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Resumen: 

Los niños sometidos a circulación extracorpórea durante una 
cirugía cardiaca, en ocasiones, desarrol lan complicaciones 
postoperatorias que incrementan su morbil idad, Y en 
consecuencia su estancia en Terapia Intensiva.  La venti lación 
mecánica resulta primordial en el manejo postoperatorio, así 
como la extubación temprana. Existen factores de Riesgo que 
condicionan venti lación mecánica prolongada, de los cuales 
solamente contamos con datos de estudios retrospectivos. El 
objetivo de éste estudio, fue identificar en una cohorte 
prospectiva los factores de riesgo postoperatorio para 
venti lación mecánica prolongada, en niños portadores de 
cardiopatía congénita sometidos a circulación extracorpórea. 
Resultados: Se obtuvieron datos de 30 pacientes, entre 8 y 156 
mese. Solamente 15 cumplieron con los criterios de inclusión. 4 
(26,6%) requirieron venti lación mecánica durante más de 72 
horas. El tiempo medio de venti lación mecánica fue 55,5 horas 
(3-108 horas).  El tiempo medio de estancia en la UTIP fue de 
236,2 horas (44,42-428 horas).  Los factores de riesgo 
postoperatorio significativos fueron, la Hemoglobina <8g/dL (RR 
3,0),  el  Tiempo de Tromboplastina Activado >32seg (RR 2,0) y el 
PEEP >4 cmH2O (RR 3,64) (p<0,05, CI 95%).  
Se obtuvo correlación de otros factores como choque 
hemorrágico y neumonía, presión pico mayor de 20cmH2O,, 
presión de oxígeno menor de 60mmHg, lactato mayor de 2mMol/L, 
pero no se logró calcular su riesgo relativo.  
Conclusión: Existen factores de riesgo para la venti lación 
mecánica prolongada, sin embargo el tamaño l imitado de la 
muestra no permite emitir ninguna recomendación. Se requieren 
más estudios prospectivos, con muestras de mayor tamaño. 
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Abstract: 

 

Some children with congenital  heart disease after a bypass 
surgery often develop a source of dysfunctions that might 
complicate their outcome, and prolonging their length of stay at 
the Intensive Care Unit.  Mechanical venti lation and early 
extubation are important on postoperative period. There are 
some risk factors for prolonged mechanical venti lation among 
these patients.  The aim of this study was to determine, in a 
prospective cohort study the postoperative risk factors for 
prolonged mechanical venti lation after bypass surgery. 
Main Results: A total of 30 patients (Age between 8 to 156 
months) were evaluated. Just 15 satisfied the entry criteria of 
the study. Four (26,6%) required mechanical venti lation for more 
than 72 hours.  Mechanical venti lation average time was 55,5 
hours (3-108hours).  The Length of stay in the intensive care unit 
was 236,2 hours (44,42-428 hours).  Postoperative significant 
Risk factors were haemoglobin <8g/dL (RR 3,0),  partial  
thromboplastin activated time>32seg (RR 2,0) and PEEP >4 
cmH2O (RR 3,64) (p<0,05, CI 95%). Other factor were positive 
related to prolonged mechanical venti lation, l ike bleeding shock, 
pneumonia, peak pressure over than 20cmH2O, Partial  arterial  
oxygen tension lower than 60mmHg, Lactate more than 2mMol/L, 
but fai led to demonstrate their relative risk.  
Conclusions: There are some risk factors for prolonging 
mechanical venti lation among these patients, but the l imited 
quantity of patients does not permit to make any 
recommendation.   It ’s required more and bigger prospective 
studies.  
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Introducción.  

 

Para la cirugía correctiva o pal iativa en cardiopatías congénitas, 

el  alta hospitalaria es en la actualidad un medidor incompleto 

respecto a la evolución y el seguimiento a largo plazo. Durante 

los últimos años los avances tecnológicos, como las innovaciones 

en técnicas quirúrgicas, protección miocárdica o ultrafi ltración 

transquirúrgica, así como, en   medios diagnósticos, con nuevas 

generaciones de ecocardiografía y cateterismo diagnóstico han 

modificado la evolución y los resultados de morbi-mortalidad 

asociados a estancia prolongada en la Terapia intensiva.(1-3)  

La extubación temprana, posterior a la cirugía cardiaca en 

neonatos y niños es altamente deseable, y se ha relacionado con 

menor estancia en la Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica 

(UTIP), menores costos, y alta hospitalaria temprana.(4-6) 

Se considera Venti lación mecánica prolongada en éste grupo de 

pacientes, a aquella que supera las 72 Hrs. Definición obtenida 

de forma arbitraria,  pero con la que la mayoría de los autores 

coinciden.(1-3;7) 

Los pacientes que requieren más de 10 a 14 días se han 

relacionan con inestabil idad médica preoperatorio, problemas 
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médicos crónicos, tipo de cirugía y diagnóstico cardiológico 

complejo.(8;9)  

La fal la en la extubación se ha relacionado con mayores tasas de 

morbil idad, así como, mayor tiempo de venti lación mecánica y 

estancia prolongada en la UTIP.(6;10;11)  

Niños sometidos a circulación extracorpórea posterior a cirugía 

cardiaca requieren venti lación mecánica prolongada 

aproximadamente de 18 a 48%.(1;7;12) 

La estancia prolongada en UTIP (mayor de 7 días) se ha 

relacionado directamente con un tiempo de venti lación mecánica 

significativamente mayor 19,4±3 días, respecto a 1,2±0,2 a 

aquellos con estancia menor.(12) 

Pacientes con permanencia prolongada en Terapia Intensiva 

experimentan dos períodos de riesgo de muerte; durante los 

primeros 14 días y a los 70 días, relacionada con la complejidad 

del diagnóstico y de la misma operación, así como de los riesgos 

asociados con dicha estancia; entre los  cuales se incluyen: 

Neumonía asociada a Ventilador, Sépsis y Fal la orgánica 

múltiple.(8) 

El incremento en la morbil idad en niños sometidos a reparación 

quirúrgica de cardiopatías complejas se asocia claramente con 

complicaciones pulmonares postoperatorias (55%), sobre todo 

compresión de la vía aérea central (15%), disfunción del nervio 

frénico (17,5%), hipertensión pulmonar (12,5%) y derrame pleural 

(10%).(12)   
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Se ha demostrado la asociación de la activación del complemento 

con la Circulación extracorpórea y la morbil idad resultante en el 

período postoperatorio.  También se ha mencionado a la activación 

de plaquetas, fibrinol isis y cascada de coagulación como parte de 

la respuesta inflamatoria  secundaria a la misma. La exposición 

de elementos sanguíneos y las proteínas séricas a un circuito no-

endotelizado, provoca una endoteliopatía que activa numerosas 

cascadas humorales que se manifiestan en el período 

postoperatorio.(13-21) 

La hipoalbuminemia preoperatoria (Niveles séricos de 2,5 y 3 

g/dL comparados con pacientes con 4 g/dL), alcanza un valor 

predictivo medio de sobrevida postoperatoria menor  de un 

mes.(8) La hipoalbuminemia puede exacerbar la acumulación de 

agua intersticial  y contribuir con la disfunción pulmonar 

postoperatoria.(22)   

Se ha establecido la relación de hiperlactatemia con morbil idad y 

mortalidad en la admisión a la UCI, considerándose como factor 

predictivo de fal la orgánica postoperatoria y de sobrevida 

hospitalaria.(23-26) 

La incidencia de Daño Agudo Pulmonar (DAP) y Síndrome de 

dificultad respiratorio agudo (SDRA) posterior a la cirugía 

cardíaca y al  bypass cardiopulmonar varía de 1 a 3% y los rangos 

de mortalidad de 30 a 70%.(12;27;28) 

Las infecciones nosocomiales son comunes en pacientes sometidos 

a cirugía cardiovascular.  La neumonía asociada a venti lador (NAV) 

suele ser la más frecuente, seguida de la infección de vías 
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urinarias (IVU), infección de la herida quirúrgica y 

bacteremias.(4;12;29-31)  

Pacientes con estancia prolongada en Terapia Intensiva muestran 

un incremento significativo de neumonías 23,4% respecto a 7,6% 

en aquellos con estancia normal,  así como cultivos positivos 

(sangre, orina, esputo, herida quirúrgica) 56,1% respecto a 10,6% 

en el grupo control .(29)   

Se ha reportado mayor duración de venti lación mecánica en 

pacientes que cursan con infecciones nosocomiales, 6 a 8 días 

respecto a 1,4 +-1,1 días en pacientes sin infecciones 

nosocomiales.(32) 

La intubación prolongada y reintubación, la duración de la 

cateterización urinaria,  la administración empírica de 

antibióticos pos operatorios, las transfusiones de productos 

hemáticos y el género femenino se han identificado como 

factores de riesgo para infección nosocomial ,  asociado con 

incremento de la morbil idad y la mortalidad séptica.(3;4;12;32) 

En niños, se han postulado como factores de riesgo para 

venti lación prolongada la Disfunción cardiaca, enfermedad 

pulmonar infecciosa o crónica, edema de la vía aérea, 

hipertensión pulmonar, síndrome de Down u otra cromosomopatía, 

paro circulatorio en hipotermia profunda, la necesidad de 

venti lación preoperatorio, la complejidad de la cirugía y otras 

causas infecciosas y no infecciosas.(1;3;10;33-35) 

Existen otros factores inherentes a la misma cardiopatía, cuya 

complejidad, ya clasificada anteriormente implica diferentes 
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grados de riesgo, como se ha demostrado en otros trabajos.(36-

42) 

Durante el período postoperatorio un porcentaje de los pacientes 

pediátricos requieren venti lación mecánica por un tiempo mayor a 

72 Hrs. ,  Contando a la fecha información adecuada en nuestro 

medio.  

El objetivo de éste estudio fue identificar, en una cohorte 

prospectiva de pacientes de la UTIP del Centro Médico Nacional 

“20 de Noviembre”, los factores de riesgo postoperatorio para 

venti lación mecánica prolongada.  

MATERIAL Y MÉTODOS  

DISEÑO: Estudio de cohorte prospectivo, descriptivo, 

observacional ,  y comparativo entre casos y controles.  

POBLACIÓN ESTUDIADA: 

29 pacientes sometidos a Bomba de Circulación Extracorpórea 

para la real ización de Cirugía Cardiaca correctiva o pal iativa de 

cardiopatías congénitas, con edades entre 1 mes a 16 años, en el 

período comprendido del 10 de Agosto del 2005 y al  1º de 

Octubre del 2005, ingresados en la Unidad de Terapia Intensiva 

Pediátrica (UTIP) del Centro Médico Nacional “20 de 

Noviembre”, que registra un número de ingreso promedio de 169 

pacientes, de los cuales 95 corresponden a postoperados de 

cirugía cardiovascular, la mayoría sometida a circulación 

extracorpórea. 

Los procedimientos quirúrgicos fueron realizados por dos 

cirujanos cardiovasculares. 
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El cuidado postoperatorio se l levó a cabo en la UTIP por 7 

Intensivistas pediátricos, además de 7 residentes de Terapia 

Intensiva Pediátrica, con estancia de 24 hrs. al  día.   

Se clasificaron a los pacientes de acuerdo a la necesidad o no de 

venti lación prolongada. 

Se definió venti lación prolongada en forma arbitraria como 

venti lación mecánica que dure más de 72 hrs. después de la 

cirugía,  basados en la duración media de venti lación asumida en 

los estudios previos consultados en la bibl iografía.(2;3;7;11;43-

47) 

MANEJO DE LA VÍA AÉREA, VENTILACIÓN MECÁNICA Y 

EXTUBACIÓN: 

Todos los pacientes fueron intubados por vía orotraqueal,  con 

cánulas sin globo. No se midió el porcentaje de fuga por el tubo 

endotraqueal .  A su ingreso se uti l izó venti lación mecánica 

controlada en modalidades cicladas por presión o por volumen con 

venti ladores Baby Bird®, Vela (Viasys®), o SERVO-i (Maquet®). 

La progresión se determinó mediante la estabil idad 

hemodinámica, y capacidad respiratoria del paciente, continuando 

con fase de destete de la venti lación con modalidad de 

Venti lación Mandataria Intermitente Sincronizada (SIMV). No se 

siguió ningún protocolo de extubación. 

El criterio de extubación apl icado a la mayoría de los pacientes 

incluía adecuada oxigenación con FiO2 igual o menor de 45%, pH 

mayor de 7,35, PCO2 menor de 45, Presión positiva al  final de la 

espiración menor de 6, adecuados reflejos de protección de la 
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vía aérea y ausencia de uti l ización de músculos accesorios para la 

respiración. 

CRITÉRIOS DE SELECCIÓN  

Criterios de inclusión: 

Pacientes de un mes a 16 años  

Pacientes de ambos sexos  

Pacientes con diagnóstico de cardiopatía congénita que ingresa a 

la unidad de cuidados intensivos pediátricos posterior a cirugía, 

pal iativa o correctiva que hayan sido sometidos a circulación 

extracorpórea. 

Criterios de exclusión  

Pacientes con diagnóstico de cardiopatía congénita que ingresen 

a la unidad de cuidados intensivos sin haber sido sometidos a 

circulación extracorpórea. 

Pacientes portadores de cardiopatías congénitas que ingresen a 

la unidad de cuidados intensivos sin haber sido a sometidos a 

cirugía correctiva o pal iativa.  

Criterios de Eliminación. 

Pacientes con recolección de datos incompleta. 

TAMAÑO DE LA MUESTRA  

No se calculó el tamaño muestral por ser ésta una cohorte del 

estudio y no el estudio completo. 
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DEFINICIÓN OPERATIVA DE VARIABLES 

Variable dependiente. 

 Venti lación mecánica prolongada: Variable categórica dicotómica 

(si/no).  

Variables independientes. 

Universales: 

Edad, Sexo, Signos vitales.  

Independientes:  

Tiempo de Estancia en la UTIP 

Problemas médicos crónicos preexistentes:  

Insuficiencia renal crónica, insuficiencia valvular mitral y/o 

aórtica, enfermedad pulmonar crónica, insuficiencia cardiaca 

crónica.  

Problemas médicos agudos: arritmias, uso de aminas, venti lación 

mecánica prequirúrgica, proceso infeccioso pulmonar, paro 

cardiorespiratorio.  

Al ingreso a la terapia intensiva 

Uso de aminas, uso de relajantes, alteraciones gasométricas, 

Alteraciones hidroelectrolíticas,  Alteraciones del ritmo, Nivel 

de lactato, Parámetros venti latorios (PIP, PEEP, FiO2, PO2, 

PCO2, HCP3, DB, SatO2), Alteraciones laboratoriales: 

hematológicas (Anemia, Trombocitopenia, Alteraciones de los 

leucocitos, alteraciones de los tiempos),  hepáticas (trasaminasas, 

bi l irrubinas, proteínas totales y albúmina).  



 14

DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO 

Se realizó extracción de datos en la cédula de recolección de 

todos los pacientes portadores de cardiopatía congénita que 

ingresan a la UTIP en el período postoperatorio inmediato, 

estableciendo a su ingreso un registro de los datos 

postoperatorios (cl ínicos y laboratoriales) posteriormente, los 

días sucesivos, mientras el paciente permaneciera con venti lación 

mecánica, determinando de manera categórica alteraciones en las 

variables cl ínicas y laboratoriales.  

ANÁLISIS ESTADÍSTICOS  

Se realizaron análisis de tendencia central (Mediana, Media, 

frecuencias, etc.) .  Posteriormente determinación de análisis 

descriptivos mediante la determinación de riesgo relativo por 

variable.  Se considerarán estadísticamente significativos valores 

de P menores de 0.05. Todos los análisis estadísticos se 

realizaron uti l izando el programa SPSS 11,0 (SPSSinc, Chicago, 

Il)  y Epi Info 2000™. 

 

Resultados. 

Durante el período comprendido de 5 meses entre Mayo y 

Septiembre de un total de 30 pacientes, postoperados de cirugía 

cardiovascular pal iativa o correctiva sometidos a circulación 

extracorpórea ingresados en la UTIP, se seleccionaron 15 con 

edades comprendidas. 3 Fueron excluidos por defunción previa a 

las 72 horas, los 12 restantes no cumplían con los criterios de 

inclusión.   
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De los factores de riesgo para venti lación prolongada, 4 de los 

15 pacientes (26,6%) requirieron venti lación mecánica durante 

más de 72 horas. El tiempo medio de venti lación mecánica fue 

55,5 horas (3-108 horas).  El tiempo medio de estancia en la UTIP 

fue de 236,2 horas (44,42-428 horas).  

Los procedimientos quirúrgicos, se registraron por grupos de 

complejidad.(37) Seis fueron agrupados en el grupo de 

complejidad 1,  (4 reparación de defecto de septo atrial ,  y 1 

Fístula Sistémico-pulmonar Blalock-Taussig),  de los cuales 

solamente un postoperado de Blalock-Taussig requirió venti lación 

mecánica prolongada; 9 en el grupo de complejidad 2 (6 

reparación de defecto de septo ventricular (CIV), 1 corrección 

total de Canal Aurículo-ventricular (CAV)  y 1 Corrección Total 

de Tetralogía de Fallot (TF)),  de los cuales 2 CIV y un CAV 

cursaron con venti lación mecánica prolongada.  

Seis (40%) de los 15 pacientes, cursaron con hemoglobina <8g/dL 

durante el período postoperatorio.  El 100% de los sometidos a 

venti lación prolongada. 

Del mismo modo, 8 (53,3%) cursaron con TTP >32seg, la mitad de 

el los representados por el 100% de los pacientes sometidos a 

venti lación prolongada. 

Tres (20%) requirieron PEEP entre 4 a 7 cmH2O, cursando todos 

el los con venti lación prolongada. El resto de los pacientes (80%) 

requirieron solamente PEEP ≤4 cmH2O, cursando uno (6,7%) con 

venti lación mecánica prolongada.  
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Dos (13,4%) se manejaron con modalidad IMV. El mismo número, 

requirieron presiones pico mayores de 20 cmH2O. 

Todos los pacientes sometidos a venti lación prolongada cursaron 

con acidosis,  uno (6,7%) con pH entre 7,30 y 7,35, otro (6,7%) 

con pH entre 7,25 y 7,30 y los dos restantes (13,4%) con pH 

<7,25. Cursaron con hipercapnia >45 mmHg, 2 (13,4%), uno (6,7%) 

con PCO2 entre 24 y 28 mmHg y otro (6,7%) entre 35 y 40 mmHg. 

El 100% de los sometidos a venti lación prolongada cursaron con 

Lactato >2mMol/L en algún momento durante el postoperatorio.  

Otros resultados referentes a otras variables se detal lan en las 

tablas anexas. 

 

Discusión. 

Se han realizado estudios retrospectivos con anterioridad 

corroborándose la presencia de ciertas variables específicas que 

se correlacionan con la presencia de venti lación mecánica 

prolongada. (1;3;7;10;33) En nuestro conocimiento no existe 

ningún estudio prospectivo respecto a los factores de riesgo 

postoperatorios para venti lación prolongada en niños sometidos a 

circulación extracorpórea. Este estudio demostró que la 

presencia de anemia, Tiempo de Tromboplastina activada 

prolongado, se relacionan con venti lación mecánica mayor o igual 

a 72 hrs.  

La presencia de choque hemorrágico en el postoperatorio 

inmediato y la neumonía, que son complicaciones postoperatorias, 
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aunque se evidencia su correlación matemáticamente, en éste 

caso no permite la valoración de su riesgo relativo.  

La uti l ización de PEEP mayor de 4 es otro factor de riesgo para 

venti lación mecánica prolongada, que se relaciona a su vez con la 

presencia de la modalidad de venti lación mecánica IMV y el apoyo 

venti latorio con presiones pico mayores a 20cmH2O, Lo cual se 

refleja en los parámetros gasométricos como el pH en sangre 

arterial  menor de 7,25, presiones arteriales de dióxido de 

Carbono mayores a 45mmHg o concentración de lactato sérico 

mayor de 2mMol/L, sin embargo a diferencia de otras 

series(1;48), no se logró demostrar su riesgo relativo.   

Los resultados obtenidos no concuerdan completamente con los 

estudios previos, probablemente debido al escaso número de 

pacientes. 

La hipoalbuminémia preoperatorio relacionado con desnutrición 

preoperatorio, se asoció con estancia prolongada en la Terapia 

Intensiva, así como disminución de la sobrevida después de 

cirugía,  sin embargo en nuestra experiencia no resulta un 

determinante estadísticamente significativo.(8;47) 

Resulta l lamativo el hecho que una sola complicación registrada 

durante el postoperatorio inmediato (choque hemorrágico 

postoperatorio) tenga relación con venti lación mecánica 

prolongada, a diferencia de los datos reportados con 

anterioridad, donde se hace referencia a otras complicaciones 

pulmonares y extrapulmonares. (2-4;10;33), no siendo 
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significativos en nuestra serie, complicaciones infecciosas y no 

infecciosas diferentes al  choque hemorrágico. 

En pacientes con anatomía cardiaca o procedimientos quirúrgicos 

complejos, la duración de la cirugía,  y del paro circulatorio se 

relacionaron con resultados altos en la escala Pediátrica de 

Riesgo de Mortalidad PRISM III  (Pediatric Risk of Mortality 

III) a la admisión en UTIP, así como mayor duración de 

venti lación mecánica y estancia prolongada en la UTIP.(49).  A 

pesar de contar con monitorización cl ínica y de laboratorio, no se 

estableció como objetivo la uti l ización de ésta escala,  por lo que 

no es posible su comparación. 

Varios estudios retrospectivos coinciden en la naturaleza 

inflamatoria de los factores de riesgo secundario a la circulación 

extracorpórea(14;28;48;50), pero a diferencia de estos, no 

pudimos contrastar nuestros resultados con el manejo 

transoperatorio, el  tiempo de bomba, pinzamiento aórtico o la 

presencia de otros factores predisponentes presentes previos a 

la cirugía.  

Conclusiones. 

Los resultados obtenidos sugieren la existencia de factores de 

riesgo para venti lación mecánica prolongada en niños portadores 

de cardiopatía sometidos a circulación extracorpórea, sin 

embargo el escaso tamaño de la muestra es l imitante para 

considerarlos concluyentes. Por lo que consideramos se deben 

realizar más estudios con mayor tamaño de muestra. 
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Tabla 1 

Riesgo relativo por variable para ventilación prolongada. 

Variable Valor de P RR Intervalo RR 
Edad 0.41077485   
Sexo 0.52380952 1.44 1.01 < RR <   2.08 
Complejidad -quirúrgica    
G1 0.59340659 0.88 0.48 < RR <   1.59 
G2 0.59340659 1.14 0.63 < RR <   2.08 
G3 No se evaluaron   
G4 No se evaluaron   
Síndrome de Down 0.4615385 0.80 0.45 < RR <   1.44 
Hipertensión arterial pulmonar previa 0.6615385 0.95 0.51 < RR <   1.76 
Hemoglobina <8g/dL 0.01098901 3.00 0.97 < RR <   9.30 
Fiebre 0.40659341 1.33 0.61 < RR <   2.91 
Linfocitosis/Linfopenia 0.6615385 0.95 0.51 < RR <   1.76 
Prolongación del TP 0.15384615 1.67 1.00 < RR <   2.76 
Prolongación del TTP>32s 0.05128205 2.00 1.00 < RR <   4.00 
Hiperglucemia mayor de 180mg/dL 0.09230769 1.80 1.00 < RR <   3.23 
NUS >20mg/dL 0.66153846 1.05 0.57 < RR <   1.94 
Creatinina  0.73333333 0.71 0.51 < RR <   0.99 
Sodio <130mEq/L 0.72527473 0.97 0.50 < RR <   1.90 
Sodio >145mEq/L 0.73333333 0.71 0.51 < RR <   0.99 
Cloro postoperatorio <90 o >110mEq/L 0.52380952 0.69 0.48 < RR <   0.99 
Calcio ionizado <0,8nmol/L 0.27472527 1.64 0.59 < RR <   4.53 
magnesio <1,3mEq/L 0.73333333 0.71 0.51 < RR <   0.99 
Proteínas totales 4-4,5g/dL 0.40659341 1.33 0.61 < RR <   2.91 
Proteínas totales <4g/dL 0.27472527 1.64 0.59 < RR <   4.53 
Albúmina <3g/dL 0.46153846 0.80 0.45 < RR <   1.44 
Alanino Aminotransferasa >45U/L 0.63736264 1.13 0.47 < RR <   2.67 
Aspartato Aminotransferasa >55U/L 0.53846154 1.17 0.60 < RR <   2.27 
Fosfatasa Alcalina >400U/L 0.63736264 1.13 0.47 < RR <   2.67 
Bilirrubina total > 2mg/dL 0.52380952 0.69 0.48 < RR <   0.99 
Deshidrogenasa Láctica >350 0.14285714 1.78 0.77 < RR <   4.09 
Insulina 0,03 - 0,1 U/L 0.36263736 0.67 0.45 < RR <   0.99 
Antibióticos postoperatorios    
Dicloxacilina + Amikacina 0.27472527 0.61 0.22 < RR <   1.69 
Ceftazidima + Vancomicina 0.73333333 0.71 0.51 < RR <   0.99 
Aminas y Medicamentos vasoactivos    
Dos o más < 3 días 0.52380952 0.69 0.48 < RR <   0.99 
Dos o más > 3 días 0.07692308 2.25 0.75 < RR <   6.71 
Dobutamina hasta 10mcgKgmin < 3 dias 0.36263736 0.67 0.45 < RR <   0.99 
Dobutamina hasta 20mcgKgmin < 3 dias 0.73333333 0.71 0.51 < RR <   0.99 
Dobutamina hasta 20mcgKgmin > 3 dias 0.73333333 0.71 0.51 < RR <   0.99 

PEEP 4 a 7 cmH2O 0.03296703 3.64 0.66 < RR <  20.06 
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Tabla 2 

Análisis de correlación y Riesgo para las complicaciones 

postoperatorias. 
 

CCOOMMPPLLIICCAACCIIOONNEESS  NNOO  VVEENNTTIILLAACCIIÓÓNN  
PPRROOLLOONNGGAADDAA  

VVEENNTTIILLAACCIIÓÓNN  
PPRROOLLOONNGGAADDAA  

TTOOTTAALL  

NINGUNA 7 
100,0% 
63,6% 

0 
0,0% 
0,0% 

7 
46,7% 

NEUMONÍA 0 
0,0% 
0,0% 

1 
100,0% 
25,0% 

1 
6,7% 

DERRAME PLEURAL 1 
100,0% 

9,1% 

0 
0,0% 
0,0% 

1 
6,7% 

QUILOTÓRAX 1 
100,0% 

9,1% 

0 
0,0% 
0,0% 

1 
6,7% 

INSUFICIENCIA  
RENAL  
AGUDA 

1 
100,0% 

9,1% 

0 
0,0% 
0,0% 

1 
6,7% 

SEPSIS  
SIN FOCO 

1 
100,0% 

9,1% 

0 
0,0% 
0,0% 

1 
6,7% 

CHOQUE 
HEMORRÁGICO 

0 
0,0% 
0,0% 

2 
100,0% 
50,0% 

2 
13,3% 

INSUFICIENCIA  
ADRENAL + PARO  
CARDIORRESPIRATORIO 

0 
0,0% 
0,0% 

1 
100,0% 
25,0% 

1 
6,7% 

TOTAL 11 
73,3% 

4 
26,7% 

15 

 
Choque hemorrágico: Test exacto de Fisher:  

Valor de P para 2 colas: 0.0571429  
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Tabla 3 

Análisis de correlación y riesgo para las modalidades de 

ventilación mecánica 
 

MMOODDAALLIIDDAADD  DDEE  
VVEENNTTIILLAACCIIÓÓNN  

NNOO  VVEENNTTIILLAACCIIÓÓNN  
PPRROOLLOONNGGAADDAA  

VVEENNTTIILLAACCIIÓÓNN  
PPRROOLLOONNGGAADDAA  

TTOOTTAALL  

VVOOLLUUMMEENN--CCOONNTTRROOLL  7 
87,5% 
63,6% 

1 
12,5% 
25,0% 

8 
53,3% 

PPRREESSIIÓÓNN--CCOONNTTRROOLL  3 
75,0% 
27,3% 

1 
25,0% 
25,0% 

4 
26,7% 

SSIIMMVV  ++  PPSS  1 
100,0% 

9,1% 

0 
0,0% 
0,0% 

1 
6,7% 

IIMMVV  0 
0,0% 
0,0% 

2 
100,0% 
50,0% 

2 
13,3% 

 
TTOOTTAALL  11 

73,3% 
4 

26,7% 
15 

 
IMV: Test exacto de Fisher:  
Valor de P para 2 colas: 0.0571429 
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Tabla 4 

Análisis de correlación y riesgo para el máximo apoyo 

ventilatorio 

MMÁÁXXIIMMOO  AAPPOOYYOO  
VVEENNTTIILLAATTOORRIIOO  

NNOO  VVEENNTTIILLAACCIIÓÓNN  
PPRROOLLOONNGGAADDAA  

VVEENNTTIILLAACCIIÓÓNN  
PPRROOLLOONNGGAADDAA  

TTOOTTAALL  

NNIINNGGUUNNOO  1  
100 ,0% 

9 ,1% 

0  
0 ,0% 
0 ,0% 

1  
6 ,7% 

VV oo ll uu mm ee nn   TT ii dd aa ll   
88   aa   11 00   mm LL // KK gg   

7  
87 ,5% 
63 ,6% 

1  
12 ,5% 
25 ,0% 

8  
53 ,3% 

PP rr ee ss ii óó nn   PP ii cc oo   
11 44   aa   11 77 cc mm HH 22 OO   

2  
100 ,0% 
18 ,2% 

0  
0 ,0% 
0 ,0% 

2  
13 ,3% 

PP rr ee ss ii óó nn   PP ii cc oo   
11 88   aa   22 00 cc mm HH 22 OO  

1  
50 ,0% 
9 ,1% 

1  
50 ,0% 
25 ,0% 

2  
13 ,3% 

PP rr ee ss ii óó nn   PP ii cc oo   
>> 22 00 cc mm HH 22 OO     

0  
0 ,0% 
0 ,0% 

2  
100 ,0% 
50 ,0% 

2  
13 ,3% 

TT oo tt aa ll  11  
73 ,3% 

4  
26 ,7% 

15  

 
Presión Pico >20 cm H2O: Test exacto de Fisher:  

Valor de P para 2 colas: 0.0571429  
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Tabla 5 

Análisis de correlación y riesgo para la máxima presión al final 

de la espiración 

MMÁÁXXIIMMOO  PPEEEEPP  NNOO  VVEENNTTIILLAACCIIÓÓNN  
PPRROOLLOONNGGAADDAA  

VVEENNTTIILLAACCIIÓÓNN  
PPRROOLLOONNGGAADDAA  

TTOOTTAALL  

PPEEEEPP  44    cc mm HH 22 OO   10  
90 ,9% 
90 ,9% 

1  
9 ,1% 

25 ,0% 

11  
73 ,3% 

PP EE EE PP   44   aa   77 cc mm HH 22 OO   1  
25 ,0% 
9 ,1% 

3  
75 ,0% 
75 ,0% 

4  
26 ,7% 

TT oo tt aa ll   11  
73 ,3% 

4  
26 ,7% 

15  
 

 
PEEP 4 a 7 cm H2O: Test exacto de Fisher: 

Valor de P para 2 colas: 0.0329670  
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Tabla 6 

Análisis de correlación y Riesgo para el peor pH registrado 

PPHH  NNOO  VVEENNTTIILLAACCIIÓÓNN  
PPRROOLLOONNGGAADDAA  

VVEENNTTIILLAACCIIÓÓNN  
PPRROOLLOONNGGAADDAA  

TTOOTTAALL  

77,,3355  --77,,4455  5 
100,0% 
45,5% 

0 
0,0% 
0,0% 

5 
33,3% 

77,,3300  ––  77,,3355  0 
0,0% 
0,0% 

1 
100,0% 
25,0% 

1 
6,7% 

77,,4455  ––  77,,5500  4 
100,0% 
36,4% 

0 
0,0% 
0,0% 

4 
26,7% 

77,,2255  ––  77,,3300  2 
66,7% 
18,2% 

1 
33,3% 
25,0% 

3 
20,0% 

 
<<  77,,2255  0 

0,0% 
0,0% 

2 
100,0% 
50,0% 

2 
13,3% 

TTOOTTAALL  11 
73,3% 

4 
26,7% 

15 

 
pH <7,25: Test exacto de Fisher:  
Valor de P para 2 colas: 0.0571429 
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Tabla 7 

Análisis de correlación y riesgo para la Saturación arterial de 

oxígeno. 

SSAATT  OO22  NNOO  VVEENNTTIILLAACCIIÓÓNN  PPRROOLLOONNGGAADDAA  VVEENNTTIILLAACCIIÓÓNN  PPRROOLLOONNGGAADDAA  TTOOTTAALL  
9900  AA  110000%%  10 

83,3% 
90,9% 

2 
16,7% 
50,0% 

12 
80,0% 

8855  AA  9900%%  1 
50,0% 
9,1% 

1 
50,0% 
25,0% 

2 
13,3% 

<<  7755%%  0 
0,0% 
0,0% 

1 
100,0% 
25,0% 

1 
6,7% 

TTOOTTAALL  11 
73,3% 

 

4 
26,7% 

 

15 
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Tabla 8 

Análisis de correlación y riesgo para la Presión arterial de 

Oxígeno. 

PPaa  OO22  NNOO  VVEENNTTIILLAACCIIÓÓNN  
PPRROOLLOONNGGAADDAA  

VVEENNTTIILLAACCIIÓÓNN  
PPRROOLLOONNGGAADDAA  

TTOOTTAALL  

8800  AA  110000  mmmmHHgg  7 
100,0% 
63,6% 

0 
0,0% 
0,0% 

7 
46,7% 

6600  aa  8800  mmmmHHgg  3 
75,0% 
27,3% 

1 
25,0% 
25,0% 

4 
26,7% 

5500  aa  6600  mmmmHHgg  1 
50,0% 
9,1% 

1 
50,0% 
25,0% 

2 
13,3% 

4400  aa  5500  mmmmHHgg  0 
0,0% 
0,0% 

1 
100,0% 
25,0% 

1 
6,7% 

<<  aa  4400  mmmmHHgg  0 
0,0% 
0,0% 

1 
100,0% 
25,0% 

1 
6,7% 

TToottaall  11 
73,3% 

 

4 
26,7% 

 

15 
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Tabla 9 

Análisis de correlación y riesgo para la Presión arterial de 

Dióxido de Carbono. 

PPaaCC  OO22  NNOO  VVEENNTTIILLAACCIIÓÓNN  
PPRROOLLOONNGGAADDAA  

VVEENNTTIILLAACCIIÓÓNN  
PPRROOLLOONNGGAADDAA  

TTOOTTAALL  

2288  aa  3355  mmmmHHgg  1 
100,0% 

9,1% 

0 
0,0% 
0,0% 

1 
6,7% 

3355  aa  4400  mmmmHHgg  2 
66,7% 
18,2% 

1 
33,3% 
25,0% 

3 
20,0% 

4400  aa  4455mmmmHHgg  2 
100,0% 
18,2% 

0 
0,0% 
0,0% 

2 
13,3% 

>>  aa  4455mmmmHHgg  1 
33,3% 

9,1 

2 
66,7% 
50,0% 

3 
20,0% 

2244  aa  2288mmmmHHgg  4 
80,0% 
36,4% 

1 
20,0% 
25,0% 

5 
33,3% 

<<  aa  2244  mmmmHHgg  1 
100,0% 

9,1% 

0 
0,0% 
0,0% 

1 
6,7% 

TTOOTTAALL  11 
73,3% 

4 
26,7% 

15 

 

PCO2: Test exacto de Fisher:  

Valor de P para 2 colas: 1 .0000000 
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Tabla 10 

Análisis de correlación y riesgo para el Bicarbonato arterial. 

HHCCOO33  NNOO  VVEENNTTIILLAACCIIÓÓNN  
PPRROOLLOONNGGAADDAA  

VVEENNTTIILLAACCIIÓÓNN  PPRROOLLOONNGGAADDAA  TTOOTTAALL  

1199  aa  2211mmMMooll//LL  1 
100,0% 

9,1% 

0 
0,0% 
0,0% 

1 
6,7% 

1155  aa  1199mmMMooll//LL  5 
71,4% 
45,5% 

2 
28,6% 
50,0% 

7 
46,7% 

2222  aa  2255mmMMooll//LL  4 
80,0% 
36,4% 

1 
20,0% 
25,0% 

5 
33,3% 

>>  aa  2255mmMMooll//LL  1 
50,0% 
9,1% 

1 
50,0% 
25,0% 

2 
13,3% 

TToottaall  11 
73,3% 

 

4 
26,7% 

 

15 
 
 

 

HCO3: Test exacto de Fisher:  

Valor de P para 2 colas: 1 .0000000 
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Tabla 11 

Análisis de correlación y riesgo para la concentración de 

Lactato sérico. 

LLAACCTTAATTOO  NNOO  VVEENNTTIILLAACCIIÓÓNN  
PPRROOLLOONNGGAADDAA  

VVEENNTTIILLAACCIIÓÓNN  PPRROOLLOONNGGAADDAA  TTOOTTAALL  

00,,55  aa  22mmMMooll//LL  3 
100,0% 
27,3% 

0 
0,0% 
0,0% 

3 
20,0% 

22  aa  55mmMMooll//LL  7 
77,8% 
63,6% 

2 
22,2% 
50,0% 

9 
60,0% 

>>  aa  55mmMMooll//LL  1 
33,3% 
9,1% 

2 
66,7% 
50,0% 

3 
20,0% 

TToottaall  11 
73,3% 

 

4 
26,7% 

 

15 
 
 

 
 
Lactato 2 a 5 mMol/L: Test exacto de Fisher:  

Valor de P para 2 colas: 1 .0000000 

Lactato >5mMol/L: Test exacto de Fisher:  

Valor de P para 2 colas: 1 .0000000 
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