONTROLADA A LAS 48HRS: Dicotómica. SI ó 

NO. 

 
MATERIAL Y MÉTODOS: 

Pacientes que ingresan a la Unidad de cuidados coronarios del HCSAE Pemex 

con diagnóstico de pos operados de cirugía de revascularización coronaria sin 

circulación extracorpórea entre el periodo que abarca de abril del 2014 a marzo 

del 2015.  

 

Se mantendrá en monitorización cardiaca continua desde el ingreso del 

paciente a unidad coronaria. Se tomará electrocardiograma al ingreso a unidad 

coronaria y posteriormente por lo menos una vez al día o en caso de presencia 

de evento cardiovascular. 

 

Se determinarán los criterios de inclusión y/o exclusión de los pacientes que 

ingresen a unidad coronaria. Aquellos pacientes que reúnan los criterios para el 

estudio se administrará el tratamiento médico convencional determinado por el 
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médico encargado del paciente para control de taquicardia sinusal y se 

analizarán los parámetros hemodinámicos obtenidos mediante catéter Swan 

Ganz y, gasometría arterial y venosa al ingreso, a las seis, 24 y 48 horas de 

admisión a la unidad coronaria. Se determinará mediante catéter de Swan 

Ganz el índice cardiaco y PCP para agrupar a los pacientes según la 

clasificación de Forrester. 

 

Se llevará un registro de la información de cada paciente tomado del 

expediente clínico y hojas de registro diario de enfermería para determinar 

frecuencia cardiaca, PCP e Índice cardiaco. Se asegurará la confidencialidad y 

seguridad obtenida de los pacientes a través de los registros y archivo clínico. 

 

No requiere cálculo de muestra debido a que es un estudio observacional en 

donde se incluirán los pacientes que cumplan con los criterios de inclusión 

especificados. 

 

Estrategia de análisis estadístico 

Las variables numéricas se resumirán con medias y desviaciones estándar y se 

analizarán de acuerdo a su distribución con prueba de T para muestras 

independientes y para muestras pareadas o con la prueba de U de Mann 

Whitney y rangos señalados de Cox. Las variables categóricas se resumirán 

con modas y rangos, y se analizarán con prueba de Chi cuadrada. 
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CRONOGRAMA 

 

 

 

PROCESAMIENTO Y PRESENTACIÓN DE LA INFORMACIÓN 

Programa estadístico SPSS versión 10 y con el programa estadístico EPIDAT 

2. 

 

PLAN DE PROTECCIÓN Y CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACIÓN. 

} Por ser un estudio observacional basado en datos de expediente 

electrónicos, expediente clínico y hojas de enfermería no se requiere 

carta de consentimiento informado. Se tomarán los datos de los 

pacientes sometidos a cirugía de revascularización coronaria sin bomba 

ACTIVIDADES 
ABRIL 

2014 

MAY 

2014 

JUN 

2014 

JUL 

2014 

AGOS 

2014 

SEPT 
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OCTU 

2014 

NOV 

2014 

DIC 

2014 

ENERO  

2015 

FEBRERO 

2015 

MARZO  

2015 

ABRIL 

2015 

Planteamiento 
del problema              

 
Recolección 
bibliográfica             

 
Redacción de 
protocolo             

 
Aprobación 
del protocolo             

 
Proceso de  
investigación              

 
Recolección 
de datos             

 
Análisis de  
datos             

 
Redacción de 
informe  final             

 
Presentación 
de  resultados             
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de circulación extracorpórea aplicando los criterios de inclusión y 

exclusión descritos previamente, sin realizar ninguna intervención 

terapéutica ni diagnóstica por parte de los investigadores; donde se 

pretende analizar el comportamiento hemodinámico que existe entre 

frecuencia cardiaca y clasificación de Forrester con la terapéutica 

estándar utilizada en la unidad coronaria independiente del presente 

estudio. 

} Se protegerá la identidad de los pacientes durante todo el estudio que 

abarca de abril del 2014 a marzo del 2015, recabando la información en 

una base de datos de Excel asignándole como número de registro la 

ficha del paciente. A dicha base de datos tendrán acceso únicamente los 

investigadores del presente trabajo para fines de análisis observacional 

sin intervención diagnóstica o terapéutica y sin representar el presente 

estudio riesgos agregados al paciente. 

} Los investigadores que tendrán acceso a la base de datos son: 

} Dr. Ambrosio Cruz Díaz. 

} Dr. Armando Ruíz Benitez. 

} Dr. Rogelio Mondragón Galicia. 

} Dr. Francisco Baranda Tovar. 

} Dr. Leonel Martínez Ramírez. 

} Dr. Andrés Lupian Sánchez. 

} Dr. José Luis Pérez Hernández. 

} Dr. Juan De Santiago Leaños. 

Anexos de ética en la investigación. 
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RECURSOS Y LOGÍSTICA 

Unidad Coronaria 

Cirugía Cardiovascular 

Pacientes pos operados de cirugía cardiaca. 

Enfermería: reporte de enfermería. 

Catéter de Swan Ganz 

Computadora 

100 hojas de papel blanco carta 

Monitor cardiaco 

Gasómetro 

Electrocardiograma 
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RESULTADOS 

En el periodo de abril del 2014 a marzo del 2015 en el HCSAE, ingresaron a 

cirugía de revascularización coronaria 89 pacientes, de estas 83 (93.2%) se 

realizaron sin bomba de circulación extracorpórea  y 6 con bomba (6.8%). De 

los operados con bomba de circulación en tres pacientes se realizó recambio 

valvular y en una aneurismectomía. Las  características demográficas son  las 

siguientes: 16 mujeres (17.9%) y 73 hombres (82.02%), edad en un rango de 

44 a 78 años, promedio de 63 años y desviación estándar  (DE) ± 8.09 años.  

El tiempo de estancia en unidad de cuidados intensivos coronarios fue de 1 a 

22 días, promedio 4.9 días, DE ± 2.74 días; los diagnósticos de ingreso a 

hospitalización y posterior protocolo de estudio para cirugía fueron en este 

orden:  1) Infarto del Miocardio con Elevación del segmento ST 32 Pacientes 

(35%), 2) Angina crónica estable 30 pacientes (33.70%), 3) Angina inestable 17 

pacientes (19.1%), 4) Infarto del miocardio sin elevación del segmento ST 6 

pacientes (6-7%), 5) isquemia silente 1 paciente (1.12%). Tabla 1 y Grafica 1. 

Tabla 1. Características de la muestra y criterios de exclusión. 

 

 Pacientes     
Total pac 89     
Sin Bomba 83     
Con bomba 6     
Hombres 73     
Mujeres 16     
 Rango Promedio DE±   
Edad 44-78 años 63 años 8.09   
Criterios de Exclusión 
Retiro de Swan Ganz <48hrs 50 pc 56.17%  
Fc<90lpm a las 6hrs 16pc  17.9%  
Apoyo Mecánico Ventilatorio >6hrs 16pc 17.9%  
Bomba de circulación extracorpórea 6 pc 6.7%  
Sangrado mayor a lo habitual 4 pc 4.4%  
Fibrilación ventricular 3 pc 3.3%  
Cambio valvular  3 pc 3.3%  
Balón de contrapulsación intraaórtico 2 pc 2.24%  
Taquicardia ventricular 2 pc 2.24%  
Índce volumen latido <35ml/latido/m2 1 pc 1.1%  
Aneurismectomía 1 pc 1.1%  
Marcapasos definitivo epicárdico 1 pc 1.1%  
Disfunción de catéter Swan Ganz 1 pc  1.1%  
Enfermedad renal Crónica E V KDOQI 1 pc  1.1%  
Taponamiento cardiaco 1 pc 1.1%  
Hemoneumotórax 1 pc 1.1%  
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Gráfica 1. Indicaciones de cirugía de revascularización coronaria 

Se encontró como principal criterio de exclusión 1) retiro de catéter Swan Ganz 

en menos de 48hrs en 50 pacientes (56.17%), 2) frecuencia cardiaca <90 

latidos por minuto en las primeras 6hrs en 16 pacientes (17.9%), 3) apoyo 

mecánico ventilatorio por más de 6hrs en 16 pacientes (17.9%), 4) usos de 

bomba de circulación extracorpórea en 6 pacientes (6.7%), 5) sangrado mayor 

a lo habitual en 4 pacientes (4.4%), 6) fibrilación ventricular en 3 pacientes 

(3.3%), 7) uso de balón de contrapulsación intraaórtico en 2 pacientes (2.24%), 

8) taquicardia ventricular en dos pacientes (2.24%), 9) índice volumen latido 

menor a 35ml/latido/m2 en 1 paciente (1.1%), 10) colocación de marcapasos 

bicameral en 1 paciente (1.1%), 11) disfunción de Swan Ganz 1 paciente 

(1.1%), 12) enfermedad renal crónica estadio V KDOQI  en 1 paciente (1.1%), 

13) taponamiento cardiaco en 1 paciente (1.1%), 14) hemoneumotórax en 1 

paciente (1.1%) y 15) 1 defunción (1.1%). 

35 pacientes cumplieron los criterios de inclusión en las primeras 6 hrs; de 

estos 6 fueron mujeres (17.14%) y 29 hombres (82.85%); el rango de edad de 

este grupo de pacientes fue entre 45 y 75 años con un promedio de 63.5 años, 

IAMCEST,	  35%	  

ACE,	  33.70%	  

AI,	  17%	  

IAMSEST,	  6.70%	  
ISQUEMIA	  

SILENTE,	  1.12%	  
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DE ± de 8.02 años. La estancia en la unidad coronaria en rangos de 3 a 9 días 

con un promedio de 4.7 días, DE ± 1.4 días.  

El comportamiento hemodinámico en las primeras 6 hrs del postoperatorio fue 

con frecuencias cardiacas en rangos de 90 a 105 latidos por minuto con 

promedio de 95.5 latidos por minuto y DE ± 4.98 latidos por minuto. La presión 

de enclavamiento pulmonar se encontró en rangos de 5 a 18 mmHg, con 

promedio 9.4 mmHg, y DE ± 3.02 mmHg, encontrándose un índice cardiaco en 

rangos de 3.1 a 9.8 L/min/m2, promedio de 5.07 L/min/m2 y DE ± 1.39 L/min/m2. 

Se encontró un paciente en el grupo II de Forrester y 34 pacientes en el grupo I 

de Forrester. Se identificó que el rango del índice volumen latido fue de 36 

hasta 90 ml/latido/m2 con un promedio de 51.7 ml/latido/m2 y DE ± 10.15 

ml/latido/m2. El único paciente que se encontró en el grupo II de Forrester 

requirió de Levosimendan, se mantuvo con apoyo mecánico ventilatorio dentro 

de las primeras 6 hrs y no utilizó ningún medicamento bradicardizante para 

control de la frecuencia cardiaca; posteriormente evolucionó con frecuencias 

cardiacas <90 latidos por minuto y pasó al grupo I de Forrester. 

 

Del grupo de pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión con Swan 

Ganz  a las 24 hrs del postoperatorio encontramos un total de 33 pacientes 

teniendo una estancia en unidad de cuidados coronarios de 3 a 9 días con un 

promedio de 4.8 días, DE ± 1.46 días. Se encontraron 5 mujeres (15.1%)  y 28 

hombres (84.8%). En cuanto al rango de edad fue de los 48 a los 75 años con 

un promedio de 63.7 años y con una DE ± 7.3 años.  

El comportamiento hemodinámico en cuanto frecuencia cardiaca estuvo en 

rangos de 60 a 98 latidos por minuto con un promedio de 82.06 latidos por 
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minuto y una DE ± de 10.16 latidos por minuto. La presión de enclavamiento 

pulmonar se encontró en rangos de 5 a 19 mmHg con un promedio de 11.09 

mmHg, y DE ± 3.4 mmHg. El índice cardiaco se encontró en rangos de 2.5 a 7 

L/min/m2 con promedio de 4.01 L/min/m2 y una DE ± 0.98 L/min/m2. En este 

grupo de pacientes encontramos dos pacientes en Forrester II (6%) y 31 

pacientes en Forrester I (93.9%). De los dos pacientes en Forrester II uno de 

ellos no se utilizó bradicardizante, se mantuvo apoyo de Levosimendan y 

evolucionó a las 48 hrs al grupo I de Forrester. El segundo paciente en 

Forrester II se manejó con Atenolol y requirió apoyo inicialmente de 

Levosimendan y Norepinefrina; posteriormente requirió a las 24hrs 

Levosimendan y Trinitrato de glicerilo; evolucionando a Forrester I. 

 

La muestra de pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión a las 

48hrs fueron 7 pacientes, con un rango de estancia en unidad coronaria de 4 a 

7 días con un promedio de 5.5 días y DE ± de 1.13 días. De este grupo 2 

fueron mujeres (28.5%) y 5 hombres (71.4%). En cuanto al rango de edad de 

50 a 74 años con un promedio de 63.4 años y DE ± 8.6 años.  

El comportamiento hemodinámico de estos pacientes en cuanto a rango de 

frecuencia cardiaca fue de 75 a 101 latidos por minuto con un promedio de 

86.2 latidos por minuto y con DE ± de 8.6 latidos por minuto. En cuanto a la 

presión de enclavamiento pulmonar el rango fue de 9 a 16 mmHg, con 

promedio de 12.7 mmHg y una DE ± 2.6 mmHg. El rango del Índice cardiaco 

fue de 2.99 a 4.3 L/min/m2, con un promedio de 3.63 L/min/m2 y una DE ± de 

0.42 L/min/m2. Con los datos anteriores todos los pacientes se encontraron en 

el grupo I de Forrester. 
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Los medicamentos que se utilizaron para el control de la frecuencia cardiaca 

fueron principalmente betabloqueadores selectivos, se utilizó Atenolol en 16 

pacientes (45.7%), Metoprolol en dos pacientes (5.7%), Ivabradina en un 

pacientes (2.8%) y combinación de Ivabradina con Atenolol en un paciente 

(2.8%) grafica 2. En cuanto a requerimiento de medicamentos vasodilatadores, 

vasopresores e inodilatador en las primeras 6 horas del pos operatorio se 

utilizó Levosimendan en 8 pacientes (22.8%), Norepinefrina en 2 pacientes 

(5.7%), Trinitrato de glicerilo en 7 pacientes (20%), Nitroprusiato de sodio en 3 

pacientes (8.5%), combinación de medicamentos Levosimendan más 

Norepinefrina en 6 pacientes (17.1%) y Nitroprusiato más nitroglicerina en 1 

paciente (2.8%). No requirieron uso de inotrópicos, vasodilatadores, ni 

medicamentos vasopresores 8 pacientes (22.8%) en las primeras 6 hrs del  pos 

operatorio. Gráfica 3. 

 
Gráfica 2. Uso de medicamentos bradizardizantes. 
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Se observó que a las 48hrs del pos operatorio dos pacientes requirieron apoyo 

con Norepinefrina (5.7%), dos con Levosimendan (5.7%), combinación de 

medicamentos Levosimendan y Norepinefrina en un paciente (2.8%), 

Levosimendan y Trinitrato de glicerilo en un paciente (2.8%). A las 48 hrs del 

posoperatorio 29 pacientes (82.8%) no requirieron apoyo de inotrópicos, 

vasopresores ni vasodilatadores. 

 
Gráfica 3. Uso de inotrópicos, vasopresores y vasodilatadores en las primeras 6hrs del pos 

operatorio. 
El comportamiento de la frecuencia cardiaca en las primeras 24 hrs del 

posoperatorio se observó que en 28 (80%) pacientes disminuyó la frecuencia 

cardiaca de los cuales 23 (65.7%) pacientes alcanzaron frecuencia cardiaca 

menores a 90 latidos por minuto, de estos 13 (37.1%) pacientes requirieron de 

medicamentos bradicardizantes. Se utilizó en 11 (31.4%) pacientes Atenolol, 

en un (2.8%) paciente Metoprolol y en otro (2.8%) Ivabradina; y en 10 (28.5%) 

pacientes se controló la frecuencia cardiaca a las 24hrs sin el uso de 

bradicardizantes. El rango de disminución de frecuencia cardiaca en las 
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primeras 24hrs fue de 2 hasta 30 latidos por minuto (2.1 a 33.3%). Se 

observaron 4 (11.4%) pacientes que incrementaron la frecuencia cardiaca en 

las primeras 24hrs en rangos de 5 hasta 8 latidos por minuto (5.3 a 8.8%) en 

los cuales no se utilizó ningún medicamento bradicardizante. El medicamento 

que más efecto tuvo en la reducción de frecuencia cardiaca en las primeras 

24hrs fue el Atenolol reduciendo 30 latidos por minuto (33.3%) la frecuencia 

cardiaca. 

 

En el análisis de la frecuencia cardiaca a las 48hrs se observó que 26 (74.2%) 

pacientes tenían frecuencia cardiaca <90 latidos por minuto y de estos 16 

(45.7%) pacientes utilizaron bradicardizantes de los cuales 14 (40%) pacientes 

utilizaron betabloqueadores, uno (2.8%) ivabradina y otro utilizó combinación 

de Ivabradina y Atenolol. Se encontró con frecuencia cardiaca igual o mayor a 

90 latidos por minuto en 9 (25.7%) pacientes. El medicamento que más 

disminuyó la frecuencia cardiaca fue el Atenolol hasta 30 latidos por minuto 

(30%) a las 48hrs, seguido de la Ivabradina con 25 latidos por minuto (27.6%) y 

por último el Metoprolol 18.4%. En un paciente se observó descenso de 

frecuencia cardiaca en 30% a las 48hrs sin utilizar medicamentos 

bradicardizantes, dicho paciente no requirió inotrópicos ni vasopresores 

durante el postoperatorio. Gráfica 4. 
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Gráfica 4. Uso de bradicardizantes y promedio de frecuencia cardiaca (lpm) 
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ANALISIS ESTADÍSITICO 

De acuerdo a los resultados obtenidos, el comportamiento de los pacientes y 

sus resultados como claramente se muestran en las tablas, no permitió 

diferenciar en grupos para poder realizar comparación de medias, el grupo de 

pacientes que completaron un seguimiento por 48 horas con catéter de Swan 

Ganz, es una muestra muy pequeña que no permite realizar algún análisis 

estadístico, por lo que para el análisis estadístico solo se incluyeron a los 

pacientes que si completaron 24 hrs de seguimiento. Se emplearon las 

variables de frecuencia cardiaca, PCP, índice cardiaco y Forrester para calcular 

una regresión lineal.  Los resultados son  los siguientes: R: 3.92 (no 

significativa) F.194 con un p: .82 (no significativa).  

 
DISCUSIÓN  
Se analizaron 89 pacientes los cuales fueron llevados a cirugía de 

revascularización coronaria encontrándose una mayor prevalencia de 

cardiopatía isquémica en hombres con una edad promedio mayor a 55 años de 

edad situación que se ha evidenciado desde los reportes de Framingham. 

Además se observó que de las cardiopatías isquémicas que más 

frecuentemente son llevadas a cirugía de revascularización coronaria, una vez 

concluido el protocolo para demostrar isquémia o viabilidad, son el grupo de 

IMCEST las más frecuentes, seguida por la Angina crónica estable.  

En la mayoría de los pacientes (84.2%) pos operados de cirugía de 

revascularización coronaria en el periodo comprendido entre abril 2014 a 

marzo del 2015 en el HCSAE, se les retiró el catéter de Swan Ganz antes de 

las 48hrs, únicamente 7 (7.8%) pacientes permanecieron con el catéter de 

Swan Ganz por más de 48hrs. En dos de estos pacientes presentaron 
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incremento de la presión de enclavamiento capilar clasificándose en el grupo II 

de Forrester, en ambos casos requirieron de inodilatador y en uno de ellos 

Atenolol. 

Los días de estancia hospitalaria en el grupo de pacientes incluidos tuvo un 

promedio de 4.7 días sin relación con la frecuencia cardiaca o grupo Forrester. 

Las principales complicaciones fueron sangrado mayor a lo habitual en 4.4%,. 

En cuanto a arritmias cardiacas se presentó fibrilación ventricular en 3.3%, 

taquicardia ventricular en 2.24%, tamponade cardiaco en 1.1%, 

Hemoneumotórax 1.1%. Se presentó una defunción dentro de las primeras 

6hrs del postoperatorio asociado a fibrilación ventricular. En la literatura se ha 

documentado arritmias post operatorias en un 20%, situación que fue 

indudablemente menor en nuestro grupo de pacie ntes en las primeras 48hrs 

del pos operatorio. 

Al aplicar los criterios de exclusión la principal característica excluyente de los 

pacientes fue el retiro del catéter de Swan Ganz antes de las 48hrs del 

postoperatorio, esta decisión fue tomada por el médico tratante en pacientes 

con evolución del pos operatorio temprano sin complicaciones y con estabilidad 

hemodinámica. De los pacientes que cumplían los criterios de inclusión 

independiente de la permanencia del catéter de Swan Ganz en el 74.2% de los 

pacientes se alcanzó frecuencias cardiacas <90 latidos por minuto, de los 

cuales en el 45.7% se utilizó algún medicamento bradicardizante y el 28.5% 

alcanzó dichas frecuencias sin bradicardizantes. El Atenolol fue el 

medicamento más utilizado de este grupo. En cuanto a efecto bradicardizante 

se observó que el Atenolol disminuyó la frecuencia cardiaca 30% (30 latidos 
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por minuto) a las 48hrs, mientras que la Ivabradina logró reducción de la 

frecuencia cardiaca 27.6% (25 latidos por minuto) a las 48hrs.  

En 20 pacientes (57.14%) que ocuparon algún tipo de bradicardizante en 4 

pacientes (11.2%) no se alcanzó el control de la frecuencia cardiaca a las 48 

hrs del posoperatorio; mientras que de 15 pacientes (42.85%) que no usaron 

medicamento bradicardizante no se alcanzó el control de la frecuencia cardiaca 

a las 48 hrs del posoperatorio en 5 pacientes (14.28%). 

No se logró evidenciar una asociación entre la frecuencia cardiaca en rangos 

de 90 a 105 lpm y repercusión sobre la presión de enclavamiento pulmonar y el 

índice cardiaco con la finalidad de que se reflejara en la clasificación de 

Forrester. Esta situación difiere de lo descrito en el estudio de Maglioca y el 

estudio de Díaz, consideramos que el postoperatorio de nuestro grupo de 

pacientes no fue modificado debido a los rangos de frecuencia cardiaca 

producto de diversas variables considerándose entre ellas la técnica quirúrgica, 

manejo transoperatorio hemodinámico, manejo posquirúrgico de la unidad de 

cuidados coronarios, en algunos casos el preacondicionamiento, entre otros 

factores más. 

El uso de inodilatador en las primeras seis horas fue del 22.8% de los 

pacientes disminuyendo a 5.7% a las 48 hrs. Se observó que pese a mantener 

adecuados índices cardiacos e índice volumen latido en las primeras horas se 

uso en casi una cuarta parte de los pacientes el inodilatador, situación que 

pudo influir en la prevención de falla cardiaca. En este contexto se abre una 

rama para determinar que variables serían las determinantes para el uso de 

este medicamento, situación que pudiera ir más en relación con el trabajo del 

ventrículo izquierdo, lactato e incluso datos clínicos del paciente. En cuanto al 
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uso de vasopresores en las primeras 6hrs fue del 5.7% de los pacientes, El uso 

de vasodilatadores para manejo de hipertensión arterial fue del 28.5%. Se 

observó el uso de vasodilatadores en casi un tercio de los pacientes para el 

control de la hipertensión arterial situación que contrasta con lo reportado en la 

literatura en cuanto a la presencia de hipertensión arterial del paciente pos 

operado cardiovascular  que se encuentra entre un 40-60%. 

El control de la taquicardia sinusal en paciente pos operados de cirugía de 

revascularización sin bomba de circulación extracorpórea no demostró relación 

con el estado  hemodinámico en al menos una categoría en la clasificación de 

Forrester. 

Durante muchos años la frecuencia cardiaca en pacientes pos operados de 

cirugía cardiaca se había establecido en 90 latidos por minuto pensando en 

una taquicardia compensatoria, sin embargo en el consenso del Instituto de 

Cardiología, se estableció que la mejor frecuencia cardiaca del paciente de 

cirugía cardiovascular es aquella frecuencia que no disminuye el gasto 

cardiaco. Sin lugar a dudas la frecuencia cardiaca elevada puede deberse a la 

presencia de dolor, ansiedad, estado inflamatorio y; el control de la misma se 

observó que no tiene defectos deletéreos en el comportamiento hemodinámico.  
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CONCLUSIONES 

 

1. El género masculino más frecuentemente es llevado a cirugía de 

revascularización secundario a cardiopatía isquémica. 

2. Los pacientes con Infarto al Miocardio con Elevación del Segmento ST 

son el grupo de pacientes dentro de la Cardiopatía isquémica que más 

frecuentemente son llevados a Cirugía de revascularización coronaria. 

3. La cirugía de revascularización coronaria más frecuentemente realizada 

en el HCSAE de Pemex es sin bomba de circulación extracorporeal con 

una estancia promedio en unidad de cuidados intensivos coronarios 

menor a 5 días. 

4. El cateter de Swan Ganz es un instrumento de monitorización invasivo 

que en el paciente pos operado de cirugía de revascularización sin 

bomba tiene su mayor utilidad en las primeras 24hrs en la unidad de 

cuidados intensivos coronarios del HCSAE de Pemex. Sin embargo es 

una indicación clase IIb, nivel de evidencia C para este grupo de 

pacientes, la ausencia de cambios hemodinámicos nos demuestra que 

el catéter de Swan Ganz tiene indicación en un grupo cada vez menor 

de pacientes. 

5. La frecuencia cardiaca en rangos de 90 a 105 latidos por minuto no 

reflejó repercusión hemodinámica en cuanto a presión capilar pulmonar 

o índice cardiaco por lo que no tiene impacto en la clasificación de 

Forrester. 
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6. El betabloqueador es el medicamento bradicardizante más utilizado en 

pacientes pos operados de cirugía de revascularización coronaria sin 

bomba en el HCSAE de Pemex. Encontrándose que el Atenolol fue el 

más efectivo seguido por la Ivabradina. 

7. El control de la frecuencia cardiaca con bradicardizantes no tiene 

impacto negativo sobre la evolción hemodinámica del paciente.  
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