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RESUMEN

Introduccioén: El sistema de estratificacion RACHS-1 (Risk Adjustment for Congenital
Heart Surgery) es ampliamente utilizado para predecir mortalidad y ajuste de riesgo en
cirugia cardiaca pediatrica y constituye una herramienta para comparar resultados

nacionales con centros de referencia.

Objetivos: 1) Describir la distribucion, mortalidad, estancia hospitalaria y tiempo de
ventilacion mecanica postquirdrgica de los procedimientos en base a RACHS-1. 2)
Comparar resultados con los realizados en nuestro centro hace 10 afos y con los

resultados de otras instituciones internacionales.

Material y métodos: 1) De enero de 2012 a diciembre de 2014 se incluyeron 1058
pacientes menores de 18 afos sometidos a cirugia cardiaca. Los procedimientos se
agruparon de acuerdo con el sistema de estratificacion RACHS-1. 2) Validacion: se
realizé regresion logistica y se utilizé la prueba U de Mann-Whitney para evaluar las

diferencias entre los grupos, ademas de curva ROC.

Resultados: Se incluyeron 1058 pacientes. Fue posible clasificarlos en base a la
puntuacion RACHS-1 a 1047 de la poblacion analizada, lo que represento el 98.96%.
Del total de pacientes clasificados, 145 fueron riesgo 1 (13.7%), 371 (35%) en el riesgo
2,431 en el riesgo 3, lo que represento el 40.7%. Finalmente, los riesgos 4,5 y 6 con 89,
2 y 9 pacientes respectivamente. La mortalidad global fue de 6.9%. Se observé una
prediccion aceptable del método RACHS-1 para la mortalidad operatoria. La
discriminacién fue razonable con un area bajo la curva (AUC) de 0.72 (IC del 95%, 0.66-
0.77). Tanto la mortalidad operatoria, la estancia hospitalaria postquirurgica y el tiempo
de ventilacibn mecanica fueron parametros en los que observamos que a mayor

complejidad de cardiopatias congénitas, mayor fue el porcentaje de presentacion.

Conclusiones: Nuestra mortalidad operatoria global en el periodo analizado fue de
6.9%, en cuanto la mortalidad por categorias de RACHS-1 fue comparable con lo
publicado por algunas sedes internacionales revisadas. De igual manera al comparar los
resultados con los obtenidos 10 afios previos en nuestro mismo centro, obtuvimos
disminucion de la mortalidad, tanto global como en los grupos de riesgo bajo e
intermedio. El método RACHS-1 es una herramienta de estratificacion valida, objetiva y

util en nuestra poblacion.



Il. INTRODUCCION

Las cardiopatias congénitas son los defectos estructurales mas frecuentes y
continGian siendo una de las principales causas de mortalidad en la infancia.
La prevalencia global de defectos cardiacos congénitos al nacer aumento
sustancialmente y se estima en 9 por cada 1.000 nacidos vivos en los ultimos 15
anos. Esto corresponde a 1,35 millones de recién nacidos con cardiopatias
congénitas cada afio.?

Se estima que el 25% de los nacidos con cardiopatias congénitas necesitaran
cirugia cardiaca correctiva o paliativa en algin momento de su vida. 3 Mientras
que la supervivencia después de la reparacion quirurgica de las cardiopatias
congénitas continua mejorando, los analisis demuestran una amplia variacion en
los resultados por institucion. 4

La variacion entre la mortalidad hospitalaria también se ha demostrado en grupos

raciales / étnicos®

La prediccion de resultados para la cirugia cardiaca pediatrica se ha centrado en
la mortalidad, misma que se ha reducido significativamente en las ultimas dos
décadas. 7 Los criterios de gravedad de la enfermedad basados en la fisiologia
utilizados en los cuidados intensivos de adultos, pediatricos y neonatales durante
décadas también se han centrado en la mortalidad. Las practicas de atencion

clinica ahora enfatizan la reduccion de la morbilidad.

Debido a su alta complejidad, gran numero de variantes de cardiopatias
congénitas y a los pocos casos de cada defecto cardiaco, es dificil establecer un
sistema de estratificacion de riesgo con nomenclatura universalmente aceptada
Esto tiene sentido, ya que en el campo de la cirugia cardiaca pediatrica, la
importancia atribuida a la cuantificaciéon del riesgo de los procedimientos
quirurgicos, se centra en el analisis inadecuado de solo ciertas variables como la

mortalidad ®

De la misma manera, dado lo heterogéneo de las instituciones que conforman el



sistema de salud y a la falta de interaccion efectiva entre ellas, uno de los
obstaculos a los que se ha enfrentado el desarrollo de la cirugia cardiaca
pediatrica como sucede en nuestro pais, ha sido la carencia de informacién
acerca del numero y tipo de cardiopatias congénitas, procedimientos quirurgicos

realizados, grado de complejidad, morbilidad, y mortalidad, entre otros datos. °

Es porello, que la estratificaciéon de la complejidad es un método util para
analizar el impacto de la mezcla de casos en los resultados quirurgicos cardiacos

pediatricos. 14

Actualmente se dispone de una nomenclatura para las diversas cirugias
cardiovasculares creada por la Asociacion Europea de cirugia cardiotoracica
(EACTS) y la sociedad de Cirujanos Toracicos de los Estados Unidos de

Norteamérica (STS). 468

En las ultimas décadas se han desarrollado sistemas enfocados a estimar de
manera objetiva la eficiencia y calidad de los servicios médicos otorgados en los
hospitales. Se han establecido sistemas para agrupar pacientes relacionados en
su diagnéstico para facilitar la comparacion en indicadores de funcionamiento,

calidad y costos.

Se han formulado diferentes escalas de riesgo prequirurgicas a lo largo de estas
ultimas dos décadas. El método de estratificacion de riesgo RACHS-1, por sus
siglas en inglés (Risk Adjustment in Congenital Heart Surgery) permite
comparaciones significativas de la mortalidad intrahospitalaria entre grupos de
pacientes, %' o bien, realizar comparaciones institucionales para una fraccion
significativa de casos. + 12

Este método fue publicado en 2002 y se elabor6 en base a un consenso de 11
reconocidas autoridades médicas que incluyo tanto a especialistas clinicos como
cirujanos de nacionalidad norteamericana y que se sustentaron en informacion
de multiples instituciones. ElI método RACHS-1 se cred utilizando una

combinacion de metodologia empirica basada en el juicio.



Este método incluye 79 tipos de cirugias cardiacas divididas en 6 niveles o
categorias de riesgo siendo 1 la de menor riesgo (cierre de comunicacion
interauricular o ligadura de del conducto arterioso persistente) y 6 la de maximo
riesgo (Cirugia de Norwood y Damus- Kaye-Stansel). '2>'* Si un paciente tuvo
mas de una operacion durante una hospitalizacion, se asigna la mortalidad a la
primera operacion cardiaca de la hospitalizacion, que se denomina operacién
indice. 8

Los desarrolladores crearon grupos de riesgo para clasificar la diversidad de tipos
de procedimientos e incorporaron otros factores de riesgo clinicos basados en

evidencia empirica de 2 grandes fuentes de datos. '3

Varios estudios tanto en Europa como en América del Norte han demostrado que
el método RACHS-1 es un parametro util y representa una de las primeras
herramientas de ajuste de complejidad ampliamente aceptadas desarrolladas en

nuestro campo.

En Hannover Alemania, Boethig y colaboradores evaluaron el sistema RACHS-1
por seis afios (1996-2002), incluyeron a 4370 pacientes y encontraron que la
capacidad de prediccion era similar a la referida en hospitales norteamericanos.
En cuanto al tiempo de estancia en terapia intensiva encontraron que se elevaba
de manera exponencial de acuerdo al nivel de riesgo RACHS-1, pero que era
capaz de predecir, dicho tiempo de estancia, sélo en el 13.5% del grupo

sobreviviente. 10

Jacobs et al, realizé6 un estudio de revisidon de 47 centros, incluyendo 45,635
procedimientos y encontré que cuanto mayor es la complejidad mayor es la tasa

de mortalidad. 48

Larsen et al,'" aplicé el puntaje RACHS-1 para clasificar los 957 procedimientos
en Dinamarca y concluyd que es un buen predictor de mortalidad y duracién de
la estancia hospitalaria.



En Brasil, Cavalcante y colaboradores® analizaron en un solo centro 3,201
procedimientos quirurgicos cardiacos y observaron una mortalidad de 1.8% para
el nivel 1 de RACHS-1, mientras en el nivel 6 se encontr6 hasta 68.6%. Con ello
concluyen que la puntuacién RACHS-1 es una puntuacion util para el riesgo de
mortalidad, sin embargo, puntualizan que existen otros factores que impactan en
la mortalidad. Por otro lado, Ithurralde y colaboradores '° también desarrollaron
un estudio en el 2007 donde incluyeron 571 pacientes, obteniendo una mortalidad
por categorias RACHS-1 como sigue: 0%, 0,92%, 3,37%, 10,64%, 0% y 32,14%,
respectivamente para cada una. En el 2005, el grupo del Dr. Vélez en Colombia
desarrollaron un estudio multicéntrico donde obtienen una mortalidad por
categor.as de 0,66% para la categoria 1, 7,21% para la categoria 2 , 20,73%

para la 3, de 33,86%, para la categoria 4. 16

Actualmente, la mortalidad es menor, mientras que la morbilidad hospitalaria es
comun posterior a la cirugia cardiaca congénita. Los estudios centrados en la
mortalidad, carecen de analisis a las cuestiones clinicas significativas y requieren
grandes muestras. Recientemente, Berger y colaboradores demostraron que
existe una fuerte relacion entre la nueva y significativa morbilidad y la complejidad

quirurgica, asi como el estado fisiolégico postoperatorio. ’

Anteriormente se ha relacionado la incidencia de algun grado de lesion renal
aguda en pacientes sometidos a procedimientos quirurgicos cardiacos. Aydin y
colaboradores en el 2012, demostraron que el dafio agudo renal tuvo relacién
con la escala de RACHS-1 con p 0.001. ' En un reciente estudio realizado en
Japon, sorprendentemente, se encontré que la gravedad del procedimiento

cardiaco segun RACHS no influyé en la incidencia de la lesion renal aguda. '8

Aunque es un buen predictor de mortalidad, la puntuacion de RACHS-1 no
aborda los factores individuales y estructurales que puede afectar directamente

a los resultados quirurgicos.

Existen otros métodos de estratificacion de riesgo prequirurgico, de los mas

utilizados estan por sus siglas en inglés ABC (Aristotle basic complexity),



conocido como Aristételes basico; y ACC (Aristotle comprehensive complexity),

llamado Aristoteles completo.

El sistema ABC, esta encaminado a definir la complejidad y los riesgos en cada
paciente y permite, por lo tanto, una autoevaluacién, pero también intenta ser una

herramienta que permita la comparacion entre instituciones hospitalarias. 12

Tanto el puntaje ABC como el método RACHS-1 se desarrollaron en un momento
en el que no se disponia facilmente de datos multiinstitucionales objetivos

confiables, por lo que ambos utilizaron la opinién de expertos. 8

El enfoque del método ABC permite la clasificacion de mas operaciones, mientras
que el RACHS-1 discrimina mejor en el extremo superior de la complejidad.

Cuando se compara con el puntaje ABC, las categorias RACHS-1 parecen tener
una mejor discriminacion para predecir la mortalidad, mientras que la puntuacién
ABC cubre una mayor proporcién de casos de cirugia cardiaca congénita. '8
Welke et al'® demostré que esta capacidad discriminatoria de mortalidad fue
adecuada solo después del ajuste por factores de riesgo asociados individuales
y la complejidad de los casos, lo que demuestra que la relacién entre el volumen

quirurgico y la mortalidad es compleja y multifactorial.

Joshi et al, 29 por su parte analizé la puntuacion ACC, ABC y RACHS-1, el estudio
demostré en el 2014 que el primer método es mas util para predecir la mortalidad

intrahospitalaria respecto a los otros dos.

Por ejemplo, Alghamdi y colaboradores 2! demostraron que los predictores del
fracaso en la extubacién temprana en pacientes pediatricos sometidos a cirugia
cardiaca fueron la edad (< 1 mes), el menor peso y los que estaban criticamente

enfermos antes de la cirugia.

Ademas de lo anterior se debe tomar en cuenta la region geografica analizada,
ya que en paises en desarrollo, debido al diagnéstico tardio y a la dificultad de

un acceso a tercer nivel de atencion, los pacientes suelen tener graves



condiciones clinicas asociadas a los resultados como infeccion, desnutricion,

cianosis severa, disfuncion ventricular, disfuncién renal e hipertension pulmonar.
2,6

En nuestro centro existe un estudio previo, donde se analizaron las cirugias
cardiacas realizadas durante tres afios (2004-2006), en el cual se encontr6é una
mortalidad global de 12.6%, misma que resulté significativamente diferente a la
predicha por el método RACHS-1 en ese entonces. La capacidad predictiva del

método fue regular con sensibilidad y especificidad muy bajas. 22



lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cirugia cardiaca ha tenido grandes avances en las ultimas décadas, esto nos
ha permitido a paises en desarrollo mejorar la supervivencia de nuestros
pacientes tras una reparacion quirurgica.

La mortalidad operatoria asociada a la cirugia cardiaca de cardiopatias
congeénitas es un parametro clasicamente utilizado para evaluar la calidad de la
atencion de salud y comparar resultados entre diferentes centros. Sin embargo,
una de sus limitaciones es no considerar la complejidad de la patologia de base

ni del procedimiento quirurgico realizado.

A pesar de tener algunas deficiencias como un bajo poder predictivo individual y
gue no incluye a todos los procedimientos cardiacos, el sistema de estratificacion
RACHS-1, es universalmente utilizado para comparar la mortalidad entre los
servicios y evaluar la evolucion de la calidad de la atencion prestada.

Respecto a su confiabilidad como método predictor tanto de mortalidad, estancia
hospitalaria en terapia intensiva, complicaciones graves, entre otras, se ha
demostrado ser adecuada en diversos estudios realizados en los ultimos cinco
anos.

Es importante la autoevaluacion rutinaria como institucion y determinar la
situacion actual analizando nuestros resultados aplicando el sistema RACHS-1

y comparar nuestros resultados con los publicados.



A. JUSTIFICACION
El sistema de riesgo RACHS-1 ha surgido como respuesta a la necesidad de
evaluar el riesgo quirurgico en este grupo de pacientes con buenos resultados.
Sin embargo, ante los buenos resultados obtenidos en series internacionales en
paises desarrollados, es indispensable que evaluemos su utilidad en nuestra
poblacion. Los resultados obtenidos nos permitiran decidir sobre el empleo del
meétodo o la necesidad de buscar alternativas para evaluar el riesgo quirurgico en

nuestra poblacion.

10



IV. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ El RACHS-1 es un método adecuado para evaluar el riesgo quirurgico en los

nifios operados de corazon de nuestro medio?

V. HIPOTESIS
1. El sistema de estratificacion de riesgo RACHS-1 predice confiablemente

la mortalidad, asi como el tiempo de estancia hospitalaria y ventilacion
mecanica postquirurgcas en pacientes pediatricos sometidos a cirugias

cardiacas en nuestra institucion.

VI. OBJETIVOS

B. OBJETIVO GENERAL
Analizar la mortalidad operatoria, misma que se define como la muerte ocurrida
durante el internamiento en el que se realizé el procedimiento quirdrgico, en
pacientes menores a 18 anos con defectos cardiacos congénitos de un servicio
de tercer nivel (Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”) en un periodo
de 2012-2014, con base en el sistema de estratificacion de riesgo prequirurgico
RACHS-1.

C. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Comparar la mortalidad operatoria en pacientes menores a 18 anos
sometidos a correccidn o paliacién quirurgica en el periodo de 2012-2014,
en base a RACHS-1.

2. Analizar la estancia hospitalaria postquirurgica tanto global como en la
unidad de cuidados intensivos en el periodo mencionado, en base al
método de estratificacion RACHS-1.

11



3. Analizar el tiempo de ventilacion mecanica después del procedimiento
quirurgico en cada categoria del sistema RACHS-1

4. Comparar mortalidad en base a complejidad de las cardiopatias
congeénitas con los resultados obtenidos en nuestro centro hace 10 anos.

5. Comparar mortalidad en base a complejidad de las cardiopatias

congénitas con los resultados de otros centros internacionales.

VIl. METODOLOGIA

D. TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO

Estudio observacional, longitudinal, retrospectivo y descriptivo.

E. POBLACION OBJETIVO Y ELEGIBLE
Pacientes pediatricos con cardiopatia congénita sometidos a intervencion
quirurgica cardiaca en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” en el

periodo comprendido de enero de 2012 a diciembre de 2014.

F. CRITERIOS DE INCLUSION
Todo paciente menor de 18 afios de edad, sometido a cirugia cardiaca en el

periodo analizado.

G. CRITERIOS DE EXCLUSION

Expedientes incompletos

12



H. TECNICAS DE SELECCION Y/O ASIGNACION DE LA MUESTRA
Debido a que se trata de una cohorte historica, donde se revisé todos los
expedientes de los pacientes pediatricos cardidpatas operados, no se trabajo
con muestras, por lo que no se requirid de ninguna técnica de seleccién o

asignacion de la misma.

I. MATERIAL Y METODO
El departamento de cardiologia pediatrica cuenta con la informacién de la base
de datos, de ella se tomaron los numeros de expediente, de los pacientes
operados nuestra institucion en el periodo comprendido de enero de 2012 a
diciembre de 2014. Con sus registros se buscaron en el expediente clinico
electrénico del hospital. Se eliminaron aquellos expedientes incompletos. Se

complementd informacién, en dicha base de datos, de interés para el estudio.

J. TAMANO DE LA MUESTRA
Dado que se trabajara con toda la poblacién de los afios mencionados y no con
una muestra, no se requiere de un calculo para obtener un tamaro determinado

de elementos.

13



K. ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados se presentan en medidas de tendencia central y dispersion para
las variables cuantitativas. Para las variables cualitativas se determind
frecuencias y porcentajes y la comparacion de frecuencias se realizd con la
prueba de Chi? (o Exacta de Fisher, segun correspondia). Se determiné la

distribucion de las variables mediante la prueba Kolmogorov-Smirnov, se decidio
aplicar estadistica no paramétrica: se utilizo la prueba U de Mann-Whitney para

evaluar las diferencias entre los grupos.

Se utilizaron curvas de ROC para obtener el valor predictivo positivo y valor
predictivo negativo para obtener los niveles de sensibilidad y especificidad.

Se utilizé el paquete estadistico SPSS version 20 para Windows, todo valor de
p<0.05 se considerd estadisticamente significativo. El intervalo de confianza fue
95%.

14



VIIl. RESULTADOS

La muestra global evaluada contenia un total de 1058 pacientes pediatricos
operados del periodo comprendido de enero del 2012 a diciembre del 2014, de

los cuales fallecieron 74 pacientes, representando el 6.9%.

Las caracteristicas generales demograficas de los tres afios estudiados se
muestran en la tabla 1, incluyendo la edad. El 50.7% correspondieron al género
masculino, no se presenté significancia estadistica respecto a la mortalidad por
género. La mediana de la edad fue 3 anos, siendo 79 pacientes (7.46%) menores
de 28 dias, y el total de menores de 2 anos representé el 40.6% con un total de
430 pacientes. Su peso promedio estuvo en 12 kg, tuvimos 8 pacientes con peso
< 2.5 kg. El promedio de estatura fue 92 cm, con una minima de 12 cm y 180 cm

como maximo. El indice de masa corporal promedio fue de 14.2.

Analizamos la mortalidad de acuerdo a grupos de edad, teniendo la mayor en el
grupo de 1-3 meses (9.3%). Los pacientes menores a 28 dias presentaron una
mortalidad de 3.79%. De los grupos de 3 a 23 meses, 2-6 afos y 7-12 afos
presentaron una mortalidad promedio de 7.6%. Los mayores de 13 anos

presentaron la mortalidad mas baja (1.63%), ver tabla 2.

De los procedimientos realizados se representan los 14 mas frecuentes en
nuestro centro durante este periodo, tenemos que el cierre de comunicacion
interventricular ocupé el primer lugar con 168 pacientes (15.8%), en segundo
lugar la realizacion de fistula sistémico pulmonar con 113 pacientes (10.6%), y
en tercer lugar el cierre de comunicacion interatrial con 101 pacientes (9.54%).
Se realizaron 9 procedimientos categoria 6 de RACHS-1 de los cuales 3 fueron
procedimiento de Norwood y 6 de cirugia de Damus-Kaye-Stensel,

representando ambos procedimientos el 0.85%, ver grafico 1.

15



Evaluacion de la capacidad predictiva del RACHS-1

Con base en la informacion disponible para las intervenciones quirurgicas
realizadas, fue posible clasificarlos en base a la puntuacion RACHS-1 en 1047
de la poblacion analizada (1058), lo que representd el 98.96%. Del total de
pacientes clasificados, 145 fueron riesgo 1 (13.7%), 371 (35%) en el riesgo 2,
431 en el riesgo 3, lo que represento el 40.7%. Finalmente, los riesgos 4,5y 6
con 89, 2 y 9 pacientes respectivamente. En general, la mortalidad global fue del
6.9%, esta desglosada por afos (7% para el ano 2012, 7.12% para el ano 2013
y 6.52% en el 2014 (ver tabla 4).

Analizando la mortalidad de los tres afos, para el riesgo 1 se presentd una
defuncién (0.68%), 10 para el riesgo 2 (2.69%), 48 para el riesgo 3 (11.13%), el
riesgo 4 presentd 11 defunciones (12.35%), el riesgo 5 presentd una muerte sin
embargo, para nuestro grupo de estudio represent6 el 50% de los pacientes en
este nivel. En el riesgo 6 fallecieron 6 pacientes lo que represento el 66.6% (tabla

3y grafico 2).

La tabla 4 analiza la mortalidad por afio y por categoria de RACHS-1, para el afio
2012, tuvimos una mortalidad de 7%, la categoria 5 present6é una defuncién lo
que representd el 100% de la mortalidad operatoria en nuestra serie ese afio. En
el ano 2013 observamos una mortalidad de 7.12%, presentando 2 defunciones
en la categoria 6 de RACHS-1, lo que represento el 66.6% de los casos ese afio
en dicha categoria. Finalmente, en el afo 2014 la mortalidad disminuyé a 6.52%,
la categoria 6 fue la que presenté mayor mortalidad (50%), a tener una defuncién
en dos de sus casos.

El modelo de ajuste de riesgo armonizado final, se analizé en las categorias 1-4
de RACHS-1, las categorias 5 y 6 se unieron debido al pequeio numero de
procedimientos en la categoria 5. El valor de odds ratio fue variable para cada

una de las categorias respecto a la mortalidad final en los tres afos, teniendo una
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fuerte asociacion, estadisticamente significativa, entre la complejidad de la

cardiopatia (categorias 5 y 6) y la mortalidad operatoria (Tabla 6).

En la presente cohorte, se observo una prediccion aceptable del sistema RACHS-
1 para la mortalidad operatoria. La discriminacion fue razonable con un area bajo
la curva (AUC) de 0.72 (IC del 95%, 0.66-0.77), por lo que el método es un modelo
util para predecir la mortalidad operatoria en nuestro estudio. (ver grafico 5), la

sensibilidad y especificidad son 85.5 y 48.2% respectivamente.

En cuanto a los dias de estancia hospitalaria en la unidad de cuidados intensivos,
analizamos solo en los pacientes sobrevivientes de cada categoria. Observamos
en latabla 5y en el grafico 4 que la categoria 1 de RACHS-1 presentd una media
de 2 dias, sin embargo 1 dia se estancia fue el de mayor frecuencia (73 de 144
pacientes sobrevivientes), para el nivel 2 se observé una media de 5.1 dias, con
moda de 2 dias. Para los niveles 3, 4, 5y 6 una media de 6.2, 9.5, 8 y 13.3 dias
respectivamente.

El total de dias de estancia hospitalaria también fue analizado en pacientes
sobrevivientes, de estos tuvimos una media para las categorias 1, 2, 3, 4,5y 6
de 8.2 dias, 13.3 dias, 15.7 dias, 21.6 dias, 14 dias y 17 dias respectivamente.
Tabla 5.

Cabe mencionar que tuvimos 4 traslados a otras unidades hospitalarias durante

todo el periodo analizado.

La duracion de la ventilacion mecanica (horas) fue otro parametro analizado en
los pacientes sobrevivientes ver grafico 3. La media observada en la categoria 1
fue de 16 horas y en la categoria 2 de 64.5 horas; sin embargo, la mayoria de los
pacientes de estos dos grupos salieron extubados de la sala de operaciones (69
y 24 pacientes respectivamente). El nivel 3 con media de 77.3 horas, el 4 con
media de 161.3 horas, el nivel 5 con media de 116 horas y finalmente la categoria

6 con media de 227.3 horas de ventilacidn mecanica.
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IX. DISCUSION

El analisis de los resultados quirurgicos en pacientes con cardiopatia congeénita
estructural, como ya ha sido ampliamente estudiado, se basan en la mortalidad
operatoria, 8 para llevar a cabo dicho analisis es necesario realizar una
estratificacion de riesgo prequirurgica en todos los pacientes de acuerdo a la
complejidad de cada cardiopatia. ' El sistema de estratificacion RACHS-1 es,
sin duda, aceptado internacionalmente ya que no solo toma en cuenta la
mortalidad global, sino que permite un analisis comparativo, basado en la
distribucion de pacientes segun la complejidad de las cirugias. Es de aplicacion

sencilla y de alto valor predictivo para la mortalidad operatoria.’®

El presente estudio muestra los resultados del analisis de los procedimientos
quirurgicos realizados en nuestra institucion en pacientes pediatricos (menores a
18 afos), portadores de cardiopatia congénita, esto durante un periodo de 3 afios
(2012 al 2014). En dicho periodo se observo una tasa de mortalidad operatoria
global de 6.9%, de un total de 1058 pacientes sometidos a procedimiento
quirurgico. Este resultado es comparable con el observado diez afios previos
(2004-2006) en nuestro centro donde se obtuvo una mortalidad global de 12.6%.
En la tabla 7 observamos la comparacion en ambos periodos respecto a las
categorias de la escala de riesgo RACHS-1, dicha comparacion es interesante
ya que la mortalidad en los grupos de riesgo 1, 2, y 3 disminuy®é significativamente
respecto al primer periodo analizado, es decir de una mortalidad de 5.1% para el
grupo 1 disminuyo6 a 0.68%; para el riesgo 2 de 10.6% a 2.6% y en el riesgo 3
disminucién de 17.6% a 11.13%. Sin embargo, para los riesgos 4, 5 y 6 tuvimos
incremento de la mortalidad comparado con el primer periodo (2004-2006), esto
es debido a que en el grupo 4, por ejemplo, presentdé un mayor numero de
procedimientos, lo cual representd el 8.4% del total de cirugias realizadas y de
estos la mortalidad operatoria incrementd a 12.35%. El riesgo 5 del primer
periodo no tuvo ningun paciente, mientras en nuestro se realizaron 2
procedimientos, de los cuales 1 fallecié lo que nos incrementa drasticamente la

mortalidad al 50%. Y finalmente, para el riesgo 6 pasa algo similar, tuvimos un
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mayor numero de procedimientos quirurgicos, lo que nos incrementa la
mortalidad respecto al primer periodo analizado. Con estos datos nos permitimos
como centro de tercer nivel analizar que la distribucion de la complejidad
quirurgica de nuestros pacientes se ha mantenido similar en 10 afos, sin
embargo, tanto la mortalidad global como la observada por grados de riesgo

RACHS-1 presento6 una significativa disminucion. 22

Enfocandonos al andlisis de nuestros resultados aplicando el método de
estratificacion RACHS-1 observamos un aumento estadisticamente significativo
en la mortalidad operatoria al aumentar la complejidad de la cardiopatia, es decir
al aumentar el nivel de la escala RACHS-1. Agrupando los riesgos en bajo riesgo
(1y 2), riesgo intermedio (3 y 4) y riesgo alto (5 y 6), tuvimos una mortalidad de
2.15%, 10.59% y 20% respectivamente para cada uno (p <0.001). Jacobs et al, 8
realizaron una revisibn del estudio de 47 centros, incluyendo 45.635
procedimientos y encontré que cuanto mayor es la complejidad mayor es la tasa
de mortalidad. Sucedié similarmente en otros estudios internacionales, uno de
ellos es el realizado por Welke en el 2006, en el que participaron 11 instituciones
donde laboran miembros de la Sociedad de Cirujanos de Cardiopatias
Congénitas (CHSS), obtuvo significancia estadistica al comparar la mortalidad

operatoria en las diferentes categorias de RACHS-1. 23

Berger recientemente publicéd sus resultados de un estudio de dos afos, en el
cual las tasas de morbilidad y mortalidad funcionales observadas y previstas
aumentaron significativamente con las categorias RACHS. La unica excepcion
fue la categoria RACHS 5, que tenia muy pocos casos para la estabilidad

estadistica. ’

La categoria 3 del método RACHS-1 en nuestra serie fue las mas frecuente.
Tanto los grupos de bajo e intermedio riesgo representaron el 48% cada uno del
total, es decir que mas del 90% de los procedimientos quirurgicos se
concentraron en los grupos 1-4. Igualmente del total de la mortalidad (74
pacientes), el grupo 3 representd el 58% (43 pacientes), esto seguramente

debido a que este grupo fue el de mayor frecuencia en nuestro estudio.
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Nuestro indice ROC (receiver operator characteristics) mostré discriminacién
adecuada de la mortalidad hospitalaria. Si consideramos un area de 1 como valor
perfecto y por debajo de 0,5 como valor de prediccion nulo, el nuestro, de 0,72,
es estadisticamente significativo (p < 0,001) y comparable con lo publicado en
varios estudios de referencia: por ejemplo Boething y colaboradores '° reportaron
un area bajo la curva de 0,75 en el estudio aleman realizado durante seis afios
(1996-2002); y Larsen ' informé un area bajo la curva de 0.74 en el 2005 y
concluyé que es un buen predictor de mortalidad y duracidn de la estancia
hospitalaria. Estos datos a pesar de que son reportados hace mas de 10 afos,
nos confirman que el sistema RACHS-1 se mantiene como un buen método
predictivo de mortalidad operatoria. Estudios mas recientes como el de Joshi y
colaboradores en el 2014, reportan un area bajo la curva de 0.60, teniendo mayor
valor predictivo positivo en el grupo de pacientes clasificados con otros sistemas
como lo son ACC y ABC. 20

Respecto a los dias de estancia hospitalaria en pacientes sobrevivientes en la
unidad de cuidados intensivos, observamos que a mayor complejidad de
cardiopatias congénitas, tuvimos mayor dias de estancia en dicha unidad, con
significancia estadistica (p <0.001). Cabe mencionar que solo el grupo de riesgo
4 tuvo una media de 21 dias de estancia hospitalaria, dicho parametro definido
como larga estancia hospitalaria por Berger y colaboradores. 7 Por otro lado el

estudio de Garcia-Hernandez define estancia prolongada mayor a 5 dias. 4

La ventilacibn mecéanica analizada en horas de duracién, también fue otro
parametro estadisticamente significativo (p< 0.001) que tuvo incremento
proporcional al grado de complejidad de las cardiopatias congénitas. El grupo de
Garcia-Hernandez et al, 2* consideré una ventilacion mecanica prolongada
(VMP), aquella = a 72 horas; tomando en cuenta esto ultimo, nuestro grupo
presentd VMP a partir de la categoria 3 de RACHS-1 (categoria 3 con 77.3 horas,
categoria 4 con 161.3 horas, la 5 con 116 horas y finalmente la categoria 5 con
227.3 horas.

En las ultimas dos décadas se han intentado desarrollar métodos de
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estratificacion de riesgo de la mortalidad operatoria, la mas utlizada y analizada
ha sido la puntuacion RACHS-1, ademas de ser validada por las sociedades
internacionales de cirugia cardiotoracica, dicho método tuvo gran utilidad en
nuestro medio a pesar de que como ya se ha comentado, tanto la mortalidad
como la morbilidad son directamente influenciados por otros factores como lo son
la desnutricion, inmunodeficiencia, diagnostico tardio de la cardiopatia, dificil
acceso a unidades de segundo y tercer nivel, y no solo a la complejidad de la
cardiopatia congénita, parametro en el que es basado el método en estudio. Los
programas de cirugia cardiaca congénita ahora pueden obtener informes
nacionales de evaluacion comparativa aplicando un software especial basados
en el sistema RACHS-1, esto recientemente publicado por Jenkins y

colaboradores. 13

Finalmente, en la tabla 8 y el grafico 6 se esquematiza la comparacion del
presente estudio con algunos de los mas destacados internacionalmente. En la
revision incluimos la mortalidad operatoria por grupo de riesgo de acuerdo al
sistema RACHS-1. Nuestros resultados se asemejan a los publicados por Welke
(CHSS) y Berger (STS), en las primeras 2 categorias de RACHS-1. 723 Para la
categoria 3 obtuvimos una mortalidad de 11.13%, valor mayor al observado en
las dos sociedades internacionales previamente mencionadas, pero menor al
compararla con otros centros de paises en desarrollo, por ejemplo Colombia
(FCI), Brasil (MH) y la India (CSIC) que obtuvieron una mortalidad en esa
categoria de 20.7%, 14.9% y 14.3% respectivamente. 151620 Respecto a la
categoria 4, la distribucion es similar a todos los grupos analizados, sin embargo
nuestra mortalidad se encuentra en 12.3%, resultado que se encuentra 2-3% mas
que la mayoria de las instituciones revisadas. Las categorias 5 y 6 para nuestro
grupo solo representd el 1.03% del total, y la mortalidad como ya se mencioné
anteriormente resulté elevada, esto debido al numero bajo de pacientes en este

nivel.

Con lo analizado anteriormente, observamos un panorama venturoso para

nuestro centro, ya que al final de cuentas el sistema RACHS-1 nos permite
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evaluarnos como grupo en varios periodos de tiempo y a la vez compararnos con

paises desarrollados y subdesarrollados.

Como ya fue mencionado, obtuvimos una menor mortalidad operatoria respecto
a diez anos previos, esto es en parte a las mejoras en técnicas quirurgicas,

calidad en salud y diagndsticos oportunos.

Si bien el sistema de riesgo RACHS-1, por si solo es un buen predictor de
mortalidad y morbilidad operatorias, se debe tomar en cuenta las condiciones
agravantes de cada paciente, como infeccion, desnutricion, cianosis severa,

disfuncién ventricular, disfuncién renal e hipertensién pulmonar. 26
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X. CONCLUSIONES

1.

La mortalidad operatoria global en pacientes menores de 18 afios con
cardiopatias congénitas estructurales en el periodo de 2012-2014 fue de
6.9%.

. La mortalidad operatoria incrementé conforme aumenté la complejidad de

la cardiopatia congénita basado en el sistema de riesgo RACHS-1.

Al comparar nuestros resultados con los obtenidos 10 afios previos en
nuestro mismo centro, obtuvimos disminucion de la mortalidad operatoria,
tanto global como en los grupos de bajo e intermedio riesgo del método
de estratificacion RACHS-1.

Tanto la duracion de la ventilacion mecanica y la estancia hospitalaria en
terapia intensiva aumentaron conforme incrementé la complejidad de la
cardiopatia congénita, esto estadisticamente significativo.

En nuestro medio, la puntuacion RACHS-1 mostré ser una herramienta
objetiva y confiable para evaluarnos a través del tiempo y compararnos

con oftras instituciones.
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XIl. APENDICE.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas del periodo 2012-2014

Variable Total Vivos Muertos p
n= 1058 n= 984 n=74

Genero

Femenino, n (%) 526 (49.8) 496 (50.4) 30(40.5) 0.102
Masculino, n (%) 532 (50.2) 488 (49.6) 44 (59.5)

Edad (afios) 3(0.03-21) 3(0.3-21) 1.3 (0.5-18) 0.001**
Peso (kg) 12.0 (2-89) 12.3 (2-89) 6.7 (2.5-50) 0.001**
Talla (m) 0.91 (0.12-1.8) 0.92 (0.12-1.8) 0.705 (0.44-1.74) 0.001**
IMC (kg/m?) 14.2 () 14.23 (5.81-129.59) 13.8 (9.81-24.45) 0.068

*p< 0.05 calculado con la prueba Chi?; ** p< 0.05 con la prueba U de Mann Whitney

Tabla 2. Mortalidad observada de acuerdo a grupos etarios

Total Mortalidad
Edad en la cirugia 1058 (%) n=74 (%)
< 28 dias 79 (7.46) 3(3.79)
29-90 dias 43 (4.06) 4 (9.30)
3-23 meses 308 (29.11) 24 (7.79)
2-6 anos 306 (28.92) 24 (7.84)
7-12 afos 200 (18.90) 15 (7.50)
13-18 afos 122 (11.4) 2 (1.63)

*p< 0.05 calculado con la prueba Chi?; ** p< 0.05 con la prueba U de Mann Whitney

Tabla 3. Mortalidad observada en el periodo 2012-2014 de acuerdo

a los niveles de la escala RACHS -1

Variable Total n=1058 Vivos n=984 Muertos n=74 p
RACHS-1

Riesgo 1,n (%) 145 (13.7) 144 (99.31) 1(0.68) <0.001*
Riesgo 2,n (%) 371 (35.0) 361 (97.30) 10 (0.69) <0.001*
Riesgo 3,n (%) 431 (40.73) 383 (88.86) 48 (11.13) <0.001*
Riesgo4,n (%) 89 (8.4) 78 (87.6) 11 (12.35) <0.001*
Riesgo 5,n (%) 2(0.18) 1 (50) 1 (50) <0.001*
Riesgo 6,n (%) 9 (0.85) 3(33.3) 6 (66.6) <0.001*
NC, n (%) 11 (1.03) 11 (100) 0 (0) <0.001*

*p< 0.05 calculado con la prueba Chi?; ** p< 0.05 con la prueba U de Mann Whitney
NC: no clasificable
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Grafico 1. Procedimientos quirurgicos realizados en mayor
frecuencia
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Tabla 4. Distribucién de mortalidad operatoria segun
estratificacion de riesgo y periodo estudiado

RACHS-1 Periodo 1 Periodo 2 Periodo 3 Total
Ao 2012 Ano 2013 Ano 2014 2012-2014
n=325 n=365 n=368 n=1058
Cirugias | Mortalidad | Cirugias | Mortalidad | Cirugias | Mortalidad | Cirugias | Mortalidad
% % % %

1 6.46 0 19.17 0 15.21 1.78 13.7 0.68
2 36 2.56 28.49 3.84 38.58 2.1 35 2.69
3 45.84 8.05 39.72 10.34 37.7 11.51 40.73 11.13
4 10.1 18.18 11.5 11.9 7.33 11.11 8.4 12.35
5 0.3 100 0.27 0 0.27 0 0.18 50
6 1.23 25 0.82 66.6 0.54 50 0.85 66.6

total 100 7 100 712 100 6.52 98.8 6.9

P=<0.0001

Tabla 5. Comparacion entre los niveles de estratificacion de riesgo
RACHS-1 en el periodo 2012-2014

Categorias de RACHS-1
Variable 1 2 3 4 5 6 p
Mortalidad, n (%) 1(0.68) | 10(2.69) | 48 (11.13) | 11 (12.3) 1(50) 6 (66) <0.001
X |[Mo| X [Mo| X |[Mo X [Mo| X |[Mo| X |Mo
UCI en los sobrevivientes (dias) 1151 ]2 6.2 3 9.5 4 8 | 13.3 | _ | <0.001
EH en los sobrevivientes (dias) 82| 6 [133| 7 | 157 | 7 | 216 |11 ] 14 |14 | 17 | 20 | <0.001
VM en los sobrevivientes (horas 16| 0 |[645| 0 | 77.3 | 20 | 161.3 | 36 | 116 227.3 <0.001

X: media, Mo: moda.

*UCI: duracién en unidad de cuidados intensivos; *EH: duracion total hospitalaria. *VM: duracion en ventilacion mecanica.

Tabla 6. Mortalidad durante el periodo 2012-2014
de acuerdo al sistema de estratificaciéon RACHS-1

RACHS-1 Odds Ratio 95% IC p
1 0.09 0.01-0.66 0.01
2 0.37 0.19-0.73 0.004
3 1.63 1.10-2.43 0.012
4 2.11 1.14-3.89 0.016
5-6 9.49 2.94-30.65 0.0002

IC: intervalo de confianza.
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Gréfico 5. Andlisis de la prediccion de mortalidad

operatoria en el método de estratificacion RACHS-1
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Tabla 7. Comparacion de la distribucion y mortalidad operatoria segun la

escala RACHS-1 en nuestro centro en dos periodos de tiempo

INCICH 2004-2006 INCICH 2012-2014
RACHS-1 n=923* n=1058
C | M C | M
% %
1 17 5.1 13.7 0.68
2 38.6 10.6 35 2.69
3 39.3 17.6 40.73 11.13
4 3.9 8.3 8.4 12.35
5 0 0 0.18 50
6 0.21 50 0.85 66.6
NC 0.86 0 1.03 0
TOTAL 100 12.6 100 6.9

p <0.0001. C: cirugias; M: mortalidad operatoria. INCICH: Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”.

*Tomado de Martinez S. Evaluacién de la mortalidad quirtrgica a través del método de RACHS-1 en nifios con cardiopatia

congénita del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” (tesis de pregrado). Universidad Auténoma de México,
México. 2008.
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Tabla 8. Comparacién de la distribucion y mortalidad operatoria segun la

escala RACHS-1 en los diferentes centros internacionales

CHSS STS 2006 SAC uc CSIC NICHD MH FCI INCICH
RA(iHS- 2001-2004 2001-2006 | 2007-2010 | 2007-2013 | 2011-2013 | 2003-2014 | 2001-2003 | 2012-2014
n=12672 | n=31719 n=571 n=698 n=1150 n=1550 n=3071 n=3161 n=1058
C | M C ‘ M Cc ‘ M C ‘ M C ‘ M |C ‘ M Cc ‘ M Cc ‘ M C ‘ M
% % % % % % % % %
1 158 0.7 ({114 06 (175 0 (142| 3 |19.7| 22 |735| 0 (199 1.8 |38.2|0.66|13.7 | 0.68
2 36109 (33214 | 38 | 09 |{39.3| 15 (701| 85 |37.7|11.7|339| 55 (351| 7.2 | 35 |2.69
3 35127 (27.7| 41 |311| 3.3 |33.7| 51 | 9.8 (143 |33.3| 3.3 |355|14.9|225|20.7|40.7 | 111
4 79 | 7.7 {917 | 87 | 51 |106| 6.4 |156| 0.4 | 20 | 96 | 54 | 91 |325| 4 (33.8| 84 |123
5y6 51 (174419202 5 (321| 64 |156| O 0 |59 (12117 |686| 0 0 [1.03|41.6

C: cirugias; M: mortalidad operatoria; CHSS: Congenital Heart Surgeons Society; STS: Society of Thoracic Surgeons
(STS); SAC: Sociedad Argentina de Cardiologia; UC: Universidad Catdlica de Chile; CSIC: Instituto de ciencias
cardiovasculares e investigacion de la India. NICHD: Instituto Nacional de la salud infantil Eunice Kennedy Shriver; MH:
Hospital de Messejana en Brasil; FCI: Fundacion Cardiovascular de Colombia; INCICH: Instituto Nacional de Cardiologia
“Ignacio Chavez".
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CHSS: Congenital Heart Surgeons; STS: Society of Thoracic Surgeons (STS); SAC: Sociedad Argentina de Cardiologia;

UC: Universidad Catélica de Chile; CSIC: Instituto de ciencias cardiovasculares e investigacion de la India. NICHD:

Instituto Nacional de la salud infantil Eunice Kennedy Shriver; MH: Hospital de Messejana en Brasil; FCI: Fundacién

Cardiovascular de Colombia; INCICH: Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”
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RIESGO QUIRURGICO POR PROCEDIMIENTO (RACHS-1)
Riesgo 1
Cierre de CIA
Cierre de PCA > 30 dias
Reparacion de coartacion adrtica > 30 dias
Cirugia de conexion parcial de venas pulmonares
Riesgo 2
Valvulotomia o valvuloplastia adrtica > 30 dias
Reseccion de estenosis subaodrtica Valvulotomia o valvuloplastia pulmonar
Reemplazo valvular pulmonar Infundibulectomia ventricular derecha
Ampliacion tracto salida pulmonar
Reparacion de fistula de arteria coronaria
Reparacion de CIV
Reparacion de CIAy CIV
Reparacion de CIA ostium primun
Cierre de CIV y valvulotomia pulmonar o reseccioén infundibular
Cierre de CIV y retiro de bandaje de la pulmonar
Reparacion total de tetralogia de Fallot
Reparacion total de venas pulmonares > 30 dias
Derivacién cavopulmonar bidireccional
Cirugia de anillo vascular
Reparacion de ventana aorto-pulmonar
Reparacion de coartacion adrtica < 30 dias
Reparacion de estenosis de arteria pulmonar
Reparacion de corto-circuito de VI a AD

Riesgo 3
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Reemplazo de valvula aértica

Procedimiento de Ross

Parche al tracto de salida del VI

Ventriculomiotomia

Aortoplastia Valvulotomia o valvuloplastia mitral

Reemplazo de valvula mitral Valvulotomia o valvuloplastia tricuspidea
Reemplazo de valvula tricuspidea

Reposicion de valvula tricuspidea para Ebstein > 30 dias
Reimplante de arteria coronaria anémala

Reparacion de arteria coronaria anomala con tunel intrapulmonar (Takeuchi)
Reparacion de DVSVD con o sin reparacién de obstruccion del VD
Derivacién cavo-pulmonar total (Fontan)

Reparacion de canal auriculoventricular con o sin reemplazo valvular
Bandaje de arteria pulmonar

Reparacion de tetralogia de Fallot con atresia pulmonar

Reparacion de Cor-triatriatum

Fistula sistémico-pulmonar

Cirugia Switch atrial (Senning)

Cirugia Switch arterial (Jatene)

Reimplantacion de arteria pulmonar anémala

Anuloplastia

Reparacion de coartacion adrtica y CIV

Reseccion de tumor intracardiaco

Riesgo 4

Valvulotomia o valvuloplastia adrtica < 30 dias
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Procedimiento de Konno

Reparacion de anomalia compleja (ventriculo unico) por defecto septal ventricular
amplio

Reparacion de conexion total de venas pulmonares < 30 dias
Reparacion de TGA, CIV y estenosis pulmonar (Rastelli)

Cirugia Switch atrial con cierre de CIV

Cirugia Switch atrial con reparacién de estenosis subpulmonar

Cirugia Switch arterial con reseccion de bandaje de la pulmonar

Cirugia Switch arterial con cierre de CIV

Cirugia Switch con reparacion de estenosis subpulmonar

Reparacion de tronco arterioso comun

Reparacion de interrupcion o hipoplasia de arco aértico sin cierre de CIV
Reparacion de interrupcion o hipoplasia de arco aértico con cierre de CIV
Injerto de arco transverso

Unifocalizacion para tetralogia de Fallot o atresia pulmonar

Doble switch

Riesgo 5

Reparacion de valvula tricuspidea para neonato con Ebstein < 30 dias
Reparacion de tronco arterioso con interrupcion del arco adrtico

Riesgo 6

Estadio 1 para ventriculo izquierdo hipoplasico (Cirugia de Norwood)

Estadio 1 para sindrome de ventriculo izquierdo procedimiento de Damus-Kaye-
Stansel.

Abreviaturas. CIA: comunicacion interauricular; PCA: persistencia de conducto arterioso; CIV:
comunicacion interventricular; VI: ventriculo izquierdo; AD: auricula derecha; DVSVD: doble salida de
ventriculo derecho; VD: ventriculo derecho; TGA: transposicion de grandes arterias.
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