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RESUMEN 
 
 
TITULO:  
Morbilidad y mortalidad en cirugía de corazón en una unidad medica de alta especialidad 
de enero del 2006 a junio del 2009.  
 
ANTECEDENTES: Un indicador de calidad que ha sido usado por organizaciones 
profesionales y públicas ha sido el número de pacientes y procedimientos realizados. La 
relación entre el número y los resultados de los pacientes ha sido demostrado en diferentes 
estudios hospitalarios. La relación entre estos es compleja, para algunos procedimientos, los 
resultados son asociados con el número de pacientes para el hospital, mientras que otros 
procedimientos son asociados con el número de pacientes atendidos  por cada médico. 
 
OBJETIVO: Determinar el número y tipo de cirugías de corazón realizado en un periodo 
de tres años e investigar las principales causas de morbimortalidad en nuestro medio. 
 
HIPÓTESIS: El número y tipo de cirugías de corazón es similar a la efectuada en otros 
centros hospitalarios, pero consideramos que la morbilidad y mortalidad son diferentes  
 
ANALISIS ESTADISTICO: se realizara estadística descriptiva, con medidas de tendencia 
central, y dispersión 
 
RESULTADOS. Se revisaron 2365 procedimientos realizados en 1921 pacientes de enero 
del 2006 a junio del 2009;  la cirugía de revascularización y la cirugía valvular fueron los 
procedimientos más frecuentes. 
Se realizaron 300 cambio valvulares mitrales, con una mortalidad 3,3%, 285 cambios 
valvulares aórticos con una mortalidad 5.96%, y 205 cambios valvulares mitroaórticos con 
una mortalidad de 7.31%, y por último 782 revascularizaciones con una mortalidad. 2.2%. 
la morbilidad no vario con respecto a la reportada por otros centros, lo más frecuente fue la 
neumonía, hemorragia postoperatoria, falla renal y mediastinitis. 
 
CONCLUSION. La cirugía cardiotorácica en nuestro centro presenta una morbilidad y 
mortalidad dentro de los rangos aceptados, a pesar de la complejidad de patología que se 
trata actualmente. 
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MARCO TEORICO 
 
 
Las enfermedades  cardiovasculares son la principal causa de morbilidad y mortalidad en 
México y en todo el mundo; las causas determinantes de este problema, son la magnitud  en 
la transición demográfica  de los años sesentas, y  envejecimiento de la población con una 
disminución de 14.2 millones en la población de 0-14 años, equiparada con el aumento de 
14.5 millones  entre los 65-75 años. Los adultos mayores  aumentaron de 4.1 millones  de 
1996  a 7.1 millones en el 2000. 1 
 
La Organización Mundial de la Salud estimó en 1995 que las enfermedades 
cardiovasculares son la causa más frecuente de mortalidad en el ámbito mundial, rebasando  
la mortalidad ocasionada por enfermedades infecciosas y parasitarias. Asimismo reconoció 
que la epidemia de las enfermedades cardiovasculares avanzaba rápidamente tanto en los 
países desarrollados como en los que se encontraban en vías de desarrollo. 1 
 
La disminución de la mortalidad en las enfermedades cardiológicas, ajustada a la edad, 
sexo y raza, se debe  a mejoría en las medidas preventivas, y avances terapéuticos, en los 
sistemas de emergencias, unidades coronarias, amplio uso de nuevas técnicas diagnósticas 
y terapéuticas como la ecocardiografía, cateterización cardiaca, angioplastia, cirugías de 
revascularización, implantación de marcapasos, desfibriladores, etc.2 
 
La asociación  entre el número de procedimientos quirúrgicos cardiacos realizados, han 
sido extensamente estudiados, demostrando una mejoría en los resultados de  hospitales que 
manejan un alto número de pacientes.2,3.   
 
Por más de 15 años la sociedad de cirujanos torácicos (STS- Society of Thoracic surgeons) 
fue  la primera organización a  nivel mundial en reconocer  la importancia del desarrollo y  
mantenimiento  de un registro continuo de  datos clínicos de los pacientes. Este sistema 
nacional de registro ha normado  políticas de salud, regulaciones gubernamentales, destino 
de presupuestos e insumos. 3 
 
La sociedad de cirujanos torácicos ha establecido un puntaje para medir la calidad en las 
cirugías de corazón en adultos; durante décadas han recolectado información acerca de las 
características preoperatorias de los pacientes, manejo operatorio, cuidados perioperatorios, 
resultados postoperatorios, todo esto encaminado a una mejor selección de pacientes,  
técnicas quirúrgicas y cuidados perioperatorios; siendo este registro de datos el más 
completo y respetado internacionalmente. 3 
 
En el 2004 participaron en el puntaje del STS, 638 hospitales, con información de más de 2 
millones de procedimientos quirúrgicos. Estos reportes contienen, medidas de 
riesgo ajustado, rangos de mortalidad, lo cual permite a las instituciones participantes 
comparar sus resultados  a nivel regional y  con los  estándares nacionales .3  
 
 

 



3 
 

Este puntaje se basa en 24 variables predictivas relacionadas con el paciente, la patología 
cardiaca y la cirugía efectuada. Este puntaje proporciona información predictiva de la 
mortalidad sobre los 5 procedimientos principalmente efectuados: cirugía de 
revascularización, cambio valvular aórtico, cambio valvular mitral, cirugía de 
revascularización más cambio valvular aórtico, y cirugía de revascularización más cambio 
valvular mitral. Así mismo, en los resultados predictivos se incluyen las 5 principales 
causas de morbilidad: reoperación, EVC, falla renal, infección de la herida quirúrgica y 
ventilación prolongada. 4, 5 
 
 
Existe otra base de datos conocida como “Euroscore”, similar al STS desarrollado en 8 
países europeos incluyendo  132 centros, en el que se estudiaron 19,000 pacientes, que a 
nivel internacional, se ha consolidado como una de las escalas predictoras de morbilidad y 
mortalidad cardiaca, más exactas.6 
 
 
En el 2003 la organización para e desarrollo y cooperación económica (OEDC- 
Organization for economic Co-peration  and Development), una institución  de 
investigación económica intergubernamental, publicó por primera vez los indicadores de 
calidad a nivel internacional,  el manejo médico y quirúrgicos de los padecimientos 
cardiovasculares. 7, 8 
 
 
La sociedad de cirujanos de tórax ha establecido, así mismo, medidores de calidad, 
inicialmente enfocadas en cirugías de revascularización aortocoronaria; se han identificado 
11 indicadores de calidad individuales divididos en 4 dominios: 
 
 

1. Cuidados médicos perioperatorios; el uso preoperatorio y al egreso de beta 
bloqueadores y acido acetilsalicico, y el uso de hipolipemiantes. 

2. Cuidados operatorios: uso de alguna arteria mamaria interna, 
3. El riesgo ajustado a la mortalidad operatoria 
4. Riesgo ajustado a morbilidad mayor  postoperatoria; falla renal, mediastinitis, 

reexploración, Ictus, ventilación o intubación prolongada. 9 
 
 
 
En la siguiente tabla se muestran los parámetros y procedimiento que deben seguir las 
instituciones para poder participar y cumplir con  el control de calidad en un centro de 
cirugía de corazón. 
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Tabla .Foro nacional d e calidad  ( National Quality Forum):  Consenso voluntario de normas 
para cirugía de revascularización 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------- 
1. Participación en una base de datos sistemática 
2. Número de procedimientos de cirugías de revascularización aislada, cirugía valvular y    
revascularización con cambio valvular 
3. Tiempo de administración  de antibióticos  
4. Selección de administración de antibiótico 
5 Uso de beta bloqueadores preoperatorios 
6. Uso de arteria mamaria 
7 Duración de la profilaxis en pacientes de cirugía de Corazón 
8. Intubación prolongada 
9. incidencia de infección esternal profunda (mediastinitis) 
10 Incidencia de accidente vascular cerebral 
11. Incidencia de falla renal postoperatoria 
12. Rango de reexploración quirúrgica 
13. egreso con antiplaquetarios  
14. Egreso con betabloqueadores 
15. Manejo de medicamentos hipolipemiantes al egreso 
16. Riesgo ajustado de la mortalidad operatoria en cada paciente 
17. Riesgo ajustado a la mortalidad operatoria por revascularización 
18. Riesgo ajustado a la mortalidad operatoria por cambio válvular aórtico 
19. Riesgo ajustado a mortalidad operatoria para cambio válvular  
20. Riesgo ajustado a mortalidad operatoria a revascularización más cambio valvular mitral 
21. Riesgo ajustado a mortalidad operatoria de revascularización  y cambio válvular aórtico 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
 
 
 
Se han considerado 7 procedimientos quirúrgicos como  indicadores  de mortalidad por la 
Agency  for Health Care  research  and quality (revascularización aortocoronaria, cirugía de 
aneurismas abdominales, resección pancreática, resección esofágica, cirugía de corazón 
pediátrica, craneotomía y cirugía de cadera). 10-11 
 
 
La mortalidad histórica y el número  de pacientes permiten identificar las aéreas de mejora, 
que favorezcan el desarrollo del trabajo hospitalario subsecuente, y se obtiene un valor 
predictivo, por cada procedimiento realizado. 12-13- 14 
 
 
Según Birkmeyer a mayor volumen de procedimientos quirúrgicos realizados por 
institución, los resultados son mejores y así mismo propone una clasificación de hospitales 
de cuerdo al volumen  de procedimientos  realizados de forma anual, en procedimientos de 
revascularización y  cambio valvular. 
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Tabla 1. Clasificación de hospitales según el número de procedimientos efectuados 
 
 
 REVASCULARIZACION CAMBIO VALVULA 

MITRAL Y AORTICO 
MUY BAJO < 230 < 43 
BAJO 230-348 43-74 
MEDIA 349-549 75-119 
ALTO 550-849 120-199 
MUY ALTO >849 > 199 
 
 
 
 
Derivado de lo anterior, nos propusimos efectuar un diagnóstico situacional de los 
procedimientos quirúrgicos cardiacos,  efectuados en  los últimos tres años, tendientes a 
conocer el número y tipo de cirugías efectuadas, así como la morbilidad y mortalidad 
perioperatoria y en un enfoque critico, comparar nuestros resultados, o nuestra realidad con 
lo informado, por los estándares internacionales antes referidos. 
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JUSTIFICACIÓN 
 
Numerosos estudios sugieren la relación inversa entre el número de procedimientos 
quirúrgicos y  la mortalidad quirúrgica de una institución. 
En nuestro medio son escasos los centros hospitalarios que realizan cirugías de corazón, 
siendo el nuestro uno de los centros que mayor número de  procedimientos  efectúa 
anualmente. 
El principal objetivo  del presente estudio es determinar el número y tipo de procedimientos 
realizados, así como las  complicaciones y morbimortalidad. Pretendemos que el presente 
estudio sea una referencia de comparación para otros centros hospitalarios y de esta forma  
funcionar como un medio de pautas a seguir, y aunado a otros reportes hospitalarios de alta 
concentración, en un futuro normar lineamientos  de manejo y tratamiento a nivel 
interinstitucional. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
Determinar el número y el tipo de cirugías de corazones efectuados, así como la  
morbilidad y mortalidad de los procedimientos realizados en nuestra unidad, la cual 
consideramos, será diferente  a lo reportado por otras instituciones tanto a nivel nacional 
como internacional. 
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OBJETIVO GENERAL 
 
Determinar el número y tipo de cirugías de corazón en nuestro medio, y la  
morbimortalidad  en un periodo de tres años 
 
 
OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 
 

a) Identificar los principales procedimientos realizados en nuestro centro 
 

b) Determinar la sobrevida general  en nuestro centro hospitalario 
 
c) Determinar las principales causa de morbilidad  
 
d) Establecer la  morbilidad asociada a cada procedimiento  

 
e) Establecer las principales causas de mortalidad inherente a cada procedimiento 

 
f) Conocer la sobrevida general, al momento del egreso hospitalario 

 
g) Determinar la sobrevida especifica por cada procedimiento realizado 
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HIPOTESIS 
 
 
El número y tipo  de  cirugías de corazón es semejante a la experiencia reportada de otros 
centros hospitalarios, sin embargo la tasa de morbilidad y mortalidad en nuestro medio es 
diferente a las señaladas por otras instituciones. 
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MATERIAL Y METODOS 
 
 
 
 
Se realizó un estudio con estadística descriptiva, con porcentajes, medias y tendencia 
central. 
 
Se revisaron todos los expedientes de los pacientes  atendidos en  la Unidad Médica de Alta 
Especialidad  Dr. Gaudencio González Garza del CMN La Raza sometidos a cirugía de 
corazón de enero del 2006 a junio 2009. 
 
Se incluyeron en el estudio todos los expedientes de los pacientes postoperados de cirugía 
de corazón de enero del 2006 a junio 2009,  
El expediente clínico, debió estar completo con historia clínica completa, hoja de reporte 
quirúrgico, nota preoperatoria, reporte de cateterismo y ecocardiograma y seguimiento 
adecuado  hasta el egreso, defunción o completar el periodo de la investigación. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



RESULTADOS 
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TABLA 2.  CIRUGÍAS CARDIAC
 
PROCEDIMIENTOS REAL
CAMBIO VALVULAR MITRAL 

CAMBIO VALVULAR AORTICO 

CAMBIO VALVULAR MITROAORTICO 

REVASCULARIZACION 

REVASCULARIZACION CON CVM 

REVASCULARIZACION CON CVAO 

TRANSPLANTES 

COMUNICACIÓN AURICULAR 

COMUNICACIÓN INTERVENTRICULAR

ANEURISMAS DE AORTA 

TIMECTOMIAS 

MIXOMAS 

TORACOTOMIAS 

OTRA CARDIOPATIAS CONGENITAS 

VENTANAS PERICARDICAS 

PUERTOS VASCULARES 

OTROS PROCEDIMIENTOS 
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CAMBIO VALVULAR MITRAL MAS REVASCULARIZACION 
 
Se realizaron 38 revascularizaciones con cambio valvular mitral, con una edad media de 
62.43 y una desviación estándar de +/- 8.989. Egreso hospitalario de 32 pacientes 
(84,21%), y 6 defunciones (15.78%) 
Tres defunciones estuvieron asociadas a sepsis y falla renal y las otras 3 por disfunción 
ventricular izquierda. 
 
La morbilidad en este grupo se asoció a sepsis, predominantemente mediastinitis en 4 
pacientes y solo dos casos de sangrado. 
 
 
A diferencia del grupo anterior, se observa que la principal causa de morbilidad y 
mortalidad fue la mediastinitis y que en el grupo de los pacientes de revascularización 
más cambio valvular aórtico fue sangrado, como se muestra en gráfica inferior. 
 

 
Relación de morbilidad en revascularización con cambio valvular mitral y aórtico. 
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DISCUSION 
 
 
Nuestro centro hospitalario puede ser  considerado según la clasificación de  Birkmeyer, 
como un hospital de muy alto volumen ya que se realizan 225 cambios valvulares por año, 
sin embargo en cirugía de revascularizción  realizamos 249.7 procedimientos por año, esto 
nos clasifica en una unidad de volumen bajo. 
 
El presente estudio nos sirve como diagnóstico situacional y para ubicarnos  como un 
hospital de referencia para otras unidades, ya que según los criterios de calidad de la STS, 
realizamos los procedimientos estándar de cirugía de corazón, el número de casos atendidos 
por año, y  contamos con los controles de calidad. 
 
En cuanto a la mortalidad, nos encontramos en un proceso de mejoría continua, para 
alcanzar los estándares y cumplir con los requerimientos de calidad de la STS, en relación a 
la cirugía de revascularización  ya que la mortalidad debe ser menor del 3% a nivel general, 
y en nuestro caso fue del  2.20%. En lo que respecta a la cirugía valvular, estamos 1.5% por 
arriba del ideal para la cirugía aórtica y en el resto de procedimientos, los resultados  están 
dentro de lo esperado por procedimiento 
 
En relación a los informes, existentes, con respecto a la cirugía cardiovascular, que se 
efectúa en otros centros hospitalarios de nuestro país, consideramos, que nuestros 
resultados reflejan la realidad de nuestro entorno, sin embargo no contamos con informes 
numéricos estructurados que no permitan hacer una comparación, como referente , no 
obstante, tenemos la percepción de encontrarnos a nivel competitivo. Si acudimos a las 
fuentes informes internacionales, en un contexto de mejores sistemas de salud, con 
detección y diagnósticos más tempranos, aunados a una mejor oportunidad  
quirúrgica, es evidente, que nuestra tasa de mortalidad esta dentro de los estándares. Esto a 
pesar de la atención de problemas en patogenia tardía y en muchos casos, con mayor grado 
de complicación y complejidad, situación que podremos asentar en el análisis, posterior de 
este informe inicial y al estructurar su comparación. 
 
Esperamos que los datos que estamos informando en el presente estudio sirvan de 
referencia para otros hospitales ya que todos nos encaminamos a cumplir con los criterios 
de calidad de la STS, y en un futuro formar un sistema a nivel nacional  donde se pueda 
monitorizar el número de casos y morbimortalidad de cada centro de cirugía de corazón. 
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CONCLUSION 
 
Con base a los resultados de nuestro trabajo y la literatura consultada podemos concluir que 
la cirugía cardiotorácica en este hospital, aún a pesar de tratar patología, cada vez más 
compleja  ofrece resultados, en cuanto a morbilidad y mortalidad equiparables a los  
reflejados en la base de datos internacionales 
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ANEXO 
 

 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

CENTRO MEDICO LA RAZA UMAE 
HOSPITAL GENERAL 

“GAUDENCIO GONZALEZ GARZA” 
 
 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 
 

 
NOMBRE:  
AFILIACION: 
EDAD 
SEXO 
FECHA DE PROCEDIMIENTO: 
PROCEDIMIENTO REALIZADO: 
TIEMPO DE BOMBA: 
TIEMPO DE ISQUEMIA: 
COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS 
Fibrilación ventricular 
Lesión del surco 
Sangrado 
Infarto perioperatorio 
Disfunción ventricular 
BALON DE CONTRAPULSACION: 

A) PREOPERATORIO 
B) TRANSOPERATORIO 
C) POSTOPERATORIO 

 
COMPLICACIONES: 
Sangrado:                                                   SI___       No___ 
Mediastinitis:                                             SI___       No___ 
Falla renal:                                                 SI___       No___ 
Neumonía:                                                 SI___       No___ 
Intubación prolongada:                              SI___       No___ 
Enfermedad vascular cerebral:                  SI___       No___ 
Alteraciones neurológicas:                        SI___       No___ 
Falla cardiaca:                                           SI___       No___ 
Marcapasos definitivo:                              SI___       No___ 
Otras: 
 
 
EGRESO:              SI ____                                                           NO____ 
DEFUNCION:       SI___                                                            NO_____ 
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