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RESUMEN 

Objetivo: El objetivo de este estudio fue agrupar la evidencia disponible sobre 

los factores de riesgo para vasoplejía post cirugía cardíaca, y realizar una 

revisión sistemática con metaanálisis. La identificación de factores predictores o 

protectores servirá para mejorar las estrategias terapéuticas e incrementar la 

supervivencia de los pacientes. 

Materiales y métodos: Se realizaron las búsquedas en Pubmed, Cochrane 

central, EBSCO, LILACS, OpenGrey y DarkEurope de artículos que comparen 

las variables de interés con vasoplejía, sin limite de tiempo. Dos investigadores 

independientes examinaron y seleccionaron los estudios. Se extrajeron datos 

preoperatorios y operatorios de pacientes que se sometieron a cirugía cardiaca 

con circulación extracorpórea, y fueron procesados con Revman 5. 

Resultados: Se obtuvieron 155 publicaciones potenciales para el estudio, de las 

cuales 13 fueron seleccionadas para el análisis. Se incluyeron un total de 30361 

pacientes, de los cuales 1618 presentaron vasoplejía postoperatoria y 28743 no 

la presentaron. En variables preoperatorias, las que mostraron ser factores de 

riesgo para vasoplejía fueron, insuficiencia renal (OR 1,48 IC 95% 1,17- 1,86), 

hemodiálisis (OR 4,54 IC 95% 2,27 - 9,09), y cirugía cardíaca previa (OR 1,90 IC 

95% 1,29 - 2,79). En variables operatorias, se evidenció la duración de la 

circulación extracorpórea (DM 25,96 IC 95% 14,29 - 37,63), así como el tiempo 

de pinzamiento aórtico (DM 17,72 IC 95% 9,04 - 26,40) y la transfusión operatoria 

de paquetes globulares (DM 0,38 IC 95% 0,09 - 0,68), son factores de riesgo 

para vasoplejía. 

Conclusiones: La insuficiencia renal preoperatoria, hemodiálisis y cirugía 

cardíaca previa aumenta el riesgo de desarrollar vasoplejía. Asi mismo los 

pacientes con duración prolongada en circulación extracorpórea, tiempo 

prolongado de pinzamiento aórtico y mayor número de trasfusiones 

intraoperatorias de paquetes globulares, tienen un mayor riesgo de desarrollar 

vasoplejía post cirugía cardíaca. 

Palabras clave: Procedimientos quirúrgicos cardíacos, vasoplejía, factor de 

riesgo cardiovascular (Pubmed, términos Mesh).  
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ABSTRACT 

Objective: The objective of this study was to group the available evidence on risk 

factors for vasoplegia after cardiac surgery, and to perform a systematic review 

with meta-analysis. The identification of predictive or protective factors will serve 

to improve therapeutic strategies and increase patient survival. 

Materials and methods: Pubmed, Central Cochrane, EBSCO, LILACS, 

OpenGrey and DarkEurope were searched for articles comparing the variables 

of interest with vasoplegia, without time limit. Two independent investigators 

reviewed and selected the studies. Preoperative and operative data were 

extracted from patients who underwent cardiac surgery with extracorporeal 

circulation, and were processed with Revman 5. 

Results: 155 potential publications were obtained for the study, of which 13 were 

selected for analysis. A total of 30,361 patients were included, of which 1,618 

presented postoperative vasoplegia and 28,743 did not. In preoperative 

variables, those that were shown to be risk factors for vasoplegia were renal 

failure (OR 1.48 95% CI 1.17-1.86), hemodialysis (OR 4.54 95% CI 2.27-9.09), 

and previous cardiac surgery (OR 1.90 95% CI 1.29 - 2.79). In operative 

variables, the duration of cardiopulmonary bypass was evidenced (MD 25.96 

95% CI 14.29 - 37.63), as well as the time of aortic clamping (MD 17.72 95% CI 

9.04 - 26, 40) and operative blood pack transfusion (MD 0.38 95% CI 0.09 - 0.68) 

are risk factors for vasoplegia. 

Conclusions: Preoperative renal failure, hemodialysis and previous cardiac 

surgery increase the risk of developing vasoplegia. In addition, patients with 

prolonged cardiopulmonary bypass, prolonged aortic clamping time, and a 

greater number of intraoperative blood bundle transfusions have a greater risk of 

developing post-cardiac surgery vasoplegia. 

Key words: Cardiac surgical procedures, vasoplegia, Heart Disease Risk 

Factors (Pubmed, Mesh terms). 

 
 



 6 

PRESENTACIÓN 

De acuerdo con el Reglamento de Grados y Títulos de la Universidad Privada 

Antenor Orrego, presento la Tesis Titulada “FACTORES DE RIESGO PARA 

VASOPLEJÍA POST-OPERATORIA EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGÍA 

CARDÍACA”, una revisión sistemática y metaanálisis que tiene el objetivo de 

identificar factores de riesgo preoperatorios y operatorios para vasoplejía 

postoperatoria en pacientes sometidos a cirugía cardíaca. Con la finalidad de 

contribuir a la creciente evidencia científica imprescindible para prevenir y 

controlar la vasoplejía como complicación y se obtenga un ambiente más seguro 

para los pacientes que se someten a cirugía cardíaca con circulación 

extracorpórea. 

Por lo tanto, someto la presente Tesis para obtener el Título de Médico Cirujano 

a evaluación del Jurado. 
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I. INTRODUCCIÓN  
Durante la cirugía cardíaca, el paciente se conecta a un sistema de circulación 

extra corpórea (CEC), el cual permite bombear el flujo de sangre al organismo, 

mientras el corazón y los pulmones no cumplen con esta función. Cuando la 

cirugía termina y los pacientes son desconectados del sistema de CEC, sufren 

una disminución de la resistencia vascular sistémica que se denomina síndrome 

de vasoplejía, el cual tiene una incidencia de hasta 30% en los post 

operados.(1,2) 

La vasoplejía por CEC es semejante al síndrome de respuesta inflamatoria 

sistémica, ya que ambos tienen en común atrapamiento vascular y disfunción 

orgánica. La vasoplejía se explica por una exposición prolongada de los 

componentes sanguíneos a las superficies del CEC, lo que conlleva a estrés 

celular, que en general, termina en una sobre estimulación del sistema 

inflamatorio. El síndrome de vasoplejía no ha logrado tener una definición 

uniforme, esto debido a su muy variable forma de presentación. De manera 

general, vasoplejía se define como una baja resistencia vascular sistémica 

asociada a hipotensión severa, a pesar de la administración agresiva de 

fármacos vasopresores. (3,4) 

Sin embargo, la vasoplejía va más allá de la explicación antes mencionada; si 

queremos explicar este proceso a nivel celular, el shock vasodilatador de la 

vasoplejía, está causado por un déficit en la contracción del músculo liso 

vascular. El proceso de contracción vascular está equilibrado y regulado por 

moléculas vasodilatadoras, como el óxido nítrico o el péptido natriurético 

auricular. Estas moléculas efectúan un mecanismo inverso al de la contracción, 

conduciendo a un aumento intracelular de la concentración de monofosfato de 

guanosina cíclico, que produce la activación de la miosina fosfatasa, por 

consiguiente, la desfosforilación de miosina y vasodilatación. Este mecanismo 

responde de forma precisa, conduciendo a un estado de equilibrio vasomotor y 

funcionando solo en las ocasiones que el organismo lo requiera. (5,6) 

La exposición de la sangre a los circuitos de circulación extracorpórea así como 

a los fármacos anticoagulantes, genera un aumento del estrés oxidativo en los 

tejidos, como resultado aparece una mayor producción de radicales libres de 

oxígeno, endotelinas, óxido nítrico, factores activadores de plaquetas, 
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tromboxano A2, prostaglandinas, y una amplia variedad de citosinas y más 

moléculas vasoactivas. Estos eventos respaldan la hipótesis que la vasoplejía es 

una respuesta inflamatoria exagerada, ya que el efecto posterior a los sucesos 

inflamatorios es una vasodilatación no controlada. (7,8) 

Sin embargo, la respuesta inflamatoria no es la única causa de la vasoplejía por 

exposición a CEC, existe una deficiencia de vasopresina que juega un papel muy 

importante y sugiere un deficiente control neuro humoral. Esta deficiencia de 

vasopresina es parecida, pero aún más grave que la que se presenta en el shock 

séptico, lo que sugiere que la exposición a la circulación extracorpórea es un 

desencadenante particularmente estresante. Por lo tanto, el desarrollo de 

vasoplejía post cirugía con CEC es probablemente secundario al acoplamiento 

de un profundo estado inflamatorio y una deficiencia relativa de vasopresina. 

(9,10) 

Se han identificado factores que aumentan el riesgo de vasoplejía post cirugía 

cardíaca, como el requerimiento de fármacos vasopresores antes de la cirugía, 

así también al tiempo de exposición a circulación extracorpórea, reportándose 

que los pacientes con vasoplejía moderada o severa, tuvieron una duración 

media de exposición de 92 minutos. Los niveles elevados de presión arterial 

sistólica, y presión arterial media, antes de la cirugía, fueron identificados como 

factores protectores para vasoplejía post operatoria. (12,13) 

Se ha documentado que la coexistencia de hipotensión arterial y bajas 

temperaturas corporales, sumado a un tiempo prolongado de exposición a CEC, 

contribuye al desarrollo de vasoplejía postoperatoria, se reportó que 100 min de 

CEC, presión arterial media menos de 50 mmHg y temperatura corporal de 34°, 

propician la vasoplejía. También se identificó a las enfermedades que propician 

un estado de inflamación persistente como desencadenantes para vasoplejía 

postoperatoria. (16,17)  

Se han asociado a los fármacos vasodilatadores, como inhibidores de la 

fosfodiesterasa, betabloqueantes, bloqueadores de canales de calcio, como 

posibles desencadenantes de vasoplejía, pero esto no se ha demostrado 

claramente. Algunos investigadores han decidido clasificar los factores de riesgo 

como preoperatorios y operatorios, a fin de facilitar su estudio. Se ha identificado 

a la insuficiencia renal y a las transfusiones de paquetes globulares durante la 
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cirugía, como factores de riesgos preoperatorios y operatorios respectivamente. 

(19,20) 

Si bien hay factores que son constantes en la mayoría de estudios, hay algunos 

que varían, lo que nos muestra una clara indicación de que la lista de factores 

que aumentan la incidencia de esta complicación aún es larga y poco estudiada. 

Además, no existe un consenso que defina los factores de riesgo, y mucho 

menos investigaciones referentes a este tema, en nuestro medio. Incluso, 

aunque se conocen algunos factores de riesgo, estos pertenecen a informes 

aislados y con datos contradictorios, por lo tanto, se requiere mayor investigación 

para examinar si la modificación de los factores de riesgo puede mejorar los 

resultados a largo plazo después de la cirugía cardíaca. (14, 15) 

Está demostrado que la vasoplejía está asociada con un peor pronóstico de los 

pacientes post cirugía cardíaca. Se reportó que la supervivencia es menor en 

pacientes que desarrollaron vasoplejía en el postoperatorio en comparación con 

pacientes que no hicieron vasoplejía, con probabilidad de supervivencia de 50% 

frente a 84% a los 2 años de la cirugía respectivamente. (21,22) 

Cuando la vasoplejía se presenta de forma severa, además de significar un 

problema serio para la recuperación de los pacientes, conlleva a un alto riesgo 

de mortalidad, como ha sido mencionado. La vasoplejía post operatoria también 

genera una estancia prolongada en la unidad de cuidados intensivos, mayor 

necesidad de respiración mecánica, mayor tiempo de estancia hospitalaria y un 

aumento en los requerimientos de fármacos y transfusiones; que en general 

conllevan a un mayor gasto económico en el sistema de salud. (23,24) 

La finalidad de este estudio es agrupar la evidencia que se encuentra disponible 

sobre los factores predictores y protectores para vasoplejía postoperatoria en 

cirugía cardíaca, y realizar una revisión sistemática con metaanálisis. Con esto 

se espera poder contribuir con el rápido y creciente avance de la cirugía 

cardíaca, sirviendo de eslabón en futuras investigaciones sobre el tema. Así 

mismo, para poder anticipar la presencia de factores de riesgo y por 

consiguiente, ayudar en la mejora de estrategias para el tratamiento. Los factores 

de riesgo pueden ser no modificables, y estos nos aportarán indicadores útiles 

al momento de anticipar esta complicación, sirviendo de medio para preparar un 

entorno más seguro para el paciente, y además, disponer de un tratamiento 
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rápido y oportuno en el momento debido. Por otro lado, los factores de riesgo 

que sean modificables, pueden ser, en su totalidad, eliminados o controlarlos, de 

manera que se asegure un buen pronóstico para el paciente. (25,28) 

II. ENUNCIADO DEL PROBLEMA  
¿Cuáles son los factores de riesgo para Vasoplejía postoperatoria en pacientes 

sometidos a cirugía cardíaca? 

III. HIPÓTESIS  
Hipótesis Nula (H0): No se identifican factores de riesgo para Vasoplejía 

postoperatoria en pacientes sometidos a cirugía cardíaca. 

Hipótesis Alterna (Hi): Se identifican factores de riesgo para Vasoplejía 

postoperatoria en pacientes sometidos a cirugía cardíaca. 

IV. OBJETIVOS  

4.1 OBJETIVO GENERAL: 

• Determinar factores de riesgo para Vasoplejía postoperatoria en 

pacientes sometidos a cirugía cardíaca. 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
• Determinar factores de riesgo pre operatorios para Vasoplejía 

postoperatoria en pacientes sometidos a cirugía cardíaca. 
• Determinar factores de riesgo operatorios para Vasoplejía postoperatoria 

en pacientes sometidos a cirugía cardíaca. 

V. MATERIAL Y MÉTODOS 
5.1. DISEÑO DE ESTUDIO: Revisión Sistemática y Metaanálisis. 

5.2. POBLACIÓN Y MUESTRA 
POBLACIÓN DE ESTUDIO: Investigaciones publicadas que se 

encuentren disponibles en las bases de datos, que determinen factores 

de riesgo para Vasoplejía postoperatoria en pacientes sometidos a cirugía 

cardíaca, y cumplieron los criterios de selección. 

5.3. CRITERIOS DE SELECCIÓN 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

• Artículos observacionales que comparen variables preoperatorias 

y operatorias, entre los pacientes que desarrollaron vasoplejía post 

operatoria y los que no desarrollaron vasoplejía post operatoria. 

• Estudios con pacientes que fueron sometidos a cirugía cardíaca 

con circulación extracorpórea. 

• Estudios en población adulta. 

• Estudios sin límite de tiempo. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

• Artículos en los que se describa vasoplejía por causas ajenas a la 

cirugía cardíaca. 

• Artículos en población pediátrica. 

• Artículos que describan vasoplejía en pacientes post trasplante 

cardíaco. 

• Artículos de reporte de serie de casos. 

• Artículos de revisión. 

• Artículos de reporte de casos. 

5.4. MUESTRA: 
El tipo de muestreo empleado es el no probabilístico, la unidad de análisis 

son los pacientes sometidos a cirugía cardíaca que desarrollaron 

vasoplejía postoperatoria, la unidad de muestreo son las publicaciones 

originales disponibles en la base de datos que cumplen los criterios de 

inclusión y exclusión, el tamaño muestra no es aplicable. 

5.5. VARIABLES: 
 

Nombre Tipo Medición 
estadística 

Registro 

Edad Continua DMˠ Media y DS¶. 

Sexo Dicotómica Odds Ratio Pacientes / eventos. 

Hipertensión Arterial Dicotómica Odds Ratio Pacientes / eventos. 
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Insuficiencia renal Dicotómica Odds Ratio Pacientes / eventos. 

Diabetes Mellitus Dicotómica Odds Ratio Pacientes / eventos. 

Cirugía cardíaca previa Dicotómica Odds Ratio Pacientes / eventos. 

Duración en CEC* Continua DM Media y DS. 

Duración de Pinzamiento 

aórtico 

Continua DM Media y DS. 

Transfusión operatoria Continua DM Stdƚ Media y DS. 

Uso de IECA˟ Dicotómica Odds Ratio Pacientes / eventos. 

Uso de beta bloqueadores Dicotómica Odds Ratio Pacientes / eventos. 

Uso de diuréticos Dicotómica Odds Ratio Pacientes / eventos. 

Tipo de cirugía cardíaca  Categórica Odds Ratio Valvular, Coronaria, etc 

Vasoplejía postoperatoria Dicotómica Odds Ratio Pacientes / eventos. 

* CEC, circulación extracorpórea; ˟ IECA, inhibidores de la enzima convertidora 

de angiotensina; ˠ DM, Diferencia de medias, ƚ Std, estandarizada; ¶ DS, 

desviación estantalar. 

5.6. DEFINICIONES OPERACIONALES: 

• Edad: Edad cronológica de los pacientes expresada en media y 

desviación estándar registrado en cada artículo; se analizará mediante la 

diferencia de medias. (14) 

• Sexo: Sexo del paciente según su registro en cada artículo; registrado en 

número de hombres, mujeres y número total de pacientes, se analizará 

mediante Odds ratio por el método de Mantel-Haenszel. (14) 

• Hipertensión Arterial: Presión arterial elevada, por encima de los valores 

normales según cada artículo; registrado en número de eventos y número 

total de pacientes, se analizará mediante Odds ratio por el método de 

Mantel-Haenszel. (27) 

• Insuficiencia renal crónica: Pérdida permanente e irreversible de la tasa 

de filtración glomerular según el registro de cada artículo; registrado en 

número de eventos y número total de pacientes, se analizará mediante 

Odds ratio por el método de Mantel-Haenszel. (4) 
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• Diabetes Mellitus: Enfermedad metabólica crónica caracterizada por 

hiperglucemia según el registro de cada artículo; registrado en número de 

eventos y número total de pacientes, se analizará mediante Odds ratio por 

el método de Mantel-Haenszel.  (5) 

• Cirugía cardíaca previa: Antecedente de cirugía cardíaca previa en los 

pacientes registrados en cada estudio; registrado en número de eventos 

y número total de pacientes, se analizará mediante Odds ratio por el 

método de Mantel-Haenszel. (15) 

• Duración en Circulación Extracorpórea: Tiempo en minutos en que el 

paciente permanece conectado al equipo de circulación extracorpórea 

durante la cirugía, expresado en media y desviación estándar registrado 

en cada artículo; se analizará mediante la diferencia de medias. (4) 

• Duración de Pinzamiento aórtico: Tiempo en minutos en que el paciente 

permanece en pinzamiento aórtico durante la cirugía, expresado en media 

y desviación estándar registrado en cada artículo; se analizará mediante 

la diferencia de medias. (15) 

• Transfusión operatoria: Cantidad de paquetes globulares en número de 

unidades administrados al paciente durante la cirugía, expresado en 

media y desviación estándar registrado en cada artículo; se analizará 

mediante la diferencia de medias estandarizada. (20) 

• Uso de IECA: Uso de fármacos Inhibidores de la enzima convertidora de 

angiotensina, como: Captopril, Enalapril, Fosinopril, etc; registrados en 

cada estudio; registrado en número de eventos y número total de 

pacientes, se analizará mediante Odds ratio por el método de Mantel-

Haenszel. (16,18) 

• Uso de beta bloqueador: Uso de fármacos que bloquean al receptor 

adrenérgico-β, como: Atenolol, metoprolol, propranolol, etc., registrados 

en cada estudio; registrado en número de eventos y número total de 

pacientes, se analizará mediante Odds ratio por el método de Mantel-

Haenszel. (16) 

• Uso de diuréticos: Uso de fármacos que aumentan la secreción y 

excreción de orina, como: Clorotiazida, furosemida, espironolactona, etc., 

registrados en cada estudio; registrado en número de eventos y número 
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total de pacientes, se analizará mediante Odds ratio por el método de 

Mantel-Haenszel. (28) 

• Tipo de cirugía cardíaca: Tipo de cirugía realizada a los pacientes 

registrados en los estudios, como puede cirugía coronaria, de remplazo 

valvular, etc; se analizará mediante Odds Ratio. (15) 

• Vasoplejía postoperatoria: Registro del desarrollo de vasoplejía, 

entendido como presión arterial media baja con uso de uno o más 

vasopresores, siguiendo la definición establecida por cada estudio para 

este evento; registrado en número de eventos y número total de 

pacientes, se analizará mediante Odds ratio por el método de Mantel-

Haenszel. (19) 

5.7. PROCEDIMIENTO: 

Se presentó la solicitud correspondiente a la dirección de escuela de Medicina 

Humana de la Universidad Privada Antenor Orrego, para la inscripción y 

aprobación del proyecto de tesis. 

Posterior a la aprobación, los investigadores procedieron con la búsqueda 

avanzada de las publicaciones científicas en concordancia con la pregunta de 

investigación; se accedió a las bases de datos medicas de mayor importancia, a 

través de buscadores: Pubmed (Medline), Cochrane Library (Cochrane central), 

EBSCO host (Academic Search Premier, MedicLatina, General Science), BVS 

(LILACS), OpenGrey y DarkEurope (Literatura gris: Repositorio europeo, tesis 

doctorales, artículos de conferencia), durante un periodo de tiempo asignado de 

5 días, la estrategia de búsqueda usada está especificada en el Anexo N°1.  

Con el total de publicaciones encontradas, se procedió a formar una base de 

datos para el descarte de duplicados y posterior revisión en título y resumen a 

fin de obtener los artículos que comparen las variables de interés para el estudio, 

después se obtuvo el texto completo de los artículos seleccionados para su 

lectura, acto seguido se excluyeron los estudios que nos cumplan con los 

criterios de inclusión y exclusión, obteniendo así el número final de artículos a 

metaanalizar. El proceso de selección de artículos para este estudio se realizó 

de acuerdo al protocolo PRISMA. Luego se extrajo: materiales, métodos, 

resultados y discusión de cada artículo para la revisión sistemática y 
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metaanálisis. Posterior a ello, se metaanalizó los datos extraídos mediante el 

software REVMAN 5 de la fundación Cochrane.  

5.8. PLAN DE ANÁLISIS DE DATOS: 

ANÁLISIS DE DATOS: 

Los datos fueron procesados con el programa de análisis REVMAN 5 de 

Cochrane. 

ESTADÍSTICA ANALÍTICA: 

Para el análisis de datos se utilizó la medida estadística Odds Ratio (OD) por el 

método de Mantel-Haenszel para las variables dicotómicas, y diferencia de 

medias (DM) para las variables continuas, o diferencia de medias estandarizada 

para variables en las que se detectó variaciones entre los estudios, todas las 

herramientas estadísticas con intervalo de confianza (IC) de 95%. 

El sesgo del estudio se evaluó mediante gráficos, utilizando la herramienta de 

evaluación de riesgo de sesgo de Revman 5 de la fundación Cochrane, 

modificada para su uso a través de la escala “Newcastle Ottawa” para la 

evaluación de calidad en estudios observacionales. “El metaanálisis se realizó 

utilizando Review Manager Versión 5 (Rev Man 5, The Cochrane Collaboration) 

obtenido con licencia académica personal. 

ASPECTOS ÉTICOS  

La investigación se realizó con el debido respeto al lineamiento ético y moral, 

que está redactado en las guías de investigación biomédica, conforme a la Ley 

General de Salud (N° 26842) y el Código de Ética y Deontología del Colegio 

Médico del Perú. Además, la investigación respetó la normativa internacional y 

nacional que regula la investigación con seres humanos, tal como la Declaración 

de Helsinki. En orden con el artículo 46 de la ley general de salud, la información 

obtenida de la investigación, será presentada sin incurrir en el plagio y 

falsificación. (29) 

VI. RESULTADOS 

Producto de la búsqueda avanzada en las bases de datos, se obtuvieron un total 

de 151 publicaciones, de las cuales se descartaron 28 por tratarse de duplicados, 
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quedando un total de 123 publicaciones para revisión en título y resumen, 

posteriormente se eliminaron 90 publicaciones debido a que no estudian ni 

comparan las variables de interés con la variable vasoplejía, quedando un total 

de 33 publicaciones para revisión en texto completo, por último se descartaron 

18 publicaciones que comprendieron, 13 artículos de revisión, 5 de trasplante 

cardiaco y 2 en población pediátrica. También se obtuvo 4 publicaciones 

provenientes de literatura gris, de las cuales se eliminaron 4 porque no 

estudiaban las variables de interés. Los artículos que se incluyeron en el 

metaanálisis fueron un total de 13, los cuales comparaban la presencia de 

factores de riesgo con la aparición de vasoplejía postoperatoria y que cumplían 

con los criterios de inclusión del estudio, el proceso de selección y descarte se 

realizó siguiendo el diagrama PRISMA (Figura N°1).  

Los artículos seleccionados incluyeron un total de 30361 pacientes, de los cuales 

1618 presentaron vasoplejía postoperatoria (5.4%) y 28743 no la presentaron 

(94.6%). Todos los artículos incluidos son estudios observacionales, y en 

correspondencia con los objetivos de la investigación, dichos artículos reportan 

la presencia de factores de riesgo preoperatorios y operatorios asociados con la 

aparición de vasoplejía post cirugía cardíaca en pacientes sometidos a la misma. 

Las características de los estudios, así como la definición individual de vasoplejía 

usada en cada uno de los estudios se detallan en la tabla 1 y 2 respectivamente 

(Tabla N°1) (Tabla N°2). 

Por último, el riesgo de sesgo para todos los estudios que se incluyeron en la 

investigación se evaluó a través de la herramienta de riesgo de sesgo de 

Revman 5 de la fundación Cochrane, modificada para su uso a través de la 

escala “Newcastle Ottawa” para la evaluación de calidad en estudios 

observacionales, el riesgo de sesgo se expresa en porcentaje en el gráfico de 

riesgo de sesgo (Figura N°2), y en resumen por ítems (Figura N°3). Para el 

análisis de las variables dicotómicas se utilizó el Odds Ratio con Intervalo de 

confianza de 95% y para las variables continuas la diferencia de medias y 

diferencia de medias estandarizada, la variable “tipo de cirugía cardíaca” no pudo 

ser estudiada debido a que Revman 5 no permite el análisis de variables 

categóricas. 
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Figura N°1. Diagrama PRISMA de selección e inclusión de los estudios 
que comparan la presencia de factores de riesgo y la aparición de 
vasoplejía postoperatoria. (36) 
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Figura N°2. Gráfico de riesgo de sesgo para los estudios incluidos en la 
investigación, expresado en porcentaje. 
 

 
 

Figura N°3. Resumen de riesgo de sesgo por ítems, para cada uno de los 
estudios incluidos en la investigación. 
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Tabla N°1: Características de los estudios incluidos en el metaanálisis, 
detallando autor, año, diseño del estudio, y número de pacientes incluidos. 

N° Autor Año Diseño Pacientes 
incluidos 

Paciente con 
vasoplejía 

Pacientes sin 
vasoplejía 

1 M. Argenziano (35) 1998 Cohorte 145 11 134 
2 T. Carrel (34) 2000 Cohorte 685 60 625 
3 A. Mekontso (33) 2001 Caso y control 108 36 72 
4 A. Alfirevic (20) 2011 Cohorte 25960 754 25206 
5 X. Sun (32) 2011 Caso y control 629 75 554 
6 P. Colson (31) 2011 Cohorte 64 10 54 
7 K. Kortekaas (30) 2013 Cohorte 39 15 24 
8 M. Durán (4) 2014 Cohorte 188 92 96 
9 E. Van Vessem (28) 2016 Cohorte 225 66 159 
10 A. Tsiouris (5) 2017 Caso y control 1992 405 1587 
11 O. Abou (26) 2018 Cohorte 28 11 17 
12 M. Palmen (23) 2018 Cohorte 113 26 87 
13 M. Tecson (15) 2018 Caso y control 185 57 128 

 
Tabla N°2: Definición de vasoplejía usada en cada uno de los estudios 
incluidos en el metaanálisis. 

N° Autor Año Criterios para definir vasoplejía 

1 M. Argenziano (35) 1998 PAM* <70mmHg e índice cardiaco >2,5 l/min/m2 
2 T. Carrel (34) 2000 PAM* <60mmHg e índice cardiaco >3,5 l/min/m2 
3 A. Mekontso (33) 2001 PAM* ≤70mmHg e índice cardiaco >2,5 l/min/m2 
4 A. Alfirevic (20) 2011 Requerimiento de Vasopresores 
5 X. Sun (32) 2011 PAM* <70mmHg e índice cardiaco >2,5 l/min/m2 
6 P. Colson (31) 2011 PAM* <60mmHg e índice cardiaco >2,2 l/min/m2 
7 K. Kortekaas (30) 2013 PAM* <60mmHg e índice cardiaco >2,5 l/min/m2 
8 M. Durán (4) 2014 PAM* <50mmHg e índice cardiaco >2,2 l/min/m2 
9 E. Van Vessem (28) 2016 PAM* ≤65mmHg e índice cardiaco >2,2 l/min/m2 
10 A. Tsiouris (5) 2017 PAM* ≤50mmHg e índice cardiaco >2,5 l/min/m2 
11 O. Abou (26) 2018 PAM* <65mmHg con uso de vasopresores 
12 M. Palmen (23) 2018 Vasopresores ≥ 0.2 mg/kg/min con IC >2,2 l/min/m2 
13 M. Tecson (15) 2018 Vasopresores ≥ 0.2 mg/kg/min con IC ≥2,2 l/min/m2 

*PAM: Presión arterial media. 
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VARIABLES PREOPERATORIAS. 

De las variables preoperatorias estudiadas, las únicas que mostraron ser 

factores de riesgo para VP fueron, insuficiencia renal, hemodiálisis, y cirugía 

cardíaca previa (Figura N°4). La variable diabetes mellitus, hipertensión arterial 

(Figura N°5); sexo masculino, sexo femenino, edad (Figura N°6); uso de 

diuréticos, uso de beta bloqueadores y uso de IECA (Figura N°7), no mostraron 

asociación significativa. Respecto a las variables operatorias estudiadas, se 

evidenció que tanto la duración de la circulación extracorpórea, así como el 

tiempo de pinzamiento aórtico y la transfusión operatoria de paquetes globulares, 

son factores de riesgo para VP (Figura N°8). 

VARIABLES OPERATORIAS. 

Respecto a las variables operatorias estudiadas, se evidenció que tanto la 

duración de la circulación extracorpórea, así como el tiempo de pinzamiento 

aórtico y la transfusión operatoria de paquetes globulares, son factores de riesgo 

para VP (Figura N°8). 
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FIGURA N°4: Forest Plot para riesgo de vasoplejía postoperatoria según (A) 
Insuficiencia renal, (B) Hemodiálisis, (C) Cirugía cardíaca previa. 
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FIGURA N°5: Forest Plot para riesgo de vasoplejía postoperatoria según (A) 
Diabetes Mellitus, (B) Hipertensión arterial. 
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FIGURA N°6: Forest Plot para riesgo de vasoplejía postoperatoria según (A) 
Sexo masculino, (B) Sexo femenino, (C) Edad. 
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FIGURA N°7: Forest Plot para riesgo de vasoplejía postoperatoria según 
uso de (A) Uso de diuréticos, (B) Uso beta bloqueadores, (C) IECA. 

 
 
 
 
 
 
 

A 

 
B 

 
C 

 



 26 

FIGURA N°8: Forest Plot para riesgo de vasoplejía postoperatoria según (A) 
Duración en circulación extracorpórea, (B) Tiempo de pinzamiento aórtico, 
(C)Trasfusión intraoperatoria de paquetes globulares. 
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VII. DISCUSIÓN 

Nuestro estudio identificó factores de riesgo preoperatorios y operatorios para 

vasoplejía postoperatoria, el cual es un tipo de shock vasodilatador que aparece 

luego de la cirugía cardíaca con circulación extracorpórea hasta en un 44% de 

los pacientes (37). Este síndrome, se explica a nivel hemodinámico por la 

activación masiva de citoquinas, que ocasionan una respuesta inflamatoria que 

termina en vasodilatación generalizada (17). 

Identificamos a la insuficiencia renal y la hemodiálisis como factores de riesgo 

preoperatorios para vasoplejía. Se ha evidenciado que la insuficiencia renal 

crónica ocasiona un permanente estado inflamatorio, esto suscitado por el 

ambiente urémico que fuerza a los monocitos a incrementar la producción de 

citoquinas inflamatorias, con ayuda de estímulos como la circulación 

extracorpórea, siendo así, por este medio se explica el mayor riesgo de 

vasoplejía (19). De igual importancia, durante la hemodiálisis acontece una 

interacción entre los monocitos y las membranas no biocompatibles del equipo, 

que no solo perjudica su funcionamiento, incluso aumenta la apoptosis de estas 

células, contribuyendo al estado inflamatorio del paciente, lo que incrementa el 

riesgo de vasoplejía (38). Vale la pena mencionar que ambas variables se 

relacionan para aumentar el riesgo de vasoplejía, puesto que un paciente renal 

crónico por lo general se encontrará siendo usuario de hemodiálisis. 

Al mismo tiempo, logramos identificar a la duración en circulación extracorpórea 

y la transfusión de paquetes globulares, como factores de riesgo asociados a 

vasoplejía. Varios investigadores sostienen que un mayor tiempo en CEC, 

conlleva a una mayor activación y acumulación de agentes vasodilatadores, y, 

por lo tanto, a que aumente el riesgo de vasoplejía (40). Del mismo modo, una 

mayor cantidad de transfusiones globulares, aumenta en gran proporción los 

mediadores inflamatorios, que, finalmente revela la mayor incidencia de 

vasoplejía; dentro del contexto, estudios sugieren que pese a la necesidad de la 

transfusión, su uso está asociado con vasoplejía y aumenta la morbilidad. De 

todas formas, se debe comprender que la necesidad de paquetes globulares 

durante la cirugía, responde a causas que suelen ser de mal pronóstico y por sí 

mismas conllevan a la mortalidad del paciente (4).  
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Adicionalmente, se determinó que un mayor tiempo de pinzamiento aórtico se 

asocia al riesgo de vasoplejía. Esta variable siempre fue descrita en relación a la 

duración en CEC, no obstante, la respuesta inflamatoria no es el único origen de 

la vasoplejía propiciada por el pinzamiento aórtico, paralelamente, existe una 

deficiencia de vasopresina que sugiere un deficiente control neurohumoral. Se 

conoce que en los pacientes que no presentan vasoplejía, el nivel sérico de 

vasopresina es elevado o normal, sin embargo, en los pacientes con vasoplejía, 

las concentraciones de vasopresina son inapropiadamente bajas, lo que sugiere 

un agotamiento de las reservas de esta hormona en la neurohipófisis, acarreada 

por la prolongada estimulación baro rrefleja durante el pinzamiento aórtico (9,11). 

La cirugía cardíaca previa (CCP) también fue identificada como un factor de 

riesgo para vasoplejía, y esto se debe a que el tiempo de la circulación extra 

corpórea y pinzamiento aórtico, fue más extenso en los pacientes con cirugía 

cardíaca previa (41). 

Por añadidura, merece la pena mencionar que el sexo femenino fue asociado en 

algunos estudios a la protección. Recientes informes refieren que las mujeres 

muestran mejor respuesta después de un shock hemorrágico, comparado con el 

sexo masculino. Esto debido a los estrógenos, en virtud que se demostró que la 

administración de estradiol exógeno en pacientes con shock, mejoraría la 

capacidad de respuesta vascular, y que dicho efecto, estaría mediado por un 

efecto en las proteínas de choque térmico (42). No obstante, nuestro estudio no 

encontró asociación a la protección, probablemente, debido a que los 

mecanismos antes exuestos, dependen de la edad, y esta última varía entre las 

poblaciones de los estudios (43).  

La hipertensión arterial fue identificada por nuestro estudio sin asociación a 

vasoplejía. Por encima de un reciente fundamento, que manifiesta una reducción 

en la disponibilidad del óxido nítrico (NO) en los hipertensos, lo que evitaría la 

vasodilatación y por repercusión otorgaría protección para vasoplejía. A pesar 

de ello, otros estudios indican que la sintesis de NO en pacientes con 

hipertensión esencial, se logra normalizar luego de la reducción de la presión 

arterial con medicamentos hipotensores, y no supondría un efecto cronico. 

(39,44,45).  
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Por último, el uso de fármacos siempre ha tenido gran interés cuando se trata de 

vasoplejía, ya que son factores potencialmente modificables. Se ha señalado 

que los diuréticos reducen la precarga, provocan hiponatremia, y, por lo tanto, 

se cree que empeoran la vasoplejía del paciente. De forma contraria, existe la 

teoría que los beta bloqueadores atenúan la alteración causada por la CEC sobre 

el receptor beta adrenérgico, haciendo que el miocardio sea más sensible a las 

catecolaminas, por cuanto, se conseguiría un efecto protector sobre vasoplejía 

(9). Para finalizar, los Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina 

(IECA), fueron tradicionalmente descritos como agentes que predisponían la 

vasoplejía, ya que disminuyen la angiotensina II, que es un potente 

vasoconstrictor. Ante los reportes expuestos, se han descrito intentos por 

modificar la utilización de fármacos, sin embargo, la incidencia de vasoplejía en 

los últimos tiempos no ha cambiado. En conformidad, nuestro estudio no 

encontró alguna asociación entre estas variables y vasoplejía, en unanimidad 

muchos estudios han informado lo mismo, y se cree que quizá estos fármacos 

solo propicien una vasoplejía leve que puede ser controlada con dosis bajas de 

vasoconstrictores (10). 

La limitación más importante de nuestra investigación, es la variación en las 

definiciones operacionales de las variables de interés entre los estudios 

incluidos, así mismo, existieron algunas otras bases de datos pagadas a las que 

no se pudo acceder. 
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VIII. CONCLUSIONES 

1.    Los pacientes con insuficiencia renal preoperatoria, como los sometidos a 

hemodiálisis, y los que tuvieron una cirugía cardíaca previa, poseen un mayor 

riesgo de desarrollar vasoplejía post operatoria. 

2.    Los pacientes con una duración prolongada en circulación extracorpórea, 

también los que mantuvieron un tiempo prolongado de pinzamiento aórtico, 

tal como los que presentaron un mayor número de transfusiones 

intraoperatorias de paquetes globulares, tienen un mayor riesgo de 

desarrollar vasoplejía post operatoria. 
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IX. RECOMENDACIONES 

1. Se deben realizar nuevos estudios observacionales en cirugía cardiaca, que 

comparen factores de riesgo poco estudiados, para que futuros metaanálisis 

de estos estudios, puedan obtener mayor información. 

2. Realizar estudios observacionales sobre factores de riesgo para vasoplejía 

post cirugía cardíaca en nuestro medio, puesto que se dispone de pocas 

investigaciones en América latina. 

3. Los nuevos estudios deberían incluir una definición uniforme para vasoplejía, 

basada en guías estandarizadas para cirugía cardíaca, dado que los datos 

que se informen podrían variar de acuerdo a ello.  

4. Los futuros estudios a realizarse sobre factores de riesgo para vasoplejía, 

deberían incluir el fármaco de anestesia usado, pues podrían tener un efecto 

sobre la vasoplejía. 
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XI. ANEXOS  
 

Anexo N°1. Cuadros que especifican la búsqueda avanzada en las bases 
de datos. 
En PUBMED (Medline): 

 

 

 

 

 

 

En Cochrane Library: 

 

 

  

 

 

 

 

 

En EBSCO host (Academic Search Premier, MedicLatina, General Science): 

 

 

 

En BVS (LILACS): 

 

 

 

 

En OpenGrey y DarkEurope (Literatura gris). 

 

 

((((((Vasoplegia[Title/Abstract]) OR (vasoplegic 
syndrome[Title/Abstract])) OR (vasoplegic shock[Title/Abstract])) 
AND (cardiac surgery[Title/Abstract])) OR (heart failure 
surgery[Title/Abstract])) AND (Heart Transplantation[Title/Abstract])) 
OR (("Cardiac Surgical Procedures"[Mesh]) AND 
"Vasoplegia"[Mesh]) AND ((humans[Filter]) AND (english[Filter] OR 
spanish[Filter])) 

#1 (Vasoplegia):ti,ab,kw OR (vasoplegic syndrome):ti,ab,kw OR 
(vasoplegic shock):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 
#2 ("cardiac-surgery"):ti,ab,kw OR (heart failure surgery):ti,ab,kw 
OR ("heart transplantation"):ti,ab,kw (Word variations have been 
searched) 
#3 #1 AND #2 
#4 MeSH descriptor: [Vasoplegia] explode all trees 
#5 MeSH descriptor: [Cardiac Surgical Procedures] 1 tree(s) 
exploded 
#6 #4 AND #5 
#7 #3 OR #6 

S1: Vasoplegia OR vasoplegic syndrome OR vasoplegic shock 
S2: cardiac-surgery  

1:          ( ( "VASOPLEGIA" ) or "VASOPLEJÍA" ) or "VASOPLEGIC"  

2: AND ( "CARDIACSURGERY" ) or "CARDIAC SURGICAL 

PROCEDURE" 

3: OR   ( vasoplegia ) and "cardiac surgery " 

OpenGrey: Vasoplegia, vasoplejic síndrome, surgery cardiac. 
DarkEurope: Vasoplegia, vasoplejic síndrome, surgery cardiac. 


