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RESUMEN 
 

Antecedentes: La extubación precoz se realiza en el quirófano o en la unidad de cuidados 
intensivos cardiovasculares durante las primeras 24 horas postoperatorias; sin embargo, la 
altitud podría afectar al proceso. El objetivo de este estudio es la evaluación de la viabilidad 
de la extubación precoz en pacientes sometidos a cirugía cardíaca congénita en un centro 
situado a 2.691 m de altitud.  
 
Material y métodos: Los pacientes sometidos a cirugía cardíaca congénita, desde agosto 
de 2012 hasta diciembre de 2018, fueron considerados para la extubación temprana. Se 
registraron las siguientes variables: peso, lactato sérico, presencia o no de síndrome de 
Down, oxigenación óptima y estado ácido-base según la condición fisiológica individual 
(biventricular o univentricular), edad, tiempo de bypass y función ventricular. Se utilizó un 
manejo anestésico estandarizado con dexmedetomidina-fentanilo-rocuronio y sevoflurano. 
Si se consideraba la posibilidad de extubación en el quirófano, se inyectaron 0,08mL/kg de 
ropivacaína al 0,5% en los espacios intercostales paraesternal bilateralmente antes de 
cerrar el esternón. 
 
Resultados: Se operaron 478 pacientes y el 81% fueron extubados precozmente. La media 
de SaO2 pre y postoperatoria fue del 92% y el 98%; la SaO2 postoperatoria de los pacientes 
sometidos a procedimientos de Glenn y Fontan fue del 82% y el 91%, respectivamente. El 
73% de los pacientes sometidos a un procedimiento de Glenn, el 89% de los sometidos a 
un procedimiento de Fontan (todos no fenestrados) y el 85% con síndrome de Down fueron 
extubados en el quirófano. La tasa de reintubación en los pacientes extubados precozmente 
fue del 3,6%.  
 
Conclusiones: La extubación temprana es factible, con bajas tasas de reintubación, a 
2.691 m de altitud, incluso en pacientes con fisiología de ventrículo único. 
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INTRODUCCION 
 
Los primeros reportes exitosos sobre el manejo posoperatorio en pacientes sometidos a 
cirugía cardíaca se establecieron con los beneficios de la ventilación mecánica con presión 
positiva intermitente posterior a la cirugía. Así Lefamine y Harken en 1966 y Damman en 
1967 mostraron que con la ventilación con presión positiva se disminuía la frecuencia de 
hipoxia, acidosis, hipercapnia, hipotensión y atelectasias.1 Sin embargo en 1969 Peters 
demostró un incremento considerable en el trabajo respiratorio llevando a sugerir que la 
traquea podía ser extubada en las primeras horas del posoperatorio. 
 
En 1977 Prakash reportó buenos resultados en 123 pacientes que fueron extubados en 
forma temprana después de cirugía cardiaca (80% de éxito en pacientes con defectos 
septales ventriculares, 100% en defectos septales auriculares, 63% en canal A-V 
incompleto, 50% en tetralogía de Fallot), las complicaciones asociadas en este estudio 
fueron la formación de tapones mucosos, atelectasias, trauma laríngeo, infecciones, falla 
renal, coagulopatía y/o sepsis.2 
 
En 1974 y 1979 Mannersh y Schulier reportaron una disminución en la mortalidad de 26% 
y 53% respectivamente en pacientes operados con defectos ventriculares septales o 
tetralogía de Fallot que fueron extubados 4 horas después de la cirugía y reducción de 65% 
en aquellos cuya extubación se realizó 12 horas después de la cirugía, con una reducción 
global del 15% en cuanto a la duración de la necesidad de mecánica ventilatoria. Se 
encontraron adicionalmente 4 pacientes que se reintubaron por dificultad respiratoria y una 
paciente con edema cerebral a las 2 horas de extubados.2-4 
 
En 1975 y 1976 Peter L y Kiimberg estudiaron a 72 pacientes que se extubaron 
tempranamente en las 5 primeras horas postoperatorias a la admisión a la unidad de 
cuidados intensivos con éxito y una disminución en los días de estancia en UCI menor a 4 
días, complicaciones encontradas hemotórax, dolor toráxico, tos, sangrado postoperatorio, 
efectos residuales de los anestésicos en un 62.5%.5 
 
En 1978 y 1979 Schulier y Sebel sugirieron que la extubación temprana contribuye 
positivamente en los cuidados del paciente y reduce las complicaciones causadas por 
incremento de la presión venosa.1 Paul Barash en 1979 reportó a 142 pacientes con 
extubación temprana encontrando de estos 8 pacientes con problemas respiratorios, 10 con 
mecánica ventilatoria prolongada y 5 se volvieron a intubar.6 
 
En 1980 Lichtential reporto 100 pacientes posoperados de cirugía cardíaca, 40 de los 
cuales se pudieron extubar a los 90 minutos después de la cirugía, mientras que el resto 
requirieron ventilación mecánica por un tiempo promedio de 7.6 horas. Las complicaciones 
encontradas fueron estridor, bronquitis, neumonías y derrame pleural en el 6% de los 
pacientes contra un 14% en los que fueron extubados tardíamente.7 Reportes históricos por 
London MJ en 1980 refuerzan el concepto de la extubación temprana en pacientes 
posoperados de cirugía cardiaca, facilitado por el uso de dosis bajas de anestésicos.8 
 
En 1983, Quasha y colaboradores realizaron un estudio de extubación temprana (Primeras 
8 horas postoperatorias), en 38 pacientes postoperados de bypass coronarlo. En forma 
aleatoria asignaron 18 pacientes a extubación temprana y 20 pacientes a extubación tardía, 
teniendo como criterios para extubación: a) Respuesta adecuada a los estímulos, b) Fuerza 
inspiratoria máxima mayor de 20 cm H20, c) Capacidad vital mayor de 8ml/kg y d) Diferencia 
en la tensión oxígeno. Alveolo-arterial menor 400 con Fi02 1.0. En el grupo de extubación 
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tardía, 3 pacientes desarrollaron infarto al miocardio, 6 arritmias severas, 2 colapso 
pulmonar lobar, uno hemiplejia y un caso de tamponade cardíaco necesitó reoperación. En 
el grupo de extubación temprana, 4 pacientes desarrollaron arritmias severas y 1 se 
reintubo por presentar un ph menor 7.27, encontrándose una morbilidad de 65% en grupo 
de extubación tardía contra 22% en el grupo de extubación temprana.7 
 
En 1985 Gene y colaboradores realizaron un estudio en 220 niños postoperados de cirugía 
cardíaca, lográndose un éxito de extubación a las 6 horas posteriores a la cirugía en el 67%, 
observándose una disminución global de la incidencia de complicaciones tales como 
atelectasias, trauma laríngeo y traqueal, infecciones, neumotórax, inestabilidad 
cardiovascular, falla cardiaca congestiva, hipertensión, choque hemorrágico, arritmias y 
muerte en un 77%.2 
 
Krohn en 1986 estudió a 240 pacientes del Departamento de Veteranos extubados 2-3 
horas postoperatorias observó una disminución en la estancia en la unidad de cuidados 
intensivos menos de 4 días, más rápida movilización, restricción de líquidos y asteroides, 
mortalidad del 2% y readmisión a los 6 meses del 2.5%.8 En 1990 Krohn presenta datos de 
240 pacientes postoperados en el Departamento de veteranos extubados a las 2-3 horas, 
demostrando menor morbimortalidad e incidencia de neumonías hospitalarias.6-8  
 
En 1993 Kit, demostró en un grupo de 645 pacientes que la extubación temprana disminuye 
la estancia posoperatoria en la unidad de cuidados intensivos, así como la utilización de 
recursos en promedio de 6,000 dólares anuales.9,10 En 1998 Chon, Molina y Luna en el 
Instituto Nacional de Cardiología, revisaron 30 pacientes extubados durante las primeras 5 
horas postoperatorias encontrando solo 8 días de estancia intrahospitalaria, disminuyendo 
costos y recursos y algunos factores fisiológicos.11 

 
La cirugía cardíaca pediátrica tiene ciertas peculiaridades, y es necesaria una cuidadosa 
planificación en el periodo perioperatorio para que sea segura y eficiente. Desde 1995, 
Turley et al12 propusieron "rutas críticas" para reducir la morbilidad y la mortalidad en los 
programas de cirugía cardíaca pediátrica de todo el mundo; una de ellas fue la institución 
de protocolos de extubación temprana (ET). 
 
Como ya lo vimos anteriormente, varias publicaciones han informado de su viabilidad, con 
beneficios como la reducción de las infecciones pulmonares postoperatorias y de la 
duración de la estancia en el hospital y en la unidad de cuidados intensivos.13-15 En 2019, 
Rooney et al analizaron la relación entre las tasas de fracaso de la extubación (FE) y la 
duración de la ventilación mecánica postoperatoria y descubrieron que estas dos métricas 
no están relacionadas de forma inversa como algunos han realizado la hipotesis.16 
 
En otro estudio reciente, Murin et al concluyeron que "la duración de la ventilación mecánica 
constituye, junto con la duración de estancia en la unidad de cuidados intensivos, el mejor 
sustituto de la morbilidad tras la cirugía cardíaca congénita pediátrica y que, por lo tanto, 
debe fomentarse la estrategia de extubación precoz (definida como la realizada antes de 
las 24 horas postoperatorias en su comunicación) para mejorar la calidad".17 
 
Ambas observaciones no han sido analizadas con pacientes sometidos a cirugía en altura. 
La gran altitud, denominada arbitrariamente y con frecuencia como elevaciones superiores 
a los 2.000m sobre el nivel del mar, se ha considerado convencionalmente un obstáculo 
para la ET en los programas de cirugía cardíaca congénita (CC) en lugares por encima de 
los 2.000m debido a su menor PO2 y a la posible alta resistencia vascular pulmonar (RVP) 
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asociada, pero no hay suficientes datos que respalden esta suposición.18,19 El objetivo de 
este trabajo es analizar la experiencia con un protocolo de ET para pacientes pediátricos 
sometidos a cirugía cardiaca de congénitos en un centro situado a 2.691m sobre el nivel 
del mar. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
A principios de la década de los 80s varios investigadores se dieron a la tarea de estudiar 
la posibilidad de extubar de forma temprana a aquellos niños sometidos a cirugía cardiaca 
abierta.20,21,23 Desde entonces, se han realizado diversos estudios que permitieron 
establecer que este es un procedimiento seguro y fácil de realizar, incluso en pacientes 
pequeños, muy enfermos y con defectos anatómicos complejos.24-31 
 
La extubación temprana podría definirse como aquella que se lleva a cabo entre la primera 
y la sexta hora del postoperatorio32 y ofrece como principales ventajas una mayor 
satisfacción del paciente y la familia y una significativa reducción de costos, como 
consecuencia de una menor duración de la estancia en la unidad de cuidados intensivos y 
de la estancia hospitalaria postoperatoria total.28,33 La menor dependencia de la ventilación 
mecánica reduce la incidencia de complicaciones, sobre todo pulmonares.21,34-36 Con todos 
estos beneficios, la extubación temprana se ha convertido en un procedimiento cada vez 
más estudiado y practicado en todo el mundo. La extubación en salas de cirugía es un paso 
más allá en esta corriente de cirugía cardiaca fast-track, que se ha logrado realizar tanto en 
adultos como en niños tras cirugía cardiaca abierta, sin mayores incrementos en la 
morbilidad y la mortalidad.25,31,37,40,41  
 
Las ventajas de la extubación en salas de cirugía sobre la extubación en la unidad de 
cuidado intensivo no se han establecido aún en la población pediátrica sometida a cirugía 
cardiaca.25 Por medio de series de casos, se ha observado que la duración de la estancia 
en la unidad de cuidado intensivo y los costos generales pueden reducirse en 
aproximadamente un 50 y un 30%, respectivamente, en aquellos niños extubados de forma 
temprana. Aún son necesarios estudios prospectivos que permitan confirmar estos 
hallazgos y brinden un mayor nivel de evidencia42 En México, la práctica de la extubación 
en el quirófano, tras cirugía cardiaca pediátrica no es habitual, a pesar de las altas tasas de 
éxito alcanzadas en los distintos estudios sobre el tema.24,25,29,43 Con este trabajo se 
pretende determinar de forma prospectiva si, en nuestro medio, la ET ofrece algún beneficio 
adicional a estos niños. Por un lado, esto llenaría un vacío de conocimiento en la 
investigación sobre ET en niños en nuestro país y, por otro lado, se le brindaría a la 
comunidad científica un mayor nivel de evidencia sobre la pertinencia y efectividad de 
implementar de forma rutinaria la extubación en salas en el contexto de la cirugía cardiaca 
pediátrica. 
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JUSTIFICACION. 
 
Si se logra establecer que la extubación en quirófano, de los niños sometidos a CC abierta 
ofrece la ventaja de menores tiempos de estancia en la UCICVP y menores tiempos de 
estancia hospitalaria, se podría implementar de forma rutinaria esta conducta en las sala 
de cirugía cardiovascular de nuestra institución, con el fin de brindarle al paciente una serie 
de importantes beneficios: mayor satisfacción de la familia, reducción en los costos de 
hospitalización y en la incidencia de complicaciones pulmonares como resultado de una 
menor dependencia de la ventilación mecánica y un menor tiempo de exposición a 
microorganismos patógenos. 
 
Existen estudios que demuestran una reducción de costos de alrededor del 30% cuando se 
implementa la extubación temprana en el contexto de la cirugía cardiaca pediátrica.28 
 
La duración de la estancia en la UCICVP y la duración de la estancia hospitalaria 
postoperatoria total han sido utilizadas por múltiples investigadores como una herramienta 
para medir la eficacia y eficiencia de la extubación temprana tras cirugía cardiaca pediátrica 
por su fácil cuantificación.28,37-39 Los trabajos de investigación que han estudiado la 
anestesia fast-track en cirugía cardiaca pediátrica, se han centrado en la extubación 
temprana y han permitido establecer, por medio de análisis retrospectivos, que esta 
conducta permite reducir costos. Se ha señalado ahora la extubación en salas de cirugía 
como una técnica igualmente fácil de realizar, que implicaría beneficios adicionales en los 
aspectos ya mencionados.25,26 Sin embargo, no existe en la literatura médica, un estudio 
prospectivo que sustente esto.25,42  
 
La finalidad es informar a la literatura médica, la experiencia de nuestro equipo y afirmar 
que este es un estudio fácil de realizar desde los puntos de vista metodológico, ético y 
económico, que aportará información valiosa sobre el manejo de la vía aérea en la 
población pediátrica sometida a cirugía cardiaca abierta. 
 
La revisión bibliográfica para soportar nuestro estudio se realizó mediante la identificación 
de los estudios pertinentes publicados en revistas indexadas. La búsqueda realizada en la 
base de datos de Pubmed permitió identificar 34 trabajos, los cuales se registran al final del 
trabajo. 
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MATERIALES Y METODOS 

Con el permiso del consejo de revisión institucional del Centro Médico ABC, se incluyeron 
en el estudio todos los pacientes que fueron sometidos a una intervención quirúrgica por 
cardiopatía congénita en el campus Santa Fe, ubicado a 2,691 m sobre el nivel del mar, de 
agosto de 2012 a diciembre de 2018. Todos los casos sometidos a cirugía con bomba de 
circulación extracorpórea (BCE) se realizaron con una bomba de rodillo (Terumo Advanced 
Perfusion System 1, Terumo Cardiovascular Systems Corporation) con técnica de alto 
flujo/baja resistencia. La profundidad de la hipotermia varió en función del procedimiento, 
oscilando entre 18°C y 34°C, con niveles de hematocrito que oscilaban entre el 32% y el 
36% y, en el caso de los neonatos, lo más cercano posible al 40%. En todos los casos se 
utilizó ultrafiltración continua y monitorización de la oxigenación cerebral con 
espectroscopia bilateral de infrarrojo cercano (Medtronic). Desde el inicio de nuestro 
programa (2012), se diseñó un manejo anestésico estándar. Este consistía, en los casos 
en los que se utilizaba BCE, midazolam (0,1-0,2mg/kg), fentanilo (5mg/kg) y rocuronio 
(1mg/kg) para la inducción, y sevoflurano, con una infusión continua de dexmedetomidina 
(0,5mg/kg/h) y fentanilo (5-7mg/kg/h) para el mantenimiento, hasta el recalentamiento, con 
destete progresivo a partir de entonces. En los casos sin BCE, se utilizaron bolos de 
sevoflurano y fentanilo con una infusión continua de dexmedetomidina a la velocidad 
descrita durante todo el procedimiento. La reversión del bloqueo neuromuscular 
(sugammadex) se utilizó a discreción del anestesiólogo. Si se consideraba la ET, al final de 
la cirugía y antes de cerrar el esternón, se inyectaban 0,08mL/kg de ropivacaína al 0,5% 
bilateralmente en los espacios intercostales paraesternal segundo a sexto. En el período 
postoperatorio, se continuó con una infusión de dexmedetomidina a una tasa de 0,5 a 0,9 
mg/kg/h, y con una infusión de fentanilo a una tasa de 1 a 1,5 mg/kg/h, con reducciones 
progresivas realizadas en la unidad de cuidados intensivos cardiovasculares (UCICV).  

Considerando el momento de la extubación, se establecieron las siguientes definiciones: 
Extubación en el quirófano (EOR): Realizada en la sala de operaciones (OR) antes de 
trasladar al paciente a la UCICV. Extubación temprana: Realizada en el quirófano o en la 
UCICV antes de las primeras 24 horas postoperatorias. Extubación tardía (ETa): Realizada 
después de las primeras 24 horas postoperatorias. Reintubación (RI) o FE: Nueva 
intubación requerida en cualquier momento después de la extubación.  

Los criterios contemplados para lograr la ET fueron: 

1. Peso >10 kg. 

2. Lactato <3 mmol/L. 

3. Sin síndrome de Down (SD). 

4. Oxigenación óptima y estado ácido-base. Se determinaron según el estado 
fisiológico individual (biventricular o univentricular), mediante gasometría y 
pulsioximetría. Los valores de SaO2 preoperatorios y postoperatorios, mediante 
pulsioximetría, fueron los medidos a la llegada al quirófano y a la UCICV, 
respectivamente. 

5. Sin disfunción ventricular significativa (evaluada por ecocardiografía 
transesofágica). 



12  

6. Edad >30 días. 

7. Tiempo de derivación <90 minutos. En los pacientes con siete criterios, se realizó 
la EOR. Cuando se daban seis criterios, la EOR se realizaba si se llegaba a un 
acuerdo entre el cirujano y el anestesiólogo para proceder a ella; en caso contrario, 
los pacientes eran trasladados a la UCICV y se intentaba la extubación en un plazo 
de 24 horas; todos los demás pacientes eran trasladados a la UCICV intubados, y 
la extubación se realizaba tan pronto como las condiciones del paciente lo permitían. 
Los criterios de ET se basaron en los datos comunicados en estudios de ET 
anteriores y en metaanálisis.44-46 

 

ANALISIS ESTADISTICO 

Este estudio retrospectivo se ha realizado a partir de nuestra base de datos recogida desde 
2012 en formato Excel (Microsoft Office 2016) como parte del programa IQIC (International 
Quality Improvement Collaborative).47  

Para el análisis de los datos se utilizó STATA 13.0 (StataCorp).  

Las variables cualitativas se informaron como frecuencias y proporciones, mientras que las 
cuantitativas se informaron como media y mediana en función de la distribución de cada 
variable. Se utilizó la prueba de Chisquare para buscar asociaciones entre variables 
dicotómicas. Las asociaciones entre la ET y los posibles factores de resultado, como la 
muerte, la infección o la reintervención por hemorragia, se analizaron mediante la prueba 
exacta de Fisher. 

Se utilizó la prueba de Wilcoxon para comparar los rangos de los días de estancia 
hospitalaria. Las correlaciones con un valor P de 0,05 se consideraron estadísticamente 
significativas. Por último, se calculó la odds ratio de las variables asociadas al fracaso en 
ET mediante regresión logística, donde se consideró el primer grupo como referencia. 
También se obtuvo un IC del 95% para cada odds ratio. 
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RESULTADOS.  

De agosto de 2012 a diciembre de 2018, se realizaron 478 cirugías en el Centro Médico 
ABC campus Santa Fe. Doscientos cincuenta y cinco pacientes (53,3%) fueron mujeres y 
223 (46,7%) hombres, con una edad media de tres años (rango intercuartil [IQR]: 1,2-6,3; 
Tabla 1).  

En la tabla 2 se detallan los tiempos de extubación, los procedimientos quirúrgicos y las 
condiciones anatómicas. 69 pacientes, es decir, el 66% fueron extubados en el quirófano 
o dentro de las primeras seis horas postoperatorias (3%), y un 12% adicional antes de las 
primeras 24 horas postoperatorias, para un total de ET del 81%.  

Los pacientes de fisiología biventricular con mayores tasas de ET fueron la reparación de 
la estenosis de la válvula subaórtica en un 100%, la reparación de la comunicación 
interauricular en un 98%, la reparación de la comunicación interventricular en un 97% y el 
cierre del conducto arterioso persistente en un 96%.  

Considerando los pacientes de fisiología univentricular, el 93% (n=14) de los que se 
sometieron a Glenn y el 89% (n=25) de los procedimientos de Fontan no fenestrados fueron 
extubados de forma precoz. 

Los pacientes no extubados en el quirófano (163) tuvieron una mediana de soporte 
ventilatorio mecánico de 32 horas, con 25% extubados a las 12 horas y 75% a las 96 horas. 

Para el conjunto de la población, la media de la SaO2 preoperatoria fue del 92% (IQR: 85-
94), y la SaO2 postoperatoria del 98% (IQR: 89-100). La saturación arterial de oxígeno de 
los pacientes sometidos a bandaje de arterial pulmonar (BAP), fistula de Blalock-Taussig 
modificada (STMB) y procedimientos de Glenn o Fontan también se muestra en la tabla 3. 
La media de la SaO2 preoperatoria de los pacientes sometidos al procedimiento de Glenn 
fue del 75% (IQR: 71-85) y en el período postoperatorio del 82% (IQR: 78-84). En el caso 
de los pacientes sometidos a la intervención de Fontan (todos ellos no fenestrados), el nivel 
medio preoperatorio de SaO2 fue del 77% (IQR: 73-79), y en el periodo postoperatorio, del 
91% (IQR: 89-94). 

Las consideraciones sobre la extubación de los pacientes clasificados según la puntuación 
del Ajuste de Riesgo para la Cirugía Cardíaca Congénita 1 (RACHS-1),47 la puntuación de 
Aristóteles ajustada,48 y la puntuación de la Sociedad de Cirujanos Torácicos-Asociación 
Europea de Cirugía Cardio-Torácica (STS-EACTS)49 se muestran en la Tabla 4. La tasa de 
extubación en el quirófano o dentro de las primeras seis horas postoperatorias de los 
pacientes en la categoría de puntuación de Aristóteles 1 fue del 95%. Un 3% más fueron 
extubados antes de las 24 horas postoperatorias, para un valor total de ET del 98%. Los 
pacientes clasificados en la categoría de puntuación de Aristóteles 3 tuvieron un valor de 
extubación en el quirófano o dentro de las primeras seis horas postoperatorias del 56%. Un 
21% adicional fue extubado antes de las 24 horas postoperatorias, para un valor total de 
ET del 77%. 
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Se analizaron algunos de los factores previamente conocidos asociados al fracaso de la ET 
para obtener sus odds ratio predictivas a nuestra altura (Tabla 5). Tras el análisis de 
regresión logística, los elementos con mayor odds ratio para no lograr la ET fueron la edad 
menor de 30 días, el peso menor de 5kg y el tiempo de CEC mayor de 140 minutos; sin 
embargo, los pacientes con SD tendieron a ser extubados con éxito en las primeras 24 
horas postoperatorias con una odds ratio no significativa para la extubación fallida. El 
porcentaje de extubación en el quirófano para los pacientes con SD fue del 56,8% (46/81) 
y la extubación antes de las 24 horas postoperatorias del 28,4% (23/81), para un porcentaje 
total de ET del 85,2% (69/81). 

Los resultados a mediano plazo y las correlaciones del tiempo de extubación se muestran 
en la tabla 6. La reintubación fue necesaria en el 6,9% de los casos en la población global. 
La tasa de reintubación para los pacientes extubados precozmente fue del 3,6% (14/387), 
para los pacientes con SD del 4,9% (4/81) y para los procedimientos de Fontan y Glenn no 
fenestrados, del 7,1% (2/ 28) y del 20% (3/15), respectivamente. Las condiciones asociadas 
más comunes de los pacientes que requirieron RI fueron cualquier anomalía cromosómica 
importante (no SD) 36,5%, ventilación mecánica preoperatoria 33,7%, edad <1 año 27,1% 
y cirugía aórtica de cualquier tipo 25,4%. La tasa de mortalidad operatoria global fue del 
2,7% (13/478), sin que se observaran muertes en el grupo de pacientes extubados 
precozmente (0/387) y del 11% (10/88) en el grupo de LE (P < 0,001). 

Se excluyeron tres pacientes del análisis de mortalidad por grupo, ya que fallecieron en la 
UCICV entre 10 y 12 horas después de su llegada, y la extubación nunca estuvo prevista. 
Las infecciones y la estancia (tanto en el hospital como en la UCICV) fueron 
significativamente mayores en los pacientes que fueron extubados tardíamente. 

Se observó una tendencia a la reintervención por hemorragia postoperatoria en los 
pacientes extubados precozmente, pero este evento no mostró significación estadística en 
comparación con los pacientes extubados tardíamente. 
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COMENTARIO 

No existe una definición precisa de la ET y varía según las publicaciones. Algunos la 
consideran como la que se realiza en el quirófano o dentro de las primeras seis u ocho 
horas postoperatorias, pero otros la definen como la que se realiza dentro de las primeras 
24 horas postoperatorias horas.17,44,46,50 Aunque en nuestro estudio se utilizó este último, 
los datos considerando las primeras seis horas postoperatorias también fueron analizadas 
(Tablas 2 y 4). En nuestra experiencia, el 81% de los pacientes fueron extubados 
precozmente, y la media de SaO2 pre y postoperatoria fue del 92% y 98%, respectivamente. 
También se incluyeron en el análisis los pacientes univentriculares, y en este grupo, el 73% 
de los pacientes que se sometieron al procedimiento de Glenn, y el 89% de los que se 
sometieron al procedimiento de Fontan (todos ellos no fenestrados) fueron extubados 
precozmente. Dado que la ET tiene el beneficio potencial de mejorar los resultados al 
acortar la estancia en la UCIV y en el hospital y disminuir las tasas de complicaciones 
asociadas a la ventilación mecánica prolongada, también puede fracasar, al describir la ET 
también es importante analizar las tasas de reintubación, que en nuestra serie fue del 3,6%. 

El manejo anestésico utilizado en este estudio se basó en midazolam, fentanilo, 
dexmedetomidina, sevoflurano y el uso de relajantes musculares reversibles, seguido de la 
inyección de anestésicos locales paraesternal. Se han descrito diferentes estrategias para 
extubar de forma precoz a los pacientes sometidos a cirugía cardíaca pediátrica, pero 
ninguna ha demostrado ser claramente superior.51,52 Creemos que es importante diseñar 
un manejo del plan anestésico individualizado, cuidadoso y uniforme para lograr una ET 
exitosa, pero se necesitan más estudios prospectivos para validar esta observación.  

Los criterios utilizados para realizar o evitar la ET se derivaron de datos anteriores 
publicados de programas situados en altitudes geográficas bajas. Dado que todavía existe 
controversia sobre los efectos reales que la gran altitud puede tener en los resultados de 
los pacientes sometidos a CEC, creemos que era necesario realizar un análisis separado 
de esos criterios teniendo en cuenta la peculiaridad de nuestra ubicación. En nuestra 
experiencia, la edad inferior a 30 días, el peso inferior a 5 kg y el tiempo de CEC superior a 
140 minutos fueron condiciones que se asociaron significativamente con el fracaso de la 
EOR o antes de las 24 horas postoperatorias; sin embargo, no se encontró que el SD fuera 
un factor de riesgo y, de hecho, el 85,2% de estos pacientes fueron extubados precozmente. 
Es más, en nuestra población, los pacientes con SD tuvieron una baja tasa de RI (4,9%). 
Estos datos difieren de otros estudios que informan de que los pacientes con SD se asocian 
a una mayor tasa de ET fallida o necesidad de RI.53,54 No pudimos discriminar el efecto de 
cada condición de las siete consideradas para el éxito de la ET, por lo que cualquier posible 
asociación podría ser objeto de futuros análisis. 

Los niveles de SaO2 pre y postoperatorios de nuestros pacientes biventriculares se 
muestran en la tabla 3, y no son muy diferentes de los comunicados en altitudes 
inferiores.55,56 Para las patologías univentriculares incluidas en el estudio, la SaO2 
postoperatoria fue del 82% y el 91% para los pacientes con procedimientos de Glenn y 
Fontan, respectivamente, y para los pacientes con MBTS y PAB del 81% y el 85%, 
respectivamente. Estos resultados, así como la baja tasa de reintubación, similar a la 
reportada en altitudes bajas, nos llevan a considerar que la ET segura en pacientes con 
cirugía cardiaca es factible, al menos a 2.691 m (8.828 pies) sobre el nivel del mar.  
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En términos de riesgo perioperatorio, el comportamiento de nuestra cohorte fue similar al 
reportado en otros estudios que lograron una ET exitosa en pacientes con clasificaciones 
RACHS-1, Aristóteles o STS-EACTS más bajas a bajas altitudes57,58 es relevante el hecho 
de que la tasa de ET observada en pacientes con categoría de puntuación 3 de Aristóteles 
en nuestra altitud fue del 77%. Estos datos sugieren que los pacientes de riesgo 
perioperatorio bajo e intermedio en nuestra ubicación geográfica pueden ser extubados 
precozmente con éxito. De nuevo, se necesitan más estudios prospectivos para aclarar 
estas observaciones. 

En 2014, Harris et al comunicaron sus resultados de EE en un programa de cirugía cardiaca 
a nivel del mar (Vancouver, Canadá), afirmando que "la implementación de una estrategia 
de ET para niños con cardiopatías congénitas es segura, factible y se asocia con buenos 
resultados y un bajo uso de recursos".50 Nuestros resultados, obtenidos en pacientes 
operados a 2.691m sobre el nivel del mar, son similares a los comunicados por Harris et al 
en cuanto a las tasas de RI en la población general (6% en el estudio de Harris y 6,9% en 
el presente informe). 

Centrándonos en los pacientes con fisiología univentricular, se ha sugerido que las cirugías 
de Fontan y Glenn podrían ser procedimientos de mayor riesgo y menos susceptibles de 
ET cuando se realizan a gran altura, debido a los efectos directos de la baja PO2 en la 
SaO2 y a sus posibles efectos secundarios en el aumento de las RVP.59,60 Sin embargo, la 
ET (si es posible en el quirófano) en pacientes con anatomía cardíaca univentricular 
sometidos a procedimientos de Glenn o Fontan es deseable debido a los efectos 
hemodinámicos positivos para esta fisiología particular.61-64 

Recientemente, hemos informado de los resultados de los pacientes sometidos a un 
procedimiento de Fontan no fenestrado a gran altitud.65 En este estudio, la presión media 
pre y postoperatoria de la arteria pulmonar (AP) (y, por tanto, probablemente también la 
RVP) en los pacientes sometidos a la intervención de Fontan a altitudes de 2.312m y 
2.691m sobre el nivel del mar estaba dentro del rango normal, y la no fenestración tenía, 
además, el efecto beneficioso de evitar un corto circuito de derecha-izquierda necesaria 
que podría empeorar la saturación a estas grandes altitudes. En general, los resultados 
inmediatos fueron similares a los de otro estudio de Fontan no fenestrado realizado a baja 
altitud.61 La media de SaO2 postoperatoria fue del 90%, como se esperaba a gran altitud 
debido a la menor PO2, y el 79% de los pacientes fueron extubados en el quirófano. En 
nuestra experiencia, la resistencia vascular pulmonar, al menos a estas altitudes, no parece 
afectar a la estrategia de EE en pacientes con Fontan no fenestrado. 

Dado que los criterios de extubación en este estudio incluían una oxigenación óptima según 
cada fisiología particular, la disminución de la SaO2 que podría observarse a gran altura 
podría, teóricamente, interferir con las estrategias de ET. Sin embargo, las medias de SaO2 
postextubación inmediata con un 60% de oxígeno suplementario utilizando una mascarilla 
respiratoria fueron para las reparaciones biventriculares, del 100%; para los pacientes de 
fisiología ventricular única con circulación paralela que se espera que esté desaturada 
después de la cirugía (BTS y bandas PA), del 85%; para los pacientes de fisiología 
ventricular única después del procedimiento de Glenn, del 82%; y para los pacientes de 
fisiología ventricular única, que se espera que esté cerca de la normalidad, del 
procedimiento de Fontan, del 91%. En ninguna de estas circunstancias, los niveles de SaO2 
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impedían seguir una estrategia de ET basada en criterios aceptados y descritos 
previamente. 

Un estudio de ET realizado a una altitud moderada (1.370m o 4.494 pies) en pacientes con 
fisiología univentricular mostró tasas de extubación similares a las alcanzadas a nivel del 
mar,66 y los autores sugirieron que la ET podría quizás realizarse incluso a mayores 
altitudes, situación respaldada por estudios más recientes.67 

Basándonos en nuestros resultados, consideramos que la ET puede realizarse con 
seguridad al menos a 2.691 m, nuestra altitud geográfica, alcanzando los mismos beneficios 
positivos reportados en otros estudios realizados a altitudes inferiores. La altitud geográfica 
definitiva a la que podría realizarse esta práctica sería objeto de nuevas investigaciones. 
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DISCUSION. 

Los avances en las técnicas quirúrgicas y anestésicas en cirugía cardiaca pediátrica han 
tenido un gran impacto en nuestro país, donde la mortalidad quirúrgica cardiovascular 
acumulada se ha reducido aproximadamente en un 50% en algunos centros 
especializados.68 Observamos que la extubación en el quirófano, tras cirugía cardiaca 
pediátrica, es un procedimiento seguro, como ya se sugería a principios de los años 80,20-

22 en pacientes seleccionados adecuadamente. 
 
Muchos estudios sobre extubación temprana en niños tras cirugía cardiaca se realizaron en 
pacientes con defectos simples o con requisitos mínimos de edad y peso.25,29-31 En nuestro 
trabajo no excluimos a ningún paciente basados en su edad, su peso o categoría de 
RACHS-1, encontrando que niños de diversos pesos, edades y categoría de RACHS-1, 
pudieron ser extubados de forma inmediata una vez finalizado el acto quirúrgico. Se 
necesitan, sin embargo, estudios con un mayor nivel de evidencia, que establezcan de 
forma concluyente el impacto de estas variables sobre la extubación temprana. 
 
Entre las principales causas y los factores de riesgo asociados a extubación temprana 
fallida en pacientes pediátricos sometidos a cirugía cardiaca se han identificado 
comorbilidades como la disfunción cardiaca postoperatoria, la enfermedad pulmonar 
preoperatoria, el edema de la vía aérea, la hipertensión pulmonar preoperatoria (HTP 
preoperatoria), la presencia de algún síndrome congénito, la presencia de malformación 
mayor no cardiaca, la utilización de paro circulatorio hipotérmico profundo, el antecedente 
de Prematurez y el requerimiento de reintervención quirúrgica.24,26,28,35 Sin embargo, se 
estudió de manera individual a cada uno de los pacientes, para valorar si la presencia de 
alguna de estas condiciones podría ser tomada como criterio de exclusión para el ingreso 
al estudio. Entidades como la HTP preoperatoria fueron obviadas de estos criterios, 
sustentados en el trabajo de varios autores, que sugerían que la HTP no contraindicaba por 
si misma la extubación temprana.29  
 
Los resultados del presente trabajo sugieren que podría haber una reducción en la duración 
de la estancia en la UCIP, cuando los pacientes son extubados en sala de quirófano 
inmediatamente después de finalizado el procedimiento, en comparación con aquellos 
pacientes extubados, siguiendo el enfoque tradicional, varias horas después de ingresar a 
la UCIP.  
 
Diversos estudios sugieren que, en el periodo postoperatorio, la morbimortalidad de los 
pacientes de cirugía cardíaca puede verse influenciada por la severidad de la enfermedad, 
el estado físico del paciente, el tipo de técnica quirúrgica, manejo anestésico, así como por 
la duración del bypass coronario y el pinzamiento aórtico.69 En condiciones normales, tras 
la cirugía con apoyo de CEC, puede observarse taquipnea y disfunción pulmonar leve 
debido a la fuga capilar de líquidos en el espacio pulmonar. A pesar de estos cambios, los 
pacientes pueden ser extubados en el posoperatorio inmediato. Los pacientes de cirugías 
no complicadas como valvuloplastia aórtica, reparación de comunicación interventricular o 
colocación de parche en el tracto de salida del ventrículo derecho pueden ser extubados 
hacia las 2-6 horas, en el supuesto de que no existan complicaciones activas como 
hemorragias, insuficiencia pulmonar, arritmias o disfunción neurológica.70 
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De acuerdo a algunos estudios, los criterios para extubación temprana después de 
reparaciones complejas incluyen: a) Capacidad para conservar la oxigenación durante la 
ventilación espontánea; b) Coordinación de los componentes torácico y abdominal de la 
respiración; c) Radiografía de tórax sin atelectasia, derrames o infiltrados importantes; d) 
Función cardiovascular y hemodinámica estable.71 También en estudios previos, se ha 
propuesto que la edad menor de 1 año, la presencia de hipertensión arterial pulmonar, 
hemorragia, inestabilidad hemodinámica, arritmias, insuficiencia cardiaca, paro cardiaco, 
tiempo prolongado de CEC (Mas de 90 min.) y, los problemas neurológicos residuales son 
contraindicaciones para una extubación temprana.70 
 
En 1973 y 1976 Kiimberg establecía que el manejo ventilatorio favorecía la extubación 
dentro de las primeras 5 horas en un 65% y en un 50% a las 24 horas de la llegada a unidad 
de cuidados intensivos. En 1977 Prakash realizó ET sin necesidad de reintubación. Quasha 
en 1980 comparo 38 pacientes con extubación temprana contra 38 con extubación tardía, 
encontrando una disminución del 30-80% en el uso de narcótico, problemas 
cardiopulmonares, infarto al miocardio, arritmias, accidente vascular cerebral o sangrado 
postoperatorio.72 
 
La ET disminuye las complicaciones pulmonares que son causantes de hasta un 40% en la 
mortalidad durante periodo postoperatorio.73 La mecánica ventilatoria después de la cirugía 
aumenta la capacidad residual funcional, la complianza pulmonar, el contenido arterial de 
oxígeno así como el trabajo respiratorio, produciendo en forma concomitante una 
disminución en la saturación venosa de oxígeno, con la consecuente hipercapnia, 
hipotensión, atelectasias y falla respiratoria. Adicionalmente el uso de la ventilación 
mecánica prolongada disminuye el ritmo cardíaco, la perfusión miocárdica y renal, 
promoviendo la presencia del tubo endotraqueal la formación de moco que contribuye a 
colapso pulmonar.74 En la actualidad la ET es factible dado el desarrollo de técnicas 
anestésicas y avances quirúrgicos, protección al miocardio, hemostasis postoperatoria, 
etc.75 
 
En un estudio realizado en 1990 por Jeffre, Heinie y Díaz en recién nacidos y lactantes 
menores con reparación de defectos cardiacos como ventrículo único, tetralogía de Fallot, 
transposición de grandes arterias, coartación aórtica, comunicación interventricular, 
conexión anómala total de venas pulmonares, se identificó que 56 (28%) pacientes se 
extubaron 3 horas posterior al ingreso a la UCICV, contra 28 pacientes con ventilación 
mecánica por 3-4 días más, encontrando entre los pacientes con ET, 2 reintubaciones por 
disfunción pulmonar, 1 por sangrado que requirió de reintervención quirúrgica, 2 muertes 
por trombos intracardiacos en pacientes con diagnóstico de atresia tricúspidea. En los 
pacientes que se extubaron tardíamente se observó la presencia de trauma laringotraqueal, 
11 tapones mucosos, torcedura del tubo endotraqueal, infecciones y extubación 
accidental.76 
 
En la actualidad, la reciente tendencia en cirugía cardíaca pediátrica es la ET durante el 
postoperatorio inmediato, siendo vital para este el manejo de dolor como lo sugiere en un 
estudio Chaney y Siogioff con la morfina intratecal que pude producir intensa analgesia en 
el postoperatorio inmediato para mayor éxito.77,78 
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Krohn en 1984 reportó un estudio con 240 pacientes con extubación en el postoperatorio 
inmediato encontrando más rápida movilización, restricción de líquidos, menos de 4 días 
de hospitalización, mortalidad de 2%, readmisión a los 6 meses del 2.5%.79 
En el Hospital de niños de Boston en los años 1992-1994 se efectuó un estudio de 
extubación temprana (2 a 6 horas después de la cirugía), posterior a la reparación de 
comunicación interventricular con 102 casos, encontrando una tasa de éxito similar al 65%. 
La complicación observada fue laringoespasmo en un paciente que se reintubó sin más 
complicaciones.80 
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CONCLUSION 

Si es posible realizar una ET, obtendremos una disminución en los días de estancia 
hospitalaria y en la unidad de cuidados intensivos, rápida movilización del paciente, menor 
grado de estrés, mejor manejo del dolor postoperatorio, mayor confort familiar, menor 
incidencia de complicaciones pulmonares y esto a su vez impacta en una disminución en 
costos y recursos 

El momento apropiado para realizar ET en el paciente postoperado de cirugía 
cardiovascular en pediatría, dependen del procedimiento realizado, la evolución de la 
anestesia, los resultados durante la recuperación con estabilidad de los signos vitales en la 
fase intensiva. 

Durante el perioperatorio anestésico se ha propuesto facilitar la extubación traqueal dentro 
de las primeras 24 horas posteriores a la cirugía; los factores que determinan y condicionan 
a la ET son el grado de complejidad de la malformación congénita, la fisiopatología 
remanente tras la paliación o corrección y el grado de estrés anestésico quirúrgico. Es 
necesario el conocimiento integral de la alteración anatómica de la malformación congénita 
y la consecuente fisiopatología de la misma, por lo que se deberá protocolizar la técnica 
anestésica de acuerdo al proceso mórbido, seleccionando adecuadamente los anestésicos 
para satisfacer necesidades propias de cada paciente. Si el procedimiento se prolonga y el 
comportamiento farmacocinético de los anestésicos se altera y existe inestabilidad de los 
signos vitales, será necesario diferir la extubación. 

Finalmente, aunque la elevada altitud puede afectar a las saturaciones arteriales, no parece 
tener un impacto clínico significativo en la ET a 2.691 m sobre el nivel del mar. La edad 
inferior a 30 días, el peso inferior a 5 kg y la CEC superior a 140 minutos, pero no el SD, 
son factores que probablemente deberían excluir la ET y son similares a los aceptados 
como factores de riesgo en altitudes inferiores. 
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 ANEXOS. 

Tabla 1. Demografía general y estado preoperatorio   

 
N = 478 

Porcentaje o 
rango 

intercuartil 
Genero (femenino/masculino) 255/223 53.3%/46.7% 
Edad del paciente al momento de la cirugía (mediana, 
años) 3 1.2-6.3 

Peso bajo 158 33.10% 
Síndrome de Down 81 16.90% 
Prematurez 67 14% 
Cirugía Cardiaca Previa 58 12.10% 
Otra anomalía cromosómica confirmada (Excluyendo 
Síndrome de Down) 31 6.40% 

Ventilación mecánica en el preoperatorio 18 3.70% 
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Tabla 2. Procedimientos quirúrgicos, tipo de enfermedad y tiempo de extubación. 

Procedimientos quirúrgicos y 
condiciones anatómicas Número EOR 

(%/n) 

Extubación 
<6 horas 

(%/n) 

Extubación 
>6 pero 

<24 horas 
(%/n)  

ET            
(% total/n) 

Reparación de comunicación 
interventricular 128 77% 

(99) 4% (5) 15% (19) 96% (123) 

Reparación de comunicación 
interauricular 104 97% 

(101) 1% (1) 0% (0) 98% (102) 

Tetralogia de Fallot 46 46% 
(21) 2% (1) 11% (5) 59% (27) 

Procedimiento de Fontan 28 89% 
(25) 0% (0) 0% (0) 89% (25) 

Reparación de arco aórtico 23 9% 
(2) 0% (0) 39% (9) 48% (11) 

Cierre de conducto arterioso 
persistente 23 83% 

(19) 9% (2) 4% (1) 96% (22) 

Reparación de canal 
atrioventricular 22 27% 

(6) 4% (1) 23% (5) 54% (12) 

Procedimiento de Glenn 15 73% 
(11) 0% (0) 20% (3) 93% (14) 

Reparación de Conexión 
Anómala Total de Venas 
Pulmonares 

15 47% 
(7) 7% (1) 33% (5) 87% (13) 

Fistula de Blalock-Taussig    13 15% 
(2) 0% (0) 8% (1) 23% (3) 

Reparación de Estenosis 
Valvular Subaortica 11 82% 

(9) 18% (2) 0% (0) 100% (11) 

Reparación de Doble Salida 
de Ventrículo Derecho 10 10% 

(1) 0% (0) 20% (2) 30% (3) 

Switch Arterial 6 0% 
(0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 

Procedimiento de Norwood 4 0% 
(0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 

Bandaje de Arteria Pulmonar 2 50% 
(1) 0% (0) 50% (1) 100% (2) 

Otras 28 39% 
(11) 7% (2) 21% (6) 68% (19) 

Total   478 66% 
(315) 3% (15) 12% (57)  81% (387) 

 

 

 

 

 

 



30  

Tabla 3. Porcentaje de SaO2 para la población general y pacientes con 
fisiología univentricular.a 

Tipo de Fisiología 
Periodo 

Preoperatorio 
% (IQR) 

Periodo 
Postoperatorio 

% (IQR) 
Población general 92 (85-94) 98 (89-100) 
Fisiología Biventricular   92 (88-94) 100 (98-100) 
Fisiología Univentricular   

Fistula Modificada BT and Bandaje de 
Arteria Pulmonar   81 (72-87) 85 (80-85) 

Pacientes con procedimiento de Glenn   75 (71-85) 82 (78-84) 

Pacientes con procedimiento de Fontan   77 (73-79) 91 (89-94) 
a Se muestran porcentajes de SaO2 del periodo pre y posoperatorio para la población general y para pacientes 

univentriculares a 2.691 m (8.828 pies) sobre el nivel del mar. 
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Tabla 4. Escalas de riesgo y tiempo de extubación. 

Categoría de 
riesgo Escalas 

Extubación 
en 

quirófano 
(%) 

Extubación 
6 horas 

(%) 

Extubación 
>6 horas, 
pero <24 
horas (%) 

Total, de 
extubación 

temprana (%) 

I RACHS-1 92 2 3 97 
  Aristóteles 94 1 3 98 
  STS-

EACTS  86 2 7 95 

II RACHS-1 67 4 16 87 
  Aristóteles 70 5 14 89 
  STS-

EACTS  69 5 14 88 

III RACHS-1 45 3 13 61 
  Aristóteles 51 5 21 77 
  STS-

EACTS  10 0 26 36 

IV RACHS-1 12 0 36 48 
  Aristóteles 37 0 15 52 
  STS-

EACTS  33 3 23 59 

V-VI RACHS-1 0 0 0 0 
  Aristóteles 0 0 0 0 
  STS-

EACTS  0 0 0 0 
Abreviaturas: OR, sala de operaciones; RACHS-1, Ajuste de Riesgo para Cirugía Cardíaca Congénita 1; STS-
EACTS, puntuación de la Sociedad de Cirujanos Torácicos-Asociación Europea de Cirugía Cardio-Torácica 
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Predictores Odds ratio CI 95% Valor de P Odds ratio CI 95% Valor de P
Edad al 
momento 
de la 
cirugia

> 1 año 0 0 0 0 0 0
1- 11 
meses 6.1 3.5-10.7 <.001 9 4.9-16.5 <.001

< 30 dias 27.2 8-92 <.001 65 21-199 <.001
Peso

> 10kg 0 0 0 0 0 0
5-10kg 3.9 2.5-6 <.001 3.7 2-6.9 <.001
< 5kg 29 11.7-72 <.001 48.2 20-111 <.001

Síndrome 
de Down 1.5 0.98-2.6 0.059 0.6 0.3-1.3 0.262

Tiempo de 
CEC

< 90 
minutos 0 0 0 0 0 0

90-140 
minutos 5.7 3.1-10.4 <.001 7.8 3-20.4 <.001

> 140 
minutos 30.5 16.3-56.9 <.001 33.1 13.5-81 <.001

Predictores de extubación tardia 
(>24 horas)

Tabla 5. Predictores de extubación temprana fallida.
Predictores de extubación fallida 

en sala de quirofano
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Tabla 6. Resultados a mediano plazo y tiempo de extubación. 
Morbilidad y 
mortalidad Extubación Temprana Extubación Tardía Valor de P 

Mortalidad, n (%) 0 (0%) 10 (11%) <.001 
Reintubación, n (%) 14 (3.6%) 19 (22%) <.001 
Reintervención por 
sangrado, n (%) 

4 (1%) 0 (0%) 0.344 

Infecciones, n (%) 20 (5%) 24 (28%) <.001 
Estancia en la 
UCICV (Días), 
mediana (IQR) 

3 (2-5) 12 (7-23) <.001 

Estancia hospitalaria 
(Días), mediana 
(IQR) 

6 (5-9) 16 (11-29) <.001 

Abreviaturas: CVICU, Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares; IQR, rango intercuartil; LOS, días de estancia. 
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