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RESUMEN

TITULO:
Morbilidad y mortalidad en cirugia de corazon 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 publicas ha sido el nimero de pacientes y procedimientos realizados. La
relacion entre el nimero y los resultados de los pacientes ha sido demostrado en diferentes
estudios hospitalarios. La relacion entre estos es compleja, para algunos procedimientos, los
resultados son asociados con el nimero de pacientes para el hospital, mientras que otros
procedimientos son asociados con el nimero de pacientes atendidos por cada médico.

OBJETIVO: Determinar el nimero y tipo de cirugias de corazon realizado en un periodo
de tres afos e investigar las principales causas de morbimortalidad en nuestro medio.

HIPOTESIS: El nimero y tipo de cirugias de corazon es similar a la efectuada en otros
centros hospitalarios, pero consideramos que la morbilidad y mortalidad son diferentes

ANALISIS ESTADISTICO: se realizara estadistica descriptiva, con medidas de tendencia
central, y dispersion

RESULTADOS. Se revisaron 2365 procedimientos realizados en 1921 pacientes de enero
del 2006 a junio del 2009; la cirugia de revascularizacion y la cirugia valvular fueron los
procedimientos mas frecuentes.

Se realizaron 300 cambio valvulares mitrales, con una mortalidad 3,3%, 285 cambios
valvulares aorticos con una mortalidad 5.96%, y 205 cambios valvulares mitroadrticos con
una mortalidad de 7.31%, y por Gltimo 782 revascularizaciones con una mortalidad. 2.2%.
la morbilidad no vario con respecto a la reportada por otros centros, lo mas frecuente fue la
neumonia, hemorragia postoperatoria, falla renal y mediastinitis.

CONCLUSION. La cirugia cardiotoracica en nuestro centro presenta una morbilidad y
mortalidad dentro de los rangos aceptados, a pesar de la complejidad de patologia que se
trata actualmente.



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 transicién demogréafica de los afios sesentas, y envejecimiento de la poblacion con una
disminucion de 14.2 millones en la poblacion de 0-14 afios, equiparada con el aumento de
14.5 millones entre los 65-75 afos. Los adultos mayores aumentaron de 4.1 millones de
1996 a 7.1 millones en el 2000. 1

La Organizacion Mundial de la Salud estimé en 1995 que las enfermedades
cardiovasculares son la causa mas frecuente de mortalidad en el &mbito mundial, rebasando
la mortalidad ocasionada por enfermedades infecciosas y parasitarias. Asimismo reconocié
que la epidemia de las enfermedades cardiovasculares avanzaba rapidamente tanto en los
paises desarrollados como en los que se encontraban en vias de desarrollo. 1

La disminucion de la mortalidad en las enfermedades cardioldgicas, ajustada a la edad,
Sexo y raza, se debe a mejoria en las medidas preventivas, y avances terapéuticos, en los
sistemas de emergencias, unidades coronarias, amplio uso de nuevas técnicas diagnosticas
y terapéuticas como la ecocardiografia, cateterizacion cardiaca, angioplastia, cirugias de
revascularizacion, implantacion de marcapasos, desfibriladores, etc.2

La asociacion entre el nimero de procedimientos quirdrgicos cardiacos realizados, han
sido extensamente estudiados, demostrando una mejoria en los resultados de hospitales que
manejan un alto nimero de pacientes.2;3.

Por méas de 15 afios la sociedad de cirujanos toracicos (STS- Society of Thoracic surgeons)
fue la primera organizacion a nivel mundial en reconocer la importancia del desarrollo y
mantenimiento de un registro continuo de datos clinicos de los pacientes. Este sistema
nacional de registro ha normado politicas de salud, regulaciones gubernamentales, destino
de presupuestos e insumos. 3

La sociedad de cirujanos toracicos ha establecido un puntaje para medir la calidad en las
cirugias de corazon en adultos; durante décadas han recolectado informacion acerca de las
caracteristicas preoperatorias de los pacientes, manejo operatorio, cuidados perioperatorios,
resultados postoperatorios, todo esto encaminado a una mejor seleccion de pacientes,
técnicas quirdrgicas y cuidados perioperatorios; siendo este registro de datos el mas
completo y respetado internacionalmente. 3

En el 2004 participaron en el puntaje del STS, 638 hospitales, con informacion de mas de 2
millones de procedimientos quirdrgicos. 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 estandares nacionales .3



Este puntaje se basa en 24 variables predictivas relacionadas con el paciente, la patologia
cardiaca y la cirugia efectuada. Este puntaje proporciona informacion predictiva de la
mortalidad sobre los 5 procedimientos principalmente efectuados: cirugia de
revascularizacion, cambio valvular aortico, cambio valvular mitral, cirugia de
revascularizacion mas cambio valvular aortico, y cirugia de revascularizacion mas cambio
valvular mitral. Asi mismo, en los resultados predictivos se incluyen las 5 principales
causas de morbilidad: reoperacion, EVC, falla renal, infeccidén de la herida quirtrgica y
ventilacion prolongada. 4, 5

Existe otra base de datos conocida como “Euroscore”, similar al STS desarrollado en 8
paises 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, mas exactas.6

En el 2003 la organizacién para e desarrollo y cooperacion econdémica (OEDC-
Organization for economic Co-peration and Development), una institucion de
investigacion econdmica intergubernamental, publicd por primera vez los indicadores de
calidad a nivel internacional, el manejo medico y quirdrgicos de los padecimientos
cardiovasculares. 7, 8

La sociedad de cirujanos de tdérax ha establecido, asi mismo, medidores de calidad,
inicialmente enfocadas en cirugias de revascularizacion 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.

Cuidados operatorios: uso de alguna arteria mamaria interna,

El riesgo ajustado a la mortalidad operatoria

Riesgo ajustado a morbilidad mayor postoperatoria; falla renal, mediastinitis,
reexploracion, Ictus, ventilacion o intubacion prolongada. 9

Hown

En la siguiente tabla se muestran los pardmetros y procedimiento que deben seguir las
instituciones para poder participar y cumplir con el control de calidad en un centro de
cirugia de corazon.



Tabla .Foro nacional d e calidad ( National Quality Forum): Consenso voluntario de normas
para cirugia de revascularizacion

1. Participacién en una base de datos sistematica

2. Numero de procedimientos de cirugias de revascularizacién aislada, cirugia valvular y
revascularizacion con cambio valvular

3. Tiempo de administracién de antibi6ticos

4. Seleccién de administracion de antibiotico

5 Uso de beta bloqueadores preoperatorios

6. Uso de arteria mamaria

7 Duracién de la profilaxis en pacientes de cirugia de Corazén

8. Intubacién prolongada

9. incidencia de infeccién esternal profunda (mediastinitis)

10 Incidencia de accidente vascular cerebral

11. Incidencia de falla renal postoperatoria

12. Rango de reexploraciéon quirdrgica

13. egreso con antiplaquetarios

14. Egreso con betablogueadores

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 revascularizacion

18. Riesgo ajustado a la mortalidad operatoria por cambio valvular adrtico

19. Riesgo ajustado a mortalidad operatoria para cambio valvular

20. Riesgo ajustado a mortalidad operatoria a revascularizacién mas cambio valvular mitral
21. Riesgo ajustado a mortalidad operatoria de revascularizacién y cambio valvular aértico

Se han considerado 7 procedimientos quirargicos como indicadores de mortalidad por la
Agency for Health Care research and quality (revascularizacion aortocoronaria, cirugia de
aneurismas abdominales, reseccion pancreatica, reseccion esofagica, cirugia de corazon
pediatrica, craneotomia y cirugia de cadera). 10-11

La mortalidad histérica y el nimero 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

Segun Birkmeyer a mayor volumen de procedimientos quirdrgicos realizados por
institucion, los resultados son mejores y asi mismo propone una clasificacion de hospitales
de cuerdo al volumen de procedimientos realizados de forma anual, en procedimientos de
revascularizacion y cambio valvular.



Tabla 1. Clasificacion de hospitales segun el nimero 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 diagnéstico situacional de los
procedimientos quirdrgicos cardiacos, efectuados en los ultimos tres afios, tendientes a
conocer el nimero y tipo de cirugias efectuadas, asi como la morbilidad y mortalidad
perioperatoria y en un enfoque critico, comparar nuestros resultados, o nuestra realidad con

lo informado, por los estandares internacionales antes referidos.




JUSTIFICACION

Numerosos estudios sugieren la relacion inversa entre el ndmero de procedimientos
quirargicos y la mortalidad quirdrgica de una institucion.

En nuestro medio son escasos los centros hospitalarios que realizan cirugias de corazon,
siendo el nuestro uno de los centros que mayor nimero de procedimientos efectla
anualmente.

El principal objetivo del presente estudio es determinar el nimero y tipo de procedimientos
realizados, asi como las complicaciones y morbimortalidad. Pretendemos que el presente
estudio sea una referencia de comparacion para otros centros hospitalarios y de esta forma
funcionar como un medio de pautas a seguir, y aunado a otros reportes hospitalarios de alta
concentracion, en un futuro normar lineamientos de manejo y tratamiento a nivel
interinstitucional.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Determinar el nimero y el tipo de cirugias de corazones efectuados, asi como la
morbilidad y mortalidad de los procedimientos realizados en nuestra unidad, la cual
consideramos, sera diferente a lo reportado por otras instituciones tanto a nivel nacional
como internacional.



OBJETIVO GENERAL
Determinar el numero y tipo de cirugias de corazon en nuestro medio, y la
morbimortalidad en un periodo de tres afos

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



HIPOTESIS

El nimero y tipo de cirugias de corazon 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 sefialadas por otras instituciones.



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio con estadistica 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 Gonzalez Garza del CMN La Raza sometidos a cirugia de
corazén de enero del 2006 a junio 20009.

Se incluyeron en el estudio todos los expedientes de los pacientes postoperados de cirugia
de corazén de enero del 2006 a junio 20009,

El expediente clinico, debid estar completo con historia clinica completa, hoja de reporte
quirdrgico, nota preoperatoria, reporte de cateterismo y ecocardiograma y seguimiento
adecuado hasta el egreso, defuncion o completar el periodo de la investigacion.
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RESULTADOS

Se analizaron un total de 1921 expedientes correspondientes a 2365 procedimientos
quirargicos efectuados en 1921 pacientes cuyos expedientes llenaron los criterios de
seleccion para su inclusion al analisis y a continuacion se reportan sus resultados.

Se sometieron 1921 pacientes a cirugias de corazon de enero del 2006 a junio del 2009,
periodo durante el cual se egresaron 1789 pacientes (93.1%) por mejoria, con una
mortalidad de 130 enfermos (6.76%), en los 42 meses de estudio, con una edad
promedio 56 afios +/- 8.939

La cirugia de revascularizacion y cambios valvulares fueron los procedimientos més
efectuados, con un total de 1572 pacientes, representando el (81.83%) de todas las
cirugias realizadas

RELACION DE CIRUGIAS EFECTUADAS

BREVASCULARIZACION
BCIRUGIA VALVULAR

BOTRAS CIRUGIAS

Se sometieron 790 pacientes a cirugia valvular, 300 correspondieron a procedimientos
mitrales, y de éstos, a 289 (96.3%) se les efectué cambio valvular mitral y a 11
pacientes con antecedentes de cambio valvular previo que ingresaron por disfuncion
valvular aguda, s6lo se revisaron y se hizo toillete de la protesis previa, de forma
urgente por presencia de trombos en aquellos pacientes que dejaron de ingerir el
anticoagulante.

El tipo de protesis colocada fue mecanica en 98,61% (n=285) de los pacientes y solo se
coloco vélvula biol6gica en 4.

En 167 (58.59%) pacientes se realizo el cambio valvular exclusivamente y en 80
pacientes se les realizo cambio valvular mitral (CVM) + Plastia de la tricispide
(28.07%)

11



A 16 pacientes (5.61%.) se les efectud recambio de la protesis ya que tenian antecedente
de cambio valvular mitral previo con reingreso por protesis disfuncional de forma
cronica por panus.

Otros procedimientos adicionales fueron la extraccion de trombos en auricula izquierda,
en valvulas nativas (5.96%) y procedimiento de Cox Maze en 1.75%.

RELACION DE CAMBIO VALVULAR

40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

aCVvAO
BCVM
BCVMY CVAO

Se efectuaron 285 cambios valvulares adrticos en su mayoria por estenosis adrtica
critica (95%).

Se colocaron prétesis mecanicas en el 83.5% de los pacientes (n=238), y valvulas
bioldgicas, en pacientes mayores de 70 afios, con antecedentes psiquiatricos y en casos
de endocarditis., solo 5 pacientes se sometieron a recambio valvular por prétesis previa
disfuncional.

Los pacientes sometidos a doble cambio valvular (mitral y adrtico) con sin plastia de la
trictspide fue de 25.95% (n=205).

El segundo grupo representativo fue la cirugia de revascularizaion efectuada en 782
pacientes sometidos a derivacién cardiopulmonar en 81.20% vy el resto se realizo sin
bomba.

Por ultimo, se efectuaron 116 cierres de comunicacion interauricular, y 9 cierres de
comunicacion interventricular, 4 timectomias, 5 reseccion de mixomas, 30 toracotomias
por mediastinitis necrotizante descendente y 5 para tomas de biopsias, 17 ventanas
pericardicas todas por tamponade cardiaco y colocacién de puertos vasculares en 10
pacientes con insuficiencia renal, que no tenia ya accesos vasculares.(TABLA 2

12



TABLA 2. CIRUGIAS CARDIACAS REALIZADAS EN EL PERIODO DE ESTUDIO

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS

PACIENTES ATENDIDOS

CAMBIO VALVULAR MITRAL

300 (15.61%)

CAMBIO VALVULAR AORTICO

285 (14.83%)

CAMBIO VALVULAR MITROAORTICO

205 (10.41%)

REVASCULARIZACION

782 (40.70%)

REVASCULARIZACION CON CVM

38 (1.97%)

REVASCULARIZACION CON CVAO

54 (2.81%)

TRANSPLANTES

20 (2.08%)

COMUNICACION AURICULAR

116 (6.03%)

COMUNICACION INTERVENTRICULAR 9 (0.46%)
ANEURISMAS DE AORTA 12 (0.62%)
TIMECTOMIAS 4 (0.20%)
MIXOMAS 5 (0.26%)

TORACOTOMIAS

30 (1.56%)

OTRA CARDIOPATIAS CONGENITAS

18 (0.93%)

VENTANAS PERICARDICAS

17 (0.88%)

PUERTOS VASCULARES

10 (0.05%)

OTROS PROCEDIMIENTOS

16 (0.83%)

RESULTADOS POR GRUPO DE CIRUGIAS

A) CAMBIO VALVULAR MITRAL

Como se menciono previamente, se realizaron 300 procedimientos valvulares mitrales
con una sobrevida de 96% al momento del egreso, de los cuales, 87% cursaron libres de
complicaciones con un promedio de estancia hospitalaria de 6 dias, (tabla 1)

Se presentaron10 defunciones (3.33%); 3 fueron en el periodo transoperatorio por lesion
de surco; en el postoperatorio por sepsis 5 pacientes (1.6%) y los 2 restantes por falla

cardiaca y renal (0.66%-).

90%
80%
70%
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20%
10%

0%
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@BDEFUNCION

OMORBILIDAD

ler trim.

Tabla 1 Comparacion de sobrevida mortalidad y morbilidad asociada a procedimiento mitrales .
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Las principales complicaciones en el postoperatorio inmediato, fueron sangrado en 9
pacientes (3%) ameritando reintervencion inmediata, egresandose de forma satisfactoria
en un promedio de 11 dias.

Las causas infecciosas ocuparon un lugar predominante, se presentaron en 12 pacientes;
7 pacientes (2.33%) desarrollaron mediastinitis y la mitad de ellos se complico con falla
renal, ameritando todos reintervencion en el postoperatorio inmediato con estancia
promediol0 dias; el resto presento neumonia nosocomial.

La tasa de reintervencion en patologia mitral fue del 5.33% asociada a complicaciones
como sangrado y mediastinitis.

MORBILIDAD EN EL POSTOPERATORIO INMEDIATO EN PACIENTES SOMETIDOS A
CAMBIO VALVULAR MITRAL

PATOLOGIA NO DE PACIENTES PORCENTAJE

SANGRADO 9 3%

MEDIASTINITIS 2.33%

NEUMONIA 1.66%

ENDOCARDITIS PROTESICA 0.3%

ALT. NEUROLOGICAS 0.33%

FALLA RENAL AISLADA 0.33%

A=l floff~

FALLA RENAL ASOCIADA 1.33%

B) CAMBIO VALVULAR AORTICO

Se efectuaron 285 procedimientos valvulares adrticos, egresandose 268 pacientes
(94.03%) en condiciones satisfactorias, con una tasa de mortalidad de 5.96%.

BEGRESO

BDEFUNCION
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De los 268 egresos hospitalizados por procedimientos adrticos 221 estuvieron libres de
complicaciones en el postoperatorio inmediato hasta el momento del egreso.
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0,00%

ODEFUNCIONES

EBMORBILIDAD

BEGRESOS

La mayoria de las defunciones fueron consecuencia de sangrado y falla renal (80%).

La principal causa de morbilidad que se observo fue sangrado postoperatorio, que se
presentd en 24 pacientes (9,12%), requiriendo todos reintervencion temprana, Yy
complicandose 4 de ellos con mediastinitis y falla renal.

Principales causas de morbilidad

COMPLICACIONES NO DE PACIENTES
FALLA RENAL 2
FALLA CARDIACA 3
MEDIASTINITIS 10
SANGRADO 24

DESORIENTACION

ENDOCARDITIS PROTESICA

3
1
SANGRADO Y MEDIASTINITIS 4
SANGRADO Y FALLA RENAL 3

Como se observa la principal causa de mortalidad y morbilidad en el grupo de pacientes
sometidos a cambio valvular adrtico es el sangrado, con el subsiguiente incremento en estancia
hospitalaria. Cabe hacer mencién que los tres pacientes que cursaron con manifestaciones
neurolégicas, tuvieron estudio tomografico normal y su evolucion subsiguiente fue hacia la
recuperacion.

15



C) CAMBIO VALVULAR MITROAORTICO

Se efectuaron 205 cambios valvulares adrticos y mitrales con plastia de la trictspide. Egresaron
por mejoria 190 pacientes y hubo 15 defunciones (7.31%). Las complicaciones acontecidas en
este grupo afectaron a 28 pacientes con unatasa de morbilidad de 13.65%.
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0,00%

BEGRESOS

BDEFUNCIONES

La causa principal de muerte en este grupo fue el sangrado perioperatorio el cual se present6 en
8 pacientes (3.90%), en cinco de ellos acompafiado de falla cardiaca. La siguiente causa de
mortalidad en este grupo fueron las lesiones en surco, que se presentaron en tres pacientes,
seguidas de tres pacientes con falla cardiaca y renal y el restante por mediastinitis.

La etiologia més frecuente de morbilidad fue el sangrado posquirdrgico en 16 pacientes
(7.80%). En la siguiente tabla se muestra la incidencia de eventos morbidos en el postoperatorio
inmediato

COMPLICACIONES PACIENTES

SANGRADOS 16

MEDIASTINITIS

FALLA CARDIACA

NEUMONIA

FALLA RENAL

AN N

FALLA CARDIACA'Y RENAL

ALTERACIONES NEUROLOGICAS 1

TABLA. Complicaciones en el postoperatorio inmediato de procedimientos mitroadrticos.
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REVASCULARIZACION MAS CAMBIO VALVULAR AORTICO

Se sometieron 54 pacientes a revascularizacion mas cambio valvular adrtico egresando 49
(90.7%) pacientes; con una edad promedio de 65.09 y una desviacion estandar de 9.010. En este
grupo se presentaron 5 defunciones, 2 por neumonia, uno por trombosis mesentérica, otro de
los pacientes present6 disfuncion ventricular izquierda y falla renal en sustitucion con dialisis, y
el otro se complicé con enfermedad vascular cerebral (EVC) isquémica.
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La morbilidad asociada a este procedimiento fue de 12.9% (n=7), 4 pacientes presentaron
sangrado, 2 mediastlnitis y uno se complico con EVC
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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 desviacion estdndar 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 disfuncién
ventricular izquierda.

La morbilidad en este grupo se asocié 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 revascularizacion
méas cambio valvular adrtico fue sangrado, como se muestra en grafica inferior.
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Relacion de morbilidad en revascularizacion con cambio valvular mitral y adrtico.
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A) Revascularizacion Aortocoronaria

Se efectuaron 782 cirugias de revascularizacion; 635 con derivacion cardiopulmonar, y
147 sin derivacion cardiopulmonar.

7 19%

@DCP @sIN DCH|

La mortalidad en el procedimiento de revascularizacion con derivacion fue del 2.20%
(14 pacientes), en el grupo de cirugia de revascularizacién sin DCP se presentaron solo
dos defunciones para una tasa una mortalidad del 1.36%.

En el grupo de derivacion cardiopulmonar la morbilidad fue 10.55% (67 PACIENTES)
siendo la causa principal el sangrado postoperatorio 5.66% (n= 36), seguida por
mediastinitis 2.99 % (n=19) y falla renal 1.41% (n=9).

Procesos morbidos concomitantes fueron: neumonia nosocomial en tres pacientes
(0.46%), alteraciones neuroldgicas en 0.62% (n=4), e Infarto del miocardio
perioperatorio 0.31%(n=2).

En este grupo se colocaron 41 balones de contrapulsacion intracadrtica antes de la
induccion anestésica por enfermedad del tronco y disfuncion ventricular severa
(Fraccion de expulsion menor de 40%), y en 25 pacientes (3.93%) a la salida de la
derivacion ventricular, por disfuncion ventricular.

La morbilidad en este grupo fue baja y ocurri6 en sélo dos pacientes (1.36%2), uno por
mediastinitis (0.68%) y el otro por sangrado.

TABLA. MORTALIDAD Y MORBILIDAD EN REVASCULARIZACION CON
DCP

ETIOLOGIA DEFUNCIONES 14 MORBILIDAD 67
(2.20%) (10.55%)
SANGRADO 2 36 (5.66%)
MEDIASTINITIS 4 19 (2.99%
FALLA RENAL 3 9 (1.41%)
NEUMONIA 3 3 (0.46%)
IAM 4 2 (0.31%)
BIAC PRE 0 41 (6.45)
BIAC POST 0 25 (3.93%
INTUBACION PRO 0 4 (0.62%)
EVC 0 4 (0.62%)
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La mortalidad en ambos grupos fue similar; sin embargo, el impacto de la cirugia sin
bomba en la morbilidad, resulté considerablemente inferior.
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DISCUSION

Nuestro centro hospitalario puede ser considerado segun la clasificacién de Birkmeyer,
como un hospital de muy alto volumen ya que se realizan 225 cambios valvulares por afio,
sin embargo en cirugia de revascularizcion realizamos 249.7 procedimientos por afio, esto
nos clasifica en una unidad de volumen bajo.

El presente estudio nos sirve como diagndstico situacional y para ubicarnos como un
hospital de referencia para otras unidades, ya que segun los criterios de calidad de la STS,
realizamos los procedimientos estandar de cirugia de corazon, el nimero de casos atendidos
por afio, y contamos con los controles de calidad.

En cuanto a la mortalidad, nos encontramos en un proceso de mejoria continua, para
alcanzar los estandares y cumplir con los requerimientos de calidad de la STS, en relacion a
la cirugia de revascularizacién 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 cirugia valvular, estamos 1.5% por
arriba del ideal para la cirugia adrtica y en el resto de procedimientos, los resultados estan
dentro de lo esperado por procedimiento

En relacion a los informes, existentes, con respecto a la cirugia cardiovascular, que se
efectla en otros centros hospitalarios de nuestro pais, consideramos, que nuestros
resultados reflejan la realidad de nuestro entorno, sin embargo no contamos con informes
numéricos estructurados que no permitan hacer una comparacion, como referente , no
obstante, tenemos la percepcion de encontrarnos a nivel competitivo. Si acudimos a las
fuentes informes internacionales, en un contexto de mejores sistemas de salud, con
deteccion y diagnosticos mas tempranos, aunados a una mejor oportunidad

quirdrgica, es evidente, que nuestra tasa de mortalidad esta dentro de los estandares. Esto a
pesar de la atencion de problemas en patogenia tardia y en muchos casos, con mayor grado
de complicacion y complejidad, situacion que podremos asentar en el analisis, posterior de
este informe inicial y al estructurar su comparacion.

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 nimero de casos y morbimortalidad de cada centro de cirugia de corazon.
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CONCLUSION

Con base a los resultados de nuestro trabajo y la literatura consultada podemos concluir que
la cirugia cardiotoracica en este hospital, aln a pesar de tratar patologia, cada vez mas
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
Fibrilacion ventricular
Lesion del surco
Sangrado
Infarto perioperatorio
Disfuncion ventricular
BALON DE CONTRAPULSACION:
A) PREOPERATORIO
B) TRANSOPERATORIO
C) POSTOPERATORIO

COMPLICACIONES:

Sangrado: SI__
Mediastinitis: SI_
Falla renal: SI__
Neumonia: Sl
Intubacion prolongada: SI__
Enfermedad vascular cerebral: Sl
Alteraciones neuroldgicas: SI__
Falla cardiaca: Sl
Marcapasos definitivo: SI__
Otras:

EGRESO: SI_

DEFUNCION:  SI___

No

No___

No

No___
No

No

No___

No_
No__

NO

NO
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