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1. Resumen.

Más  del  36  porciento  de  los  pacientes  sometidos  a  cirugía  cardíaca  tienen  una

estancia prolongada en la UCI,  definida como una estancia mayor a 72 horas, esto

da como resultado la disfunción de algunos órganos y con ello el aumento de la tasa

de mortalidad, que va desde 11% a 94%

Se realiza  un estudio  retrospectivo,  observacional  y  descriptivo,  de los  pacientes

sometidos  a  cirugia  cardiaca en  el  CMN 20 de  Noviembre  de enero  de  2013 a

diciembre de 2015, mediante analisis estadístico por correlación y riesgo relativo, se

identifica a los principales factores asociados dicha estancia en la UCI.

Los factores de riesgo pre, trans y posquirúrgicos, documentados en nuestro estudio

y en nuestra unidad,  que influyen en la estancia en UCI  mayor a 72 hrs posterior a

cirugía cardiaca son: 1. falla cardiaca posquirúrgica obesidad,  2. Insuficiencia renal

aguda,  3,  lesión  pulmonar  aguda,  4.   transfusión  de  >  4  hemocomponentes,  5.

reintervención quirúrgica, 6. reintubación, 7. sepsis pulmonar, 8. terapia dialítica, 9.

mediastinitis, 10. Arritmias cardiacas (fibrilación auricular) y 11. Delirio. 
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2. Introducción

Debido  al  desarrollo  de  la  tecnología,  el  abordaje  terapéutico  quirúrgico  para

patologías  cardiacas,  va  en aumento en  las  últimas décadas,   dichos pacientes,

requieren una vigilancia  en una unidad de cuidados intensivos  (UCI),  ya  sea en

unidades abiertas, posquirúrgicas o unidades coronarias. En los pacientes sometidos

a  cirugía  cardiaca,  durante  su  posquirúrgico,  existe  una  relación  directa  entre  la

duración en la UCI y la mortalidad.  Lapar y colaboradores, describen una mortalidad

de 2.1 % para aquellos con estancia menor a 48 horas, 1.6% en estancia de 2-4

días, y 3.3% en estancias de 5-7 días. Sin embargo para aquellos con una estancia

en la UCI mayor de 1 semana, la mortalidad se aumenta substancialmente  hasta el

10%, llegando a un 25% para aquellos con una estancia superior a 2 semanas. (11)

La unidad de terapia intensiva requiere no sólo el uso de equipos sofisticados, sino

también el personal sanitario calificado, en base a la tabla de estimación de costos

en salud según el  diario oficial  de la federación para el  2014, el  día cama en la

unidad de terapia intensiva implica costo de 31525 pesos mexicanos(1).  Como tal, la

UCI  recibe  una  parte  presupuestal  importante  de  una  sede  hospitalaria,  al

enfrentarse a una estancia en la UCI prolongada, implica importancia de manera

económica.  Por otra parte, esto puede condicionar una escasez de camas de UCI

derivando en cirugías canceladas, así como limitación en la atención de pacientes no

posquirúrgicos en unidades abiertas

Además,  respecto a cirugía cardíaca una estancia prologada implica además del

aumento  del  gasto  ,  una  mayor  morbilidad  y  mortalidad  (2).  Aunado  a  esto  se

considera un indicador de la calidad y la eficacia de la atención de una UCI.

De esto nace la necesidad de predicción temprana de una estancia prolongada en

UCI posterior a cardiocirugía, así mismo, encontrar factores relacionado a esto que

puedan ser punto de intervención futura, de esta manera reducir de manera directa
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los días de estancia. Se han desarrollado varios modelos predictivos ya validados

que  permiten  dicha  evaluación  en  nuestros  centros,  como  el  EUROSCORE,  sin

embargo  a  pesar  de  dicha  escala  pronóstica,  poco  se  ha  logrado  respecto  a  la

disminución de la mortalidad posquirúrgica. (3)

Aunque el tratamiento clínico de las enfermedades cardíacas ha ido progresando año

tras año y el enfoque menos invasivo se está expandiendo rápidamente, la cirugía

cardíaca es la intervención preferida para múltiples enfermedades del corazón. (4) 

En el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, se realizaron en promedio del 2011

al  2014,  400  cirugías  cardiacas  por  año,  de  las  cuales,  hasta  el  75%,  tuvo  un

postquirúrgico con una estancia en la UCI mayor a 72 horas.

En la bibliografía internacional, más del 36 porciento de los pacientes sometidos a

cirugía cardíaca tienen una estancia prolongada en la UCI  definida por Rasoul  et al,

como una  estancia  mayor  a 72  horas,  esto  da  como resultado  la  disfunción  de

algunos órganos y con ello el aumento de la tasa de mortalidad, que va desde 11% a

94% . Los determinantes de esto no son muy claros, Rasoul, et al, reportan algunos

factores de riesgo como la edad avanzada,  la fracción de eyección de ventriculo

izquierdo baja, enfermedades pulmonares, insuficiencia aguda de órganos,  la re-

intervención quirúrgica  como factores determinantes (5).  Un factor independiente

asociado, es el uso de derivación cardiopulmonar. Kolessov y Favaloro informaron de

sus primeros resultados al final de la década de los 60,  con técnicas quirúrgicas sin

uso  de  Derivación  cardiopulmonar  (DCP),  más  tarde,  estas  técnicas  fueron

abandonadas  derivado  del  uso  rutinario  de  DCP   y  la  parada  cardiopléjica,

relacionado a mayor comodidad para los abordajes,  sin embargo muchos problemas

se observaron en relación a sus  efectos nocivos, incluyendo "síndrome de respuesta

inflamatoria sistémica" (SIRS), "síndrome post-bomba", " síndrome post-perfusión "y"

síndrome de dificultad respiratoria del adulto "(SDRA); todos estos asociados con la

disfunción múltiple de órganos (6). Con la mejora tecnológica de los componentes de

la DCP (7), se ha logrado realizar cirugía cardiaca que no sería posible sin esta, la
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DCP  está  destinada  a  proporcionar  un  campo  quirúrgico  limpio,  preservar  las

características funcionales del corazón y ofrecer seguridad al equipo quirúrgico.

La  mejora  de  la  tecnología  extracorpórea  ha  reducido  la  probabilidad  total  de

complicaciones  postoperatorias  sin  embargo  persiste  el  riesgo  de  estas,  como

disfunción  neurológica,  renal,  pulmonar,  hemorrágica,  hepática  y

cardiohemodinámica.  Respecto a la respuesta inflamatoria sistémica, se describe no

es exclusiva al uso de DCP, y  traduce riesgo de mortalidad tal cual un SIRS por

sepsis.(8)

La  cirugía  cardiaca  sin  uso  de  derivación  cardiopulmonar  implica  riesgos

documentados,  como lo  son:  el  síndrome de  bajo  volumen minuto  cardíaco  que

incluye  falla  cardiaca  y  choque  cardiogénico,  cuyo  tratamiento  es  a  base  de

inotrópico;  síndrome  vasopléjico  (con  un  índice  cardiaco  normal  y  resistencias

vasculares  sistémicas  disminuidas  con apoyo  de aminas);  Arritmias  predominado

fibrilación auricular; infarto del miocardio peri operatorio; tamponade.

Las riesgos no cardiovasculares son: infecciones respiratorias, mediastinitis, sepsis y

choque  séptico,  complicaciones  pulmonares,  evento  vascular  cerebral  isquémico,

lesión renal aguda, delirio, sangrado posoperatorio y re intervención quirúrgica en las

primeras 72 horas (16). 

Varios estudios han demostrado una mayor mortalidad hospitalaria en pacientes con

estancia en UCI prolongada (11).  Existe una gran variabilidad en la definición de

estancia prolongada en la UCI, posterior a cirugía cardiaca, con  definiciones que van

desde  más  de  48  horas  hasta  un  mes  o  más.  La  mayoría  de  los  estudios  de

investigación de estancia prolongada en la UCI define este período de hasta en dos

semanas, que representa a menudo menos del 5% de la cirugía cardíaca. Como

resultado, estos estudios reportan altas mortalidades en el hospital que van desde 15

-33% en esta población. Como ejemplo, una serie de Gersbach et al. examinaron los

resultados para los pacientes de cirugía cardíaca con una  estancia en UCI  de más

de cinco días,  con informes de mortalidad intrahospitalaria de 8,7%, así como 14.4%

a un año y  24.9% a tres años. La sociedad de Cirujanos Torácicos (STS) define
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estancia prolongada en la UCI como una duración de más de 48 horas.  En estudios

nacionales, en poblaciones equivalentes a nuestra unidad, autores como Rasoul (5),

reportan estancia prolongada como una estancia en la UCI mayor a 72 horas. Como

resultado de dichas variaciones las complicaciones posquirúrgicas reportadas no son

concordantes. 

Factores predictores para una estancia  en UCI mayor o igual a 10 días son: edad

avanzada,  enfermedad  pulmonar  obstructiva  crónica,  fracción  de  eyección  baja,

infarto  al  miocardio  previo,  reoperación,  falla  renal,  cirugía  de  revascularización

miocárdica + cirugía valvular, albúmina menor a 2.1, hematocrito menor a 25%.

Factores  predictivos  para  muerte  después  de  7  días  de  ventilación  mecánica

posterior a cirugía cardiaca se reporta: elevación de creatinina, enfermedad pulmonar

obstructiva crónica y cirugía valvular aórtica.

A su vez una estancia en la UCI mayor a 10 días prevee un aumento en la mortalidad

a 30 días de un rango de 8.5 a 40% de acuerdo al tipo de comorbilidad.(16)

Muchos  de  los  factores  de  riesgo  asociados  con  el  aumento  de  la  mortalidad

perioperatoria en pacientes sometidos a cirugía cardíaca están bien definidos. Estos

factores  incluyen  la  edad  avanzada  del  paciente  (mayor  a  65  años),  el  sexo

femenino, la fracción de eyección baja, insuficiencia cardíaca congestiva, diabetes,

enfermedad  vascular  periférica,  la  terapia  inmunosupresora,  insuficiencia  renal,

operación  urgente  o  de  emergencia  y  cirugía  cardíaca  previa(13).   Entre  estos

factores de riesgo, los que más se asocian a una mayor mortalidad  y a una estancia

prolongada son: cirugía urgente, cirugía cardiaca previa, baja fracción de eyección,

insuficiencia renal que requier terapia dialítica; lo que demuestra que muchos de los

factores asociados con el aumento de la mortalidad son similares a los de  duración

de la estancia en la UCI mayor de 72 horas.  (14)

Otros factores de riesgo para  estancia en la UCI > 72 horas: múltiples transfusiones

de hemocomponentes, circulación extracorpórea mayor a 120 minutos,  tiempo de
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intubación postoperatoria mayor a 48 horas, reexploración mediastinal,  reintubación.

(6) 

Predecir  el  riesgo de larga estancia  postoperatoria  en la  UCI  es  un  tema crítico

especialmente  con el aumento del número de pacientes de alto riesgo.  (15)

En México el Instituto Nacional de Cardiología reporta como principales causas de

estancia  prolongada  (mayor  a  72  horas)  las  reoperaciones  y  las  arritmias.  Las

reoperaciones por sangrado, que muchas veces ocasionaron infecciones agregadas.

Las  arritmias  postoperatorias  se  debieron  a  que  no  existe  un  protocolo  bien

establecido en el preoperatorio que incluya la administración de antiarrítmicos para

prevenir la fibrilación auricular postoperatoria la cual se presenta  del  20% hasta el

40% de los casos.(11)
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3.- Metodología

Se trata de un estudio retrospectivo, longitudinal, observacional y descriptivo, que

incluye  pacientes  mayores  de  18  años,  con  estancia  en  la  unidad  de  cuidados

intensivos,  sometidos  a  cirugía  cardiaca  en  el  Centro  Médico  Nacional   20  de

Noviembre, de 1 de enero 2013 a 31 de diciembre de 2015; con estancia en UCI

durante su posquirúrgico de cirugía cardiaca.

Se excluyen los pacientes sometidos a cirugía cardiaca que cursen su posquirúrgico

fuera de la unidad de cuidados intensivos así como pacientes con expediente clínico

incompleto.

El cálculo de muestra se usó fórmula para tamaño de muestras en población finita,

resultando resultando una muestra total 200 pacientes.

Se  recolectó  la  información  de  los  pacientes  admitidos  a  la  unidad  de  terapia

intensiva del   Centro Médico Nacional  20 de Noviembre del ISSSTE, en México

Distrito Federal, posterior a ser sometidos a cirugía cardiaca, Las variables continuas

se  presentan  como  rango  y  media,  mientras  que  las  variables  categóricas  se

presentan como frecuencias absolutas y relativas. Se estimó el Riesgo Relativo con

intervalos de confianza del 95% (IC) para los factores predictivos relacionados con la

estancia prolongada en  UCI. Prueba de Chi-cuadrado se corrió para las variables.

Análisis estadístico se realizó utilizando el paquete estadístico para el software de

Ciencias Sociales (SPSS Statistics 20.0 IBM para MAC) .

11



4.- Resultados 

Se recabaron un total de 252 pacientes pos-operados de cirugía cardiaca, de los

cuales se excluyeron 35 por contar con expediente incompleto o datos ausentes que

permitieran el  análisis  estadístico.  De los 217 pacientes,  124 pertenecen al  sexo

masculino  (57.1  %),   cuentan  con  los  siguientes  antecedentes  de  relevancia:

hipertensión  arterial  sistémica  (71%),  diabetes  mellitus  2  (40%),  cardiopatía

isquémica  (61.3%),  dislipidemia  (52.1%),  falla  cardiaca  (26.7%),  obesidad  cuyos

porcentajes se reportan en Tabla 1, la cual incluye factores trans y posquirúrgicos

Respecto  al  transquirúrgico,  la  cirugía  más  realizada  fue  revascularización

miocárdica  (54.8%),   sustitución  valvular  única  (26.7%),  tiempo  quirúrgico  148

minutos con de 80 minutos.
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Se identificó la asociación de dichos factores con una estancia prolongada, definida

como una duración mayor a 72 hrs,  la cual se presentó en 86 pacientes (39.6 %), de

los cuales se logra establecer relación directa con complicaciones posquirúrgicas,

como  se  detalla  en  la  tabla  2,   en  la  que  se  reporta  infarto  perioperatorio,

reintervención quirúrgica, falla cardiaca posquirúrgica, reintubación, sepsis pulmonar,

lesión  renal  aguda,  terapia  de  sustitución  de  la  función  renal,  lesión  pulmonar,

mediastinitis,  delirio,  transfusión  de  más  de  4  hemocomponentes.  La  derivación

cardiopulmonar  mayor  a  120  minutos  y  pinzado  aórtico  mayor  a  80  minutos  no

mostraron asociación con una estancia mayor a 72 hrs en la UCI.
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El mayor número de complicaciones que desencadenan una estancia prolongada fue

la falla cardiaca post-quirúrgica (64%), lesión renal aguda, la segunda complicación

más frecuente, así como lesión pulmonar aguda (23.7% para ambas).
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DE= Derivación  estándar,  RM= revascularización  miocárdica,  Vál=  válvula,  DCP=

derivación  cardiopulmonar,  UCI=  Unidad  Cuidados  Intensivos,  EHC=  enfermedad

hepática  crónica,  ERC=  enfermedad  renal  crónica,  HAS=  Hipertensión  arterial

sistémica, FEVI= fracción de expulsión de ventrículo izquierdo.

Tabla 2. Factores posquirúrgicos relacionados a estancia prolongada.

Factor n % RR IC 95% p

Reintervención 18 8.2 1.649 1.399-1.943 0.002
Falla Cardiaca Posquirúrgica 64 29.2 1.383 1.129-1.694 0.006
Reintubación 28 12.8 1.59 1.33-1.906 0.001
Sepsis pulmonar 31 14.2 1.86 1.628 - 2.125 0.0001
LRA 52 23.7 1.55 1.283-1.874 0.0001
Terapia dialítica 13 5.9 1.72 1.538-1,944 0.002
Lesión Pulmonar 52 23.7 1.55 1.283-1.874 0.0001
Mediastinitis 10 4.6 1.702 1.518-1.909 0.007
Delirio 28 12.8 1.835 1.611-2.090 0.002
Transfusión de > 4 HC 138 63 1.88 1.07-3.31 0.031

DCP> 120 min (media) 49 0.054 (-) 0.139 -0.03 0.52
Tiempo  pinzado  aórtico

(media) 55 -0.66 (-) 0.091 - 0.784 0.44
IAM tipoV 17 7.8 1.296 0.972-1.72 0.157

IAM=  infarto  agudo  a  miocárdio,  LRA  =  lesión  renal  aguda,  DCP=  derivación

cardiopulmonar, HC= hemoderivados, RR= riesgo relativo, IC= intervalo de confianza

ERC=  enfermedad  renal  crónica,  HAS=  Hipertensión  arterial  sistémica,  FEVI=

Fracción de expulsión de ventrículo  izquierdo.  RM= revascularización miocárdica,

Vál= valvular.

Gráfico 1. Características epidemiológicas de población de estudio.
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5.- Discusión

Los estudios de estadística descriptiva que enmarcan nuestro trabajo, muestran que

el  50  porciento  de  hombres  y  mujeres  postoperados  de  cirugía  cardiaca  fueron

hospitalizado por más de 14 días, relacionado a factores de riesgo como obesidad,

hipertensión, diabetes, (Paul et al., 2000). Investigaciones hechas por Eric et al. En el

2002, reportan el promedio de estancia en el hospital, posterior a cirugía cardiaca, de

5 días;  con una estancia en UCI de 3 días, esto difiere a lo reportado por estudios

asiáticos con una hospitalización por 8 días, con estancia en UCI 4-5 días. 

En nuestro estudio encontramos estancia promedio de 4 días en la UCI, respecto a

los pacientes con estancia mayor a 72 hrs, los resultados se encuentran acorde a lo

descrito en estudios previos, encontrando factores relacionados, prequirúrgicos como

obesidad, diabetes mellitus, transquirúrgicos, como transfusión de más de 4 hemo-

componentes, y con predominio de factores posquirúrgicos como la falla cardiaca

posquirúrgica, lesión renal aguda y pulmonar, sepsis pulmonar, mediastinitis, delirio,

EVC, reintubación por cualquier causa y arritmias cardiacas posoperatorias.
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6.- Conclusión 

Los factores de riesgo pre, trans y posquirúrgicos, documentados en nuestro estudio

y en nuestra unidad,  que influyen en la estancia en UCI  mayor a 72 hrs posterior a

cirugía cardiaca son: 1. falla cardiaca posquirúrgica obesidad,  2. Insuficiencia renal

aguda,  3,  lesión  pulmonar  aguda,  4.   transfusión  de  >  4  hemocomponentes,  5.

reintervención quirúrgica, 6. reintubación, 7. sepsis pulmonar, 8. terapia dialítica, 9.

mediastinitis, 10. Arritmias cardiacas (fibrilación auricular) y 11. Delirio. 

Estos resultados al facilitar la identificación de los principales factores condicionantes

de  una  estancia  mayor  a  72  hrs,  las  cuales  se  presentan  principalmente  en  el

posquirúrgico, permitirá la futura toma de acciones preventivas dirigidas.
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