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RESUMEN ESTRUCTURADO 

 

Introducción:  

Las cardiopatías congénitas son la anomalía congénita más frecuente, con una incidencia 

mundial estimada de 4-5 por cada 1,000 nacimientos. La sobrevida actual a 45 años es 

aproximadamente del 85%, actualmente se espera que un 85-90% de los pacientes corregidos en el 

período neonatal alcancen la edad adulta, lo que se traduce en una población creciente de adultos 

con cardiopatías congénitas. Las escalas de mortalidad permiten a los servicios de atención 

hospitalarios prever desenlaces y evaluar sus resultados. 

Objetivos:  

Determinar la capacidad predicha para la mortalidad y establecer las morbilidades 

(infección, re-exploración por sangrado, bloqueo posquirúrgico) de las escalas RACHS-1, ARISTOTLE 

Score y STS-EACTS y compararlas con la real en pacientes posoperados de corrección o paliación de 

cardiopatías congénitas en el Hospital de Cardiología Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

Material y métodos:  

Serie de casos retrospectivo, de pacientes con diagnóstico de cardiopatía congénita, a 

quienes se sometió a cirugía correctiva o paliativa en el Hospital de Cardiología de Centro Médico 

Nacional Siglo XXI, incluyendo: pacientes evaluados en el período comprendido de enero de 2021 a 

agosto de 2023, con registro de hoja de procedimiento quirúrgico y nota de sesión médico 

quirúrgica; criterios de exclusión: Pacientes que después del procedimiento quirúrgico hayan sido 

enviados a su Hospital de segundo nivel correspondiente, edad mayor de 18 años y en quienes el 

procedimiento quirúrgico sea considerado urgencia quirúrgica. Tiempo 0: Momento de ingreso a 

terapia posquirúrgica provenientes de sala de quirófano, seguimiento durante los primeros 28 días 

posteriores al evento quirúrgico y desenlace (muerte). 

Análisis estadístico: Las variables cualitativas fueron expresadas en frecuencias y en 

porcentajes, las variables cualitativas en medidas de tendencia central y de dispersión. Los datos 

fueron analizados con pruebas no paramétricas, utilizando la prueba de Chi cuadrada para la 

comparación de variables categóricas y aplicando las pruebas de Kruskal-Wallis y Mann-Whitney 

para la comparación de las variables continuas.  
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Para la estadística inferencial se calculó tasa  de  mortalidad,  tasa  de  mortalidad  

estandarizada, y las escalas  de  complejidad ARISTOTLE, RACHS-1 y STS-EACTS.  

Recursos e infraestructura:  

El hospital y el servicio de cardiopatías congénitas cuentan con los expedientes de los 

sujetos de investigación, por lo que se garantiza la información de los pacientes. 

Experiencia del grupo: 

Se cuenta con los recursos humanos con formación en cardiología pediátrica, 

intervencionismo y ecocardiografía con certificación para el tratamiento de estas enfermedades. El 

análisis estadístico se realizará por un médico con formación en ciencias de la salud (grado de 

doctorado). 

Resultados: 

No hubo una diferencia estadísticamente significativa entre las tres escalas evaluadas, el 

área bajo la curva fue similar entre las tres, y la distribución de los pacientes en las categorías de 

riesgo fue similar.   
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MARCO TEÓRICO 

 

ANTECEDENTES 

 Las cardiopatías congénitas se definen como anormalidades cardíacas estructurales al 

nacimiento producto de disrupciones en alguna de las fases de la morfogénesis cardiaca o en la 

especificación o diferenciación del miocito. Las bases genéticas, epigenéticas o ambientales precisas 

para la alteración en el desarrollo cardíaco humano aún no están completamente estudiadas.1 

 Estudios epidemiológicos han sugerido que una causa ambiental o genética se puede 

identificar en 20 a 30% de los casos de cardiopatía congénita 2, los desórdenes monogenéticos se 

observan en 3 a 5%, aneuploidía en 8 a 10% y variación del número de copias (CNV) en 3 a 25% en 

los pacientes con cardiopatía congénita como parte de un síndrome, y en 3 a 10% con cardiopatía 

congénita aislada. 3 

Alrededor de 2% de todos los casos pueden ser atribuidos a un factor ambiental conocido, 

la diabetes materna y la fenilcetonuria son factores de riesgo bien establecidos para el desarrollo 

de cardiopatías congénitas. Otros factores de riesgo reportados son obesidad materna, uso de 

alcohol, infección por rubeola, enfermedad febril, uso de ciertos fármacos como talidomida y ácido 

retinoico. 4 

Se pueden manifestar con una amplia gama de signos y síntomas, y se acompañan de 

lesiones en otros órganos hasta en un 25% de los casos 5. Son la anomalía congénita más frecuente, 

con una incidencia mundial estimada de 4-5 por cada 1,000 nacimientos. En México se estima una 

incidencia de 8-10 por cada 1,000 recién nacidos vivos, lo que significa aproximadamente 18,000 a 

20,000 casos nuevos por año.6 

No todos los individuos con cardiopatías congénitas tienen un diagnóstico temprano, por lo 

que la prevalencia real es difícil de determinar, pero un estimado canadiense coloca la prevalencia 

global en 13.1 por 1,000 recién nacidos vivos y 6.1 por 1,000 adultos 7. Estos datos sugieren que la 

prevalencia de cardiopatías congénitas en niños aumentó un 11% y 57% en adultos de 2000 a 2010. 

Actualmente se reporta una mayor incidencia de casos, debido al advenimiento de mejoras en la 

atención de los pacientes y a la mejoría tecnológica asociada a los métodos diagnósticos.  El cuidado 

de los niños con cardiopatías congénitas ha sufrido también un cambio de paradigma, al favorecer 
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un enfoque correctivo a menor edad, y una mejoría en la sobrevida asociado a los cuidados 

posquirúrgicos. 8 

Durante las primeras décadas posteriores al inicio del abordaje quirúrgico de las 

cardiopatías congénitas, que comenzó en los años 30s del siglo pasado con el Dr. Robert Gross con 

los primeros cierres del conducto arterioso y en los años 40s con la Dra. Helen Taussig y el Dr. Alfred 

Blalock con el desarrollo de la fistula que lleva su nombre, la mortalidad posquirúrgica era tan alta 

como un 80%. 8 

La sobrevida actual a 45 años es aproximadamente del 85%, asociado a una mejoría en las 

estrategias de atención de estos pacientes y en las mejoras de las técnicas quirúrgicas para su 

corrección y paliación9. En México, las tasas de mortalidad publicadas en el último reporte del INEGI 

ubican a las cardiopatías congénitas como la segunda causa de muerte en menores de 1 año, 

segunda en niños menores de 5 años y tercera en niños entre 5 y 14 años.10 

La mortalidad a 1 año en niños con cardiopatías congénitas severas, descrita por Olsen y 

cols. En Dinamarca fue de 20% 11, un estudio de Republica Checa entre 1980 y 1990 reportó índices 

de mortalidad comparables al estudio 12. En Atlanta, un estudio reciente reportó una supervivencia 

a 1 año de 75.2%. 13 

El desenlace en el período posquirúrgico depende de la fisiopatología de la propia 

cardiopatía congénita, la técnica quirúrgica elegida y las variables clínicas como los niveles séricos 

de lactato, tiempo de circulación extracorpórea, complejidad de la cirugía dentro de la escala de 

RACHS-1 y requerimiento de hemocomponentes.14 

Aunque existen numerosas estadificaciones de riesgo quirúrgico para cirugías cardíacas, 

solo dos han sido utilizadas de forma sistemática para la estratificación de los pacientes con 

cardiopatías congénitas: el sistema Risk Adjustment in Congenital Heart Surgery (RACHS-1) y 

Aristotle Basic Complexity score (ABC)15; así mismo, la identificación de los factores de riesgo 

quirúrgico se centran mayormente en el estudio de la mortalidad a largo plazo, por lo que los 

factores de riesgo de mortalidad en el período posquirúrgico inmediato no han sido determinadas 

de forma rutinaria.16 

La escala RACHS-1 fue desarrollada en 2002, por un equipo de trabajo compuesto por 

cardiólogos pediatras y cirujanos cardiovasculares pediatras, agrupando un total de 79 cirugías 

cardíacas en 6 categorías. El grupo de trabajo estudió una población de 4602 pacientes operados y 
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los datos de egreso hospitalario de 4493 pacientes, categorizando y asignando un riesgo quirúrgico 

y una tasa de mortalidad asociada a cada categoría: riesgo 1 0.4%, riesgo 2 3.8%, riesgo 3 8.5%, 

riesgo 4 19.4% y riesgo 6 47.7%, el riesgo 5 no se pudo estimar con un riesgo y tasa de mortalidad 

por el número escaso de pacientes para estas patologías. 17 

El score ARISTOTLE ó Escala de Aristóteles fue desarrollado también como un método de 

predicción de mortalidad y estratificación de riesgo quirúrgico; para su uso se realiza una asignación 

inicial basada en la complejidad del procedimiento, la cual se realiza sumando la mortalidad en el 

período quirúrgico inmediato, el tiempo de estancia en cuidados intensivos y la dificultad técnica 

del procedimiento. 18 El score ARISTOTLE cuenta con dos tipos de puntaje, un puntaje básico que se 

aplica a los procedimientos quirúrgicos asignando un valor de 1.5 a 15 puntos y agrupándolos en 4 

niveles de riesgo: riesgo 1 con 1.5 a 5.9 puntos, riesgo 2 con 6 a 7.9 puntos, riesgo 3 con 8 a 9.9 

puntos y riesgo 4 con 10 a 15 puntos; y un puntaje complejo que toma en cuenta las características 

del paciente y los divide en dos tipos de factores: dependientes o independientes. 19 

Los factores dependientes son factores anatómicos, procedimientos asociados y edad. Los 

factores independientes engloban peso, antecedente de prematurez, hiperlactatemia, acidosis 

metabólica, disfunción miocárdica, taquicardia ventricular o hipertensión pulmonar. 19 

La escala de riesgo más reciente validada en población pediátrica fue desarrollada en 2008 

por el esfuerzo conjunto de la Sociedad de Cirujanos Torácicos (STS) y la Asociación Europea de 

Cirugía Cardiotorácica (EACTS), analizando un total de 77,294 procedimientos realizados, con una 

mortalidad global de 3,308 pacientes (4.3%) y se categorizó a los procedimientos estudiados en 5 

categorías de mortalidad, asignando a la categoría 1 una mortalidad de 0.8%, categoría 2 con 2.6%, 

categoría 3 con 5%, categoría 4 con 9.9% y categoría 5 con 23.1% de mortalidad. 

Estas escalas de riesgo son útiles no solo para definir el riesgo pre-quirúrgico de los 

pacientes, también permiten realizar una evaluación comparativa de resultados entre centros que 

operan cardiopatías congénitas. La realización de evaluaciones comparativas entre centros es de 

vital importancia para la mejoría de los estándares de cuidados y de calidad hospitalarios. 21 

En el Hospital Infantil de Toronto Canadá, Al-Radi y colaboradores evaluaron y compararon 

las escalas RACHS-1 y ARISTOTLE analizando todas las cirugías cardíacas realizadas en su centro 

entre 1982 y 2004 (13,675 procedimientos) comparando la mortalidad y estancia hospitalaria. La 
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evaluación concluyó que el valor predictivo positivo de RACHS-1 era superior que la escala 

Aristotle.22 

En Barcelona, España, Bobillo-Perez y colaboradores analizaron las escalas de riesgo RACHS-

1, Aristotle y STS-EACTS, evaluando 1,037 cirugías cardiacas realizadas entre enero de 2012 y enero 

de 2019 en el Hospital Sant Joan de Déu, encontrando que la categoría 2 de las tres escalas fue la 

más frecuente, con una mortalidad global del 2.8% y las escalas RACHS-1 y STS-EACTS fueron 

superiores para predecir mortalidad y STS-EACTS para predecir comorbilidades. 21 
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JUSTIFICACIÓN. 

 Las cardiopatías congénitas constituyen la anomalía congénita más frecuente, 

representando una causa importante de mortalidad infantil a nivel mundial. En México, el INEGI 

reporta a las malformaciones congénitas como la segunda causa de mortalidad infantil en el período 

neonatal y tercera en niños de edad escolar. Las anomalías clasificadas como graves, y que requieren 

de una corrección temprana y/o cuidados intensivos cardiovasculares ocurren en aproximadamente 

2 por cada 1000 nacimientos. 

 Su incidencia se encuentra en aumento, como producto de las mejoras en la detección pre 

y posnatal y las técnicas quirúrgicas que permiten un abordaje temprano para corregir o paliarlas, 

lo que de forma secundaria mejora drásticamente la esperanza de vida en estos pacientes, 

actualmente se espera que un 85-90% de los pacientes corregidos en el período neonatal alcancen 

la edad adulta, lo que se traduce en una población creciente de adultos con cardiopatías congénitas; 

sin embargo, a pesar del tratamiento quirúrgico temprano, no se puede considerar a estos pacientes 

como curados, lo que supone un seguimiento cercano y especializado de por vida. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

 Las cardiopatías congénitas son una causa importante de morbimortalidad en el período 

pediátrico, en México representan la segunda causa más frecuente de mortalidad en menores de 5 

años. Se calcula que en nuestro país nacen anualmente entre 18,000 a 20,000 niños con cardiopatías 

congénitas cada año. Se espera que la corrección quirúrgica temprana permita a un 90% de estos 

niños alcanzar la edad adulta. Nuestro centro hospitalario interviene quirúrgicamente a este grupo 

de pacientes, por lo que es necesario determinar la mortalidad en el período quirúrgico inmediato 

y sus factores asociados para establecer intervenciones que mejoren la supervivencia de nuestros 

pacientes. 

 

Pregunta de investigación: 

 

 ¿Cuál es la mortalidad comparable en el período posquirúrgico inmediato en pacientes 

operados de cirugías de corrección o paliación con cardiopatías congénitas en el Hospital de 

Cardiología CMN Siglo XXI con las escalas de riesgo RACHS-1, ARISTOTLE Score y STS-EACTS score? 
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OBJETIVOS. 

 

Objetivo general. 

 Determinar la mortalidad en el período posquirúrgico inmediato en pacientes operados de 

cardiopatías congénitas en el Hospital de Cardiología CMN Siglo XXI y compararla con la mortalidad 

calculada con las escalas de riesgo RACHS-1, ARISTOTLE Score y STS-EACTS score en el periodo 

prequirúgico. 

 

Objetivos específicos. 

1. Determinar las características demográficas y clínicas de los pacientes operados de 

cardiopatías congénitas. 

2. Calcular la tasa de mortalidad en el período posquirúrgico inmediato de los pacientes 

operados de cardiopatías congénitas. 

3. Comparar la mortalidad calculada entre las escalas RACHS-1, ARISTOTLE y STS-EACTS y 

la mortalidad real.  

 

Objetivos secundarios. 

1. Determinar y analizar la morbilidad asociada en el período posquirúrgico inmediato de 

los pacientes pediátricos operados de cardiopatías congénitas (ECMO, terapia de 

sustitución renal, infección, escala de vasoactivos-inotrópicos). 

 

Hipótesis. 

 La mortalidad real de los pacientes operados en nuestro hospital es semejante a la predicha 

de las escalas, según la complejidad del procedimiento. 

 Las complicaciones posquirúrgicas son similares a las establecidas en la bibliografía. 

  



 

 13

MATERIAL Y MÉTODOS. 

 

 Diseño del estudio:  

Serie de casos. Retrospectivo y descriptivo. 

 

 Universo de trabajo:  

 Pacientes pediátricos con diagnóstico de cardiopatías congénitas operados de cirugía de 

corrección o paliación en el Hospital de Cardiología CMN Siglo XXI en el período comprendido del 1 

de enero de 2021 al 31 de agosto de 2023. 

 

 Criterios de inclusión: 

 Pacientes pediátricos evaluados en el período de enero de 2021 a agosto de 2023 operados 

en el Hospital de Cardiología del Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

 Que cuenten con registro en hoja quirúrgica y expediente. 

 Sesionados previamente en servicio de cardiopatías congénitas del Hospital de Cardiología 

del Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

 Reparados de cualquier cardiopatía congénita ya en sea en su forma nativa o no. 

  

 Criterios de exclusión: 

 Pacientes que después del procedimiento quirúrgico hayan sido enviados a su Hospital de 

segundo nivel correspondiente. 

 Edad mayor de 18 años. 

 Que el procedimiento quirúrgico sea considerado urgencia quirúrgica. 
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Tiempo 0: 

Momento de ingreso a terapia posquirúrgica provenientes de sala de quirófano 

 

 Cálculo de tamaño de muestra 

 Debido a fueron serán incluidos todos los pacientes operados en el servicio de cardiopatías 

congénitas en el período de dos años (en promedio se realizan 60 cirugías por año) por lo que 

formaron parte del universo de estudio. El muestro fue por conveniencia de casos consecutivos de 

acuerdo al cumplimiento de los criterios de selección. 
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VARIABLES 

 

 Dependientes: 

 Mortalidad, ECMO, terapia de sustitución renal, infección, escala de vasoactivos-inotrópicos 

(VIS). 

 

 Independiente: 

 Sexo, edad, diagnóstico, riesgo quirúrgico, cirugía realizada, tiempo de derivación 

cardiopulmonar, duración de ventilación pulmonar invasiva. 

 

 Definición de variables: 

Variable definición conceptual Definición operacional Tipo de 

variable 

Indicador 

Sexo Conjunto de características 

físicas, biológicas y anatómicas 

de los seres humanos que los 

definen como hombre o mujer 

Género biológico del paciente. 

Obtenido del expediente en la 

historia clínica.  

Cualitativo 

nominal 

Hombre - Mujer 

Edad Tiempo transcurrido desde el 

nacimiento del individuo 

Años cumplidos. Obtenido del 

expediente en la historia clínica 

Cuantitativo - 

Intervalo 

Años 

Cardiopatía 

congénita 

Anomalía estructural cardíaca o 

de los grandes vasos 

intratorácicos que se origina 

durante el desarrollo 

cardiovascular 

Enfermedad estructural de 

corazón o grandes vasos 

producto de la alteración de la 

organogénesis. Obtenido del 

expediente en nota de sesión 

médico-quirúrgica. 

Cualitativa 

nominal 

Cierre quirúrgico de 

defecto septal, 

interatrial-

interventricular, 

resección de rodete 

subvalvular, 

implante de 

prótesis valvular 

mecánica o 

biológica, plastia 

valvular, derivación 

cavopulmonar, 

cirugía de Fontan, 

fístula sistémico 

pulmonar, cirugía 
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de Rastelli, tubo 

valvulado aórtico, 

ampliación de 

tracto de salida de 

ventrículo derecho 

o izquierdo, arteria 

pulmonar, 

miectomia. 

Procedimiento 

realizado 

Intervención quirúrgica 

realizada por el servicio de 

cirugía cardiovascular, 

considerada como la mejor 

opción para el paciente 

Cirugía realizada por el servicio 

de cirugía cardiovascular. 

Obtenido del expediente en 

nota de sesión médico-

quirúrgica. 

Cualitativa 

nominal 

Cierre quirúrgico de 

defecto septal, 

interatrial-

interventricular, 

resección de rodete 

subvalvular, 

implante de 

prótesis valvular 

mecánica o 

biológica, plastia 

valvular, derivación 

cavopulmonar, 

cirugía de Fontan, 

fístula sistémico 

pulmonar, cirugía 

de Rastelli, tubo 

valvulado aórtico, 

ampliación de 

tracto de salida de 

ventrículo derecho 

o izquierdo, arteria 

pulmonar, 

miectomia. 

Tiempo de 

derivación 

cardiopulmonar 

Técnica que suplanta 

temporalmente la función del 

corazón y los pulmones durante 

una cirugía al dirigir la 

circulación del paciente a un 

oxigenador fuera del cuerpo y 

bombearla de nuevo al sistema 

arterial 

Duración en horas y/o minutos 

de la circulación extracorpórea 

durante el evento quirúrgico. 

Obtenido del expediente en 

nota posquirúrgica. 

Cualitativo - 

Intervalo 

Horas, minutos 

Duración de 

ventilación 

mecánica 

Técnica que suplanta 

temporalmente la función del 

pulmón mediante el uso de un 

respirador artificial. 

Duración en días de la 

canulación endotraqueal. 

Obtenido del expediente en 

nota de evolución de terapia 

posquirúrgica. 

Cuantitativo - 

intervalo 

Días 
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VARIABLES INDEPENDIENTES 

RACHS-1 Escala de valoración 

prequirúrgica usada en cirugía 

cardíaca infantil que estima 

mortalidad. 

Escala estandarizada que ajusta 

el riesgo de mortalidad de 

acuerdo con el procedimiento 

quirúrgico. 

Obtenido del expediente en 

nota de sesión médico-

quirúrgica. 

Cuantitativo 1 a 6 

ARISTOTLE Escala de valoración 

prequirúrgica usada en cirugía 

cardíaca infantil que estima 

mortalidad. 

Estratificación de riesgo 

ajustada por complejidad. 

Obtenido del expediente en 

nota de sesión médico-

quirúrgica. 

Cuantitativo 1 a 4 

STS-EACTS Escala de valoración 

prequirúrgica usada en cirugía 

cardíaca infantil que estima 

mortalidad. 

Escala estandarizada que ajusta 

el riesgo de mortalidad de 

acuerdo con el procedimiento 

quirúrgico. 

Obtenido del expediente en 

nota de sesión médico-

quirúrgica. 

Cuantitativo 1 a 5 

VARIABLES DEPENDIENTES 

Infección Invasión del organismo por 

gérmenes patógenos, que se 

establecen y se multiplican 

Presencia o no de infección 

asociada a estancia 

hospitalaria. 

Obtenido del expediente en 

nota de evolución de terapia 

posquirúrgica. 

Cualitativo 

nominal 

Si, No. 

Escala de 

vasoactivos-

inotrópicos (VIS). 

Evaluación del soporte 

farmacológico del sistema 

cardiovascular. 

Suma ponderada de todos los 

vasoconstrictores e inotrópicos 

administrados. 

Obtenido del expediente en 

nota de evolución de terapia 

posquirúrgica. 

Cuantitativo 0 a 140 

ECMO Técnica que suplanta 

temporalmente la función del 

corazón y/o los pulmones, al 

redirigir el flujo sanguíneo a una 

membrana extracorpórea. 

Soporte cardíaco o respiratorio 

externo, empleado como 

puente a alguna terapia. 

Obtenido del expediente en 

nota de evolución de terapia 

posquirúrgica. 

Cualitativo 

nominal 

Si, No. 

Muerte Término de la vida. No retorno de la circulación de 

forma espontánea. 

Obtenido del expediente en 

nota de defunción de terapia 

posquirúrgica. 

Cualitativo 

nominal 

Si, No. 
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Fuentes de información. 

Sesión médico-quirúrgica: Se obtuvo de la nota médico-quirúrgica la cardiopatía congénita, 

cirugía proyectada, la clasificación del riesgo y las consideraciones quirúrgicas pertinentes a cada 

caso. 

Expediente físico: Provenientes de la historia clínica, notas de evolución, notas de ingreso y 

hojas de enfermería se obtuvieron los datos de sexo, edad y evolución de los pacientes. 

Pheds: Se obtuvo del acceso de la Plataforma de Hospitalización del Ecosistema Digital en 

Salud (Pheds) información pertinente a la nota quirúrgica y notas de evolución. 

 

Logística del estudio. 

1. A partir de la libreta de archivo de sesiones médico-quirúrgicas se recabaron los datos 

de nombre y número de seguridad social de los pacientes a quienes se planeó una 

intervención quirúrgica, además de las fechas quirúrgicas programadas. 

2. En las hojas quirúrgicas se obtuvo el procedimiento quirúrgico realizado y se completó 

la información con el expediente físico. 

3. Se recabaron los datos en la plataforma en línea SurveyMonkey, con dirección URL: 

https://es.surveymonkey.com/r/HCWYGW3. (Imágenes en anexo: Figura 3). 

4. Se elaboró una base de datos en SPSS con la información recabada. 

5. Se realizó el análisis estadístico de la información recabada y la comparación de los 

resultados con lo establecido en la bibliografía consultada. 
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PROCEDIMIENTOS 

Previa aprobación por el Comité de Investigación y el Comité de Ética en Investigación de 

este hospital se incluyeron todos los expedientes en una base de datos que cumplieron los criterios 

de inclusión. Se extrajeron los variables establecidas, incluyendo: edad al momento de la cirugía, 

género, peso, talla, tipo de cardiopatía congénita y detalles del procedimiento quirúrgico, como 

tiempo de bomba extracardiaca, tiempo de pinzamiento aórtico y tiempo de hipotermia. Las escalas 

de complejidad y riesgo de ARISTOTLE, RACHS-1 y STS-EACTS se usaron para calcular el riesgo de la 

cirugía. Si la cirugía incluyó más de un procedimiento, se tomó en cuenta el puntaje de riesgo más 

alto aplicable. Se evaluaron los soportes hemodinámicos y ventilatorios incluyendo la duración de 

ventilación mecánica y el apoyo inotrópico con la escala vasoactiva-inotrópico (VIS) máximo, 

además de la necesidad de terapia de reemplazo renal y uso de oxigenación por membrana 

extracorpórea (ECMO). 

Se organizó en una base de datos en SPSS 29 (Windows/Mac OS) para realizar el análisis 

estadístico. 

Análisis estadístico: 

Se realizó utilizando el software SPSS 29 (IBM SPSS Statistics). Las variables categóricas se 

expresaron en frecuencias y porcentajes y las variables continuas como medias y desviación 

estándar si tienen comportamiento normal, mientras que si no tienen comportamiento normal se 

describieron medianas y rangos intercuartiles. 

Los datos fueron analizados con pruebas no paramétricas, utilizando la prueba de Chi 

cuadrada para la comparación de variables categóricas y aplicando las pruebas de Kruskal-Wallis y 

Mann-Whitney para la comparación de las variables continuas.  

Para la estadística inferencial se calculó tasa de  mortalidad,  tasa  de  mortalidad  

estandarizada, y las escalas  de  complejidad ARISTOTLE, RACHS-1 y STS-EACTS.  

Los resultados se expresaron como razón de momios (OR) e intervalo de confianza de 95%. 

Un valor de P <0.5 será considerado significativo. 
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Recursos humanos: 

 

Dra. Lucelli Yañez Gutierrez. 

cardióloga, especialista en Cardiopatías Congénitas, Jefa del servicio de Cardiología 

Pediátrica del Hospital de Cardiología, CMN Siglo XXI. 

Matrícula: 11232765; correo: cardioluce@gmail.com; Teléfono (55)56276900 ext.22203. 

 

Dr. Horacio Márquez González. 

cardiólogo Pediatra. Titular del área de enseñanza de Cardiología Pediátrica, adscrito al 

servicio de Cardiología Pediátrica del Hospital de Cardiología, CMN Siglo XXI.  

Matrícula: 97370512; correo: horaciomarquez84@hotmail.com; teléfono (55)56276900 

ext. 22203. 

 

Dr. Elias Sandino Rosette Mendoza 

Residente de Cardiología Pediátrica de segundo año del Hospital de Cardiología CMN Siglo 

XXI. 

 

Recursos físicos. 

Instalaciones del Hospital de Cardiología, Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

 

Recursos materiales. 

 Hojas de papel blanco 

 Lápices y/o plumas 

 Computadora 

 Impresora 
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Recursos financieros. 

 El presente estudio se realizó mediante el respaldo financiero del Hospital de 

Cardiología, Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

 

Difusión. 

 Estudio para tesis de posgrado para obtener el título de sub-especialidad en 

Cardiología Pediátrica. 

 

Patrocinadores. 

 Instituto Nacional del Seguro Social. 
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Consideraciones éticas: 

 El protocolo fue sometido al Comité Local de Investigación y el Comité de Ética en 

Investigación de la UMAE Hospital de Cardiología Centro Médico Nacional Siglo XXI. El presente 

estudio y los procedimientos propuestos se apegaron al Reglamento de la Ley General de Salud en 

Materia de Investigación para la Salud, así como con la declaración de Helsinki y sus enmiendas de 

acuerdo con los siguientes apartados:  

a) Riesgo de la investigación. De acuerdo con la Ley General de Salud, es un estudio SIN RIESGO, al 

ser un estudio retrospectivo, en donde solo se buscó información del expediente, por lo que no 

requirió carta de consentimiento informado.   

b) Posibles beneficios. El sujeto de estudio no recibió ningún beneficio directo, sin embargo, los 

resultados del proyecto aportarán al conocimiento de la enfermedad.  

c) Posibles riesgos. Es un estudio SIN RIESGO puesto que solo se recabó información del expediente 

clínico y fuentes electrónicas, por lo que no se sometió a los individuos a ningún procedimiento. 

d) Balance riesgo-beneficio. No existió un beneficio directo para el individuo, el resultado de este 

estudio podrá en un futuro proporcionarnos información necesaria para una decisión terapéutica 

que podría mejorar el pronóstico de enfermos con estas patologías.  

e) Confidencialidad. Los investigadores resguardaron todos los datos obtenidos de los sujetos de 

investigación (datos demográficos, variables antropométricas, resultados ecocardiográficos) y los 

mantuvieron anónimos; para ello las hojas de recolección de datos fueron identificadas con un folio 

numérico consecutivo que correspondía con los datos que pudieran identificar al sujeto de estudio 

y solo el tutor y el alumno tuvieron acceso a los mismos.  

f) Consentimiento informado. No requiere carta de consentimiento informado. Se anexa una carta 

de excepción al consentimiento, con las variables que se tomaron del expediente.  

g) Selección de participantes. Toda vez que los sujetos participantes son derechohabientes del IMSS 

y todos los sujetos con el padecimiento tuvieron la misma posibilidad de participar.  

h) Conflictos de interés. No hubo conflictos de interés por parte de ninguno de los miembros del 

equipo de investigación en este proyecto. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron los expedientes clínicos, sesiones médicas quirúrgicas, notas postquirúrgicas 

y, en caso de que aplicara, las notas de defunción de los pacientes seleccionados con diagnósticos 

de cardiopatías congénitas que fueron intervenidos quirúrgicamente en el Hospital de Cardiología 

de Centro Médico Nacional Siglo XXI en el período de enero de 2021 a agosto de 2023. 

Se evaluaron los expedientes de 186 pacientes, de los cuales 127 cumplieron los criterios de 

inclusión y se incluyeron en el estudio. De estos, 69 pacientes fueron mujeres (54%) y 59 hombres 

(46%). La mediana global de edad al momento del procedimiento fue de 12 años (IQR 8-15); la 

mediana de peso fue de 40.500 kg (IQR 21.9-55.2).  

La distribución por grupos etarios fue con preescolares 10 pacientes (7.8%), escolares 49 

pacientes (38.3%) y adolescentes 69 pacientes (53.9%). 

El grupo de cardiopatía congénita más prevalente fue el de cortocircuitos con 44 casos 

(34.4%). Las cardiopatías congénitas más frecuentes fueron la comunicación interatrial (27 

pacientes, 21.1%), seguido de la Tetralogía de Fallot (16 pacientes, 12.5%). Ver la Tabla 1, que 

resume las características demográficas de la población de estudio, el grupo de cardiopatías 

congénitas y las escalas de riesgo evaluadas. 

La categoría de riesgo 1 de RACHS-1 fue la más frecuente con 48 casos (37.5%). La categoría 

más frecuente de la Escala ARISTOTLE fue el nivel de riesgo 1 con 44 casos (34.4%) y la categoría 

más frecuente de la Escala STS-EACTS fue también el nivel de riesgo 1 con 70 casos (54.6%). Ver la 

tabla 1. 

La complicación más prevalente en la población estudiada fueron las infecciones asociadas 

a los cuidados de la salud con 59 casos (46.1%), seguido de trastornos de la conducción en 28 

pacientes (21.9%). Se requirió de una reintervención quirúrgica en 17 pacientes (13.3%). 

En los desenlaces, se egresó de forma exitosa a domicilio a 109 pacientes (85.2%), 

observando una mortalidad absoluta (19 pacientes) de 14.8%. 
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Tabla 1: Características generales de los pacientes 

  n=128 % 

Sexo     

Hombre 59 46.00% 

Mujer 69 54.00% 

Grupo de Cardiopatía Congénita     

Cortocircuitos 44 34.40% 
Obstrucciones Derechas (DVSVD, TF, AP con CIV) 14 10.90% 

Obstrucciones izquierdas (Estenosis aortica, COA, 
interrupción del arco aórtico) 19 14.80% 

Doble discordancia 0 0.00% 

Anomalía de Ebstein 7 5.50% 

TGA 2 1.60% 

Anormalidades coronarias 1 0.80% 

Univentriculares 7 5.50% 

Otros 34 26.60% 

RACHS-1     

1 48 37.50% 

2 40 31.25% 

3 33 25.70% 

4 7 5.55% 

ARISTOTLE     

1 44 34.40% 

2 33 25.80% 

3 15 11.70% 

4 36 28.10% 

STS- EACTS     

1 70 54.60% 

2 37 28.90% 

3 5 3.90% 

4 16 12.60% 

Desenlaces     

Egreso exitoso a domicilio 109 85.20% 

Obstrucción 11 8.60% 

Reintervención 17 13.30% 

Infección de sitio quirúrgico 14 10.90% 

Infecciones asociadas a los cuidados de la salud 59 46.10% 

Trastornos de la conducción 28 21.90% 
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El 76.5% (98) de los pacientes fue sometido a derivación cardiopulmonar durante la cirugía. 

La mediana de tiempo de derivación cardiopulmonar fue de 116 minutos (IQR 61.5-167), el 

pinzamiento aórtico de 79 minutos (IQR 39-136). La mediana de la escala de vasoactivos-inotrópicos 

fue 6.5 (IQR 3.5-11.7) al momento de la admisión a la unidad de terapia intensiva postquirúrgica. 

Ver la Tabla 2 que contiene las características de los procedimientos quirúrgicos. 

5 pacientes requirieron terapia de oxigenación por membrana extracorpórea (3.9%) y 7 

requirieron terapia de reemplazo renal con TLC (5.5%). 

 

Tabla 2: Características de la cirugía     

Uso de derivación cardiopulmonar 98 76.50% 

Tiempo de derivación cardiopulmonar (minutos) 116 (61.5-167) 

Tiempo de pinzamiento aórtico (minutos) 79 (30-136) 

VIS (al ingreso) 6.3 (3.5-11.7) 

Uso de ECMO 5 3.9% 

Uso de terapia de reemplazo renal continua 7 5.5% 

 

 
19 pacientes tuvieron un desenlace mortal durante el período estudiado. El análisis 

comparativo entre sobrevivientes y no sobrevivientes, el sexo femenino tuvo el doble de frecuencia 

de mortalidad, (68.4% vs 31.6%). Por grupos de cardiopatías congénitas, el grupo de cardiopatías 

con obstrucción izquierda presentó mayor mortalidad (36.8%), seguido del grupo de pacientes con 

cortocircuitos (21.1%). Ver tabla 3. 

En las escalas de riesgo, los pacientes con un riesgo mayor tenían una mortalidad más 

elevada en cada una de las escalas analizadas. El nivel 3 de la escala RACHS-1 fue la más prevalente 

en mortalidad con 9 casos (47.4%), el nivel de riesgo 4 de la escala ARISTOTLE con 10 pacientes 

(52.5%) y el nivel 4 de la escala STS-EACTS con 8 casos (42.1%). 

La figura 1 representa todas las áreas bajo la curva. El AUC para cada escala para predecir la 

mortalidad fue: RACHS-1 0.711, P<0.001, ARISTOTLE 0.717, P<0.001 y STS-EACTS 0.72, P<0.001. No 

hubo diferencias estadísticamente significativas para la predicción de mortalidad hospitalaria con 

las escalas de riesgo. 
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Tabla 3: Análisis comparativo entre sobrevivientes y no sobrevivientes   
  vivo muerto   
  n % n %   

Sexo         

0.06 

Hombre 52 48.10% 6 31.60% 

Mujer 56 51.90% 13 68.40% 

Grupo de Cardiopatía Congénita           

Cortocircuitos 40 36.70% 4 21.10%   

Obstrucciones Derechas (DVSVD, TF, AP con 
CIV) 13 11.90% 1 5.30%   

Obstrucciones izquierdas (Estenosis aortica, 
COA, interrupción del arco aórtico) 12 11.00% 7 36.80%   

Doble discordancia 0 0.00% 0 0.00%   

Anomalía de Ebstein 5 4.60% 2 10.50%   

TGA 2 1.80% 0 0.00%   

Anormalidades coronarias 1 0.90% 0 0.00%   

Univentriculares 4 3.70% 3 15.80%   

Otros 32 29.40% 2 10.50%   

RACHS-1           

1 46 42.60% 2 10.50% 

<0.001 

2 34 31.50% 6 31.60% 

3 23 21.30% 9 47.40% 

4 5 4.60% 2 10.50% 

ARISTOTLE           

1 42 38.90% 2 10.50% 

<0.001 

2 30 27.80% 3 15.80% 

3 10 9.30% 4 21.10% 

4 26 24.10% 10 52.60% 

STS- EACTS           

1 65 60.20% 5 26.30% 

<0.0001 

2 31 28.70% 6 31.60% 

3 4 3.70% 0 0.00% 

4 8 7.40% 8 42.10% 
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Figura 1. Área bajo la curva. 

La probabilidad de supervivencia a 30 días fue analizada para cada escala de riesgo y se 

representa en las figuras 2, 3 y 4 para la RACHS-1, ARISTOTLE y STS-EACTS respectivamente. En el 

caso de la escala RACHS-1 presenta un cociente de riesgo de 1.557 (IC 95% 1.12-3.1, P 0.017), 

ARISTOTLE 1.53 (IC 95% 1.002-2.3, P 0.49) y STS-EACTS 1.55 (IC 95% 1.023-2.36, P 0.039). 
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El modelo muestra un comportamiento similar para las escalas RACHS-1 y ARISTOTLE, 

encontrando un punto de corte mayor de 2 para predecir mortalidad en los pacientes, mientras que 

la escala STS-EACTS muestra un punto de corte mayor de 1 en la escala de riesgo para predecir la 

mortalidad de los pacientes en los primeros 30 días. 
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 Tabla 4. Mortalidad por grupo de Cardiopatía Congénita 

Corto-

circuitos 

Obstrucciones 

Derechas 

(DVSVD, TF, 

AP con CIV) 

Obstrucciones 

izquierdas 

(Estenosis 

aortica, COA) 

Doble 

discordancia 

Anomalía 

de 

Ebstein 

TGA Anomalías 

coronarias 

Uni-

ventriculares 

Otros 

RACHS-1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 

2 2 1 2 0 0 0 0 1 0 

3 2 0 2 0 2 0 0 2 1 

4 0 0 2 0 0 0 0 0 0 

ARISTOTLE 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 

2 1 0 1 0 0 0 0 1 0 

3 1 0 0 0 1 0 0 2 0 

4 2 1 5 0 1 0 0 0 1 

STS- 

EACTS 

1 2 1 1 0 0 0 0 1 1 

2 2 0 0 0 0 0 0 2 1 

4 1 0 5 0 2 0 0 0 0 

 

En el análisis por grupo de cardiopatía congénita, las cardiopatías con obstrucción izquierda 

representaron la causa más frecuente de muerte en el período posquirúrgico inmediato, con una 

distribución en la escala RACHS-1 en los grupos de riesgo 2, 3 y 4. En la escala ARISTOTLE se 

distribuyeron predominantemente en el grupo de riesgo 4 y en la escala STS-EACTS se encontró 

distribuido mayormente en el grupo de riesgo 4. En segundo lugar, se encontró el grupo de 

cortocircuitos, que observó una distribución predominante de los grupos 2 y 3 de riesgo en la escala 

RACHS-1, grupo 4 de la escala ARISTOTLE y grupos 1 y 2 en la escala STS-EACTS. 
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DISCUSIÓN 

En este estudio se evaluó el desempeño de tres escalas de riesgo quirúrgico para cirugía 

cardíaca pediátrica en una población específica en un solo centro hospitalario; cumplimos el 

objetivo general y los objetivos específicos del estudio. Las tres escalas fueron una herramienta útil 

para evaluar el riesgo pre-quirúrgico de mortalidad hospitalaria. En el análisis univariable la escala 

STS-EACTS fue superior a las escalas RACHS-1 y ARISTOTLE para predecir la mortalidad en el período 

posquirúrgico inmediato, sin embargo, en el análisis estadístico no se encontró una diferencia 

estadísticamente significativa entre las tres escalas. 

A nuestro saber, este es uno de los pocos estudios de evaluación de la mortalidad y las 

escalas de riesgo que emplean las 3 escalas de riesgo utilizadas. Los tres modelos se desarrollaron 

hace años en un esfuerzo por organizar y homogeneizar datos para una evaluación comparativa 

adecuada entre equipos quirúrgicos de todo el mundo. El objetivo de este estudio no fue validar 

ninguno de estos modelos porque habría sido necesaria una muestra grande. Nuestro propósito fue 

evaluar qué escala podría brindarnos más información sobre el riesgo de mortalidad en nuestra 

población de pacientes para fomentar una mejor evaluación del riesgo prequirúrgico institucional. 

En nuestro centro hospitalario se observó una mortalidad de 14.8% durante el período de 

estudio, con 19 defunciones, mortalidad elevada, comparándola con los resultados publicados por 

Ithuralde et al. en 2007 en Argentina, donde se reportó una mortalidad de 3.8%, con Bobillo-Pérez 

et al. en Barcelona en 2019, con mortalidad de 2.8% ó lo estudiado por Sarria-García et at. En 

Málaga, España en 2022, con mortalidad de 5.8%. Esta discrepancia entre cifras podría ser explicada 

por la mayor incidencia observada de complicaciones en nuestro hospital, especialmente las 

infecciones asociadas a los cuidados de la salud, que fue la primera causa de complicación en 

nuestros pacientes. 

La principal causa de muerte en los pacientes estudiados fueron las cardiopatías con 

obstrucciones izquierdas (36.8%), que en la escala RACHS-1 se encuentra en los riesgos 3 y 4, con 

un riesgo de 8.5% y 19.4% de riesgo de mortalidad, evaluando la escala encontramos un área bajo 

la curva de 0.711. En 2011, Al-Radi et al., compararon las escalas de riesgo RACHS-1 y ARISTOTLE 

encontrando un área bajo la curva de RACHS-1 de 0.733, lo que implicaba una superioridad 

predictora de RACHS-1, sin poder replicarlo en nuestro estudio. 
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En la escala ARISTOTLE, la primera causa de muerte en nuestra población, se encontró 

englobada en riesgo III y IV, con 20.7% y 33.8% de riesgo de mortalidad, con un área bajo la curva 

de 0.717; en el mismo estudio descrito por Al-Radi et al., se calculó un área bajo la curva de 0.698, 

y en el estudio de Bobillo-Pérez et al, se encontró un área bajo la curva de 0.658. 

La escala STS-EACTS tuvo un área bajo la curva en nuestro estudio de 0.720; esta escala es 

la más reciente en ser propuesta para predecir mortalidad en cirugías cardíacas pediátricas, por lo 

que han sido pocos los estudios que han comparado su capacidad frente a las escalas RACHS-1 y 

ARISTOTLE. Bobillo-Pérez et al., determinaron un área bajo la curva en su estudio comparativo, de 

0.763 y encontraron que la capacidad predictiva de la escala STS-EACTS fue superior a las otras dos 

evaluadas. En el estudio que resultó en la creación de la escala STS-EACTS, O’Brien et al. comparó la 

nueva escala con sus predecesores (ARISTOTLE y RACHS-1). En un subgrupo de pacientes cuyos 

procedimientos pudieron ser agrupados en las tres escalas, la capacidad de predicción de la 

mortalidad de las categorías de la escala STS-EACTS por área bajo la curva fue mayor (0.788) que la 

observada por RACHS-1 (0.745) o ARISTOTLE (0.687).  

En nuestro estudio, no hubo una diferencia estadísticamente significativa entre las tres 

escalas evaluadas, el área bajo la curva fue similar entre las tres, y la distribución de los pacientes 

en las categorías de riesgo fue similar. 

La finalidad del desarrollo de estas escalas fue estratificar el riesgo de mortalidad 

hospitalaria. RACHS-1 y ARISTOTLE fueron diseñados bajo la premisa de opinión de expertos, e 

inicialmente ninguna de ellas estaba diseñada para predecir morbilidad asociada. Como resultado 

del proceso evolutivo de ambas escalas predecesoras, el método propuesto por la STS-EACTS fue 

superior en su capacidad predictiva, sin contar las ventajas metodológicas sobre las otras escalas. 

Probablemente debido al tamaño de nuestra muestra, no encontramos diferencias 

estadísticamente significativas entre las áreas bajo la curva de los tres modelos estudiados. 

Este estudio presentó varias limitantes, el más importante fue el tamaño de la muestra. El 

estudio no puede competir con estudios basados en registros de muestras grandes como las bases 

de datos de referencia, como la EACTS Congenital Heart Surgery Database o la STS Congenital Heart 

Surgery Database, sin embargo, el estudio involucra la aplicación práctica en una comunidad 

especifica, además, el diseño de nuestro estudio no involucraba a la evaluación de las escalas, por 

lo que la naturaleza retrospectiva del análisis no puede excluir la posibilidad de datos faltantes. 
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CONCLUSIÓN 

En conclusión, las tres escalas de riesgo para estratificar el riesgo de mortalidad en el 

período quirúrgico inmediato luego de la cirugía cardíaca en pacientes pediátricos son herramientas 

útiles en nuestra institución. No hubo una diferencia estadísticamente significativa entre las tres 

escalas evaluadas, el área bajo la curva fue similar entre las tres, y la distribución de los pacientes 

en las categorías de riesgo fue similar. Una categoría más elevada de riesgo en cada escala se 

relacionó a mayor mortalidad luego de la cirugía. En nuestro centro hospitalario, la mortalidad 

global observada fue mayor (14.8%) que la observada en los estudios comparativos estudiados. La 

principal complicación fueron las infecciones asociadas a los cuidados de la salud. En nuestra 

población, un riesgo 3 en la escala RACHS-1 o ARISTOTLE y un riesgo 4 en la escala STS-EACTS se 

relacionó con mayor probabilidad de muerte. 
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ANEXOS 

 

 

Figura 1. Escala de riesgo RACHS-1. 
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Figura 2. Score de ARISTOTLE. 
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Figura 3. 




