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RESUMEN
Objetivo: Presentar la experiencia de la Unidad de Cui-
dados Intensivos (UCI) del Hospital Regional de Alta 
Especialidad de Oaxaca (HRAEO) en el manejo de pa-
cientes postoperados de cirugía cardiotorácica del 1 de 
enero del 2006 al 31 de enero del 2013.
Material y métodos: Se realizó un trabajo retrospecti-
vo, observacional, descriptivo y analítico tomando como 
fuente los registros clínicos. Se tomaron datos demográ-
fi cos, clínicos, de laboratorio, comorbilidades y la escala 
de riesgo EuroSCORE.
Resultados: Se analizaron 229 expedientes; de ellos 
56.3% fueron hombres y 43.7% mujeres con un promedio 
de estancia en UCI de 5.08 (± 4.5) días en los hombres y 
3.7 (± 2.8) en las mujeres y estancia hospitalaria de 14.1 (± 
11.4) para hombres y 10.5 (± 9.9) para mujeres. Los proce-
dimientos realizados con mayor frecuencia fueron: cambio 
valvular (51.9%), revascularización coronaria (17.7%), cie-
rre de comunicación interauricular (14.6%). Treinta y cinco 
punto ocho por cierto presentó alguna complicación posto-
peratoria, siendo las más frecuentes choque cardiogénico 
(16.5%), síndrome de bajo gasto (6.9%), sangrado mayor 
al habitual (6.9), infarto perioperatorio (6.4%), el choque 
séptico (4.8%) y mediastinitis (2.4%). La mortalidad en UCI 
fue de 16.2% en hombres versus 18% de las mujeres (p 
= 0.73) y la sobrevida a 30 días fue de 79.8% en hombres 
versus 78% en mujeres (p = 0.73). La curva de Kaplan-
Meyer mostró mayor mortalidad en los pacientes de alto 
riesgo de acuerdo con el EuroSCORE.

SUMMARY
Objective: To present the experience of the intensive 
care unit (ICU) of Hospital Regional de Alta Especialidad 
de Oaxaca (HRAEO) in the management of patients af-
ter cardiothoracic surgery January 1, 2006 to January 31, 
2013.
Material and methods: A retrospective, observational, 
descriptive and analytical work was performed using as 
source the clinical records of patients. Demographic, clini-
cal, laboratory data, comorbidities and EuroSCORE risk 
scale were taken.
Results: 229 cases were analyzed, 56.3% were male 
and 43.7% female, with an average ICU stay of 5.08 (± 
4.5) days in men and 3.7 (± 2.8) in women and hospital 
stay of 14.1 (± 11.4) for men and 10.5 (± 9.9) for women. 
The most frequently performed procedures were valve re-
placement (51.9%), coronary revascularization (17.7%), 
closure of atrial septal defect (14.6%). Thirty fi ve point 
eight percent had a postoperative complication, being 
the most frequent cardiogenic shock (16.5%), low output 
(6.9%) syndrome, major bleeding than usual (6.9), periop-
erative myocardial infarction (6.4%), septic shock (4.8%) 
and mediastinitis (2.4%). The ICU mortality was 16.2% 
in men vs. 18% of women (p = 0.73) and survival at 30 
days was 79.8% in men versus 78% in women (p = 0.73). 
Kaplan-Meyer curve showed an increased mortality in pa-
tients at high risk according to the EuroSCORE.
Conclusions: Valvular disease and ischemic heart dis-
ease were the main causes of cardiothoracic surgery. 
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INTRODUCCIÓN

Los antecedentes de la cirugía cardiaca y cuidados 
postoperatorios se remontan a los inicios del siglo 
XIX con Francisco Romero de quien se reportaron 
las primeras intervenciones en pericardio. El 7 de 
septiembre de 1896, se realizó la primera cirugía 
exitosa llevada a cabo por el Dr. Ludwig Rehn en 
Alemania, quien reparó una herida de una puña-
lada en el ventrículo derecho.1 La cirugía cardiaca 
cambió signifi cativamente después de la Segunda 
Guerra Mundial, en 1948 se llevaron a cabo opera-
ciones exitosas de estenosis mitral secundarias a 
fi ebre reumática.2

La cirugía cardiotorácica actual surgió inicialmen-
te con los procedimientos para tratar las secuelas 
de tuberculosis pulmonar y, en el ámbito cardioló-
gico, surgió la fístula sistémico-pulmonar o el cierre 
del conducto arterioso persistente y, posteriormen-
te, la aplicación clínica de circulación extracorpórea 
(CEC), la cirugía valvular abierta, la corrección de 
otros defectos miocárdicos y la revascularización 
miocárdica, entre otras que actualmente se reali-
zan.1,2

El desarrollo de la cirugía cardiotorácica en Mé-
xico ha sido paralelo al del resto del mundo, desde 
que en 1944 el Dr. Clemente Robles Castillo reali-
zó el primer cierre del conducto arterioso en nues-
tro país.3 La CEC revolucionó la cirugía cardiaca 
desde 1953, cuando el Dr. John Gibbon la utilizó 
por primera vez; gracias a ella se pudieron realizar 
prácticamente todos los procedimientos quirúrgicos 
sobre el corazón. El número de procedimientos rea-
lizados se incrementó entonces de tal manera que 
se realizaron comisurotomías de la válvula mitral o 
sustitución de la misma por prótesis valvulares me-
cánicas o biológicas, corrección de defectos congé-
nitos y revascularización del miocardio.4 El primer 
trasplante de corazón humano-humano fue realiza-
do en 1967 por el equipo del profesor Christiaan 
Barnard; el paciente vivió 18 días y posteriormente 
murió de neumonía. En México, en 1988 se reali-

zó el primer trasplante de corazón, efectuado en el 
Hospital de Especialidades del Centro Médico «La 
Raza» del IMSS, seguido, años después, por el pri-
mer trasplante unilateral de pulmón en el Instituto 
Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER), 
ambos exitosos y que sin duda constituyeron hitos 
en la medicina en México.5

El periodo postoperatorio de una intervención 
cardiaca es una de las etapas más críticas en el 
cuidado de estos pacientes, debido al riesgo de 
complicaciones agudas, diagnóstico y tratamiento, 
en especial dentro de las primeras 24 horas; a di-
ferencia de otros órganos y sistemas que pueden 
ponerse en reposo después del procedimiento, el 
corazón debe reiniciar sus funciones en el postope-
ratorio inmediato independientemente de cuán ex-
tenso sea el daño que infl ija el trauma quirúrgico.6,7

El objetivo del cuidado intensivo postoperato-
rio de la cirugía cardiaca es la recuperación de la 
homeostasis que se ve afectada por los cambios 
fi siopatológicos generados por el uso de CEC, los 
fenómenos de isquemia reperfusión, la hipotermia, 
trastornos en la coagulación, la politransfusión y el 
sangrado. El paciente sometido a CEC es suscepti-
ble a un mayor número de riesgos y complicaciones 
como la presencia de embolismo, trastornos de la 
coagulación, alteración de la inmunidad, activación 
de sistemas de respuesta infl amatoria y respuesta 
neuroendocrina que requieren del manejo en una 
unidad de cuidados intensivos durante el postope-
ratorio.6-10

En México, no contamos con sufi cientes estudios 
que nos permitan evaluar cuál ha sido la experien-
cia con respecto a la cirugía cardiotorácica y a los 
cuidados postoperatorios en la UCI. En el año 2006, 
la Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios del 
Hospital de Cardiología del Centro Médico Nacio-
nal «Siglo XXI» reportó 96 pacientes con síndrome 
coronario agudo que requirieron cirugía coronaria 
en el mismo internamiento durante un periodo de 
3 años; necesitaron otro tipo de procedimientos 
–en algunos casos– como reparación de ruptu-

Conclusiones: La patología valvular y la cardiopatía 
isquémica fueron las principales causas de cirugía car-
diotorácica. La insufi ciencia renal e insufi ciencia cardiaca 
crónica fueron las comorbilidades más frecuentes. Las 
complicaciones postquirúrgicas fueron similares a las re-
portadas en otros estudios. No observamos diferencias 
signifi cativas en cuanto al sexo.
Palabras Clave: Cirugía cardiotorácica, complicaciones, 
mortalidad, unidad de terapia intensiva.

Chronic heart failure and chronic renal failure were the 
most common comorbidities. Postoperative complications 
were similar to those reported in other studies. No signifi -
cant differences in gender were observed.
Key words: Cardiothoracic surgery, complications, mor-
tality, intensive care unit.
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ra de tabique (19%) prótesis mitral (19%), plastia 
mitral (34%) y reparación de lesiones durante la 
coronariografía (9%).12 En el año 2012 se publicó 
un estudio retrospectivo llevado a cabo en un pe-
riodo de 3 años en el Centro Médico Nacional «La 
Raza», reportando 2,204 procedimientos de cirugía 
cardiaca y cardiotorácica no cardiaca; del total, 634 
pacientes correspondieron a procedimientos valvu-
lares y 74 pacientes fueron sometidos a cirugía de 
revascularización coronaria combinada con proce-
dimientos valvulares, encontrando como principales 
complicaciones el sangrado postquirúrgico (18.9%), 
mediastinitis (8.1%) y arritmias (2.7%), con una 
mortalidad de 2.7%.13

El estado de Oaxaca, rezagado en muchas 
áreas de manera ancestral, una de ellas el área 
de la salud, demandaba atención especializada de 
padecimientos de tercer nivel desde hace muchos 
años; es por esto y debido a la complejidad de los 
trastornos que afectan la salud de los oaxaqueños 
surge la necesidad de iniciar el desarrollo de la ci-
rugía cardiovascular y evitar que la gente tenga que 
desplazarse a la Ciudad de México para intervenir-
se en el mejor de los casos, o bien, morir en sus 
comunidades por falta de recursos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un trabajo retrospectivo, observacio-
nal, descriptivo y analítico tomando como fuente 
los registros clínicos de expedientes de pacientes 
que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos 
(UCI) del Hospital Regional de Alta Especialidad de 
Oaxaca (HRAEO) del primero de enero del 2006 
al 31 de enero del 2013. Se incluyeron a todos los 
pacientes que fueron sometidos a alguna cirugía 
de corazón en el postoperatorio inmediato, que in-
gresaran vivos, de ambos sexos y mayores de 16 
años. Se excluyeron a los pacientes con expedien-
tes clínicos incompletos y sometidos a cirugía de 
tórax no cardiaca.

Se tomaron datos demográfi cos, clínicos, datos 
de laboratorio, comorbilidades y la escala de ries-

go EuroSCORE. Asimismo se registraron variables 
transoperatorias como tiempo de derivación car-
diopulmonar (DCP), tiempo de pinzamiento aórtico 
(TPAo), sobrevida y complicaciones postoperato-
rias.

Se identifi caron los factores intercurrentes, resul-
tado de la cirugía, morbilidad y mortalidad en UCI 
y a 30 días. Se evaluó la escala de riesgo quirúrgi-
co EuroSCORE; el cálculo se realizó mediante la 
herramienta propuesta en www.euroscore.org. Una 
puntuación de 0-2 representó un nivel de riesgo 
bajo (1.27-1.29%), 3-5 representó un riesgo inter-
medio (2.9-2.94%) y el riesgo alto implicó una pun-
tuación igual o mayor de 6 (10.93-11.54%). Por otra 
parte, se registraron las principales complicaciones 
en el postoperatorio, éstas fueron de tipo cardiaco, 
respiratorias, neurológicas, renales, metabólicas, 
infecciosas, sangrado médico, sangrado quirúrgi-
co, reintervenciones y los días de estancia en UCI y 
estancia hospitalaria.

RESULTADOS

Se analizaron un total de 229 expedientes comple-
tos de pacientes sometidos a cirugía de corazón en 
un periodo de 7 años, desde el inicio de la cirugía 
cardiotorácica en el HRAEO hasta la fecha; del total 
de cirugías 56.3% son hombres y 43.7% mujeres 
con un promedio de estancia en UCI de 5.08 (± 4.5) 
días para hombres y 3.7 (± 2.8) para mujeres y es-
tancia hospitalaria de 14.1 (± 11.4) para hombres y 
10.5 (± 9.9) para mujeres (Cuadro I).

Las comorbilidades más frecuentes encontradas 
en nuestros pacientes fueron la insufi ciencia renal 
crónica con 28.3%, insufi ciencia cardiaca crónica 
con 20.5%, hipertensión arterial 19.2% y diabetes 
mellitus con 17.4% (Cuadro II). En el rubro de va-
riables transoperatorias, en forma general, encon-
tramos que el uso de DCP se dio en 96% de las 
cirugías y del balón intraórtico de contrapulsación 
(BIAC); de sólo 6.1%, del total de pacientes ope-
rados, 36.2% presentó alguna complicación posto-
peratoria, 3.4% tenía dentro de sus antecedentes 

Cuadro I. Datos demográfi cos.

 n (%) Edad Días UCI Días hosp. 

Hombres 129 (56.3) 52.8 (± 16.3) 5.08 (± 4.5) 14.1 (± 11.4)

Mujeres 100 (43.7) 40.8 (± 16.5) 3.7 (± 2.8) 10.5 (± 9.9)

Datos generales por sexo de cirugías de corazón.
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alguna cirugía cardiaca previa y 14.4% requirió in-
greso a quirófano de urgencia para ser intervenido 
de cirugía cardiaca (Cuadro III).

Del total de procedimientos realizados, por mu-
cho, el más frecuente fue el cambio valvular con 
51.9% de las cirugías, seguido de la revasculari-
zación coronaria 17.7% y cierre de comunicación 
interauricular (CIA) 14.6%; tres por ciento pertene-
ció a procedimientos como reimplantes valvulares, 
cambio valvular más revascularización, cierres de 
conducto arterioso y resección de tumoraciones 
cardiacas, siendo la de menor incidencia corrección 
de algunas malformaciones congénitas mayores y 
lesiones incidentales durante colocación de marca-
pasos con 0.4% (Cuadro IV).

Del total de complicaciones postoperatorias (83 
casos), al 16.15% le correspondió choque cardio-
génico, seguido de síndrome de bajo gasto y san-
grado mayor al habitual con 6.9%, en menor por-
centaje el infarto perioperatorio y el choque séptico 
con 6.4 y 4.8% respectivamente, las infecciones por 
mediastinitis fueron 2 (2.4%) (Cuadro V).

Al comparar por sexo el EuroSCORE promedio 
en hombres fue de 5 (± 3.4) versus 3.37 (± 3.5) en 
mujeres; el uso de DCP fue de 98.4% en hombres 

comparado con 93% en las mujeres (p = 0.03) y 
las complicaciones postquirúrgicas fueron de 39.5% 
en hombres comparado con 31% en mujeres (p = 
0.18), de igual forma la mortalidad en UCI fue de 
16.2% en hombres versus 18% de las mujeres (p = 
0.73) y la sobrevida a 30 días fue de 79.8% en hom-
bres versus 78% en mujeres (p = 0.73) (Cuadro VI).

Se realizó corte al día 25 en el análisis de so-
brevida mediante la curva de Kaplan-Meyer; éste 
nos muestra el peso del alto riesgo de acuerdo al 
EuroSCORE (Figura 1). Por otra parte, la regresión 
logística nos muestra que las comorbilidades aso-
ciadas con la mortalidad con mayor peso fueron la 
diabetes mellitus (p = 0.005), insufi ciencia hepáti-
ca crónica (p = 0.006) e insufi ciencia cardiaca (p = 
0.00000).

DISCUSIÓN

Los resultados del presente estudio son similares a 
lo reportado en otras investigaciones, en las que la 
patología valvular y la cardiopatía isquémica son las 
causas más frecuentes de cirugía cardiotorácica y 

Cuadro III. Variables transoperatorias y postoperatorias.

Uso de DCP 220 (96%)
Uso de BIAC 14 (6.1%)
Complicaciones postquirúrgicas 83 (36.2%)
Cirugía cardiaca previa 8 (3.4%)
Cirugía urgente 33 (14.4%)

Porcentaje de variables transoperatorias y postoperatorias del total de pa-
cientes. DPC: Derivación cardiopulmonar, BIAC: Balón intraórtico de con-
trapulsación.

Cuadro II. Comorbilidades.

Insufi ciencia renal crónica 65 (28.3%)

Insufi ciencia cardiaca crónica 47 (20.5%)

Hipertensión arterial 44 (19.2%)

Diabetes mellitus 40 (17.4%)

HAP 22 (9.6%)

Insufi ciencia hepática crónica 5 (2.1%)

EPOC 3 (1.3%)

Otras 17 (7.4%)

Número de pacientes y porcentaje de comorbilidades. HAP: Hipertensión 
arterial pulmonar, EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica.

Cuadro V. Complicaciones postquirúrgicas.

Choque cardiogénico 37 (16.15%)
Síndrome de bajo gasto 16 (6.9%)
Sangrado mayor al habitual 16 (6.9%)
Infarto perioperatorio 5 (6.4%)
Choque séptico 4 (4.8%)
Mediastinitis 2 (2.4%)
EVC isquémico 2 (2.4%)
EVC hemorrágico 1 (1.2%)

Número de complicaciones postquirúrgicas y tipo.

Cuadro IV. Procedimientos quirúrgicos realizados.

Cambio valvular 119 (51.9%)
Revascularización 40 (17.7%)
Cierre de comunicación interauricular 33 (14.6%)
Reimplante valvular 7 (3%)
Cambio valvular más revascularización 7 (3%)
Resección de tumor cardiaco 7 (3%)
Cierre de conducto arterioso 7 (3%)
Cierre de comunicación interventricular 6 (2.6%)
Corrección de tetralogía de Fallot 1 (0.4%)
Limpieza de válvula protésica 1 (0.4%)
Cierre de perforación ventricular 1 (0.4%)

Porcentaje de los diferentes tipos de procedimientos quirúrgicos realizados 
en el total de pacientes.
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de ingreso a la UCI; sin embargo, en nuestro estu-
dio se mostró un mayor número de cirugías valvu-
lares (51.9%) comparado con otros países de Lati-
noamérica como Argentina (18.6%) y Perú (34.4%), 
donde la cirugía de revascularización miocárdica es 
la más frecuente.13

En cuanto a los factores de riesgo para cirugía 
cardiotorácica observamos en nuestra población 
un mayor número de pacientes con insuficiencia 
renal crónica (28.3%) e insufi ciencia cardiaca cró-
nica (20.5%), comparados con otras series realiza-
das en nuestro país;11,12 esto podría deberse a que 
nuestros pacientes son derivados de forma tardía y 
en etapas más avanzadas de la enfermedad.

En la evaluación de las complicaciones posto-
peratorias se observó con mayor frecuencia la 
presencia de choque cardiogénico en 16.15%, 
lo cual es superior a lo reportado en la literatu-
ra anglosajona donde se presentó de 2 a 6%, no 
obstante, tanto en México como en América Latina 
estas cifras son mayores debido a la elevada inci-
dencia de cirugía valvular de etiología reumática y 
el tratamiento quirúrgico tardío de la cardiopatía. 
La presencia de bajo gasto postcardiotomía fue de 
6.9%, similar a la reportada en las distintas series 
publicadas, la cual va de 4 a 15%. En nuestro es-
tudio la presencia de sangrado mayor al habitual 
fue de 6.9%, de manera muy similar a lo reportado 
en la literatura mundial de 5 a 25%. El infarto pe-
rioperatorio se presenta en 5% de las pacientes 
estables y en 10% de los pacientes inestables; en 
nuestro estudio se presentó en 6.4% del total de 
pacientes. Las complicaciones infecciosas tam-
bién presentaron similitudes con lo reportado en 
otros estudios donde las infecciones representan 
de 8 a 14%, siendo la mediastinitis la forma más 
grave con 0.7 a 1.5%; en nuestro estudio el cho-
que séptico representó 4.8% y los casos de me-
diastinitis representaron el 2.4%.10-13

En cuanto al sexo, los hombres tuvieron un Eu-
roSCORE más alto, mayor tiempo de pinzamiento 
aórtico y de circulación extracorpórea que las muje-
res, sin embargo, no se observaron diferencias es-
tadísticamente signifi cativas en cuanto a las compli-
caciones, mortalidad y sobrevida al día 30.

La mortalidad en la UCI y hospitalaria fue simi-
lar a la reportada en los estudios internacionales. 
La escala de evaluación EuroSCORE mostró una 
buena correlación al predecir la mortalidad posto-
peratoria, los puntajes más altos se asociaron con 
mortalidad más elevada.

Cuadro VI. Características transoperatorias y postoperatorias por sexo.

 Hombres Mujeres χ² Valor de p

EuroSCORE 5 (± 3.4) 3.37 (± 3.5) --- ----

DCP (%) 127 (98.4%) 93 (93%) --- ----

Tiempo DCP 106.8 (± 38.6) 79.6 (± 37.2) 4.43 0.03

TPAo 74 (± 29.9) 58.6 (± 32.1) --- ----

Complicaciones postqx 51 (39.5%) 31 (31%)  1.79  0.18

Mortalidad UCI 21 (16.2%) 18 (18%)  0.12  0.73

Sobrevida a 30 días 103 (79.8%) 78 (78%)  0.12  0.73

Análisis por sexo de variables transoperatorias y postoperatorias, así como correlación de variables nominales por sexo.
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CONCLUSIONES

Es importante la realización de estudios epidemio-
lógicos que proporcionen datos que nos permitan 
identifi car y jerarquizar los problemas más frecuen-
tes en nuestro medio. En el HRAEO se atiende 
una población compleja debido al número y tipo de 
complicaciones crónicas que presentan, tomando 
en cuenta comorbilidades como la pobreza, desnu-
trición y referencia tardía a los hospitales de tercer 
nivel; los datos proporcionados por este estudio son 
similares a los observados en la literatura nacional 
e internacional. Si bien, la disfunción cardiaca apa-
rece como la complicación más frecuente y mor-
tal, la realización de una identifi cación y derivación 
oportuna de estos pacientes podría impactar en la 
morbilidad y mortalidad, lo cual nos permitiría mejo-
rar los resultados en un futuro.
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