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RESUMEN
Objetivo: Determinar si la fracción de eyección ventri-
cular izquierda (FE) tiene correlación con la morbilidad y
el uso de recursos en cirugía cardiaca.
Diseño: Estudio de cohorte.
Lugar: UCI de cirugía cardiaca de un hospital general
de la ciudad de México.
Pacientes: Cuatrocientos diecisiete pacientes (edad
media 54.6 + 13.7 años) que ingresaron a la UCI des-
pués de cirugía cardiaca, durante un año.
Intervenciones: Ninguna.
Mediciones y resultados principales: Se evaluó de-
mografía, condiciones vitales al egreso, FE, morbilidad
y uso de recursos. El análisis estadístico se hizo con la
prueba de ANOVA de dos vías y χ2. Se observó una ex-
celente correlación entre la FE y mortalidad, reoperacio-
nes, falla renal aguda, disfunción multiorgánica, paro
cardiorrespiratorio y el empleo de catéter de Swan-
Ganz, balón de contrapulsación aórtica, ventilación me-
cánica, diálisis productos sanguíneos.
Conclusión: La FE es un marcador de pronóstico aisla-
do útil de la morbi-mortalidad y el uso de recursos en ci-
rugía cardiaca.
Palabras clave: Cirugía cardiaca, índice pronóstico,
mortalidad, morbilidad.

SUMMARY
Objective: Determine if ejection fraction (FE) has corre-
lation with the morbidity and the use of resources in cardiac
surgery.
Design: Cohort study.
Setting: Cardiac surgery ICU of a General Hospital,
Mexico City.
Patients: Four hundred-seventeen patients (mean age
54.6 + 13.7 yrs) admitted to the ICU after cardiac
surgery during one year.
Interventions: None.
Measurements and main results: Demographic, status
discharge, EF, morbidity and use of resources were
evaluated. Statistical analysis was performed with ANO-
VA of two ways and χ2. An excellent correlation between
EF and mortality, reoperations, acute renal failure, mul-
tiorganic dysfunction, cardiorrespiratory arrest, and the
use of Swanz-Ganz catheter, intra-aortic ballon counter-
pulsation, mechanical ventilation, dialysis and blood
products was observed.
Conclusion: EF is an useful isolated prognosis marker
of morbidity, mortality and use of resources in cardiac
surgery.
Key words: Cardiac surgery, predictor, mortality,
morbidity.

INTRODUCCIÓN

En México, la cardiopatía ocupó el primer lugar de
mortalidad en 1999 con una tasa de 1/452,000 habi-
tantes.1 Es un grave problema de salud consideran-
do que afecta a la población en etapa productiva y
condiciona un consumo elevado de recursos de sa-
lud. Evaluar apropiadamente a los enfermos cardió-
patas es una conditio sine qua none previa a la ciru-
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gía, de lo contrario, los resultados suelen ser deplo-
rables y costosos en términos de sufrimiento huma-
no y económico. La evaluación del enfermo suele in-
cluir un ecocardiograma para conocer el desempeño
ventricular izquierdo, su fracción de expulsión (FE).
Diversos autores han documentado la utilidad pro-
nóstica de este marcador para mortalidad y estancia
hospitalaria.2-12 Sin embargo, se ha estudiado en for-
ma conjunta con otros indicadores de gravedad de la
enfermedad para conformar diversos modelos mate-
máticos para la predicción de mortalidad.3,4,6,7,12 El
objetivo del presente estudio es determinar la utilidad
de la FE como marcador aislado para mortalidad,
morbilidad y uso de recursos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio. Estudio comparativo, de proce-
dimiento, observacional, longitudinal, homodémico,
de cohorte y con recolección prolectiva de la infor-
mación, en enfermos sometidos a cirugía cardiaca,
divididos en tres grupos de acuerdo a su FE.

Sitio. Unidad de terapia intensiva monovalente
(UTPQx) de un hospital general gubernamental du-
rante un año.

Hipótesis. Existirá una buena correlación entre
la FE y la mortalidad, morbilidad y el empleo de re-
cursos (p < 0.05).

Criterios de inclusión: a) Enfermos hospitaliza-
dos en la UTPQx durante el período de estudio; b)
Ambos géneros; c) Con ecocardiograma previo a
su cirugía.

Criterios de exclusión: a) Enfermos hospitali-
zados en la UTPQx por tránsito hospitalario; b) En-
fermos hospitalizados en la UTPQx por menos de
24 horas.

Criterios de eliminación: a) Enfermos con in-
formación incompleta; b) Enfermos trasladados a
otro servicio y hospital.

Variables estudiadas. Demográficas, comorbili-
dad (Calificación de Charlson modificada,13) FE,
diagnóstico principal, gravedad de la enfermedad
(Escalas Parsonnet3 y APACHE II,14) quirúrgicas
(tiempos de derivación cardiopulmonar y de pinza-
miento, complicaciones anestésico-quirúrgicas, san-
grado), complicaciones post-operatorias (choque-
presión arterial sistólica de 90 torr o menor o el
empleo de dopamina a más de 5 µg/kg.min.-1, dobu-
tamina o norepinefrina a cualquier dosis o el empleo
de balón de contrapulsación aórtica-, reintervención
quirúrgica-requerimiento de cirugía dentro de las 48
horas posteriores a la cirugía que condicionó el in-

greso-, paro cardiorrespiratorio-administración de
maniobras de reanimación cardiopulmonar-, insufi-
ciencia renal aguda-elevación aguda de la creatinina
≥ 2 mg/dL-, infección nosocomial-definida por los
criterios de los CDC12-, disfunción multiorgánica-ca-
lificación de Bruselas15 ≥ 6 puntos-, lesión pulmonar
aguda-definida por criterios internacionales16) y em-
pleo de recursos (catéter arterial pulmonar, balón de
contrapulsación aórtica, ventilación mecánica invasi-
va, diálisis, hemoderivados, nutrición enteral, punta-
je NEMS.16)

Análisis estadístico. La información se analizó
inicialmente con estadística descriptiva (media arit-
mética y desviación estándar o mediana) de acuer-
do a su distribución. La fracción de expulsión ventri-
cular izquierda se consideró la variable de interés.
Se dividió la población en: Grupo A, con una frac-
ción de expulsión ventricular izquierda ≥ 61%; Gru-
po B, con una FE de 45 a 60%; y, Grupo C, con una
FE ≤ 44%. La estadística inferencial se realizó con
una prueba ANOVA de dos vías si la variable era
dimensional y con una prueba de χ2 si la variable
era nominal o categórica, en ambos casos se con-
sideró significativo un valor de p< 0.05. La informa-
ción se capturó y analizó en una base de datos ela-
borada ex profeso en el programa SPSS® versión
10.0 (SPSS®, Chicago, Ill).

Ética y bioseguridad. El proyecto fue revisado y
aprobado por el Comité de Investigación y Ética del
hospital.

RESULTADOS

Información global. Ingresaron al estudio 417 en-
fermos, de los cuales 279 (66.9%) fueron del géne-
ro masculino. La edad media fue de 54.6 ± 14.0
años (11-82 años). Los diagnósticos de ingreso
fueron: Revascularización 193 (46.3%), cirugía val-
vular 138 (33.1%), otra cirugía cardiotorácica 73
(17.5%) y por problema cardiológico 13 (3.1%). La
mediana de estancia en la UTI fue de 3 días. El
motivo de egreso fue mejoría en 365 enfermos
(87.5%) y defunción en el resto (12.5%). Informa-
ción por grupos. En el cuadro I se muestra la demo-
grafía de los tres grupos. Existe una correlación in-
versa entre FE y edad. También se detectó una
mayor proporción de hombres conforme disminuía
la FE. Asimismo, hay una tendencia a menor estan-
cia en la UTPQx con una mayor FE, sin embargo,
ninguna de éstas alcanzó diferencia estadística sig-
nificativa. No hubo diferencia entre los grupos con
respecto a la comorbilidad previa a la hospitaliza-
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ción medida con la calificación Charlson. Sin em-
bargo, la gravedad de la enfermedad determinada
por las escalas Parsonnet y APACHE II fue propor-
cionalmente mayor conforme se deterioraba la FE
(p < 0.001). La mortalidad fue total en el Grupo C,
mientras que disminuyó a medida que existía mejo-
ría en la FE (p < 0.001).

En el cuadro II se muestran las variables quirúr-
gicas de los tres grupos. Existió mayor número de
vasos revascularizados a mayor deterioro en la FE,
sin embargo, no alcanzó diferencia estadística.
Tampoco hubo diferencia entre grupos en la pro-
porción de cirugía valvular y cirugía cardiotorácica.
Existió mayor sangrado conforme había menor FE
(p < 0.001). No hubo diferencias en los tiempos de
derivación cardiopulmonar y pinzamiento aórtico.
Hubo mayor proporción de accidentes anestésico-
quirúrgicos conforme existía mayor deterioro de la
función ventricular (p < 0.05). También hubo mayor
hipertensión arterial pulmonar conforme menor era
la FE (p < 0.005).

En el cuadro III se muestra la distribución de
complicaciones en los tres grupos. Existió mayor
morbilidad en el Grupo C (p < 0.001) y en cada una
de las comorbilidades investigadas (p < 0.001).

En el cuadro IV se muestra el empleo de recur-
sos en cada uno de los grupos. Se consumieron
más recursos, medidos con la calificación NEMS,
en el Grupo C (p < 0.05). También en este grupo se
encontraron los enfermos con mayor uso de catéter
arterial pulmonar y apoyo multiorgánico (ventilación
mecánica, diálisis y hemoderivados) (p < 0.05). Si
bien existió una tendencia a un mayor uso de nutri-
ción enteral en este grupo, no alcanzó significancia
estadística.

DISCUSIÓN

Desde el estudio de Parsonnet y cols.3 se ha encon-
trado que la FE es una importante variable predicto-
ra de mortalidad y, por ello, ha sido incluida en la

Cuadro I. Demografía de los grupos.

Grupo A Grupo B Grupo C
Variable FE < 45 FE 45-60 FE > 60% p

Enfermos 29 136 252
Hombres 23 (79.3%) 97 (71.3%) 159 (63.1%) NS
Edad (años) 57 ± 13 55 ± 14 54 ± 14 NS
Estancia en UTI 5.4 ± 6.0 5.2 ± 6.5 4.7 ± 4.0 NS
Charlson 0.5 ± 0.6 0.7 ± 0.7 0.6 ± 0.7 NS
FE (%) 38.0 ± 5.0 55.1 ± 2.8 67.3 ± 4.6 < 0.001
Parsonnet 20.0 ± 2.7 11.5 ± 4.1 9.8 ± 3.0 < 0.001
APACHE II 23.6 ± 3.2 14.9 ± 4.7 13.4 ± 3.4 < 0.001
Alta por defunción 29 (100%) 19 (14.0%) 4 (1.6%) < 0.001

Cuadro II. Variables quirúrgicas en los tres grupos.

Grupo A Grupo B Grupo C
Variable FE < 45 FE 45-60 FE > 60% p

Revascularización 16 (55.2%) 70 (51.5%) 107 (42.5%) NS
Cirugía valvular 10 (34.5%) 41 (30.1%) 87 (34.5%) NS
Cirugía cardiotorácica 3 (10.3%) 19 (14.0%) 51 (20.2%) NS
DCP* (min) 136 ± 22 140 ± 26 142 ± 27 NS
Pinzamiento (min) 51 ± 27 50 ± 25 52 ± 26 NS
Sangrado (mL) 763 ± 288 511 ± 156 448 ± 126 < 0.001
Accidentes 1 (3.4%) 3 (2.2%) 0 0.02
Vasos revascularizados 3.1 ± 0.3 2.7 ± 0.6 2.5 ± 0.5 NS
PAPS** (torr) 36.7 ± 20.1 28.2 ± 13.9 27.5 ± 12.9 < 0.005

* DCP. Derivación cardiopulmonar. ** PAPS. Presión arterial pulmonar sistólica.
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mayoría de los modelos empleados en cirugía cardia-
ca.4,5,7-11 Sin embargo, no se ha investigado su utili-
dad como marcador de morbilidad y su correlación
con el empleo de recursos. En este estudio se encon-
tró que la FE predice en forma excelente la presenta-
ción de complicaciones graves en cirugía cardiaca:
choque, reintervención quirúrgica, paro cardiorrespi-
ratorio, insuficiencia renal aguda, lesión pulmonar
aguda, falla multiorgánica e infección nosocomial.
Asimismo, correlaciona con el empleo de ventilación
mecánica, hemoderivados y requerimiento dialítico y
de catéter arterial pulmonar y balón de contrapulsa-
ción aórtica. La FE también predice el uso de recur-
sos medido a través de la escala NEMS.

La FE medida previa a la cirugía es una herra-
mienta invaluable en la medición del desempeño qui-
rúrgico y de la unidad de terapia intensiva. Además,
la información obtenida es de utilidad en el momen-
to de obtener el consentimiento informado para la
cirugía y brindar una mejor orientación al enfermo y
su familia acerca de las probabilidades de supervi-
vencia del enfermo y de las complicaciones.

CONCLUSIONES

Este es el primer estudio donde se documenta que
existe una excelente correlación entre la fracción
de expulsión del ventrículo izquierdo y la mortali-
dad, la morbilidad y el empleo de recursos en en-
fermos hospitalizados en una unidad de terapia in-
tensiva post-quirúrgica cardiovascular. Demuestra
que la FE reducida condiciona mayor mortalidad,
mayor número de complicaciones y estancia pro-
longada en la unidad de terapia. Esta información
puede ser proporcionada al paciente y a su fami-
lia previa a la cirugía para una mejor toma de de-
cisiones que puede incluir las directivas avanza-
das y, con esto, evitar sufrimiento innecesario y
consumo excesivo de recursos.
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