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RESUMEN “Factores de riesgo para mortalidad en el paciente pediátrico en el 
posquirúrgico inmediato de cirugía cardiaca de cardiopatías congénitas en una 
Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica” 
INTRODUCCIÓN: Las cardiopatías congénitas se definen según Mitchell como una 

“anomalía estructural evidente del corazón o los grandes vasos intratorácicos con una 

repercusión real o potencial”. En México es la segunda causa de muerte en menores de 

cinco años. La mayoría de las cardiopatías pueden ser reparadas precozmente si se 

diagnostican a tiempo; mejorando la sobrevida y la calidad de esta. En nuestro país 

existen pocos centros donde se realicen cirugías de esta índole, por lo que es necesario 

el conocimiento de las causas de muerte en posoperatorio para conocer los factores de 

mortalidad de dichas cardiopatías.   

OBJETIVO: Determinar los factores de riesgo asociados a mortalidad en el posquirúrgico 

inmediato de cirugía cardiaca congénita en una unidad de terapia intensiva pediátrica. 

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo, descriptivo, pacientes pediátricos 

portadores de cardiopatía congénita en el posquirúrgico de corrección total o parcial de 

cardiopatías congénitas que ingresaron a la unidad de terapia intensiva pediátrica de la 

UMAE CMNO durante el 1 de enero hasta el 31 de diciembre del 2017. 

RESULTADOS: Finalmente se obtuvo un total de 181 casos con una media de edad de 

3.84, 50% femeninas y 50% masculinos, un total de 23 defunciones con un 12%, se 

realizó un análisis bivariado y como factores asociados se obtuvo sangrado, 

requerimiento de plasma fresco congelado, elevación de lactato y RACHS-1 con mediana 

de 2. CONCLUSIONES: Concluyendo que existe una alta tasa de mortalidad, se requiere 

detección oportuna de factores de riesgo y un manejo multidisciplinario para poder 

reducirla.  

Palabras clave. Cardiopatía congénita, riesgo de mortalidad. 
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MARCO TEORICO 
ANTECEDENTES 
 Las cardiopatías congénitas son una de las causas más comunes de anomalías 

congénitas, siendo el 80% de los defectos al nacimiento. Hay diversos reportes de 

incidencia desde 4 hasta 12 por cada 1000 recién nacidos vivos, por lo que la media 

mundial se ubica en 8 por cada 1000 recién nacidos vivos. (1,2) Se reporta un incremento 

de prevalencia de 0.6 a 9 por cada 1000 recién nacidos vivos de 1930 a 1995, 

asociándose principalmente al desarrollo de métodos diagnósticos. La prevalencia 

reportada de cardiopatías congénitas por 1000 recién nacidos vivos va de 2.1 en Nueva 

Inglaterra; de 2.17 en Estados Unidos y Toronto, Canadá; de 8.9 en Navarra, España; de 

10.6 en Japón y 12.3 en Florencia, Italia. (1,3,4). Las tasas de mortalidad en México en 

1990 la ubicaban en el sexto lugar como causa de muerte en menores de un año, 

pasando a ser la segunda causa desde 2005; así como desde ese año es la segunda 

causa de muerte en menores de cinco años y como la tercer causa en niños entre 5 y 14 

años, continuando en la misma posición en el último informe de 2016 del Instituto 

Nacional de Estadística y Geografía (3,5). Se puede estimar la prevalencia de nuestro 

país derivado de la información mundial, considerando el 8 por cada 1000 recién nacidos 

vivos y correlacionarlos con la tasa de natalidad anual en nuestro país se puede inferir 

que cada año nacen alrededor de 18 mil a 21 mil niños con algún tipo de malformación 

cardiaca (3,5). (Tabla 1). 

 

 

Año Menores de 1 año 1-4 años 5-14 años 

2012 3498 477 196 

2013 3601 490 213 

2014 3658 490 217 

2015 3529 470 199 

2016 3372 505 228 

Total 83.5% 11.5% 4.9% 

Tabla 1. Mortalidad infantil por malformaciones del sistema 
cardiovascular. INEGI 
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 Las cardiopatías congénitas se pueden manifestar con una amplia gama de 

síntomas y signos, dependiendo del grado de severidad, ya que pueden ser lesiones 

simples hasta lesiones muy complejas, y no solamente comprometer la estructura 

intracardiaca si no por asociaciones con defectos en otros órganos lo cual puede traer 

consigo dificultades en el abordaje diagnóstico y terapéutico. Se pueden acompañar de 

malformaciones en otros órganos y sistemas en hasta el 25% de los casos. (6) 

 

Métodos de diagnóstico 
El diagnóstico de las cardiopatías congénitas ha sido posible por el advenimiento 

de métodos diagnósticos que han facilitado su detección. El ecocardiograma es el 

método más utilizado en la actualidad, ya que permite obtener información de las 

estructuras cardiacas tanto desde el punto de vista anatómico como funcional; se 

considera que es la pieza fundamental para la evaluación de los pacientes con 

cardiopatía congénita y es la base para establecer la indicación quirúrgica, hacer 

modificaciones en el transoperatorio y llevar el seguimiento en el posoperatorio.  El 

estudio de ecocardiograma en la actualidad debe establecer un diagnóstico morfológico 

muy minucioso, así como una evaluación hemodinámica estricta que permita al grupo 

multidisciplinario decidir sobre el manejo quirúrgico paliativo o correctivo, se debe 

complementar con aquellos estudios que nos lo permitan como el cateterismo cardiaco y 

la resonancia magnética. (7) 

 

Dentro de los diversos problemas del ecocardiograma, como ser operador 

dependiente o la presencia de una mala ventana acústica, se han ido desarrollando otras 

modalidades como el ecocardiograma transesofágico, que ha mejorado dichos 

incovenientes. En algunas otras cardiopatías congénitas es conveniente la evaluación de 

la hipertensión pulmonar, para valorar severidad de la misma, siendo indicativo un 

estudio hemodinámico de ser severa, así como otro tipo de patologías más complejas 

como el corazón univentricular cuyo planteamiento de tratamiento en la cirugía de Fontan 

en algunas de sus variantes, en la que la medición precisa de la presión y las resistencias 

pulmonares así como su respuesta al oxígeno, además de  la determinación de la 
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morfología y tamaño de las ramas pulmonares es muy importante para establecer 

factores de riesgo y la posible contraindicación para plantear el procedimiento quirúrgico. 

Así mismo el cateterismo cardíaco con el que se puede definir todas las características 

morfológicas y hemodinámicas de las cardiopatías congénitas complejas y así como ser 

parte del tratamiento con el desarrollo del cateterismo intervencionista (7). 

 

En los pacientes con alteraciones del árbol pulmonar en el que no hay confluencia, 

existe circulación colateral o alteraciones distales de las ramas pulmonares o con 

antecedente de cirugía de tronco y arterias pulmonares, el ecocardiograma es un estudio 

complementario y no la base para establecer el plan de manejo quirúrgico que se debe 

sustentar tanto por el cateterismo y en ocasiones por la resonancia magnética. (7) Por su 

parte, con la resonancia magnética a partir de su introducción a la cardiología en 1983 se 

abre un campo alternativo a las técnicas clásicas. (8) La resonancia magnética no usa 

radiaciones ionizantes y nos permite la obtención de secciones tomográficas del 

organismo axiales, coronales y sagitales con sus variedades oblicuas. Así como ofrece 

una imagen superior de la anatomía interna del corazón a la dada por los restantes 

métodos disponibles, como sangre circulante en negro y estructuras cardiovasculares 

con señal de intensidad variable en grises. Encontrando diversas indicaciones para 

realizar resonancia magnética. (Tabla 2). Por lo que la resonancia magnética ha ido 

tomando un lugar para el diagnóstico anatómico y funcional de las cardiopatías 

congénitas complejas haciendo que cada vez predomine más el cateterismo 

intervencionista (8). 
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A través del tiempo se ha ido encaminando al conocimiento de la anatomía de las 

cardiopatías congénitas, el desarrollo de técnicas diagnósticas cada vez más precisas, el 

análisis de las manifestaciones clínicas de los diferentes defectos, se hicieron múltiples 

esfuerzos por clasificar y agrupar a las cardiopatías de acuerdo con sus manifestaciones 

clínicas y anatomía. 

 
Cirugía cardiaca y aspectos históricos 

Con el desarrollo de la cirugía cardiovascular, en especial con el Dr. Robert Gross 

en 1938 y el cierre del conducto arterioso, y posteriormente con Clarence Crawford en 

1944 con la cirugía de coartación de aorta se abrió pasó a la era de la cirugía 

cardiovascular enfocada a cardiopatías congénitas (14). Se desarrolló posteriormente en 

ese mismo año con la Dra. Helen-Taussing y el Dr. Alfred Blalock, la fístula que lleva su 

nombre, con la conexión de la arteria subclavia izquierda con la rama pulmonar 

ipsilateral. Hasta ese momento la cirugía era extracardiaca, correctiva para el conducto 

arterioso y la coartación aórtica, y paliativa para la Tetralogía de Fallot, con lo que se 

inicia el esfuerzo para la reparación de los defectos intracardiacos, lo cual se logró con la 

ayuda de la circulación extracorpórea. Con lo que se fueron tratando quirúrgicamente 

Tabla 2. Indicaciones para realizar Resonancia Magnética en 
Cardiopatías congénitas 

1. Calderón-Colmenero J.(2006). Métodos diagnósticos en las cardiopatías congénitas. Archivos de 
cardiología de México. 76 (2); 152-156.  
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cada una de las cardiopatías, con morbimortalidad alta de un inicio, logrando disminuir 

estas tasas cuando se agrupó a varios especialistas en el equipo médico para un 

tratamiento integral del pre, trans y posoperatorio; logrando disminuir la mortalidad y 

aumentar la sobrevida de un 20 a más del 90% en los últimos años (9,10). (Imagen 1) 

 

 
 

 

El conocimiento de la fisiopatología de las cardiopatías congénitas permitió 

establecer el momento oportuno de la cirugía, así como decidir la técnica quirúrgica ideal 

para tratarlas, sobre la base de la experiencia el tipo de cirugía más conveniente en casi 

todas las cardiopatías. El desarrollo de la cardiología y la cardiocirugía permite establecer 

la conducta más conveniente, en este contexto se prefiere el beneficio de la cirugía 

temprana o con carácter correctivo en un solo tiempo, en lugar de operaciones en varios 

estadios. Los avances de la tecnología en estos últimos años tienen un papel muy 

importante en el manejo de estos pacientes, pues nos ha permitido un mejor 

conocimiento de la patología, además los cambios importantes en el manejo de los 

pacientes antes, durante y después de la cirugía. (5) 

 

 
 

Imagen 1. Historia de cirugía cardiaca en cardioaptías congénitas. 
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Factores de riesgo 

Se ha hecho un esfuerzo importante para poder establecer factores de riesgo 

asociados al pronóstico de los pacientes con cardiopatía congénita lo cual ha permitido 

identificar situaciones que son susceptibles de modificación que influyen sobre la 

evolución favorable de los pacientes.  

 

Riesgo quirúrgico 
En 2002 se realizó un consenso con el objetivo de desarrollar un método de ajuste 

de riesgo quirúrgico para las cirugías de cardiopatías congénitas denominada Risk 

Adjustment in Congenital Heart Surgery (RACHS-1). Se realizó con 11 expertos 

cardiólogos pediatras y cirujanos cardiovasculares pediatras, quienes incluyeron 79 tipos 

de cirugía cardiaca catalogándolas en categorías del 1 al 6. El consenso tomó una 

población de 4602 pacientes quirúrgicos y 4493 pacientes en los datos de ata 

hospitalaria, con los que se realizó la categorización de riesgo quirúrgico y la tasa de 

mortalidad de cada uno, para sí poder realizar comparaciones de los resultados 

quirúrgicos entre grupos de pacientes similares e instituciones. El promedio de riesgo de 

mortalidad, referido para los diferentes niveles corresponden a: riesgo 1 de 0.4%, riesgo 2 

de 3.8%, riesgo 3 de 8.5%, riesgo 4 de 19.4%, y riesgo 6 de 47.7%. No se ha podido 

estimar la mortalidad para el riesgo 5 por el escaso número de casos para estas 

patologías (11).  (Imagen 2). 

 

Se desarrolló así mismo otro método de estratificación de riesgo llamado 

Aristóteles (Aristotl score) que se realizó con 50 cirujanos cardiovasculares pediatras de 

23 países; basándose primero en la escala básica donde se describía únicamente la 

complejidad del procedimiento, que se conforma por la suma de mortalidad operatoria 

ocurrida en los primeros 30 días; morbilidad definida por el tiempo de estancia en 

cuidados intensivos posoperatorios y la dificultad técnica de la cirugía. El sistema cuenta 

con dos scores de puntaje: el básico y el complejo; el básico se aplica a los 145 

procedimientos quirúrgicos con una escala de 1.5 a 15 puntos. Posteriormente estos 
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procedimientos se agrupan en cuatro niveles de riesgo: riesgo 1: 1.5-5.9 puntos; riesgo 

2:6-7.9 puntos; riesgo 3: 8-9.9 puntos y riesgo 4: 10-15 puntos. El puntaje completo se 

ajusta con base a las características de los pacientes y se dividen en dos grupos de 

factores: dependientes e independientes (12). (Imagen 3) 

 

Dentro de los factores dependientes del procedimiento como son los factores 

anatómicos, procedimientos asociados y edad. Por otro lado los factores independientes 

del procedimiento dentro de los que se encuentran factores generales como peso, 

prematurez; factores clínicos como acidosis metabólica, hiperlactatemia, disfunción 

miocárdica, taquicardia ventricular, hipertensión pulmonar; factores extracardiacos como 

alteraciones cromosómicas o genéticas y factores quirúrgicos como la reoperación y la 

esternotomía de mínima invasión igualmente categorizados en cuanto a contribución a 

mortalidad y morbilidad. (12) 

 

Se ha realiza diversos estudios para evaluar ambos sistemas, con lo que se ha 

llegado a la conclusión de que ambos scores permiten predecir la mortalidad y la estancia 

en terapia intensiva.  

 

Otro de los factores estudiados en diversos estudios es referente al centro 

hospitalario y el volumen de pacientes, Jenkins y colaboradores (13), correlacionan el 

volumen de casos manejados y los resultados clínicos para determinar si existía una 

relación entre el volumen quirúrgico y la mortalidad. Se realizó este estudio en 1995 con 

2833 niños operados de cardiopatía congénita en 37 centros hospitalarios, 

encontrándose que aquellos centros en que se realizaban más de 300 cirugías al año la 

mortalidad operatoria era menor que en las que se llevaban a cabo un menor número de 

cirugías. (17) Dentro de este mismo tipo de estudios se observó que hospitales en los que 

se llevaban a cabo menos de 100 cirugías al año tenían una tasa de mortalidad mayor 

(8.26%) que en los centros con más de 100 cirugías por año, cuya mortalidad fue de 

5.95%.  
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En cuanto a los cirujanos, se evidenció que los que realizaban al año menos de 75 

cirugías resultaron con una mortalidad promedio de 8.77% en comparación con los 

cirujanos que practicaban más de 75 cirugías al año, cuya mortalidad fue de 5.9%. (3,14) 

Si bien la relación entre una menor mortalidad en los centros hospitalarios con un número 

elevado de cirugías cardiacas ha sido establecida, no se cumple esta premisa en todos 

los casos, ya que existen hospitales y cirujanos con un número limitado de cirugías que 

reportan buenos resultados.  

 

La Academia Americana de Pediatría en sus guías de 2002 publicó las 

recomendaciones para centros que practican cirugía cardiaca y consideró que podrían 

ser rentables si: ofrecían atención a una población de 30,000 nacidos vivos cada año; si 

realizaran anualmente 100 cirugías cardiacas de las cuales 75% con circulación 

extracorpórea y 150 cateterismos. Con respecto a lo anterior el Comité de cardiopatías 

congénitas de la Asociación Europea de Cirujanos Cardiotorácicos (EACTS) dio las 

recomendaciones a las instituciones donde se lleva a cabo cirugía cardiaca: a) el número 

de pacientes intervenido por año debe ser de un mínimo de 250; b) en cuanto a recién 

nacidos y menores de un año el número de casos debe ser mayor de 100 por año; c) cada 

cirujano debe realizar un mínimo de 3 intervenciones por semana y de 126 por año; d) en 

relación a unidades con un menor volumen de casos (menos de 250 pacientes 

intervenidos por año) se les puede considerar como hospitales funcionales si los 

resultados son similares a los centros que manejan volúmenes mayores. (3,14) 

 

Existen diversos factores que se aceptan en la literatura como determinantes en la 

mortalidad de pacientes intervenidos de cardiopatías congénitas, dentro de los cuales se 

encuentran:  

a) Edad: se ha descrito que la edad neonatal aumenta el riesgo para desenlace 

fatal según el consenso RACHS-1, así como diversos estudios demuestran una relación 

estrecha en la cual los menores de 1 año presentan riesgo incrementado de mortalidad. 

Por lo que se ha manejado como un factor de riesgo independiente. En el estudio de 

Chang en 2002 se reporta una asociación entre el sexo femenino con mayor probabilidad 
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de muerte en un 51%, sin embargo los factores de riesgo que intervienen aún no están 

claros. (15,20).  

b) Necesidad de circulación extracorpórea; se han realizado estudios donde se 

encuentra una relación entre tiempo de circulación extracorpórea y aumento de 

mortalidad en pacientes con tiempo de circulación extracorpórea mayor de 200 minutos. 

(19) 

c) Complejidad de la cirugía: factor que se encuentra dentro de la escala de 

RACHS-1 en la que el riesgo incrementa 1.89 veces a partir de la escala 1. 

d) Necesidad de hemoderivados: Redlin y colaboradores en 2013 realizaron un 

estudio con 288 pacientes pediátricos con cardiopatías congénitas que se categorizaron 

en tres grupos: en el primer grupo los pacientes que no recibieron hemoderivados, en el 

segundo grupo aquellos que recibieron transfusión de hemoderivados en el 

transoperatorio, y en el tercer grupo los que lo recibieron en el posoperatorio. 

Observándose que requirieron más días de ventilación mecánica y estancia en UTIP en 

los grupos en los que se realizó transfusión de hemoderivados. Ventilación mecánica 11 

horas promedio en el primer grupo, 93 hrs en el segundo y 33 hrs en el tercero; respecto 

a la estancia en la unidad se observó de 1 día en el grupo que no se transfundió, 3.5 días 

en el grupo que recibió hemoderivados en el posoperatorio y 6 días en el grupo que 

recibió hemoderivados en el transoperatorio (P <0.00001). (22). 

e) Lactato elevado: se refiere como el parámetro que mejor predice la mortalidad. 

Se ha visto en estudios que un lactato elevado durante más de 24 hrs, con un pico 

máximo de 6.3mmol/L nos predice la mortalidad con sensibilidad del 96% y especificidad 

del 92.5% (4). Schumacher y colaboradores realizaron un estudio incluyendo 231 

pacientes menores de 12 meses de edad en el posquirúrgico de cirugía cardiaca donde 

se realizaron mediciones de lactato en las primeras 24 horas posoperatorias, donde se 

observó que el incremento de lactato con tasa de 0.6mmol/L/h tuvo buena capacidad 

discriminatoria para pacientes que tuvieron mala evolución, con sensibilidad del 90%, 

especificidad 84%, valor predictivo positivo del 34% y valor predictivo negativo del 99%. 

En neonatos (menores de 30 días de vida) la sensibilidad alcanzó el 100%, tanto en 

pacientes con ventrículo único, como con 2 ventrículos. Por lo que se concluyó que puede 
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diferenciar entre pacientes de bajo y alto riesgo.  

Se ha estudiado otros factores como la raza, el género femenino, retraso en el 

diagnóstico, principalmente asociado a las condiciones preoperatorias que determinan 

peores escenarios hemodinámicos, con mayor requerimiento ventilatorio, falla orgánica 

múltiple, acidosis metabólica, con falla renal, enterocolitis, y disfunción hepática. (18-19). 

Sin embargo, aún no se han obtenido resultados concluyentes de su impacto. 

 

A través de estos estudios podemos observar diversos factores preoperatorios 

como la edad al diagnóstico, peso, condiciones hemodinámicas al momento de la cirugía; 

factores transoperatorios como la complejidad de la cirugía, tiempo de derivación 

cardiopulmonar y complicaciones en la misma; así como factores posoperatorios como 

son las condiciones de ingreso a la unidad de terapia intensiva, el tiempo de ventilación 

mecánica, la hiperlactatemia y las complicaciones como infecciones, bajo gasto cardiaco 

entre otras.  Por lo que a través de este estudio podremos describir los factores de riesgo 

que intervienen de manera importante en la mortalidad posquirúrgica en este tipo de 

pacientes.  
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JUSTIFICACIÓN: 
  
En nuestro país existen 10 centros médico-quirúrgicos especializados en la atención de 

pacientes con cirugía de cardiopatías congénitas (3), uno de los cuáles es esta unidad; 

así como la información estadística es muy pobre al respecto. Por lo que considera que 

es necesaria la realización de este estudio que nos permita tener la información 

estadística general, así como la identificación de los factores de riesgo para mortalidad en 

nuestra institución ya que es uno de los centros que atiende a gran parte de la población   

pediátrica en la región occidente del país. Con la identificación de estos factores de riesgo 

se podrá obtener información sobre los factores que son modificables en la atención de 

los pacientes posquirúrgicos de cardiopatías cardiacas y prever las posibles 

complicaciones, con lo que se lograría un impacto en la estancia hospitalaria y optimizará 

recursos con una mejoría en la atención integral de este tipo de paciente. Existen 

diversos factores que se aceptan en la literatura como determinantes en la mortalidad de 

pacientes intervenidos de cardiopatías congénitas, dentro de los cuales se encuentran: 

edad a la cirugía, lactato elevado, complejidad de la cirugía, necesidad de 

hemoderivados, tiempo de derivación cardiopulmonar; entre otros que contribuyen al 

incremento de mortalidad en el estado posquirúrgico de cardiopatías congénitas. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 
 

Las cardiopatías congénitas son una de las principales causas de mortalidad infantil 

en nuestro país llegando a ser la 2da causa de muerte en menores de 5 años. Se calcula 

que en México nacen de 12 a 16 mil niños con alguna cardiopatía congénita. La mayoría 

de las cardiopatías pueden ser reparadas precozmente si se diagnostican a tiempo. 

Dentro de nuestro país se encuentran varios centros hospitalarios que realizan este tipo 

de cirugías, siendo esta institución una de las que se concentra gran cantidad de 

pacientes. Por lo que es necesario el conocimiento de las causas de mortalidad, así como 

los factores de riesgo que llevan a la misma para de esta manera impactar en la 

morbimortalidad en los pacientes posquirúrgicos de cardiopatías congénitas.  

 

Pregunta de investigación: 

 

¿Cuál son los factores de riesgo asociados a mortalidad en el paciente 

posquirúrgico inmediato de cirugía cardiaca por cardiopatías congénitas en una Unidad 

de Terapia Intensiva Pediátrica? 
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OBJETIVOS: 
Objetivo General. 

 

Determinar los factores de riesgo asociados a mortalidad en el posquirúrgico 

inmediato de cirugía cardiaca por cardiopatía congénita en una unidad de terapia 

intensiva pediátrica. 

 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Describir las características demográficas de los pacientes sometidos a cirugía 

cardiaca por cardiopatías congénitas 

2. Estimar la tasa de mortalidad de los pacientes sometidos s cirugía por cardiopatía 

congénita durante el periodo postquirúrgico inmediato 

3. Analizar los factores de riesgo relacionados a mortalidad en el periodo 

posoperatorio inmediato de cirugía cardiaca por cardiopatía congénita 

 
HIPÓTESIS: 

1. Por tratarse de un estudio descriptivo no requiere hipótesis. 
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MATERIAL Y METODOS 
 

• Diseño del estudio: Estudio retrospectivo, descriptivo.  

 

• Universo de trabajo 

 
Pacientes pediátricos portadores de cardiopatía congénita en el posquirúrgico de 

corrección total o parcial de cardiopatías congénitas que ingresaron a la unidad de 

terapia intensiva pediátrica de la UMAE, Hospital de Pediatría en el periodo 

comprendido del 1 enero al 31 de diciembre del 2017. 

 

• Criterios de Inclusión 

 

Pacientes de ambos géneros en edad pediátrica de 1 mes a 15 años 11 meses de 

edad derechohabientes IMSS que ingresaron al servicio de UTIP en el 

posoperatorio inmediato de corrección total o parcial de cardiopatías congénitas, 

en el periodo estudiado.   

 

• Criterios de exclusión 

 
Expediente incompleto.  

 
• Cálculo muestral 

 

Mediante muestra no probabilística y muestreo consecutivo a conveniencia se 

incluirán todos los pacientes que fallecieron en el periodo de estudio de la unidad 

de trabajo, así como los factores de riesgo que tuvieron para la mortalidad.  
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VARIABLES 

• Dependiente: Mortalidad  

 

• Independientes: Edad, comorbilidades, riesgo quirúrgico, tipo de cirugía, 

diagnóstico, lactato, tiempo de derivación cardiopulmonar, días de ventilación 

mecánica, complicaciones, infección, acidosis metabólica. 
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Definición de variables 
 

1. Género: sexo biológico del paciente. 

2. Edad al diagnóstico: se tomará la edad en años y meses cumplidos al momento 

del diagnóstico inicial. 

3. Método diagnóstico: método utilizado para el diagnóstico cardiológico. 

4. Diagnóstico: nombre de cardiopatía principal realizado de manera inicial. 

5. Comorbilidades: presencia de enfermedades en algún otro órgano o sistema al 

momento del ingreso.  

6. Genopatía: presencia de algún síndrome genético diagnosticado previo a su 

ingreso. 

7. Riesgo quirúrgico: de acuerdo con las clasificaciones internacionales 

RACHS-1, y Aristóteles. 

8. Edad al momento de la cirugía: se tomará la edad en años y meses cumplidos 

al momento del ingreso a la unidad. 

9. Tipo de cirugía: se refiere a si se realizó una cirugía paliativa o correctiva. 

10. Hemoderivados transfundidos: se tomarán del registro de anestesiología la 

cantidad y tipo de hemoderivados transfundidos durante la cirugía. 

11. Diagnóstico posquirúrgico: se refiere al diagnóstico posquirúrgico (si este fuera 

diferente al inicial) tomado del registro de cirugía cardiovascular. 

12. Complicaciones: originadas durante la intervención quirúrgica o en el 

posoperatorio inmediato. Se mencionarán las que haya presentado (arritmias, 

hipertensión pulmonar, paro cardiorrespiratorio, acidosis metabólica, etc.). 

13. Días de estancia en UTIP: días completos desde su ingreso a la unidad hasta 

el fallecimiento. 

14. Tiempo de derivación cardiopulmonar: se tomará en minutos la duración de la 

circulación extracorpórea que se tomará del registro de perfusión.  

15. Lactato máximo en cirugía: se tomará de las gasometrías tomadas en cirugía. 

16. Lactato al ingreso a UTIP: se tomará de los laboratoriales iniciales al ingreso 

UTIP. 
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17. Lactato a las 24 hrs de ingreso a UTIP: se tomará de registro de laboratorio 

18. Lactato máximo durante estancia: lactato más alto en registros de 

laboratoriales durante estancia en UTIP. 

19. Acidosis metabólica: presencia de esta durante su ingreso o estancia en la 

unidad, se tomará de registros de gasometrías. 

20. Tiempo de ventilación mecánica: días completos de necesidad de ventilación 

mecánica en su estancia en UTIP. 

21. Infección durante estancia: sospechada o confirmada en cultivos. 

22. Causa de muerte: determinada en certificado de defunción como causa 

principal. 
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Operacionalización de las variables 
VARIABLE TIPO DE VARIABLE ESCALA DE MEDICIÓN ESTADÍSTICA 

Género Cualitativa nominal Masculino 

Femenino  

Frecuencia y porcentaje 

Método diagnóstico Cualitativa nominal Ecocardiograma 

Cateterismo 

Resonancia magnética 

Frecuencia y porcentaje 

Diagnóstico inicial Cualitativa nominal Nombre de cardiopatía Frecuencia y porcentaje 

Comorbilidades Cualitativa nominal Si : nombre de enfermedad         

No              

Frecuencia y porcentaje 

Clasificación funcional Cualitativa ordinal Clasificación de Ross 

Clasificación de NYHA 

Frecuencia y porcentaje 

Riesgo quirúrgico Cualitativa ordinal RACHS-1 Frecuencia y porcentaje 

Mediana 

Edad al momento de la 
cirugía 

Cuantitativa continua Años y meses Media y DE 

Tipo de cirugía Cualitativa nominal Paliativa 

Correctiva 

Frecuencia y porcentaje 

Hemoderivados 
transfundidos 

Cuantitativa continua Mililitros  Media  

Diagnóstico 
posquirúrgico 

Cualitativa nominal Nombre de cardiopatía y/o 

procedimiento 

Frecuencia y porcentaje 

Estancia UTIP Cuantitativa discreta  Días Media y DE 

TDCP Cuantitativa discreta Minutos  Media y DE 

TPzAo Cuantitativa discreta Minutos  Media y DE 

Lactato máximo en 
cirugía 

Cuantitativa continua Mmol/L Media y DE 

Lactato ingreso UTIP Cuantitativa continua Mmol/L Media y DE 

Lactato a las 24 hrs de 
ingreso UTIP 

Cuantitativa continua Mmol/L Media y DE 

Pico de lactato Cuantitativa continua Mmol/L Media y DE 

Acidosis metabólica Cualitativa nominal Si 

No  

Frecuencia y porcentaje 

Tiempo de ventilación 
mecánica 

Cuantitativa discreta Horas Media y DE 

Infección Cualitativa nominal Si 

No 

Frecuencia y porcentaje 

Causa de muerte Cualitativa nominal Nombre Frecuencia y porcentaje 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
 Los resultados para variables cuantitativas se obtuvieron como media y 

deviación estándar y en cuadros de frecuencias y porcentajes para variables 

cualitativas. Para el análisis inferencial se usará la prueba de t de Student para 

variables independientes y para variables cuantitativas. Para las variables cualitativas 

se realizó comparación de proporciones con la prueba de Chi cuadrada. Todo valor de 

p menor a 0.05 se consideró de significancia estadística. 

Los datos de capturaron en Excel para Windows y el análisis estadístico se realizó con 

el programa SPSS versión 23.0 para Windows. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS. 
 

Este protocolo de investigación fue sometido a revisión y dictamen por el Comité 

Local de Ética e Investigación en Salud de nuestro hospital otorgándose autorización con 

el número de registro R-2018-1302-010. De acuerdo al Reglamento de la Ley General de 

Salud en Materia de Investigación para la Salud Título II, Capítulo I, artículos 17 y 23, se 

clasificó por sus características como un estudio sin riesgo. No requirió carta de 

consentimiento informado debido a que solo se realizó revisión de expediente clínico. El 

estudio se apegó a los principios generales de investigación establecidos en la reunión de 

Helsinki Finlandia.   

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

Este estudio no requirió carta de consentimiento informado ya que al tratarse de un 

estudio retrospectivo, solo se realizó revisión del expediente clínico.  

 

RECURSOS, FINANCIAMIENTO E INFRAESTRUCTURA 
 
La UMAE HP CMNO cuenta con la infraestructura material y humana para realización de 

este trabajo.  
 

• Recursos humanos: Residente de segundo año de medicina crítica pediátrica, 

director de tesis y asesora metodológica.  

 

• Recursos materiales: Se requiere papel, lápiz, pluma, libros de texto, revistas 

médicas físicas o digitales, computadora. 
 
  

• Infraestructura: Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica, Hospital de Pediatría. 

Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro Médico Nacional de Occidente.  
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• Financiamiento: La totalidad del gasto generado para el desarrollo del estudio se 

cubrió la tesista, ya que no se requirió inversión económica.  
 

• Factibilidad:  Fué totalmente factible la realización de este estudio. 
 
 
EXPERIENCIA DEL GRUPO 
El grupo de investigación cuenta con la experiencia necesaria para llevar a cabo el 

presente trabajo ya que el área de terapia intensiva pediátrica del Hospital de Pediatría es 

referencia del occidente para valoración y manejo de cardiopatías congénitas. Los 

análisis fueron realizados directamente por los investigadores responsables del proyecto 

que cuentan con capacitación en investigación y metodología. 
 
 
CONFLICTO DE INTERESES 
 

• No existieron conflictos de interés en la realización del estudio, ni en el análisis e 

interpretación de los resultados obtenidos. La información obtenida de este 

estudio está puesta a disposición de los investigadores involucrados en el 

desarrollo del mismo. 
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 RESULTADOS 
 

Se realizó un estudio observacional retrospectivo en el UMAE Hospital de 

Pediatría CMNO se obtuvo finalmente un total de 181 pacientes pediátricos en el 

posquirúrgico inmediato de cirugía por cardiopatías congénitas en una Unidad de Terapia 

Intensiva Pediátrica, se obtuvo un total de 23 defunciones dando una mortalidad de 

12.70%.  

 

Se efectuó un análisis univariado y bivariado de la población total (181 casos) los 

cuales fueron atendidos en el servicio de terapia intensiva durante el periodo de estudio, 

obteniendo lo siguiente: la media de edad fue de 3.51 con una desviación estándar de 

+3.84, una mínima de 1 y máxima de 15 años en cuanto al género se obtuvo un total de 

91 femeninas lo que representa un 50.2% y un total de 90 masculinos con 49.7%.En 

cuanto a la valoración de RACHS 1 la media fue de 2.1, con mediana de 2;  con respecto 

al sangrado que presentaron los pacientes la media fue de 173.2 con una desviación 

estándar de 302.6. (Tabla 1, Grafico 1, 2). 

 
Tabla 1. Características generales en el posquirúrgico inmediato de cardiopatías 

congénitas del Centro Médico Nacional de Occidente, Guadalajara Jalisco. 
CARACTERISTICAS No. (181) DE MIN- MAX 
Edad 3.51 3.84 .1-15 
Femenino 91 50.27   
Masculino  90 49.72   
RACHS1 2.1 0.74 1--4 
SANGRADO 173.2 302.63 1-3500 
HEMODERIVADOS       
Concentrados eritrocitarios 104.81 190.95 0-1500 
Plasma fresco congelado 116.82 133.94 0-1080 
Crioprecipitados 8.03 9.55 0-58 
Días de estancia  6.38 8.27 1-50 
Días de UTIP 6.41 8.37 1-50 
Días de Ventilación Mecánica 4.03 7.54 0-44 
Defunción 23 12.70%   
Alta 158 87.29%   
No= Numero, %=Porcentaje.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          
DE: desviación estándar   Min: valor mínimo, Max: valor máximo                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  
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Gráfico 1. Porcentaje de pacientes, agrupados por género. 

 
 

 

Gráfico 2. Distribución por edad y defunción. 
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Del total de los casos los pacientes requirieron de la administración de 

hemoderivados una media de 104.81 de concentrados eritrocitarios con una desviación 

estándar de 190, plasma fresco congelado con una media de 116.8 y crioprecipitados una 

media de 8.03 con desviación estándar de 9.55. (Tabla 1) 

Del total de los casos la media de días de estancia hospitalaria fue de 6.38+8.27, media 

de días de UTIP 6.41+8.37 así como una media de días de ventilación mecánica de 

4.03+7.54.  (Tabla 1) 

 

Se presentaron una amplia gama de diagnósticos de ingreso, pero de los más 

frecuentes que se presentaron son: comunicación interventricular como primer lugar, en 

segundo lugar, comunicación interauricular y en tercero canal AV. (Tabla 1) 

 

Se realizo una evaluación del resultado del lactato a través de la evolución del 

paciente encontrando una media al ingreso de 2.89+1.92, el lactato máximo quirúrgico 

fue de 2.73+1.6, lactato a las 24 horas de 2.72+2.07 y lactato máximo en la UTIP de 

3.9+2.92. (Tabla 2). 

 

 

Tabla 2. Evaluación de lactato en los pacientes de cardiopatías congénitas del 
Centro Médico Nacional de Occidente, Guadalajara Jalisco. 

CARACTERISTICAS No. (181) DE MIN- MAX 
Lactato ingreso 2.89 1.92 .9-12 
Lactato máximo quirúrgico 2.73 1.6 .6-8.4 
Lactato a las 24 horas 2.72 2.07 0-18 
Lactato máximo UTIP 3.9 2.92 .9-17.9 
No.= Numero                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         
DE: desviación estándar   Min: valor mínimo, Max: valor máximo                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  
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En cuanto al tratamiento inotrópico empleado se observó que del total de los casos 

en la atención inicial al 21% no se le administro ninguno, de los más empleados fueron: 

milrinona con el 16%, dobutamina y milrinona-adrenalina con el 8.8% respectivamente y 

en tercer lugar la combinación de adrenalina-dobutamina con el 6.1%. Por otra parte, a 

las 12 horas en el mayor porcentaje 26.5% no se empleó ninguno fármaco, nuevamente 

la milrinona fue la más empleada con el 17.7%, en segundo lugar, milrinona-adrenalina 

con el 9.4% y en tercer lugar dobutamina-milrinona-adrenalina con el 8.8%. Finalmente, a 

las 24 horas el 28% no se empleó ninguno, con el 18.2% se empleó milrinona, en 

segundo lugar, dobutamina con el 9.9%, y en tercer lugar milrinona adrenalina con el 

6.6%. (Grafico 4) (Tabla 3). 

 

 

Tabla 3. Tratamiento farmacológico de los pacientes con cardiopatías congénitas del Centro Médico Nacional de Occidente, 
Guadalajara Jalisco. 

FARMACO INICIAL 
% 12 

HORAS % 24 
HORAS % 

SIN MED 38 21.0 48 26.5 52 28.7 

MILRINONA 30 16.6 32 17.7 33 18.2 

DOBUTAMINA 16 8.8 14 7.7 18 9.9 

MILRINONA  ADRENALINA 16 8.8 17 9.4 12 6.6 

ADRENALINA DOBUTAMINA 11 6.1 6 3.3 5 2.8 

DOBUTA MILRNONAI ADRENA 10 5.5 16 8.8 11 6.1 

DOBUTAMINA MILRINONA 9 5.0 7 3.9 3 1.7 

ADRENALINA 7 3.9 5 2.8 5 2.8 

DOBUTAMINA NOREPINEFRINA 6 3.3 3 1.7 2 1.1 

NOREPINEFRINA 5 2.8 5 2.8 5 2.8 

NOREPINEFRINA MILRINONA 5 2.8 3 1.7 2 1.1 

MILRINONA ADRENALINA  NOREPINEFRINA 4 2.2 9 5.0 5 2.8 

MILRINONA NOREPINEFRINA DOBUTAMINA 4 2.2 1 0.6 2 1.1 

DOBUTAMINA MILRINONA NOREPINEFRINA ADRENALINA 3 1.7 1 0.6 4 2.2 

LEVOSIMEDAN 3 1.7 2 1.1 2 1.1 

MILRINONA ADRENALINA LEVOSIMEDAN 3 1.7 4 2.2 6 3.3 

NOREPINEFRINA ADRENALINA MILRINONA 3 1.7 0 0.0 5 2.8 

NOREPINEFRINA ADRENALINA 2 1.1 2 1.1 1 0.6 

DOBUTAMINA MILRINONA LEVOSIMENDAM 1 0.6 0 0.0 0 0.0 

DOPAMINA DOBUTAMINA 1 0.6 0 0.0 0 0.0 
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LEVOSIMEDAN ADRENALINA 1 0.6 1 0.6 1 0.6 

MILRINONA ADRENALINA NOREPINEFRINA LEVOSIMEDAN 1 0.6 0 0.0 1 0.6 

NITROPRUSIATO 1 0.6 1 0.6 1 0.6 

NOREPINEFRINA ADRENALINA DOBUTAMINA 1 0.6 1 0.6 0 0.0 

LEVOSIMEDAN NOREPINEFRINA MILRINONA 0 0.0 1 0.6 0 0.0 

MILRI ADRENA DOBUTA NOREPINEFRINA 0 0.0 0 0.0 1 0.6 

MILRI NE ADRENA SILDE BOSEN 0 0.0 0 0.0 1 0.6 

NOREPINEFRINA MILRINONA ADRENALINA DOPAMINA LEVOSIMEDAN 0 0.0 1 0.6 1 0.6 

NOREPINEFRINA MILRINONA DOBUTAMINA 0 0.0 1 0.6 2 1.1 

TOTAL 181 100 181 100 181 100 

 

 

En cuanto al antibiótico que se empleo del total de casos que fallecieron el 56.5% 

utilizo cefalotina, piperacilina 8.7%, cefepime-amikacina8.7%. De los que no fallecieron el 

antibiótico mas empleado fue cefalotina con el 64%, ceftriaxona con el 10.8% y cefepime 

con el 5.1%. (Tabla 4). 
Tabla 4. Tratamiento farmacológico de los pacientes con cardiopatías 

congénitas del Centro Médico Nacional de Occidente, Guadalajara Jalisco. 

FARMACO 
NO 

DEFUNCION 
% DEFUNCION % 

CEFALOTINA 102 64.6 13 56.5 
CEFTRIAXONA 17 10.8 0 0.0 

CEFEPIME 8 5.1 1 4.3 
PIPERACILINA 5 3.2 2 8.7 

PIPERACILINA/ VANCOMICINA 5 3.2 0 0.0 
CEFE AMIKA 3 1.9 2 8.7 
MEROPENEM 3 1.9 0 0.0 

CLARITROMICINA 2 1.3 0 0.0 
CASPO GANCICLOVIR 1 0.6 0 0.0 
CEFE AMIKA VANCO 1 0.6 0 0.0 

CEFE VANCO 1 0.6 2 8.7 
CLINDAMICINA 1 0.6 0 0.0 

LEVO CASPO VANCO 1 0.6 0 0.0 
MERO AMIKA 1 0.6 0 0.0 

MERO LEVO FLUCO LINE 1 0.6 0 0.0 

MERO LINE 1 0.6 1 4.3 
MERO VANCO 1 0.6 0 0.0 

PIPE AMIKA VANCO 1 0.6 0 0.0 
PIPE FLUCO 1 0.6 0 0.0 

PIPE VANCO AMIKA 1 0.6 0 0.0 

SD 1 0.6 0 0.0 
MERO TEICO 0 0.0 1 4.3 

PIPE VANCO CLARITRO 
FLUCO 0 0.0 1 4.3 

TOTAL 158 100.0 23 100.0 
No.= Numero                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            
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Se realizó un análisis bivariado de las características generales entre los casos de 

defunción (23) y mejoría (158). En los casos que presentaron defunción se obtuvo una 

media de edad de 2.97+5.21, 60% del genero femenino y 39% masculino, en cuanto a la 

evaluación de RACHS 1 la media fue de 2.56+0.58, media de sangrado de 370ml, 

requirieron una media de concentrados eritrocitarios de 165+316, plasma fresco 

congelado de 189.56+257.7 y requerimiento de crioprecipitados de 8.56+8.53. En cuanto 

a los días de estancia hospitalaria la media fue de 4.39+3.72, días de UTIP 4.34+3.68, la 

media de días de ventilación mecánica de 4.26+3.55. en cuanto al lactato de ingreso la 

media fue de 3.53+1.73, lactato máximo quirúrgico con una con una media de 3.61+1.77, 

lactato a las 24 horas de 4.64+2.09 y finalmente lactato máximo en la UTIP de 7.64+3.88.  

 

Al realizar la comparación entre los dos grupos que se formaron defunción y no 

defunción, se realizó un contraste de hipótesis para las variables cualitativas se realizo 

chi2 obteniendo una diferencia estadísticamente significativa en los pacientes que 

presentaron Comunicación Interventricular y los con los pacientes que presentaron 

complicaciones con un valor de p<0.05. En las variables que no se encontró diferencia 

estadísticamente significativa entre estos dos grupos fueron: genero, las demás 

patologías, acidosis metabólica, infección y tipo de cirugía con un valor de p>0.05. 

(Grafico 3 y 5) 
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Gráfico 3. Promedio de días de estancia. 
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Para las variables cuantitativas para el contraste de hipótesis se realizó T Student, 

encontrando diferencia estadísticamente significativa entre el grupo defunción y no 

defunción de las variables RACHS 1, sangrado, cantidad de requerimiento de plasma 

fresco congelado, lactato máximo quirúrgico lactato a las 24 horas y en lactato máximo en 

la UTIP, con una p<0.05 estadísticamente significativa. Para las demás variables 

cuantitativas no se encontró diferencia estadísticamente significativa entre estos dos 

grupos. (Tabla 4, 5 y 7; Grafico 4).  
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Gráfico 4. Puntuación RACHS-1. 
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Gráfico 4. Distribución de Lactato. 
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DISCUSIÓN 

 
Se realizó un estudio observacional retrospectivo en el UMAE Hospital de 

Pediatría CMNO en los pacientes pediátricos en el posquirúrgico inmediato de cirugía por 

cardiopatías congénitas en una Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica, se obtuvo un total 

de 181 casos de los cuales un total de 23 defunciones dando una mortalidad de 12.70%. 

lo que concuerda con Calderón-Comenero et al. Ya que la ubican como la segunda causa 

de mortalidad en menores de 1 año y en menores de 5 años. Dando un dato de suma 

importancia ya que se desconocía en esta unidad hospitalaria. 3 

 

Unos de los datos que llama la atención es la diferencia en lo reportado por el 

INEGI en 2015 , ya que en esta investigación se encontró que del total de los casos el 

41% de los casos presentaban algún tipo de alteración en otro órgano y sistema ya que 

en contraparte con lo nuestro ellos reportan un 25%. 5  Siendo el Síndrome de Down la 

comorbilidad más identificada.  

 
A pesar de que se ha realizado un esfuerzo importante para poder establecer 

factores de riesgo asociados a pronostico de los pacientes con cardiopatía congénita 

como lo reporta Martínez P. et al, y su denominada Risk Adjustment in Congenital Heart 

Surgery (RACHS-1), en nuestra investigación el riesgo que se presento fue mayor en el 

tipo 1, 2, 3 y 4, 0.97%, 7.22%, 10.56% respectivamente; pero como dato importante no 

fue así para el tipo 4 que fue de 0%. Lo que en parte da pie a utilizarla en los primeros 

tipos, pero no así para los últimos. 11 

 

  Por otra parte, existe una diferencia en lo que reporta Hoffman J. et al. refiriendo 

como factores independientes peso, Prematurez; factores clínicos como acidosis 

metabólica, categorizados en cuanto a contribución a mortalidad y morbilidad. El factor 

con el que concuerda nuestra investigación es hiperlactatemia en los diferentes tiempos 

evaluados. Nuestra investigación agrega algunos otros factores asociados a la 

mortalidad como: cantidad de sangrado, requerimiento de plasma fresco congelado.12 
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Concordamos con lo realizado por Jekins et al. en su estudio con la finalidad de 

correlacionar el volumen quirúrgico y la mortalidad. Otro de los puntos que investigaron 

es el volumen de cirugías y la mortalidad, observó que hospitales en los que se llevaban 

a cabo menos de 100 cirugías al año tenían una tasa de mortalidad mayor (8.26%) que, 

en los centros con más de 100 cirugías por año, cuya mortalidad fue de 5.95%. Es de 

suma importancia hacer recalcar que en nuestra investigación la mortalidad observada 

fue mayor, sin embargo parecida a países latinoamericanos como Uruguay. 17 

 

A pesar de que la edad se a considerado como un factor de riesgo para desenlace 

fatal según el consenso RACHS-1, nuestra investigación no fue significativo esta 

variable. Otra de las variables en la que no pudimos encontrar diferencia estadística fue el 

género y reafirma lo reportado por Chan en 2002 en cuento a que los factores de riesgo 

que intervienen aún no están claros. 20 
 

Reforzando lo publicado por Redlin et al en 2013, en un total de 288 pacientes 

pediátricos con cardiopatías congénitas Observándose que requirieron más días de 

ventilación mecánica y estancia en UTIP en los grupos en los que se realizó transfusión 

de hemoderivados, nosotros determinamos que probablemente por el grado de 

complicación de los pacientes aquellos que fallecieron requirieron mayor cantidad de 

concentrados eritrocitarios. 22 

 
Concordamos con lo reportado Schumacher y colaboradores en cuento al lactato 

elevado como el parámetro que mejor predice la mortalidad lo cual se reafirma en nuestra 

investigación. Observando una tendencia en el valor de lactato con respecto al ingreso 

que fue obtuvo una media de 3.53 con un valor máximo en la UTIP con una media de 

7.64. 23 
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Fortalezas, limitaciones y perspectivas 

 

La principal importancia de nuestro estudio radica su contribución al campo de la 

investigación al abordar la letalidad de cirugía pediátrica cardiaca en un tercer nivel de 

atención del que se sabe muy poco. Además, es de relevancia para la práctica asistencial 

porque demuestra la necesidad de prestar especial atención a los pacientes con 

cardiopatías congénitas, además de su aplicación al entorno critico en el que se 

desenvuelve el especialista en medicina critica pediátrica, pieza fundamental en el alta de 

los pacientes.  

 

Nuestro estudio revela diversas limitaciones a su conclusión. En primer lugar, 

usamos datos recopilados rutinariamente a partir de una herramienta diseñada por parte 

del grupo de investigadores, la cual a pesar de que permitió examinar datos de un gran 

número de pacientes, la desventaja era que no podíamos tener en cuenta diversos 

factores clínicos y socioeconómicos que se sabe influyen en la letalidad.  

 
CONCLUSIONES 

En la UMAE Hospital de Pediatría CMNO en el periodo de estudio se observó un 

total de 181 pacientes pediátricos en el posquirúrgico inmediato de cirugía por 

cardiopatías congénitas en una Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica, con una letalidad 

de 12.70%.  

No se  observó una diferencia en cuanto al género y la edad de los casos, por otro 

lado, en cuanto a la evaluación de riesgo con RACHS-1 se observó una diferencia 

estadísticamente significativa lo cual nos reafirma su utilidad. El sangrado, el lactato 

elevado y requerimiento de hemoderivados específicamente de plasma fresco congelado 

se asocio a mayor letalidad.  

 No se observo que a mayor días de estancia ni a presencia de infección sobreagregada 

la mortalidad aumentara.  
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Es probable que la investigación futura que utilice métodos rigurosamente 

diseñados para identificar pacientes de alto riesgo y se dirija a intervenciones para reducir 

letalidad por cirugía cardiovascular. El estudio refleja la importancia de que esta 

investigación sea la base de futuras investigaciones en donde evalúen los factores de 

riesgo asociados a la letalidad. 
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ANEXO 1. 
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 

Actividades Enero- 
Abril 

Mayo- 
Agosto 

Septiembre Octubre- 
Noviembre 

Diciembre- 
Enero 

Febrero 

Recopilación 
bibliográfica 

      

Elaboración 
del protocolo 

      

Revisión por el 
comité 

      

Recolección 
de datos 

      

Procesamiento 
y análisis de 
resultados 

      

Elaboración 
del informe 
final 

      

Presentación 
de resultados 
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ANEXO 2.HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 
                             CENTRO MEDICO NACIONAL DE OCCIDENTE 

UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA 
Nombre: __________________________NSS:__________________________ 
Edad:_____________________________ Sexo:   Masc             Fem Diagnóstico 

inicial: ________________________________________________ 

Edad al Dx: _________ Método Dx:    Eco:           Catet.:            RMN:  

Comorbilidades: Si               No              Cual?:__________________________ 
 
Clasificación Ross:   

I II III IV 
 
Edad a la Qx: _________________ 
 

 
Clasificación NYHA: 

I II III IV 
 
Tipo de Qx:     

Paliativo Correctivo 
 

 
RACHS-1:  

1 2 3 
4 5 6 

 

 
Aristóteles: 

1 2 3 4 
 

 
Dx postQx:_____________________ 
______________________________ 
______________________________ 
TDCP:__________ 
TPZAo:_________ 
 

 
Hemoder: 
________________________ 
Complic Qx:_____________________ 
pH <:______HCO3<:_____ 
Lact>:______ 

UTIP 
Días UTIP:_______ Días VM:______ 
Lact ingreso:________  
Lact máx: __________ 
Acid met:___________ 

Infección :  
Si No 

Cutlivos: ________________________ 
______________________________ 

Dx defunción: 
1)___________________________ 
2)___________________________ 
3)___________________________ 

Otras causas: ___________________ 
_______________________________ 
_______________________________ 
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