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La circulación extracorpórea es imprescindible para realizar de la mayor parte de las cirugías cardiovasculares a cielo abierto, sin embargo, esta 
práctica está asociada a innumerables alteraciones que culminan en trastornos hidroelectrolíticos. Estas alteraciones a su vez pueden ocasionar 
efectos graves al paciente como arritmias cardíacas, shock y en condiciones extremas resultar en la muerte. Por lo tanto, es esencial que el 
perfusionista comprenda, prevenga, diagnostique y trate de forma precoz estos trastornos. Con base en lo expuesto, el presente estudio tiene por 
objetivo presentar las principales alteraciones hidroelectrolíticas asociadas a la circulación extracorpórea y las intervenciones disponibles para 
corregirlas. Para eso, fue realizada una revisión de la literatura y los datos obtenidos fueron compilados a fin de auxiliar al perfusionista en su 
práctica clínica.El objetivo es el de presentar la fisiopatología de las principales alteraciones hidroelectrolíticas asociadas a la CEC. Fue realizada 
una revisión de la literatura por medio de la consulta en libros y en la base de datos de Pubmed y Scielo acerca de los descriptores: desequilibrio 
hidroelectrolítico y bypass cardiopulmonar. A partir de los resultados obtenidos, fueron seleccionados los materiales más pertinentes sobre el 
tema para componer esta revisión narrativa de literatura.

Cardiopulmonary bypass is essential to perform most of the open hear cardiovascular surgeries, however, this practice is associated with numerous 
changes that culminate in hydroelectrolytic disorders. This disorders can cause serious effects to the patient such as cardiac arrhythmias, shock 
and even, in extreme conditions, death. Therefore, it is essential that the perfusionist understand, prevent, diagnose and treat these disorders 
early. Based on the above, the present study aims to present the main hydroelectrolytic changes associated with cardiopulmonary bypass and 
the treatments available to correct them. For this, a literature review was carried out and the data obtained were compiled in order to assist the 
perfusionist in his clinical practice.

resumen

1. Enfermera Perfusionista Doctora en Ciencias. Instituto do Coração. FMUSP, San Pablo, Brasil.
2.Enfermera Perfusinista. Instituto do Coração. FMUSP, San Pablo, Brasil.
3.Director de la Unidad de Perfusión. Instituto do Coração. FMUSP, San Pablo, Brasil.

Abstract

Palabras clave: Hydroelectrolitic imbalance; cardiopulmonary bypass; cardiovascular surgery.

Volumen 4, Nº 2. 2020 
ISSN: 2575-2650

Editado por ALAP



EN BOMBA VOLUMEN 4, N°2 79

La homeóstasis es la condición de relativa estabilidad de 
la cual el organismo necesita para realizar sus funciones 
adecuadamente.   En este sentido, el equilibrio hidroelectrolítico 
interfiere directamente sobre la homeostasis del organismo 
y puede ocasionar graves consecuencias como arritmias, 
desmielinización neuronal, shock y hasta la muerte.1

La circulación extracorpórea (CEC) por su parte, es un proceso 
que interfiere en el equilibrio hidroelectrolítico debido a una 
serie de factores inherentes a su práctica como: hemodilución, 
hipotermia, trastornos hormonales, entre otros.2 A pesar de 
esto la CEC es imprescindible para la realización de casi todas 
las cirugías cardiovasculares a cielo abierto.3

Con base en esta premisa es de suma importancia que el 
perfusionista comprenda, prevenga, identifique y corrija 
los trastornos hidroelectrolíticos asociados a su actuación 
por medio de la CEC, y así, contribuya para la reducción de 
complicaciones asociadas a estos desbalances. Por este motivo, 
este trabajo tiene por finalidad presentar las principales 
alteraciones hidroelectrolíticas asociadas a la CEC, bien como 
las posibles intervenciones disponibles para corregir estas 
alteraciones.

Inicialmente, es importante comprender la distribución 
y composición de los líquidos orgánicos. A saber, el agua 
representa en media 50% a 60% del peso corporal, este valor 
varia conforme el peso, estando presente, en mayor cantidad, 
en individuos más jóvenes y en las personas delgadas. De 
forma opuesta, en menor cantidad, en las personas de edad 
avanzada, obesas y en las mujeres. Esta agua está distribuida 
en dos compartimientos: intracelular y extracelular. Durante 
el período prenatal la concentración de líquido extracelular 
(LEC) es superior al intracelular (LIC), después del nacimiento 
existe una inversión de esta distribución. Las diferencias en la 
composición entre el LIC y el LEC son mantenidas activamente 
por la membrana celular.4,5 

La dinámica del equilibrio en el intercambio de fluidos entre 
la vasculatura y el intersticio es gobernado por diversas 
fuerzas, originalmente descritas por el equilibrio de Starling 
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de intercambio transcapilar. El flujo de líquido de los capilares 
para el espacio intersticial es regido por el equilibrio de la 
presión hidrostática (la diferencia entre la presión hidrostática 
capilar y presión hidrostática tisular), que impulsa fluido 
fuera del capilar; y la presión coloidosmótica (la diferencia 
entre la presión osmótica de las proteínas plasmáticas y la 
presión osmótica de las proteínas tisulares), que se opone a esa 
fuerza. El flujo también es muy alterado por la permeabilidad 
de la membrana y por el área de superficie de los capilares 
sanguíneos.6

La circulación extracorpórea altera profundamente la fisiología 
de la homeostasis de varias maneras por medio de sus efectos 
sobre:

•   La presión hidrostático-capilar.
•   La presión osmótica del plasma.
•   La presión osmótica tisular.
•   La permeabilidad capilar o área de superficie de filtración.
•   El drenaje linfático.6,7

  
Tales alteraciones se relacionan con la hemodilución, la 
respuesta inflamatoria,  la hipotermia y por alteraciones de flujo 
y del tono vascular ocasionadas por la CEC. A continuación 
se discuten los principales trastornos hidroelectrolíticos 
relacionados con la CEC:

La deshidratación es una disminución en la cantidad total de 
agua corpórea sea con hiper, iso o hipotonicidad de los fluidos 
orgánicos. Este disturbio, en casos extremos, puede resultar en la 
reducción de volumen sanguíneo y causar shock hipovolémico. 
Muchos pacientes llegan deshidratados a cirugía, una vez 
que, parte del proceso de preparación preoperatorio incluye 
ayuno. A demás, los pacientes cardiópatas muchas veces son 
medicados con diuréticos, en estos casos, es común observar 
deshidratación asociada a la hiponatremia, debido a la gran 
pérdida de sodio por los túbulos renales.8,9 

Para la mejor compresión y resolución de la condición de 
deshidratación es importante observar si hay alteración 
electrolítica del sodio, y solamente después de esta observación 
trazar la mejor conducta clínica.10 En la condición de 
deshidratación sin alteraciones de los valores séricos de sodio 
se puede administrar soluciones isotónicas como: lactato de 
Ringer, Plasma-Lyte, o cloruro de sodio al 0,9%.
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Si la deshidratación estuviera asociada a bajo hematocrito, la 
reposición volémica debe ser hecha usando hemoderivados, en 
especial concentrado de glóbulos rojos o la sangre recuperada 
por el equipo de autotransfusión sanguínea. En general, en 
la ausencia de concentrado de glóbulos rojos, la infusión de 
plasma, a pesar de no restaurar el hematocrito, puede auxiliar 
al organismo a soportar la disminución del hematocrito hasta 
cerca de la mitad de lo normal.11,12 

En contramano de la deshidratación tenemos el edema, 
condición caracterizada por exceso de volumen de líquido en los 
tejidos corporales. Normalmente, esta alteración está asociada 
al volumen de líquidos en el compartimiento extracelular, sin 
embargo, también puede involucrar al líquido intracelular.13 

El edema extracelular puede ser ocasionado básicamente por: 
acúmulo de líquidos en los espacios intersticiales o incapacidad 
de los vasos linfáticos de retornar el líquido del intersticio para 
la circulación.14 Entretanto, existen innumerables situaciones 
relacionadas con estas condiciones. En lo correspondiente a 
la cirugía cardíaca y a la CEC se destacan: insuficiencia renal 
aguda; reducción de proteínas plasmáticas (trauma quirúrgico y 
síndrome nefrótico); uso constante de fármacos vasodilatadores; 
isquemia prolongada; secreción de citocinas.15,16

Sobre las causas de edema intracelular tenemos: hiponatremia, 
depresión de los sistemas metabólicos, baja perfusión tisular e 
inflamación. En condiciones de CEC, la baja perfusión tisular 
y la hipotermia pueden culminar en edema intracelular, ya 
que en la ausencia de energía suficiente para promover el 
transporte activo en la membrana celular hay acúmulo de sodio 
intracelular resultando en edema intersticial. La inflamación 
puede culminar en edema intersticial debido al aumento de la 
permeabilidad de la membrana celular, lo que permite así que 
el sodio y otros iones difundan hacia el interior de la célula.17

Para una mejor compresión de las diferentes señales y 
síntomas en condiciones de deshidratación/hipovolemia o 
hiperhidratación/hipervolemia que pueden ser considerados 
por el perfusionista durante la CEC tenemos:

Como forma de prevención del edema en la CEC tenemos tres 
estrategias principales: el uso de soluciones hiperosmóticas y/o 
coloides en el cebado; la acción de mantener el flujo adecuado 
para promover la perfusión tisular y el racionamiento en el 
uso de vasodilatadores. Después de la instalación del edema 
podemos atenuar esta situación utilizando: la ultrafiltración, 
la diálisis, la administración de soluciones hiperosmóticas y/o 
coloides y el uso de diuréticos.15

El manejo de la composición del cebado con la utilización de 
colóides como albúmina y/o plasma, puede reducir la perdida 
para el tercer espacio, una vez que, estos componentes tienen 
por finalidad aumentar la concentración coloidosmótica. Sin 
embargo, todavía existen dudas sobre el beneficio real de la 
albúmina para prevenir el edema un estudio demostró que el 
uso de manitol y albúmina es eficaz para reducir la presión de 
los compartimentos musculares después de la cirugía cardíaca.18

En los pacientes pediátricos sometidos a CEC con cebado 
preparado con albúmina al 5% se atenúa el extravasamiento de 
líquido para el intersticio y no está asociado con el aumento en 
la morbimortalidad.19 

El estudio CRISTAL ha demostrado que el uso de coloides para 
resucitación cardíaca está asociado a un mayor beneficio clínico 
que el uso de soluciones cristaloides.20 

Isoda demostró beneficios clínicos con el uso de hidroxietil-
almidón durante la CEC en un estudio clínico realizado en 9 
pacientes.21

*La canulación interfiere con estas señales, por eso, es importante confirmar que 
esté adecuada antes de considerar el drenaje como un señal de alteración volémica. 

Tabla 1: señales y síntomas de alteraciones volémicas durante la cec.
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La ultrafiltración o hemoconcentración es el movimiento 
de agua a través de una membrana como resultado de un 
gradiente de presión hidrostática o presión transmembrana. 

De forma que la difusión de agua crea una diferencia de 
concentración de soluto a través de la membrana. Esos solutos 
entonces se difunden a través de la membrana, igualando las 
concentraciones por medio de la convección.22 

La hemoconcentración ejerce un beneficio en especial en 
los pacientes con insuficiencia renal e insuficiencia cardíaca 
congestiva, en aquellos resistentes a la acción de diuréticos o 
en individuos con volemia igual o menor que al del cebado.

Existen dos tipos de hemoconcentración, la convencional y la 
modificada. La convencional puede ser utilizada durante la CEC 
hasta que sea alcanzado el nivel de seguridad del reservorio. O 
al final del procedimiento, durante la reposición de la volemia 
del circuito de CEC. Entretanto, existe la limitación impuesta 
por el circuito de CEC en la cantidad de volumen que puede 
ser filtrado, y difícilmente el perfusionista alcanza el punto de 
equilibrio del balance hídrico, donde la cantidad de volumen 
infundida durante la CEC es igual a la que fue retirada o 
eliminada, utilizando apenas esta técnica. En cuanto que la 
ultrafiltración modificada, es una técnica utilizada después 
de la salida de CEC, la cual permite la remoción de grandes 
cantidades de agua, pues por medio de esta técnica es posible 
filtrar el volumen del paciente con pequeña interferencia del 
circuito de la CEC.23

La hemodiálisis es una estrategia que puede ser utilizada 
durante la CEC. Esta técnica difiere de la ultrafiltración 
esencialmente porque la hemodiálisis remueve los solutos 
difusibles a causa de un gradiente de concentración 
establecido por una solución dializante, a través de un proceso 
de difusión. A pesar de que, durante la hemodiálisis también 
existe ultrafiltración de agua de soluto por convección.24  El uso 
de diálisis durante la CEC es poco difundido, una vez que la 
hemofiltración tiene la misma eficiencia que la hemodiálisis 
en remover sustancias de bajo peso molecular y por otro lado 
la hemofiltración es mejor que la hemodiálisis en la remoción 
de moléculas de mayor peso, pues estas moléculas son 
removidas más fácilmente por convección que por difusión.25 

La ultrafiltración tiene una importante aplicación para el 
tratamiento de desequilibrios hidroelectrolíticos. A pesar de 
ser conocido que la ultrafiltración remueve electrólitos en 
la misma proporción en que estas sustancias aparecen en el 
plasma. La técnica de ultrafiltración denominada, Z-buff, 

Figura 1. Las diferentes técnicas de ultrafiltración que pueden ser utilizadas en la 
CEC.

*DIF = diferencia de iones fuertes.

o ultrafiltración balance cero, la cual tiene por finalidad 
atenuar la respuesta inflamatoria y corregir desequilibrios 
hidroelectrolíticos.23 Para la mejor compresión de las técnicas 
de ultrafiltración citadas observe el esquema abajo.

La técnica balance cero o Z-buff, consiste en realizar una 
hemofiltración continua durante la CEC, de forma que el 
volumen filtrado sea en igual proporción restablecido en el 
paciente por una solución con valores más bajos del soluto 
que se pretende disminuir. Para esta finalidad, la reposición 
debe ser realizada con alguna de las soluciones balanceadas 
disponibles en el mercado como: lactato de Ringer, cloruro de 
sodio al 0,9% o Plasma-Lyte. La elección debe ser realizada 
vislumbrando a infundir la solución con menor concentración 
del electrolito que se pretende remover por medio de la 
ultrafiltración.23 A continuación, consta una tabla para auxiliar 
en esta conducta.

Tabla 2: composición de soluciones cristaloides
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sodio plasmático. Sin embargo, la administración de insulina 
en pacientes no diabéticos es controvertido. Los riesgos de la 
administración de insulina incluyen hipoglucemia y reducción 
en la protección cardiopléjica del corazón, ya que el potasio 
es desplazado al espacio intracelular con la insulina y así la 
cardioplejia se vuelve menos eficaz.28 

Un aumento rápido en la concentración de sodio puede causar 
complicaciones neurológicas y resultar en el síndrome de 
desmielinización osmótica, la cual, está asociada a daños graves 
en la vaina de mielina de las células nerviosas y puede resultar 
en parálisis, daño cerebral irreversible o muerte.27 

Los pacientes con hiponatremia crónica, mujeres (menor 
volemia), y los pacientes con hematocrito más altos 
(posiblemente deshidratados), pueden sufrir más con la 
rápida entrada en CEC, sin embargo, es esencial determinar 
la concentración plasmática de sodio para componer un 
cebado con valores próximos y evitar un aumento rápido de 
concentración de sodio plasmático en la entrada de CEC.27

 
Para estimar la concentración plasmática de sodio y su 
concentración en el cebado es necesario solicitar un análisis de 
laboratorio o determinar la concentración del ion por cálculo. 

En caso de que sea necesario calcular, observe la información 
de la Tabla 4 para auxiliar en este proceso:

Es importante considerar, en la elección de la solución de 
reinfusión, el potencial que posee el cloruro de sodio al 0,9% 
para ocasionar acidosis hiperclorémica, la cual se relaciona a 
peor pronóstico clínico y a hipernatremia, condición esta que 
puede ocasionar desmielinización neuronal.26 

Como es descrito anteriormente, el sodio tiene un papel muy 
importante en el equilibrio hidroelectrolítico, ya que es el soluto 
más abundante del organismo, de esta manera, comprender 
las alteraciones de este ion son fundamentales para el manejo 
adecuado del paciente. La hiponatremia es definida como 
la reducción de la concentración plasmática de sodio para 
valores menores que 136 mEq/L.27 En la Tabla 3 abajo, consta la 
clasificación de hiponatremia dependiendo de la concentración 
plasmática de sodio.

La hiponatremia podría teóricamente contribuir al edema 
cerebral y está asociada a una disminución de la osmolaridad 
sérica. La hiponatremia se relaciona a hiperglucemia debido 
a que, el aumento de glucosa sérica lleva a dislocación/ 
desplazamiento inmediato de agua para el espacio extracelular, 
diluyendo así la concentración plasmática de sodio.28

El tipo de solución elegida para el cebado, los niveles elevados de 
estrés, la reducción en la liberación de insulina, la disminución 
del efecto de la insulina y la reducción de la utilización orgánica 
de glucosa periférica y la utilización de cardioplejia, entre 
otros, son factores que contribuyen a la alteración plasmática 
del sodio durante la CEC.29

El tratamiento de la hiperglucemia con insulina regular 
en pacientes diabéticos reduce la mortalidad, mejora 
la recuperación neurológica después del accidente 
cerebrovascular, disminuye el riesgo de infección, favorece la 
cicatrización de heridas, además de controlar los valores de 

*Adaptado de Canaay, 2015.

*Adaptado de Canaday, 2015.

Tabla 3: clasificación de la hiponatremia
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Después de determinar la concentración de sodio del paciente 
y el cebado, es necesario ajustar la concentración de sodio del 
cebado en el caso de que esta sea significativamente mayor que 
al de paciente. Por ejemplo:

Considerando que el paciente posee sodio sérico de 120 mEq/L 
y el cebado posee 140,67 mEq/L, se puede utilizar solución 
fisiológica 0,45% o agua destilada para ajustar la concentración 
de sodio de cebado. Así, al crear un volumen inicial pre-CEC 
que corresponde a la concentración de sodio sérico y a la 
tonicidad del paciente, el riesgo de desmielinización osmóstica 
puede ser minimizado.27

 Además, es importante considerar que el uso de manitol y 
bicarbonato de sodio debe ser realizado con precaución, ya que 
posee la propiedad hiperosmótica y el otro posee 1000 mEq/L 
de sodio, respectivamente.27Además del sodio, que ya fuera 
citado, otros electrolitos tienen un papel esencial durante la 
CEC, son ellos el potasio, el calcio y el magnesio. 

Al respecto del potasio, el principal catión intracelular que regula 
la excitabilidad neuromuscular y la contractilidad muscular. El 
potasio es necesario para la formación de glucógeno, para la 
síntesis proteica y para la corrección del desequilibrio ácido-
básico.30

Mantener concentraciones normales de potasio en la sangre 
es importante en los pacientes quirúrgicos cardíacos. Las 
concentraciones plasmáticas de potasio fluctúan durante 
la CEC bajo la influencia de varios factores, especialmente 
la composición y dosis de cardioplejia. Los pacientes que 

Para determinar la concentración de sodio del cebado de 1,5 
L, donde 1,3 L son constituidos por Plasma-Lyte y 0,2 L por 
albumina, tenemos:

reciben diuréticos pueden entrar en cirugía con deficiencias 
substanciales de potasio; aquellos con insuficiencia renal pueden 
ser hipercalemicos. Durante y después de la CEC, el flujo de 
potasio también es influenciado por soluciones protectoras del 
miocardio (cardioplejia), soluciones de cebado de CEC, función 
renal, presión de dióxido de carbono, pH arterial, hipotermia, 
tratamiento con insulina en la hiperglucemia, infusiones 
de catecolaminas y mineralcorticoides. En las cirugías 
normotérmicas debido a mayor frecuencia de cardioplejias el 
potasio tiende a ser mayor que en cirugías hipotérmicas. 

Después de la CEC, la reducción de potasio es una condición 
frecuente. Algunos trabajos indican que la manutención de 
los valores de calcio dentro del rango de normalidad durante 
la CEC atenúa la hipocalemia durante la CEC, sin embargo 
hay riesgos asociados a la reposición de calcio durante la CEC, 
que deben ser considerados antes de emplear esta práctica. 
Además del calcio, las concentraciones aumentadas de cortisol, 
aldosterona y catecolaminas durante la CEC pueden contribuir 
para la hipocalemia. Las catecolaminas también contribuyen 
para este fenómeno, ya que aumentan la captación de potasio 
por el músculo esquelético y disminuyen el potasio sérico.30–32

A pesar de ser frecuente la monitorización de los valores 
plasmáticos de potasio durante la CEC, esta práctica solo es 
relevante en situaciones en que el corazón está latiendo. En 
estos casos la hipocalemia puede ser observada a partir del 
electrocardiograma (ECG). En el ECG se encuentra onda U, 
aplanamiento de la T, depresión del ST, extrasístoles, actividad 
eléctrica sin pulso o asistolia. (Figura 2).

Por otro lado, la hipercalemia es normalmente asintomática, 
sin embargo puede estar asociada a arritmias cardíacas 
y alteraciones electrocardiográficas (Figura 3), como 
prolongación del intervalo PR y en casos severos de fibrilación 
ventricular o asistolia.
 
El tratamiento de la hipercalemia puede ser hecho por la 
disminución del aporte de potasio, aumento de la excreción de 
este ion o por la translocación de potasio extracelular para el 
medio intracelular. Como forma de reducir la hipercalemia se 
puede usar estrategias como: Administración de furosemida; 
realización de diálisis; ultrafiltración; administración de 
solución polarizante o bicarbonato de sodio.31,33

1L  - 140 mEq                 1L- 145 mEq
1,3 L – x mEq                 0,2L- x mEq

x=182mEq                   x=29 mEq

Concentración de Sodio en el cebado = 
(182 mEq + 29 mEq) / (1,3L + 0,2L).

Concentración de Sodio en el cebado = 140,67 mEq/L.
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Figura 2. Alteraciones en el trazado electrocardiográfico relacionado a los valores 
séricos de potasio.

Como se ha visto, la alteración hipercalémica más grave es 
la arritmia, de esta forma, el tratamiento propuesto en esta 
condición prevé la administración de cloruro de calcio, no 
porque este ion tenga capacidad de modificar la excreción de 
potasio, pero si debido a la acción de calcio sobre el potencial de 
membrana de las células cardíacas, tornándose menos excitables 
El calcio es importante para la integridad y estructura de las 
membranas celulares, conducción adecuada de los estímulos 
cardíacos, coagulación sanguínea y formación y crecimiento 
óseo. Las concentraciones de calcio ionizado disminuyen 
en el inicio de la CEC y aumentan lentamente para el valor 
normal, principalmente debido a la acción de la parathormona. 
Otro factor que puede contribuir para la reducción del calcio 
ionizado es la utilización de albúmina y magnesio.2,31,34

Es importante recordar que a pesar del papel fundamental 
que el calcio desempeña en la contracción cardíaca, durante 
la parada cardiopléjica la administración de este ion debe 
ser realizada con cautela, porque los estudios sugieren que 
la administración de calcio durante la isquemia miocárdica 

puede ser perjudicial y además, existe un riesgo potencial de 
coagulación del circuito de CEC.35,36 Idealmente, las sales de 
calcio deben ser administradas solamente cuando todas las 
tres condiciones a seguir fueran alcanzadas: El desvío está 
presto a ser corregido, la concentración de calcio ionizado 
es reducida y el aumento del inotropismo cardíaco y de 
la presión arterial serán beneficiados. Las condiciones de 
hipercalcemia por otro lado son poco frecuentes durante la 
CEC y la utilización de magnesio puede ser aplicable ya que 
la administración de magnesio reduce los niveles plasmáticos 
de calcio.37,38

Como se mencionó anteriormente, el calcio interactúa con 
el magnesio de forma que antagoniza el papel despolarizante 
del calcio. El magnesio, así como el calcio, tienen sus valores 
plasmáticos disminuidos durante la CEC, entre tanto, de 
forma opuesta al calcio, el magnesio se puede reemplazar 
durante la CEC sin riesgo de coagulación del circuito. 

Además de esto, la hipomagnesemia está asociada a arritmias 
cardíacas e isquemia miocárdica.37–39 La siguiente figura 
muestra los cambios en el electrocardiograma asociados con 
el magnesio:

Figura 3. Alteraciones en el trazado electrocardiográfico relacionado a los 
valores séricos de calcio.
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Estudios sugieren que el uso de magnesio puede reducir la 
mortalidad al preservar la función ventricular izquierda sin que 
haya hipotensión asociada. Sin embargo la hipermagnesemia 
está asociada a flaqueza muscular, puede potencializar el efecto 
de los fármacos bloqueadores neuromusculares y perjudicar 
la agregación plaquetaria.40–42 De esta forma, se debe realizar 
reposición de este ion preferencialmente en pacientes que no 
serán extubados inmediatamente en el posoperatorio.

Otro punto que debe tenerse en cuenta es el momento de la 
administración de magnesio. Los estudios experimentales 
sugieren que el mejor momento para la administración de 
magnesio es antes de la reperfusión del miocardio.40–42

Figura 4. Alteraciones en el trazado electrocardiográfico relacionado a los valores 
séricos de magnesio.

Basado en lo expuesto se concluye que la CEC es capaz 
de alterar el equilibrio hidroelectrolítico de innumerables 
maneras, además de eso, se puede observar que es frecuente 
la interrelación entre los disturbios, los cuales, cuando no son 
tratados, pueden contribuir a el aumento de la morbimortalidad 

conclusiones

de los pacientes. De esta forma es imprescindible que el 
perfusionista comprenda estos trastornos, a fin de prevenir la 
ocurrencia, anticipar el diagnóstico y ofrecer el tratamiento 
adecuado de forma precoz favoreciendo así el pronóstico de los 
pacientes sometidos a la CEC.
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