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ABSTRACT

Introduction: Cardiac power (CP) lower than 0.6 W is associated with increased morbidity and mortality. This study aims to establish the
relationship between cardiac power delta and morbimortality in postoperative cardiovascular surgery patients. Methods: Historical cohort study
that included patients who underwent cardiovascular surgery between January 1, 2023 and September 30, 2024 in a high complexity hospital.
The delta of cardiac power at 24 hours of ICU admission was determined and compared with clinical outcomes. Descriptive analysis, measures of
association, correlation were performed using Spearman’s coefficient. y? test was performed. Results: 40 patients were enrolled. Patients with
cardiac power at ICU admission and at 24 hours less than 0.6 W had more days of hospitalization and the mean number of days on mechanical
ventilation was 3.11. Those patients who died were 2.4 times more exposed to cardiac power less than 0.6 W (OR 2.48. Cl 1.07 - 4.9). There
was correlation between pump time and PC at 24 hours (r: -0.398, p 0.049) and between CP at 24 hours and creatinine at 48 hours (r: -0.505,
p 0.014). Patients who had a CP lower than 0.6 W on admission to the ICU and at 24 hours, regardless of risk, died. Conclusions: The cardiac
power on admission to the cardiovascular intensive care unit is a variable susceptible to intervention; since, when this is less than 0.6 W or during
the first 24 postoperative hours decreases to less than 0.6 W is associated with adverse outcomes.
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RESUMEN

Introduccion: El poder cardiaco (PC) inferior a 0,6 W se asocia a una mayor morbimortalidad. Este estudio pretende establecer la relacion entre
el delta de poder cardiaco y la morbimortalidad en pacientes posoperados de cirugia cardiovascular. Métodos: Estudio de cohorte histérica que
incluyé pacientes sometidos a cirugia cardiovascular entre el 1 de enero de 2023 y el 30 de septiembre de 2024 en un hospital de alta compleji-
dad. Se determin¢ el delta de poder cardiaco a las 24 h de ingreso a UCl y se comparé con los resultados clinicos. Se realizé anélisis descriptivo,
medidas de asociacién, correlacion mediante coeficiente de Spearman. Se realizé la prueba de 2. Resultados: Se incluyeron 40 pacientes. Los
pacientes con poder cardiaco al ingreso en UCl y a las 24 h inferior a 0,6 W tuvieron mas dias de hospitalizacién y la media de dias con ventilacion
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mecanica fue de 3,11. Los pacientes con un poder cardiaco inferior a 0,6 W tuvieron 2,4 veces mas chance de fallecer (OR 2,48. IC 1,07 - 4,9).
Hubo correlacion entre el tiempo de bomba y el poder cardiaco a las 24 h (r: -0,398; p 0,049) y entre el poder cardiaco a las 24 h y la creatinina
alas 48 h (r: -0,505; p 0,014). Los pacientes que tenian un PC inferior a 0,6 W al ingreso en la UCl y a las 24 h, independientemente del riesgo,
fallecieron. Conclusiones: El poder cardiaco al ingreso en la unidad de cuidados intensivos cardiovasculares es una variable susceptible de inter-
vencioén; ya que, cuando éste es inferior a 0,6 W o durante las primeras 24 h posoperatorias disminuye a menos de 0,6 W se asocia a resultados

adversos.

Palabras clave: Anestesia cardiovascular, monitorizacion hemodindmica,; morbilidad, mortalidad, cirugia cardiovascular.

Introduccion

cardiovasculares se ha estudiado la utilidad prondstica

de los pardmetros hemodinamicos[1]. Asi mismo, el tra-
tamiento de los pacientes posoperatorios de cirugia cardiaca
mayor representa un gran reto para los sistemas de salud de
Colombia, dada la imperiosa necesidad de optimizar y raciona-
lizar el uso de recursos especializados[2].

Asi mismo, los registros de los parametros hemodinéamicos
se han utilizado frecuentemente con el fin de estratificar e iden-
tificar el riesgo de los pacientes con falla ventricular izquierda
grave; y en especial, en aquellos que presentan el sindrome de
estado de choque cardiogénico. Como también, se han aplica-
do con el proposito de guiar eficientemente el tratamiento y
conocer el prondstico de los pacientes a corto plazo[3].

La determinacion del poder cardiaco se remonta al afio
1969 cuando Bergel et al., hace su comunicacion de la valo-
racion de la energia mecanica empleada durante la funcién
de bomba de los ventriculos[4]; sin embargo, su uso clinico no
tuvo auge puesto que se estimaba como una variable aislada
o como un indice propuesto ideal de la contractilidad o de la
capacidad de la funcion ventricular[3].

En el afo 1987, Tan LB, formulé la hipotesis en la que se-
fialaba que “cuando la funcién mecanica del corazén se ha de-
teriorado a tal grado y éste es estimulado, su maximo poder no
llega a exceder el valor considerado normal en la situacion de
reposo (que es de 1 watt para un adulto promedio)”[5]; que,
en el contexto del choque cardiogénico, ese estado de la fun-
cion contractil del corazén es habitualmente incompatible con
la vida[3].

Ahora bien, el poder cardiaco, entendido como la energia
producida por el corazdn, se basa en que la potencia necesaria
para empujar un fluido a través de un tubo es el producto de la
presion en ese tubo por el flujo a través de él; lo cual, relaciona
una variable de presiéon que corresponde a la presion arterial
media y una de flujo que corresponde al gasto cardiaco[6]. En
consecuencia, el poder cardiaco de reposo que se ha estimado
para un adulto normal es aproximadamente de 1 Watt[3].

Es asf, como en la disfunciéon ventricular izquierda aguda,
el paciente se torna inestable hemodindmicamente y el poder
cardiaco de reserva se reduce con el objetivo de sostener o
mantener la vida[3]; por lo tanto, determinar el poder cardiaco
en esta condicion representa la reserva que tiene el corazén
para soportar estados agudos de falla y refleja la severidad de la
condicion patolégica imperante[3].

El punto de corte para el poder cardiaco es de 0,53 Watts,
limite que predice la mortalidad a corto plazo de forma bas-

Debido a la alta morbimortalidad de las enfermedades

tante razonable[3]; asi como, un incremento en el poder car-
diaco indexado por encima de 0,30 W/m? es el reflejo de una
adecuada respuesta al tratamiento del choque cardiogénico.
También, hay evidencia de que aquellos pacientes que a las 12
h posoperatorias obtuvieron un poder cardiaco menor a 0,7 W
tienen 2,5 veces mayor riesgo de presentar complicaciones car-
diovasculares y estancia prolongada en UCI[7]; y que el delta de
poder cardiaco ha resultado ser un parametro hemodinamico
importante con un OR de 0,6 (p = 0,002. 1C95% 0,44 - 0,83)
por cada incremento de 0,2 Watts[8].

En la actualidad, establecer pardmetros hemodindmicos
como el acople ventriculo arterial y el trabajo cardiaco pueden
ser mediciones dispendiosas que requieren métodos invasivos;
0, tener la disponibilidad en las unidades de cuidado de intensi-
vo de la ecocardiografia al pie de la cama del paciente requiere
de entrenamiento especial y puede ser de dificil interpretacion
para el equipo de trabajo; por lo que, contar con mediciones
hemodindmicas dindmicas, como el poder cardiaco, y lograr
medir su desempeno predictivo, capaz de aportar informacion
a los clinicos para ajustar intervenciones de cuidado y de trata-
miento, resulta ser valioso para la estructura estandar de cuida-
do del paciente en el posoperatorio de cirugia cardiovascular.

Por lo tanto, este estudio tiene como objetivo establecer
la relacién del delta de poder cardiaco y la morbimortalidad
de pacientes en posoperatorio de cirugia cardiovascular con
asistencia de circulacion extracorpérea en un Hospital de alta
complejidad.

Métodos

Estudio de cohorte histérica que recibié aval por el comité
de ética en investigacién con seres humanos y el comité de
investigaciones de la Fundacion Universitaria de Ciencias de la
Salud (FUCS), Bogotda, Colombia; asi como, del comité de ética
e investigacion del hospital de alta complejidad en el que se
desarrollé la investigacion, en sesion virtual del 17 de octubre
de 2024. Ademas, se ajustd a los principios éticos fundamen-
tales establecidos por la Declaracion de Helsinki, se tuvieron en
cuenta las consideraciones éticas de la resolucion N°8.430 de
1993 del Ministerio de Salud y proteccién social, y se garantizd
el cumplimiento de la Ley 1.581 de 2012, que regula la protec-
cion de datos personales en Colombia.

Se revisaron los registros de la historia clinica digital de los
pacientes en posoperatorio de cirugia cardiovascular con asis-
tencia de circulaciéon extracorpérea entre el 01 enero de 2023
y el 30 septiembre de 2024 en un hospital de alta complejidad
referente en patologias cardiovasculares, tanto de patologias
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de origen coronario, valvular o adrtico; en quienes, se determi-
né el poder cardiaco al ingreso a la unidad de cuidado intensivo
cardiovascular y a las 24 h de estancia en la misma; y se buscé
su relacién con los desenlaces clinicos, tales como la mortali-
dad, dias de ventilacion mecanica, falla renal aguda y el uso de
soporte hemodinamico farmacolégico.

Se incluyeron todos los pacientes que cumplian con los cri-
terios de seleccion; tales como: pacientes mayores de 18 afos,
diagnostico de patologia cardiovascular (enfermedad corona-
ria, valvulopatias, patologia adrtica) que requirié manejo quirur-
gico cardiovascular en los afos 2023 y 2024, y uso de catéter
de arteria pulmonar para la monitoria hemodindmica invasiva
posoperatoria; asi mismo, se excluyeron los pacientes que les
falto la medicién de variables necesarias para determinar el
delta de poder cardiaco y los desenlaces estudiados, paciente
cardiovascular con patologia neoplasica activa y paciente critico
por patologias no cardiovasculares que requirieron catéter de
arteria pulmonar para la monitoria hemodinamica.

Se realizé una busqueda activa de las variables del estudio
(Contenido suplementario 1. Definicién de variables), se ingre-
saron a la base de datos y posteriormente se analizaron.

Con relacion al instrumento de medicién, para las variables
contempladas en la etapa prequirtrgica se usé el Euroscore
II[9], Cleveland score[10] y el ACTA PORT score[11]. Asi mismo,
para las variables contempladas en la etapa quirdrgica se toma-
ron medidas oficiales de tiempo de bomba y tiempo de pinza-
miento adrtico; y para las variables contempladas en la etapa
posquirdrgica se midieron marcadores bioquimicos, marcado-
res hemodinadmicos estandar, la mortalidad y el requerimiento
de soporte ventilatorio y hemodinamico.

El procesamiento de los datos se llevd a cabo mediante una
estructuracion, codificacion y registro sistematico de la informa-
cion. El sesgo se controlé a través de la revision de los registros
clinicos y la base de datos, se escogié 10% de la muestra y se
verificaron las variables recolectadas; de tal forma que, cuando
se encontré un dato no valido se volvié a revisar la fuente de in-
formacién. Durante la recoleccion, aquel paciente gque no tuvo
més del 50% de las variables se descartd. Posteriormente, se
utilizé Stata 18 para realizar los andlisis estadisticos respectivos.

Para los analisis se usaron técnicas descriptivas. Se calcula-
ron frecuencias y proporciones para las variables categoricas.
En el caso de las variables continuas se calcularon medidas
de tendencia central (media, moda, mediana) y de dispersion
(varianza, desviacion estandar, rango, rango intercuartilico) y
de localizacion (percentiles, deciles, cuartiles). Ademas, se rea-
lizaron representaciones graficas mediante tablas de frecuen-
cia, asi como diagramas de caja para variables continuas. Para
identificar patrones se usaron diagramas de Alluvial. Ademas,
se uso la prueba de correlaciéon de Spearman para analizar la
relacion entre el delta del poder cardiaco y otras variables clini-
cas continuas. Se realizd una prueba binomial con diferencia de
proporciones para las variables categdricas; ademas, se realizd
prueba de 2 para ver la relacion entre el delta de poder cardia-
co alas 24 hy la mortalidad.

Resultados

Se revisaron 800 registros de historia clinica digital de los
pacientes que ingresaron a la unidad de cuidado intensivo car-
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diovascular de un hospital de alta complejidad referente en
patologias cardiovasculares entre el 01 de enero de 2023 y el
30 de septiembre de 2024; de los cuales, 94 pacientes fueron
monitorizados durante el perioperatorio con catéter de arteria
pulmonar. De estos Ultimos, se excluyeron 54 pacientes que no
tenian los registros de las variables necesarias para determinar
el poder cardiaco al ingreso o a las 24 h; por lo que, para el
analisis se usaron los datos de 40 pacientes que cumplieron con
todos los criterios de inclusién.

Se realizé un andlisis descriptivo encontrando que el 67,5%
de los participantes eran de sexo masculino, para los que el
cambio de valvula mitral fue la cirugia que mas se realizd (40%),
seguida de la revascularizacion miocardica (22,5%) y el cambio
valvular aértico y mitral (12,5%). Asi como, el promedio para la
edad en los pacientes fue 60,3 afos con DS 12 afios.

Ademas, se relacionaron las variables categdricas a través
de un cuadro binominal producto de la prueba de diferencia de
proporciones; en el cual, se observé que la diferencia entre los
grupos tuvo significancia estadistica (Tabla 1).

Ademas, se buscaron patrones o tendencias comparando
las variables categdricas encontrando que a menor edad el po-
der cardiaco tendia a ser menor al ingreso a la unidad de cui-
dado intensivo y a las 24 h; asi como, que los pacientes con un
poder cardiaco menor a 0,6 W a las 24 h tuvieron mas dias de
ventilacién mecanica (PC menor 0,6 W - media 3,11 Vs PC ma-
yor 0,6 W - media 1,56). También, al analizar los dias hasta el
egreso hospitalario, aquellos pacientes con un poder cardiaco
alingreso y a las 24 h menor de 0,6 W tuvieron mayor estancia
hospitalaria; y con relacién a los dias hasta la muerte, aquellos
pacientes con un poder cardiaco menor de 0,6 W al ingreso,
la mayoria fallecieron los primeros 20 dias de hospitalizacién
(Figura 1). Llama la atencion, que los 4 pacientes que fallecieron
tempranamente tenian un poder cardiaco al ingreso mayor de
0,6 W, pero durante las primeras 24 h presentaron un descenso
de mas de 0,2 W e inferior a 0,6 W.

Por otra parte, se realiz6 una prueba de y? entre el poder
cardiaco y la mortalidad encontrando que aquellos pacientes
que se murieron estuvieron 2,4 veces mas expuestos a un poder
cardiaco menor de 0,6 W (OR 2,48, IC 1,07 - 4,9).

También, se realiz6 un coeficiente de Spearman sin encon-
trar correlacion entre el poder cardfaco al ingreso o a las 24 h
con los desenlaces como el lactato y el delta de la creatinina;
sin embargo, esto puede deberse al tamafo de la muestra, que
si bien, a pesar de no determinar correlaciones, si mostré unos
claros patrones y tendencias del poder cardiaco con los des-
enlaces, especialmente para el poder cardiaco a las 24 h. No
obstante, es importante mencionar que hubo una correlacion
negativa entre el tiempo de bomba y el poder cardiaco a las 24
h (Rho de Spearman -0,398, p 0,049), una correlaciéon positiva
entre el tiempo de bomba y el lactato de ingreso (Rho de Spear-
man 0,421, p 0,007), una correlacién negativa entre el poder
cardiaco a las 24 h y la creatinina a las 48 h (Rho de Spearman
-0,505, p 0,014), y una correlaciéon positiva entre el lactato a
las 24 hy la creatinina a las 48 h (Rho de Spearman 0,442, p
0,010).

Ahora bien, con relacién al delta de poder cardiaco a las 24
h se encontré que el aumento o disminucién de esta variable
durante las primeras horas de estancia en la unidad de cuidado
intensivo tiene un impacto estadisticamente significativo con
el delta del lactato a las 24 h y el requerimiento de soporte
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' ________________________________________________________________________ ____________|
Tabla 1. Variables categoricas

Nivel Frecuencia
Sexo Mujer 13
Hombre 27
Bajo 12
Eura Score Ii Intermedio 13
Alto 15
Muy bajo 7
Cleveland score Bajo 22
Alto 11
Bajo 5
Acta port score T, 5
Alto 30
Poder cardiaco al ingreso <0,6 16
> 0,6 24
Poder cardiaco 24 H < 0,6 9
> 0,6 16
Lactato de ingreso <4 36
>4 4
Lactato 24 H <4 34
>4
SVP Ingreso Requirio
No requirié 34
SVP 24 H No requirié 17
Si requirio 22
SVP 48 H No requirié 27
Si requirio 11
SINO Ingreso No requirié 7
Si requirio 33
SINO 24 H No requirié 20
Si requirio 19
SINO 48 H No requirié 28
Si requirio 10
Traqueostomia No 39
Si 1
Mortalidad Muerte 8
Vivo 32

Total Proporcion p
40 0,325 0,038
40 0,675 0,038
40 0,300 0,017
40 0,325 0,038
40 0,375 0,154
40 0,175 <,001
40 0,550 0,636
40 0,275 0,006
40 0,125 < ,001
40 0,125 < ,001
40 0,750 0,002
40 0,400 0,268
40 0,600 0,268
25 0,360 0,230
25 0,640 0,230
40 0,900 < ,001
40 0,100 < ,001
40 0,850 < ,001
40 0,150 < ,001
40 0,150 < ,001
40 0,850 < ,001
39 0,436 0,522
39 0,564 0,522
38 0,711 0,014
38 0,289 0,014
40 0,175 < ,001
40 0,825 < ,001
39 0,513 1,000
39 0,487 1,000
38 0,737 0,005
38 0,263 0,005
40 0,975 < ,001
40 0,025 < ,001
40 0,200 < ,001
40 0,800 < ,001

Fuente: Elaboracion propia; Nota. H, es proporcion = 0,5; SVP: Soporte vasopresor; SINO: Soporte inotrépico.

vasopresor a las 48 h (Tabla 2); ademas, que los pacientes con
una disminucién de 0,2 W o mas del poder cardiaco durante las
primeras 24 h tienen una media mayor de dias de ventilacién
mecdanica en comparacién con los que no tuvieron variacién o
aumentd su poder cardiaco (3,5 dias vs 1,83 dias vs 1,55 dias).
Por otra parte, no se encontré una relacion entre la disminucién
del poder cardiaco a las 24 h y el aumento de la creatina; al
contrario, los pacientes que tuvieron un aumento de 0,3 mg/dl
en la creatinina fueron aquellos en los que su poder cardiaco no

tuvo cambios o tuvieron un aumento de 0,2 W o maés a las 24
h.

Por otro lado, la clasificacién del riesgo prequirdrgico reali-
zada a los paciente con el Euroscore Il, Cleveland score y ACTA
PORT score, al ser cotejada con el poder cardiaco al ingreso y a
las 24 h, asi como con la mortalidad, muestra que los pacientes
gue tuvieron un poder cardiaco inferior a 0,6 W al ingreso y a
las 24 h, independientemente del riesgo, murieron; asi como,
los pacientes de alto riesgo que ingresaron con un poder car-
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Figura 1.

I e
Tabla 2. Delta de poder cardiaco y dias de ventilacion mecanica y soporte vasopresor a las 48 h

Delta de poder cardiaco

n Sin cambios

Delta lact 23 (n =6)
-0,2 -0,6 -1,5

SVP 48 H 23 0,8 5/6

-0,20+ +0,20+ Test Statistic
(n=6) (n=11) F,5 = 3,94, P = 0,041
-3,1-0,8-0,3 -1,8-0,6 -0,3
0,3 2/6 0,2 2/11 x 22 =7,03, P=0,032

diaco mayor de 0,6 W pero que durante las 24 h siguientes
empeoraron y quedaron con un poder cardiaco inferior a 0,6
W, también murieron. Especialmente para el Euroscore I, llama
la atencion que los pacientes independientemente del riesgo
gue ingresaron con un poder cardiaco menor a 0,6 W pero que
durante las primeras 24 h de estancia en la unidad de cuidado
intensivo aumentaron su poder cardiaco a mas de 0,6 W, so-
brevivieron (Figura 2).

Discusion

Este trabajo de investigacion tenia como objetivo establecer
la relacion del poder cardiaco y el delta de poder cardiaco a las
24 h con la morbimortalidad de pacientes en posoperatorio de
cirugfa cardiovascular con asistencia de circulacién extracorpo-
rea en un Hospital de alta complejidad referente en patologias
cardiovasculares, especificamente para desenlaces como morta-
lidad al egreso, dias de ventilacién mecanica, falla renal, aclara-
miento del lactato y requerimiento de soporte hemodindmico
farmacolégico; por lo que, los resultados aportan a la construc-
cion del conocimiento frente a la importancia y utilidad de esta
variable como una potente medida hemodinamica para el pro-
néstico de los paciente sometidos a cirugia cardiovascular[6].

Inicialmente, en la literatura se reporta que de acuerdo con
las caracteristicas de los pacientes el poder cardiaco tiene cierto
comportamiento, ya que hay una correlacion inversa entre el
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poder cardiaco y la edad (Coeficiente de correlacion - 0,334, p
menor 0,001)[8]; no obstante, en este trabajo de investigacion
se evidencia una tendencia contraria, en la que a menor edad
el poder cardiaco tendié a ser menor a 0,6 W al ingreso a la
unidad de cuidado intensivo y a las 24 h posoperatorias.

Ahora bien, parte de la identificacion y gestion del riesgo de
los pacientes sometidos a cirugia cardfaca se realiza a través de
la aplicacion rutinaria y sistematica de escalas como el Euroscore
Il con muy buen rendimiento predictivo[9]; que, dentro del mar-
co de este trabajo de investigacion, a la luz del poder cardiaco,
sugiere su uso complementario para la rapida identificacion del
paciente en riesgo de deterioro posoperatorio con el fin de prio-
rizar su manejo terapéutico, especialmente durante las primeras
24 h de posoperatorio en la unidad de cuidado intensivo cardio-
vascular; esto, teniendo en cuenta que el poder cardiaco esta
documentado en la literatura como una herramienta impactante
en la identificacion de pacientes con diversas afecciones cardia-
cas criticas con mayor riesgo de mortalidad[1].

De igual forma, la mortalidad como desenlace fuerte de
medicion al momento de establecer la capacidad predictiva del
poder cardiaco, en estudios como el SHOCK trial[8] y la Natio-
nal Cardiogenic Shock Iniciative[12], han centrado su atencién
en el choque cardiogénico en paciente no quirtrgico; asi como,
otros estudios han determinado que en pacientes en estado
posterior a un paro cardiaco el poder cardiaco a las 8 h (PC me-
nor 0,54 W. S: 55%. E: 75%. VPP 82%. VPN 37%) es un factor
independiente para mortalidad debido a falla cardiovascular en



Figura 2.

UCI[13]. Por lo que, los resultados de este trabajo de investiga-
Cion realizado en pacientes en posoperatorio de cirugia cardia-
ca son innovadores al mostrar un nuevo escenario de utilidad
para esta variable hemodinamica, especialmente la relacion del
poder cardiaco al ingreso y a las 24 h cuando es menor de 0,6
W (OR 2,48.1C 1,07 - 4,9), o al deterioro del mismo durante las
primeras 24 h, relacionandolo con mayor mortalidad, asi como
con mayores dias de estancia hospitalaria; lo cual, es conse-
cuente con lo reportado en la literatura.

En primer lugar, en un estudio realizado en una unidad de
cuidado intensivo cardiovascular en donde se midi6 el gasto
cardiaco por ecocardiografia, se determind que un poder car-
diaco alto estaba asociado con menores tasas de mortalidad
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(OR 0,960 por cada 0,1 W. IC 0,092 - 0,96. P = 0,03), asi como
que la mortalidad es mayor cuando el poder cardiaco es bajo
asociado a una fraccién de eyeccién reducida, aumento del so-
porte vasopresor o valores de lactato altos al ingreso[14]; y en
segundo lugar, otro estudio realizado a 59 pacientes en po-
soperatorio de revascularizacién miocardica, en el que se con-
cluyé que un poder cardiaco igual o mayor a 0,7 W a 12 h del
posoperatorio predice una evolucion favorable a corto plazo y
una menor estancia hospitalaria[15]; que para esta cohorte de
pacientes tuvo una media de 3,5 dias de ventilacion mecénica
para aquellos pacientes que tuvieron una disminucién de 0,2 W
0 mas durante las primeras 24 h posoperatorias.

Es llamativo como, el poder cardiaco a las 24 h y su progre-
sién durante las primeras horas del posoperatorio en pacien-
tes sometidos a cirugia cardiaca en circulacién extracorporea
muestra una tendencia a relacionarse con desenlaces adversos,
especialmente cuando es menor a 0,6 W; no obstante, abre la
puerta a explorar esta variable en otros escenarios del ambito
cardiovascular, como el de hemodinamia; tal como es referen-
ciado en la literatura, en donde pacientes llevados a reemplazo
de valvula adrtica transcateter que en el posoperatorio tienen
un poder cardiaco bajo, se relaciona con una menor tendencia
a la supervivencia (Log Rank test, p = 0,043) y con una menor
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo[16].

Por otra parte, la limitacién de este estudio fue el tamano
de muestra que se vio limitado por el numero de pacientes a
los cuales se les insertd un catéter de arteria pulmonar para la
monitoria perioperatoria y mediciéon del gasto cardiaco poso-
peratorio como gold standard; no obstante, a pesar de tener
poca muestra hay unos patrones que se correlacionan con los
hallazgos en la literatura, y se sugiere que para el reclutamiento
de un mayor nimero de participantes en futuros trabajos de
investigacién en los que el poder cardiaco sea la variable de
medicion, la alternativa puede ser el ecocardiograma transto-
racico (Correlacion de Pearson 0,65 a 0,78 - ICC 0,65 a 0,76)
[17]; tal como, lo han realizado en trabajos de investigacion con
un disefio metodoldgico similar a este[14]. Ademas, otra limi-
tacion fue la falta de variables en los registros clinicos digitales;
lo cual, acoto la muestra estudiada, por lo que derivado de este
estudio se hace explicita la necesidad de hacer seguimiento a
los pacientes con mayor precision y de documentar variables
hemodinamicas tan relevantes como el poder cardiaco, que ha
demostrado en la literatura y en este estudio su valor prondsti-
co de morbimortalidad.

En conclusion, esta es una cohorte histérica con un gran
componente analitico descriptivo que identificé tendencias
y patrones entre el comportamiento del poder cardiaco y los
desenlaces adversos posoperatorios; tal como que, cuando el
poder cardiaco de ingreso a la UCI es inferior a 0,6 W o durante
las primeras 24 h posoperatorias disminuye en 0,2 W o mas
hasta menos de 0,6 W, es el punto de quiebre para una mayor
mortalidad, un mayor nimero de dias de ventilacién mecani-
ca, una mayor estancia hospitalaria, mayor requerimiento de
soporte vasopresor y menor depuracion del lactato. Por otra
parte, se evidencié un grado de asociacién, en el que un sujeto
gue tiene un poder cardiaco a las 24 h por debajo de 0,6 W
tiene 2,4 veces mas chance de morir. De esta manera, el poder
cardiaco de ingreso a la unidad de cuidado intensivo cardio-
vascular es una variable susceptible de ser intervenida con el
objetivo de mejorarla, ya sea evitando su disminuciéon durante
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el intraoperatorio 0 aumentandola durante las primeras horas
de recuperaciéon en la UCI; o de lo contrario, predice peores
desenlaces.
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