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RESUMEN  

Introducción: condicionar el corazón para mejorar sus capacidades 
cardioprotectoras endógenas con el uso de isquemias breves a distancia proporciona 
un novedoso abordaje potencial a la protección miocárdica durante la cirugía cardiaca.  
Objetivo: identificar el impacto económico del precondicionamiento isquémico a 
distancia en los pacientes revascularizados quirúrgicamente.  
Métodos: se realizó un estudio longitudinal prospectivo experimental en dos grupos 
de 100 personas, a los que se les realizó revascularización por injerto de la arteria 
coronaria. Se procedió a colocar un torniquete en el brazo no dominante en quienes 
se incluyeron en el grupo de estudio prueba, alternando tres insuflaciones con tres 
desinsuflaciones con una presión de 200 mmHg, manteniéndola por espacio de cinco 
minutos cada una, este proceder se realizó previo, durante y después del evento 
isquémico mayor que se corresponde con el pinzamiento de la arteria coronaria.  
Resultados: se logró una importante disminución del consumo de drogas inotrópicas, 
vasoactivas y de otros medicamentos ahorrándose una importante suma 
disminuyendo los costos hospitalarios. Comprobándose además, la disminución en la 
incidencia de arritmias ventriculares letales, bajo gasto cardiaco fatal y de muerte 
postoperatoria, en todos los casos muy por debajo de la predicción previamente 
realizada para estas complicaciones.  
Conclusiones: el precondicionamiento isquémico a distancia puede ser una 
importante herramienta a tener en cuenta en la protección antisquémica de la 
revascularización miocárdica que puede disminuir la morbimortalidad y los costos 
hospitalarios.  

Palabras clave: Precondicionamiento isquémico a distancia/lesión post reperfusión 
/CABG/arteria coronaria/CPK-MB/morbimortalidad/costos hospitalarios.  
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ABSTRACT  

Background: to condition the heart to improve its endogenous cardioprotective 
capacity using brief remote ischemia provides a novel potential approach to 
myocardial protection during cardiac surgery.  
Objective: to identify the economic impact of remote ischemic preconditioning in 
surgically revascularized patients.  
Methods: an experimental prospective longitudinal study was conducted in two 
groups of 100 people who underwent revascularization by coronary artery graft. A 
tourniquet was placed on the non-dominant arm in those who were included in the 
test study group, alternating three insufflations with three desinsufflations with a 
pressure of 200 mmHg, each one being maintained for five minutes. This procedure 
was performed prior to, during and after the greater ischemic event that corresponds 
to the pinching of the coronary artery.  
Results: an important decrease of the consumption of inotropic, vasoactive and other 
drugs was achieved, saving an important sum, decreasing hospital costs, and also 
proving a reduction in the incidence of lethal ventricular arrhythmias, low cardiac 
output and postoperative death which were, in all cases, below the prediction 
previously made for these complications.  
Conclusions: remote ischemic preconditioning can be an important tool to be 
considered in the antischemic protection of myocardial revascularization that can 
diminish morbimortality and hospital costs.  

Key words: remote ischemic preconditioning, post-reperfusion injury, CABG, 
coronary artery, CK-MB, morbimortality, hospital costs.  

 

  

  

INTRODUCCIÓN 

La ateroesclerosis en su forma de enfermedad isquémica de la arteria coronaria es la 
principal causa de muerte en el mundo desarrollado, se predice que para el año 2020 
será la primera causa de muerte mundial absoluta. La coronariopatía isquémica es 
responsable de más de 50 % de los eventos cardiovasculares y hasta de la quinta 
parte de todas las muertes en algunos países desarrollados. Un caso particular de 
este problema lo constituyen los pacientes quirúrgicos, se estima que tan solo en 
Europa se realizan 40 millones de intervenciones quirúrgicas mayores con una tasa de 
infarto agudo del miocardio perioperatorio (IMAP) de 1 % (400,000 pacientes.) y una 
tasa de mortalidad cardiovascular de 0.3 % (133,000 pacientes). Estas 
complicaciones son aún mayores en los pacientes vasculares los cuales pueden tener 
una tasa tan alta como de 6,2 % para eventos cardiacos(1). «Condicionar» el corazón 
para mejorar sus capacidades cardioprotectoras endógenas con el uso de isquemias 
breves a distancia proporciona un novedoso abordaje potencial a la protección 
miocárdica durante la cirugía cardiaca.(2,3) La carga económica y social que significa 
este grupo de enfermedades potencialmente susceptibles de disminuirse con el uso de 
esta técnica de condicionamiento cardiaco es de consideración. Basta señalar que el 
gasto estimado por costos directos e indirectos sólo para el año 2009 en EEUU por las 
enfermedades cardiacas superan los $475,300,000,000, desafortunadamente se 
carecen de datos en nuestro país, pero a diferencias de los sistemas económicos, la 
tendencia de prevalencia en ambos países es muy similar. (1,4).  
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Constituye el objetivo de esta investigación identificar el impacto económico del 
precondicionamiento isquémico a distancia en los pacientes revascularizados 
quirúrgicamente.  

   

MÉTODO  

Se realizó un estudio longitudinal, prospectivo y experimental, desde octubre del 2010 
a octubre del 2012 en la unidad quirúrgica del Cardiocentro Ernesto Che Guevara. La 
muestra estuvo conformada por todos los pacientes sometidos a revascularización 
miocárdica por injerto de la arteria coronaria (CABG) de modo electivo. Se escogieron 
los casos mediante una tabla de números aleatorios y fueron asignados a dos grupos: 
el control, y el de estudio prueba del precondicionamiento isquémico remoto(RIPC). 
Anestesiados con anestesia general combinada con fentanilo, midazolam, y/o propofol e 
isofluorano en una mezcla de O2/Aire. Se excluyeron aquellos pacientes a los que 
además de la CABG se les realizó procedimientos de ablación intraoperatoria de focos 
arrítmicos, implantación de válvulas o injertos aórticos u otros, presencia de una fístula 
arteriovenosa o linfedema en algún brazo, o desacuerdo con otorgar el consentimiento 
informado. Se calculan los índices pronósticos de riesgo EUROSCORE y de bajo gasto 
cardiaco. En el quirófano se colocó un torniquete en el brazo no dominante, para los 
pacientes del grupo (RIPC) se procedió a la inflación del mismo con una presión de 200 
mmhg, por espacio de cinco minutos, luego se desinfló por otros cinco minutos y a 
continuación se repite este ciclo dos veces más. Una vez pinzada la arteria coronaria 
descendente anterior y luego de terminada la intervención quirúrgica se repitió por 
segunda y tercera vez respectivamente el proceder al enfermo. Después de la cirugía se 
trasladó a la UCIQ-A, indicándosele además de los complementarios habituales, una 
determinación de creatinina y TGP sérica diaria por 4 días, CPK-MB preoperatorio, a las 
18 y 48 horas del postoperatorio. Por último se calculan los costos adicionales por 
pacientes en relación con el consumo de medicamentos y estadía hospitalaria.  

   

RESULTADOS  

La edad promedio de nuestros revascularizados se encontró entre 55 y 60 años, 
fundamentalmente del sexo masculino, frecuentemente con hipertensión arterial y/o 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, así como factores de riesgo asociados de 
hipercolesterolemia y hábito de fumar todos con igual incidencia en ambos grupos. 
Clasificados de acuerdo a la New York Heart Association (NYHA) en grupo II y III como 
los más frecuentes y un predominio de la fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
por encima de 55 % después de recibir tratamiento previo con beta-bloqueadores, 
nitratos e inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA) 
fundamentalmente. Siguen estando como en trabajos anteriormente publicados por 
este autor, la CPK-Mb, TGP y la creatinina enzimas medidoras del daño isquémico 
miocárdico, hepático y renal respectivamente menos elevadas de forma muy 
significativamente en el grupo RIPC. Obsérvese el uso casi exagerado de la epinefrina 
en el grupo control (tabla 1).  
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Algo parecido sucedió con el uso de la dopamina medicamento utilizado en nuestro 
centro de último recurso, como medida ya desesperada en aras de mejorar el estado 
hemodinámico, usado prácticamente solo en el grupo de control.  

Cuando se calculan los costos adicionales por consumo de medicamentos de acción 
cardiovascular en el grupo control con relación al grupo RIPC notamos que en cuanto 
a la dobutamina se consumió 2,6 ud/pte (bulbos) adicionales por paciente, de igual 
forma sucedió con la norepinefrina 6ud/pte, (ámpulas), la epinefrina 31ud/pte 
(ámpulas), dopamina 1 ud/pte (ámpulas), nitroglicerina 2,5ud/pte (ámpulas), si se 
compara con el grupo RIPC y en 100 pacientes se llega a la conclusión que se ahorró 
con el uso del precondicionamiento isquémico remoto o a distancia un promedio de 32 
407,5 pesos. De igual forma se analizaron los costos por el uso de medicamentos con 
otros fines (tabla 2) obteniéndose un ahorro en el grupo RIPC de 37 650 pesos.  

Por otra parte se analizaron los costos adicionales por estadía hospitalaria, si se tiene 
en cuenta que los pacientes del grupo control (tabla No 3) estuvieron como promedio 
3 días más que los del grupo RIPC y que en nuestro servicio el costo diario promedio 
de un paciente es de 806 pesos, se ahorra por esta causa en el grupo RIPC un 
promedio de 241 800 pesos en 100 pacientes.  

Cuando a esta cifra se le suma lo ahorrado en materia de medicamentos se obtiene 
una cantidad de 311 857,5 pesos solamente con el proceder realizado en 100 
pacientes.  

De igual forma y no menos importante se analizan en la esfera social el beneficio del 
RIPC para los pacientes revascularizados quirúrgicamente, se observa que en los 
primeros 4 días no ocurren arritmias malignas de forma importante, que 
comprometan la vida del paciente en el grupo RIPC y solo se presentan el bajo gasto 
cardiaco reversible en la mayoría de los casos, nótese además que la mortalidad 
disminuye de forma importante a menos de 50 en relación al grupo control a pesar 
que en el cálculo previo del EUROSCORE existía casi un uno porciento de posibilidades 
mayores de mortalidad en el grupo RIPC. Sigue siendo esto, amén del ahorro que se 
produce en materia económica, lo que más nos motiva a continuar nuestro estudio 
(tabla 4).  
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DISCUSIÓN  

La coronariopatía isquémica (CI) sigue siendo la principal causa de muerte en el 
mundo. (1) La cirugía de injerto de un puente en la arteria coronaria (CABG) todavía 
es el procedimiento de elección para la revascularización miocárdica en un gran 
número de pacientes con esta patología. (1,4). Sin embargo, el perfil de los pacientes 
que se someten a cirugía de CABG se está moviendo hacia operar pacientes con más 
alto riesgo, tal vez, porque el promedio de vida de la población es cada vez más alto o 
quizás debido al desarrollo que ha tenido en las últimas décadas la cardiología 
intervencionista, quedando con ello para la revascularización miocárdica tradicional 
pacientes más añosos, con un deterioro físico importante, intervenidos previamente 
de forma intravascular y en muchos casos con complicaciones por este proceder, 
siendo más difíciles técnicamente y resultando en una morbilidad y mortalidad 
significativa(4). Las lesiones miocárdicas sufridas durante la cirugía cardiaca, la 
mayoría de las cuales son atribuibles a la isquemia y/o lesión post-reperfusión están 
asociadas a peores resultados clínicos a corto y a largo plazo, ya Balakumar(5)en su 
artículo:»Curando el corazón diabético:¿Funciona el precondicionamiento 
miocárdico?», reafirma categóricamente que la lesión post-reperfusión resultado de la 
realización de los injertos coronarios imprescindibles para mejorar la salud del 
paciente producen el doble de daño miocárdico que la isquemia previa, de esta forma 
la incidencia de daño miocárdico, bajo gasto cardiaco y con ello el aumento 
significativo de las necesidades de apoyo inotrópico y vasoactivo por un período 
mayor de tiempo son elementos que hay que tener en cuenta en el manejo del 
revascularizado(4,5). La epinefrina medicamento con propiedades beta agonista 
potente y la dopamina, ambos, con grandes posibilidades de efecto proarrítmico, 
usado de forma frecuente en el grupo control, corrobora el anterior comentario, 
posiblemente en relación con la lesión post reperfusión. El bajo gasto cardiaco 
generado de esta situación y con ello la necesidad del uso adicional de medicamentos 
ya sea de acción cardiovascular o con otros fines, y lógicamente más tiempo de 
hospitalización encarecen de forma significativa los costos de una cirugía ya de por sí 
cara ausente en la mayoría de los países del área(4-8). Numerosos estudios 
evidencian que con el uso del RIPC no solo podemos proteger al miocardio del 
fenómeno isquemia/reperfusión sino a otros órganos como: hígado, cerebro, 
pulmones, riñones entre los más importantes, imprescindibles, en la pronta 
recuperación del paciente(9-17).  

Se concluye que el precondicionamiento isquémico remoto o a distancia demostró su 
eficacia en la revascularización miocárdica, teniendo un papel muy importante en la 
disminución del consumo de medicamentos, estadía hospitalaria y mortalidad 
quirúrgica, lográndose con ello aminorar de forma considerable los costos 
hospitalarios y mejorando el pronóstico de la cirugía, aspectos estos imprescindibles 
para elevar la calidad de nuestros servicios y la supervivencia de los pacientes 
sometidos a revascularización miocárdica.  
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