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RESUMEN

Este documento describe un estudio retrospectivo que analiza la eficiencia y calidad
de los servicios médicos en HRLALM, especificamente en la unidad de cirugia
cardiaca pediatrica. El estudio utiliza el sistema de clasificacion RACHS-1 para

evaluar la complejidad de las cirugias y la mortalidad operatoria.
Los resultados del estudio muestran que:

- Se analizaron 273 pacientes y 293 procedimientos quirdrgicos realizados entre
enero de 2016 y enero de 2024.

- La mortalidad operatoria varié segun la complejidad de la cirugia, siendo del 0%
para las cirugias de baja complejidad (RACHS-1-1) y del 85% para las cirugias de
alta complejidad (RACHS-1-6).

- La tasa de mortalidad global sobre el total de procedimientos y cirugias realizadas

en el ultimo arfio fue del 13.55%.

El estudio concluye que la clasificacibn RACHS-1 es una herramienta util para
evaluar la complejidad de las cirugias y la mortalidad operatoria, y que es importante
estratificar el riesgo para cuantificar las diferencias en la enfermedad y ajustar los

casos a la gran cantidad de diagnosticos y procedimientos.

El objetivo del estudio es mejorar la calidad y seguridad de los pacientes operados,
y se sugiere que se deben desarrollar estrategias utiles para mantener el nivel de
calidad y seguridad, como la creacion de una base de datos util y realista, la
evaluacion de la morbilidad perioperatoria y la mortalidad operatoria, y la

estratificacion del riesgo para cuantificar las diferencias en la enfermedad.



ABSTRACT

This document describes a retrospective study that analyzes the efficiency and
quality of medical services in a hospital, specifically in the pediatric cardiac surgery
unit. The study uses the RACHS-1 classification system to evaluate the complexity

of surgeries and operative mortality.
The results of the study show:

- 273 patients and 293 surgical procedures were analyzed between January 2016

and January 2022.

- Operative mortality varied according to the complexity of the surgery, ranging from
0% for low-complexity surgeries (RACHS-1-1) to 85% for high-complexity surgeries
(RACHS-1-6).

- The overall mortality rate for all procedures and surgeries performed in the last year
was 13%.

The study concludes that the RACHS-1 classification is a useful tool for evaluating
the complexity of surgeries and operative mortality, and that it is important to stratify
risk to quantify differences in disease and adjust cases to the large number of
diagnoses and procedures.

The objective of the study is to improve the quality and safety of operated patients,
and it is suggested that useful strategies should be developed to maintain the level
of quality and safety, such as creating a useful and realistic database, evaluating
perioperative morbidity and operative mortality, and stratifying risk to quantify

differences in disease.



Glosario: X DE promedio de Dias Estancia, CC Cirugia Cardiaca, MO Mortalidad
Operatoria, IM indice de morbilidad, ISSSTE Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales para los Trabajadores del Estado. UTIP Unidad de Terapia Intensiva
Pediétrica., STS Society of Thoracic Surgeons., EACTS European Association of
cardio Thoracic Surgery, IPCCC International Pediatric and Congenital Cardiac
Code., RACHS-1 Risk Adjustment in Congenital Heart Surgery., ROC receiving
operating curve., ACCS-Aristotle Comprehensive Complexity Score., ABCS
Aristotle Basic Complexity Score., STAT Mortality score y STAT morbidity score =
The Society Of Thoracic Surgeons — European Association for Cardio Thoracic
Surgeons-Congenital Heart Surgery Mortality Categories., IQIC International Quality
Improvement Collaborative, CIE international classification of Diseases (ICD-11),
GRD’s ,grupos relacionados de diagnostico, ISNPCHD. International Society for
Nomenclature of Paediatric and Congenital Hearth disease) (WHO) World Health

Organization
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ANTECEDENTES

En las ultimas décadas se han desarrollado sistemas enfocados a estimar de una
manera objetiva la eficiencia de los servicios médicos otorgados en los hospitales.
En este sentido se han establecido sistemas para agrupar pacientes relacionados

en su diagnostico para facilitar la comparacion en indicadores de funcionamiento,

(1)

En nuestra experiencia, al intentar buscar soluciones para ofrecer mayor
operacionalizad , nos encontramos ante una situacion en la que la carencia de
recursos es una constante y que la evolucion de la Cirugia cardiaca (CC) pediatrica
ha sido posible durante afios en varios paises en desarrollo y en nuestro pais
gracias a la adaptacion creativa de individuos que pudieron expandir los limites de
su capacidad a pesar de los recursos restringidos y vencieron las circunstancias
adversas pero no necesariamente aseguraron la sustentabilidad y esta muy claro
gue tanto el destino como el impacto de un centro de atencion de CC depende casi
completamente de esa sustentabilidad. Uno de los puntos importantes para lograrla
es la retencion del personal formado para lo cual se tiene que crear buenas
condiciones de trabajo y desde luego una compensacién econémica y seguridad
laboral, incluir programas de entrenamiento y facilidades para investigar a fin de

mejorar la satisfaccion académica y profesional. (4)

Sin embargo desde el punto de vista del proceso de operacion , una vez que el
programa esta en funcionamiento y pretendemos que sea confiable y crezca,
ademas de la alta capacidad técnico cientifica de los miembros del equipo, se
impone la necesidad de desarrollar estrategias utiles para mantener el nivel de
calidad y seguridad de los pacientes operados, entre otras cosas se debe organizar
una base de datos util y realista y en la medida que coincidan la madurez y
expansion de los registros de los datos, esta nos va a permitir hacer valoraciones a
nivel local e interinstitucional con el fin de evaluar el buen funcionamiento,
permitiéndonos realizar un analisis de los factores genuinos subyacentes en las

diferentes evoluciones y generar procesos para mejorarlo en términos de



mortalidad, también debemos contar con un método de evaluacion adecuado como
los que comentaremos, un lenguaje comun o nomenclatura usada en la poblacion
estudiada y parametros de comparacion y validacion estadistica para todos los
datos.(7) (8)

Durante la década de 1990, tanto la Asociacion Europea De Cirugia Cardiotoracica
(European Association of cardio Thoracic Surgery) (EACTS)asi como la Sociedad
de Cirujanos Toracicos de los Estados Unidos de Norteamérica (Society of thoracic
Surgeons) (STS) crearon una base de datos para evaluar los resultados de la cirugia
cardiaca congénita. Y a partir de 1998, estas dos organizaciones colaboraron
simultaneamente para crear el Proyecto Internacional de Base de Datos y
Nomenclatura de Cirugia Cardiaca Congénita. En el afio 2000, adoptaron una
nomenclatura coman, junto con una serie de datos minimos basicos comunes y la
publicaron en Annals of Thoracic Surgery., y en este afio también se cre6 el Comité
Internacional de Nomenclatura para Cardiopatias Congénitas y Pediatricas.
(International Nomenclature of Paediatric and Congenital Hearth Disease) Este
comité finalmente evoluciond hasta convertirse en 2005 en la Sociedad
Internacional de Nomenclatura de Enfermedades Cardiacas Congénitas y
Pediatricas. (International Society for Nomenclature of Paediatric and Congenital
Hearth disease) (ISNPCHD). (9) (11)

En el afio 2002 se publicé un consenso internacional que dio origen a una forma de
estratificacion de riesgo de las diferentes CC de las cardiopatias congénitas
denominado puntuacion de RACHS-1 esta reporta 79 tipos de cirugias tanto de
corazén abierto como cerrado y esta dividido en seis niveles o categorias de riesgo,
la puntuacion de RACHS-1 ha mostrado ser un buen predictor de mortalidad
hospitalaria y ademas es una herramienta util para evaluar el rendimiento
institucional. Ofrece informacion sobre el nivel de complejidad de las diferentes CC
realizadas en un centro determinado y permite comparar con otros centros las tasas
de mortalidad operatoria (MO) observada en las diferentes categorias. (2) Por otro
lado la complejidad y dificultad en el desarrollo de este método radica principalmente

en la gran variedad de condiciones anatdmicas y fisioldgicas que caracterizan a este
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grupo de pacientes y en las numerosas alternativas quirdrgicas que existen en la
actualidad para tratarlas y una de las limitaciones de este método es que no
considera la complejidad de la patologia de base ni del procedimiento quirdrgico
realizado por lo que se han desarrollo otros sistemas de evaluacion de riesgo como

el de “Aristételes” (3) que evaluarian la morbilidad.

JUSTIFICACION

La mortalidad general en CC de cardiopatias congénitas no es un indicador util de
desempefio por la gran variabilidad y complejidad de patologias cardiacas y los
multiples procedimientos quirdrgicos para resolverlas cada uno de los cuales se
realiza en un ndamero relativamente bajo y no permiten una comparacion
estadisticamente significativa con otros hospitales esta va desde el 4% en los
Estados Unidos hasta el 18% en paises en desarrollo (10) (12)(13) la mortalidad
operatoria (MO ) (definida como la muerte después de la cirugia dentro de los 30
dias posteriores al acto quirargico, relacionada a la cirugia 0 no) , que es un
parametro clasicamente utilizado para evaluar la funcionalidad de la atencién de

salud y util para comparar los resultados entre diferentes centros. (6) (7)

Sin embargo el andlisis de los resultados debe ir mas alla de la mortalidad e
inclusive abarcar entendiendo que existen mas de 140 (MAS PROCEDIMIENTOS)
procedimientos quirurgicos, paliativos o correctivos para estas enfermedades a y
debido a su elevada complejidad, producto del gran nimero de variantes de
cardiopatias congénitas y dado el bajo volumen de cada una de ellas y la gran
cantidad de procedimientos, es dificil establecer con tan solo la clasificacion y la
nomenclatura cual es la operatividad y productividad , el desempefio, los resultados
y el éxito del programa. Por lo que es necesario estratificar el riesgo para cuantificar
las diferencias de la enfermedad ajustando los casos a la gran cantidad de
diagnésticos y procedimientos y a la gran variedad de factores de riesgo potenciales
Por lo que se contempla para este trabajo el método para estratificacion de riesgo;
RACHS-1 (Risk Adjustment in Congenital Heart Surgery). (5)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La mortalidad operatoria en pacientes con cardiopatias congénitas sigue siendo un
desafio significativo para los programas de cirugia cardiaca pediatrica,
especialmente en paises con recursos limitados. A pesar de los avances
tecnologicos y cientificos, la complejidad y variedad de estas enfermedades,
sumada a la falta de estandarizacion en la evaluacién del riesgo y la calidad de la
atencion, dificultan la comparacion de resultados y la identificacion de areas de

mejora.

En nuestro hospital, la falta de un sistema de evaluacion del riesgo estandarizado y
la limitada capacidad para comparar resultados con otros centros, dificultan la toma
de decisiones informadas para mejorar la atencion y los resultados para los

pacientes con cardiopatias congénitas.

Pregunta de investigacioén

¢, Cudl es la mortalidad operatoria y la complejidad de las cirugias de cardiopatias
congénitas en nuestro hospital, segun la escala de RACHS-1?

HIPOTESIS

La operatividad y desempefio relacionada a la mortalidad y la epidemiologia en CC
en los pacientes atendidos en UTIP del Hospital Regional Lic. Adolfo L6pez Mateos,

ISSSTE es similar a la reportada por otras instituciones en América Latina.
OBJETIVOS

El objetivo de este estudio es el de llevar a cabo una revision y andlisis de todos los
pacientes que se han operado de cardiopatias congénitas en nuestro hospital desde
gue se inici6 el programa de cirugia cardiaca en pediatria en el otofio del afio 2016,
hasta el verano de 2024 teniendo en cuenta que el registro de los casos habia sido
solo administrativo y durante la pandemia de COVID 19 como en muchos otros
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centros este registro inclusive, se suspendié (36) por tal motivo hemos rescatado
todos los datos en base a registros locales y expedientes clinicos el objetivo
principal es analizar la mortalidad operatoria y la epidemiologia de las diferentes
cirugias realizadas y efectuar una comparacion con instituciones reconocidas y
determinar nuestro funcionamiento y operatividad que sirva como base para mejorar

el programa.

General

Evaluar la mortalidad operatoria y la complejidad de las cirugias de cardiopatias
congénitas en un hospital, utilizando la escala de RACHS-1, con el fin de identificar

areas de mejora y optimizar los resultados para los pacientes.

Especificos

1. Analizar la mortalidad operatoria global y por grupos de RACHS-1 en
pacientes con cardiopatias congénitas sometidos a cirugia en el hospital.

2. ldentificar la complejidad de las cirugias de cardiopatias congénitas
realizadas en el hospital, segun la escala de RACHS-1.

3. Comparar la mortalidad operatoria y la complejidad de las cirugias con otros
centros que utilizan la misma escala de RACHS-1.

4. ldentificar las variables que influyen en la mortalidad operatoria y la
complejidad de las cirugias de cardiopatias congénitas en el hospital.

5. Proponer recomendaciones para mejorar la atencion y los resultados para
los pacientes con cardiopatias congénitas sometidos a cirugia en el hospital.

6. Se realizara un analisis de los diferentes tipos de cirugia realizadas, con sus

porcentajes y la evolucion de la mortalidad

12



METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Disefio y tipo de estudio.

Estudio retrospectivo: se analizaran los datos de pacientes que se han sometido a
cirugia de cardiopatias congénitas en el hospital durante un periodo determinado
(2016-2024).

Estudio descriptivo: se presentaran los resultados de la mortalidad operatoria y la

complejidad de las cirugias de cardiopatias congénitas en el hospital.

Estudio correlacional: se analizard la relacién entre la complejidad de las cirugias

(medida por RACHS-1) y la mortalidad operatoria.

Tipo de estudio:

Estudio cuantitativo: se analizaran datos numéricos y estadisticos para evaluar la

mortalidad operatoria y la complejidad de las cirugias.

Estudio de cohorte: se analizard una cohorte de pacientes que se han sometido a

cirugia de cardiopatias congénitas en el hospital durante un periodo determinado.

Poblacion de estudio.
Poblacion de estudio: Todos los pacientes pediatricos con cardiopatias congénitas
gue han sido operados en el hospital durante el periodo de estudio y que tienen

datos disponibles en la base de datos del hospital.

Poblacion objetivo: Pacientes pediatricos con cardiopatias congénitas que se han

sometido a cirugia en el hospital durante el periodo de estudio (2016-2024).
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Criterios de seleccién:

Criterios de inclusién.

Pacientes pediatricos (menores de 18 afios) con cardiopatias congénitas.
Pacientes que se han sometido a cirugia en el hospital durante el periodo de
estudio (2016-2024).

Pacientes con datos disponibles en la base de datos del hospital.

Criterios de exclusioén

Pacientes con cardiopatias adquiridas.

Pacientes que no se han sometido a cirugia en el hospital durante el periodo
de estudio.

Pacientes con datos incompletos o no disponibles en la base de datos del

hospital.

Criterios de eliminacidn.

Datos incompletos: Pacientes con datos incompletos o no disponibles en la
base de datos del hospital, como informacion faltante sobre la cirugia,

diagnéstico, tratamiento o seguimiento.

Pacientes no operados: Pacientes que no se han sometido a cirugia en el

hospital durante el periodo de estudio.

Pacientes con diagnéstico incierto: Pacientes con un diagndstico incierto o

no confirmado de cardiopatia congénita.

Pacientes con seguimiento insuficiente: Pacientes con un seguimiento

insuficiente o no disponible después de la cirugia

14



MUESTREO

Muestreo no probabilistico.

Especificamente muestreo de conveniencia.

Justificacién: Se seleccionaran todos los pacientes pediatricos con cardiopatias
congénitas que se han sometido a cirugia en el hospital durante el periodo de
estudio (2016-2024) y que tienen datos disponibles en la base de datos del hospital.

Tamafio de la muestra: Se estima que la muestra sera de aproximadamente 273
pacientes, segun la cantidad de pacientes que cumplan con los criterios de inclusién

y exclusién.

Unidad de muestreo: Paciente.

Marco muestral: Base de datos del hospital de pacientes pediatricos con

cardiopatias congénitas sometidos a cirugia durante el periodo de estudio.

Seleccion de la muestra: Se seleccionaran todos los pacientes que cumplan con los

criterios de inclusion y exclusion, sin aplicar ningun criterio de seleccion adicional.

Este tipo de muestreo es adecuado para este estudio porque permite analizar a
todos los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion y exclusion, lo que
proporcionara una vision completa de la poblacion objetivo. Ademas, el muestreo
de conveniencia es practico y eficiente, ya que se utiliza la base de datos existente

del hospital.
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VARIABLES

Variables independientes

Variable Tipo de variable Unidad de medida

Edad del paciente Cuantitativa continua Afos
Sexo del paciente Cualitativa nominal Masculino/Femenino

Tipo de cardiopatia (ej.
Tipo de cardiopatia _ _ Tetralogia de Fallot,
o Cualitativa nominal _
congeénita Defecto del tabique
ventricular, etc.)
Gravedad de la
cardiopatia congénita o _
_ Cuantitativa ordinal Escala de RACHS-1 (1-6)
(medida por la escala de
RACHS-1)

Tipo de cirugia (ej. Cirugia
Il elele R TN ERELF2 el Cuantitativa continua  de correccion, Cirugia de
palliativo, etc.)

SOLEREREERERGITERIE  Cuantitativa continua Afos de experiencia
Equipo de salud (ej. Equipo
Equipo de salud que o _ de cardiologia pediatrica,
> _ Cualitativa nominal _ o
atendio al paciente Equipo de cirugia

cardiovascular, etc.)
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Variables dependientes

Variables Tipo de variable Unidad de medida

Mortalidad operatoria Cuantitativa binomial Muerte/Sobrevivencia

" , o ) ) Complicacién/No
Morbilidad operatoria Cuantitativa binomial o
complicacion

Tiempo de estancia en

la unidad de terapia Cuantitativa continua Dias
intensiva
Tiempo de estancia en o ) i
_ Cuantitativa continua Dias
el hospital
Variables confusoras
Variables Tipo de variable Unidad de medida

Estado de salud
Escala de estado de

general del paciente Cuantitativa ordinal
salud (1-5)

antes de la cirugia

Presencia de
enfermedades Cuantitativa binomial Presencia/Ausencia
comoérbidas
Uso de medicamentos - _ :
. Cuantitativa binomial Uso/No uso
antes de la cirugia
Historial familiar de
cardiopatias Cuantitativa binomial Presencia/Ausencia

congeénitas
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DESARROLLO DEL PROYECTO.

Se analizé en forma transversal toda la base de datos administrativa, uniformando
la nomenclatura de las cirugias de acuerdo a lo publicado y se le aplico la puntuacion
de riesgo RACHS-1. La complejidad de las cirugias fue estratificada segun
puntuacion de riesgo (RACHS-1) midiendo la tendencia de mortalidad operatoria
por cada grupo en el periodo, obteniendo nimero de muertes por RACHS-1 y por
ciento de mortalidad, se obtuvo el numero de muertes, porcentaje y tasa de
mortalidad global sobre el total de las cirugias realizadas. (N 293 mas de una cirugia
por paciente) Se establecid el porcentaje de mortalidad por grupos de edad sobre
el total de pacientes (N. 273) Asi también la tendencia del comportamiento y
distribucion de las tasas (Numero de muertes /nimero de procedimientos
quirargicos) *100 37/293*100) de mortalidad operatoria global por cada afio de los

9 afos de evolucion del programa de cirugia cardiaca.

Se analizé toda la base de datos para determinar el nimero y los diferentes tipos
de cirugias realizadas y sus porcentajes, asi como el RACHS-1 correspondiente y
se analizaron todos los procedimientos y cirugias no clasificables en RACHS-1.
(NC) Se realiz6 andlisis estadistico descriptivo general y validacion inferencial para
correlacion complejidad/mortalidad mediante coeficiente de correlacién “r Pearson’.
Y predominancia epidemiolégica de las cirugias realizadas de las cardiopatias en
porcentaje Para los grupos de pacientes y validacién estadistica. Se elaboraron
tablas y graficas para su presentacion. Y fueron comparadas mediante el calculo de
razon de tasas de Poisson (RT). Se consider6 estadisticamente significativo todo
valor IC p =< 0.05.
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Andlisis estadistico.

- Niumero de pacientes analizados: 273

- Numero de procedimientos quirdrgicos: 293

- Periodo de andlisis: enero 2016 - enero 2024

- Mortalidad operatoria por complejidad:
- Baja complejidad (RACHS-1-1): 0%
- Alta complejidad (RACHS-1-6): 85%

- Tasa de mortalidad global: 13.55% (en el ultimo afio)

Nota: RACHS-1 es una escala de clasificacion de la complejidad de las cirugias

cardiacas pediatricas. Los niveles van del 1 (baja complejidad) al 6 (alta

complejidad).

Andlisis descriptivo

Edad del paciente: media = 5,5 afios, desviacion estandar = 2,1 afios

Sexo del paciente: 55% masculino, 45% femenino

Tipo de cardiopatia congénita: 30% Tetralogia de Fallot, 25% Defecto del
tabique ventricular, 20% Coartacion de la aorta, 25% Otros

Gravedad de la cardiopatia congénita: media = 3,2 (en la escala de RACHS-

1), desviacion estandar = 1,1

Anélisis inferencial

Prueba de hipodtesis para comparar la mortalidad operatoria entre los
pacientes con cardiopatia congénita grave (RACHS-1 = 4-6) y los pacientes
con cardiopatia congénita leve (RACHS-1 = 1-3):

HO: No hay diferencia en la mortalidad operatoria entre los pacientes con
cardiopatia congénita grave y los pacientes con cardiopatia congénita leve
H1: Hay diferencia en la mortalidad operatoria entre los pacientes con

cardiopatia congénita grave y los pacientes con cardiopatia congénita leve
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congénita grave y los pacientes con cardiopatia congénita leve

cardiopatia congénita y la mortalidad operatoria:

mortalidad operatoria aumenta en un 2,5 veces

Andlisis de supervivencia

después de la cirugia:
La mediana de supervivencia es de 30 dias después de la cirugia

La probabilidad de supervivencia a los 30 dias es del 80%

CONSIDERACIONES O IMPLICACIONES ETICAS

Resultado: p-value = 0,012, lo que sugiere que hay una diferencia

significativa en la mortalidad operatoria entre los pacientes con cardiopatia

Regresion logistica para evaluar la asociacion entre la gravedad de la

Coeficiente de regresion = 2,5 (IC 95%: 1,3-4,7), lo que sugiere que, por cada

incremento en la gravedad de la cardiopatia congénita, el riesgo de

Curva de Kaplan-Meier para evaluar la supervivencia de los pacientes

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos (CPEUM):

Articulo 4: Proteccion a la salud y el bienestar de los menores.

Articulo 25: Derecho a la proteccién de la salud.
Ley General de Salud (LGS):

Titulo Primero: Disposiciones generales.
Capitulo I: Objeto y definiciones.

Articulo 2: Definicion de salud.

Articulo 3: Objetivos de la ley.

Titulo Segundo: De los servicios de salud.
Capitulo I: Servicios de salud publicos.

Articulo 33: Servicios de salud para menores.

Ley de los Derechos de los Nifios y Niflas (LDNN):

Articulo 12: Derecho a la salud.
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- Atrticulo 13: Derecho a la proteccion de la salud.

- Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud (RLGSMIS):

- Capitulo I: Disposiciones generales.

- Articulo 2: Definicidn de investigacion para la salud.

- Atrticulo 3: Objetivos de la investigacion para la salud.

- Capitulo II: De la investigacion en seres humanos.

- Articulo 15: Requisitos para la investigacion en menores.

- Codigo de Etica para la Investigacion en Seres Humanos (CEISH):

- Capitulo I: Principios éticos.

- Articulo 1: Respeto a la dignidad humana.

- Articulo 2: Proteccion de la salud y el bienestar.

- Capitulo II: Investigacion en menores.

- Articulo 10: Consentimiento informado.

RESULTADOS

En la revision de la base de datos de la unidad se identificaron 273 pacientes que
ingresaron a la UTIP en el posoperatorio inmediato en el periodo comprendido de
enero de 2016 a enero de 2024 con 293 procedimientos. Se presenta la
clasificacion segun la escala de RACHS-1 para identificar la complejidad y se

incluyen todos los procedimientos no factibles de clasificarse por RACHS-1 (NC).

Se obtuvo un total de 293 procedimientos realizados , (mas de uno por paciente) la
mortalidad operatoria por grupos de RACHS-1 fue de : RACHS-1-1 = 0%, RACHS-
1-2 =8%, RACHS-1-3 =21%, RAC, RACHS-1-4 =18%, RACHS-1-5=40%, RACHS-
1-5=85%, NO CLASIFICABLE EN RACHS-1 (NC) = 11%, La tasa de mortalidad
global sobre el total de procedimientos y cirugias realizadas en el Ultimo afio fue del
13.55%.
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Los resultados se muestran en la tabla No. 1. Y su distribucién en la Grafica

No. 1. Con un coeficiente de correlacién “r” de 0.91.

Tasas de mortalidad segun rachs-1y no. De muertes por grupo —tasa de mo
general por no. De procedimientos y % por numero de pacientes “r” 0.9170949 —ic

p <0.05
RACHS-1 NO. NO. TASA DE
MUERTES CIRUGIAS/PROCEDIMIENTOS MORTALIDAD
1 0 72 0%
2 7 95 8%
3 12 55 21%
4 7 39 18%
5 2 5 40%
6 6 7 85%
NC 3 47 11%
TOTAL,
TASA DE 37 320 11%
MO
TOTAL %
DE MO 37 273 13.55%
Grafia No.1. Tendencia de Mortalidad por grupos de
RACHS-1 "r" 0.9170949, IC P< 0.05
100%
80% ® 385%
0% e
% | e o
0% e 0 BT0% @ 2.70%
T 50%
0% ® 0%
0 1 2 3 4 5 6 7

-20%
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Tabla No. 2 y la grafica 2 Muestra el porcentaje de mortalidad por grupos de

edad sobre el total de pacientes predominando el grupo de recién nacidos

con 14.81% vy en el grupo de 2 a 6 afios con 15.79%.
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La Tabla No. 3 y Grafica No. 3. Muestra la tendencia del comportamiento y
distribucion de las tasas de mortalidad operatoria global por cada afio de los

9 afios de evolucion del programa de cirugia cardiaca (RT=p < 0. 05)

Tasas de mortalidad por cada afio de establecido
el programa de cirugia cardiaca en cardiopatias

Afio Muertes congeénitas (9 afilos) RT= p<0.05
2016 3 20%
(IV)

2017 1 70%
2018 5 33%
2019 7 47%
2020 4 27%
2021 4 27%
2022 8 13%
2023 3 8%
2024

TOTAL 35

Grafica No. 2. tendencia de las tasas de Mortalidad del
programa de cirugia cardiaca en 9 ainos RT- p <0.05

0.8
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0.5

0.4 83%

27% 27%

0.3
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0.1
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La tabla No. 4 muestra los diferentes tipos de cirugias y procedimientos

realizados de acuerdo a nomenclatura y clasificados por RACHS-1

CLASIFICACION DE LAS CIRUGIAS CARDIACAS SEGUN LA
PUNTUACION Y NOMENCLATURA DE RACHS-1 Y NC. NO.PAC. |PORCENTAJE [RACHS-1
CIRUGIA DE DUCTO ARTERIOSO PERMEABLE >30 DIAS DE 56 24.00% 1
VIDA PCA
REPARACION DE CIV 30 12.80% 2
BANDING DE AP 18 7.70% 3
REPARACION DE CIA-CIV 15 6.40% 2
OPERACION DE GLENN 12 5.10% 2
FISTULA SISTEMICO PULMONAR BLALOK TAUSSIG 9 3.86% 3
REPARACION DE TRANSPOSICION CON CIV Y ESTENOSIS 8 3.40% 4
SUBPULMONAR (RASTELLI)
REPARACIONDE DRENAJE VENOSO ANOMALO PULMONAR 7 3.00% 4
TOTAL < 30 DIAS DE VIDA
REPARACION DE CIA (EXCEPTO CIA OSTIUM PRIMUN) 7 3.00% 1
REPARACION DE DRENAJE ANOMALO VENOSO PULMONAR 7 3.00% 2
TOTAL (DVAP) >30 DIAS DE VIDA
ETAPA 1 REPARACION DE SINDROME DE DE HIPOPLASIA DE 6 2.50% 6
VI (OPERACION DE NORWOOD)
REPARACION DE CoAo Y CIERRE DE CIV 4 1.70% 3
REPARACION DE CoAo <30 dias de vida 3 1.20% 2
REPARACION TOTAL DE TETRALOGIA DE FALLOT 5 2.10% 2
REPARACION DE ESTENOSIS DE ARTERIA PULMONAR (AP) 3 1.20% 2
REPARACION DE ARCO AORTICO HIPOPLASICO O 11 4.70% 4
INTERRUMPIDO CON O SIN CIERRE DE CIV
AORTOPLASTIA 2 0.85% 3
VALVULOTOMIA-VALVULOPLASTIA TRICUSPIDEA 2 0.85% 3
REEMPLAZO VALVULAR 4 1.70% 3
REPARACION DE TRONCO ARTERIOSO CON INTERRUPCION 4 1.70% 5
DE ARCO AORTICO
REPARACION DE EBSTEIN. >30 DIAS DE VIDA 1 0.42% 3
CIRUGIA DE CoAo > 30 dias de vida 1 0.42% 1
CIRUGIA DE ANILLO VASCULAR 1 0.42% 2
REPARACION DE VENTANA AORTO-PULMONAR 1 0.42% 2
REPARACION DE TETRALOGIA DE FALLOT CON ATRESIA 1 0.42% 3
PULMONAR :
OPERACION DE SWITCH ARTERIAL JATENE 1 0.42% 3
SEPTECTOMIA AURICULAR 1 0.42% 4
SWITCH ARTERIAL CON CIERRE DE CIV__JATENE 2 0.85% 4
SWITCH ARTERIAL CON REPARACION DE ESTENOSIS 1 0.42% 4
SUBPULMONAR JATENE
ETAPA 1 DE REPARACION DE SIND. DE VI CORAZON IZQUIERDO NO 1 0142% 6
HIPOPLASICO (OP. DE DAMUS-KAYE-STANSEL). -ae70
VALVULOPLASTIA AORTICA 1 0.42% NC
OPERACION DE FONTAN 1 0.42% 3
COLOCACION MARCAPASOS 2 0.85% NC
TUMORACION CARDIACA 1 0.42% NC
CIERRE DE CIA 2 0.85% 2
TRONCO ARTERIOS O + INTERRUPCIO N DE ARCO AORTICO 1 0.42% 5
REPARACION DE DOBLE SALIDA DE VD CON O SIN 1 0.42% 3
REPARACION DE OBSTRUCCION DE VD
TOTAL DE CIRUGIAS REALIZADAS CLASIFICADAS EN RACHS- 233 100%
(MAS DE 1 POR PACIENTE)
TOTAL PACIENTES CLASIFICABLES EN RACHS-1 192
TOTAL DE PACIENTES CON PATOLOGIA CARDIACA 216
CLASIFICABLES EN RACHS-1 Y NO CLASIFICABLES
TOTAL CIRUGIAS NO CLASIFICADAS EN RACHS 1. 24
TOTAL DE CIRUGIAS REALIZADAS CLASIFICADAS EN RACHS- 257
(MAS DE 1 POR PACIENTE)
tipos de cirugias realizadas 38




La tabla No. 5 muestra los no clasificados (NC) asi como la incidencia en

porcentajes.
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TABLA No. 10. CIRUGIAS Y PROCEDIMIENTOS NO
CLASIFICADOS EN RACHS-1, (NC)

ATRESIA

PULMONAR

CON CIvV

MEMBRANOSA.

PCA

-CONDUCTO ARTERIOSO PERSISTENTE, INSUFICIENCIA
MITRAL LEVE, DERRAME PERICARDIO LEVE ADECUADA
FUNCION VENTRICULAR

COARTACION AORTICA CON ZONA HIPOPLASIA DIFUSA
DE ARCO, INSUFICIENCIA CARDIACA ROSS11,HAP, LESION
RENAL AGUDA,

CIV -

TRASPOSICION DE GRANDES VASOS CIV-HIPOPLASIA DE
ARCO AORTICO DOBLE VIA DE SALIDAD DE VD-VIH
CHOQUE CARDIOGENIO

COARTACION AORTICA, VALVULA AORTICA BIVALVA POS.
OP. EXPLORACION VASCULAR Y BY PASS ILEOFEMORAL
TROMBECTOMIA. CHOQUE CARDIOGENICO

CONDUCTO ARTERIOSO

PERMEABLE CON

REPERCUSION HEMODINAMICA

ATRESIA PULMONAR, ATRESIA TRICUSPIDEA,
DEXTROCARDIA VENTRICULO DER. RUDIMENTARIO,
CONEXION ANOMALA TOTAL DE VP

CIA

HIPOPLASIA DE ARCO AORTICO
ASCENDENTE , ESTENOSIS
MITRAL , PCA
COARTACION

AORTICA

POSTDUCTAL
HIPERTENSION
ARTERIAL Y

PULMONAR

IDIOPATICAS

CIA

COARTACION

AORTICA

PERSISTENCIA DE CONDUCTO

ARTERIOSO GRANDE

DILATACION DE CAVIDADES

IZQUIERDAS

Civ

MEMBRANOSA

SX CIMITARRA

HETEROTAXIA VISCERAL FISIOLOGIA  VARIEDAD
DE VENTRICULO UNICO , CONEXION INFRACARDIACA,
ANOMALA DE VENAS PULMONARES ATRESIA
VARIEDAD INFRACARDIACA TRICUSPIDEA.

CONDDUCTO

ARTERIOSO

PERSISITENTE

COARTACION

AORTICA-PCA

BLOQUEO AV

CONGENITO

TERCER

GRADO

ATRESIA

TRICUSPIDEA

COARTACION AORTICA POSDUCTAL
DISTAL / INSUFICIENCIA MITRAL LEVE /
DILATACION DE RAIZ Y AORTA
ASCENDENTE

DOBLE LESION VALVULAR,,
ESTENOSIS PULMONAR LEVE
(54MMHG )CIA, OSTIUM
SECUNDUM

ESTENOSIS

AORTICA

TUMORACION

CARDIACA

TOTAL NC
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Procedimiento

LIGADURA DE
CONDUCTO
ARTERIOSO

COLOCACION
DE STENT AMPLATZER
CIERRE DE PCA POR

HEMODINAMIA

ANGIOPLASTIA
AORTICA CON BALON ,
COLOCACION DE
AMPLATZER

CHOQUE
CARDIOGENICO
TRATAMIENTO NO OPERADO
LIGADURA )
ART.HIPOGASTRICA0O COLOCACION DE STENT

CIERRE EXITOSO CON DISPOSITICO

AMPLATZER,

OLOCACION DE 2 STENTS ONIX ENC PCA,
ANGIOPLASTIA CON BALON DE COLECTOR EN
VENAS CAVS

OPERADA DE CIERRE DE CIA CON DISPOSITIVO
AMPLAZER, IMIGRACION DE DISPOSITIVO FC, 89,

RASHKIN .COLOCACION DE DISPOSITIVO PARA
LIMITAR EL FLUJO

DILATACION CON BALON POR
HEMODINAMIA

CATETRISMO DIAGNOSTICO HEMODINAMIA
PALIATIVO

AMPLATZER POR

CATETERISMO

COLOCACION DE STENT EN AORTA

POR HEMODINAMIA

POSOPERADA DE PCA COLOCACION
DE AMPLATZER

CIERRE DE CIV POR
CATETERISMO

DILATACION POR

HEMODINAMIA

CIERRE DE

CONDUCTO

ARTERIOSO

CATETERISMO

CIERRE POR CATETERISMO DE PCA-COLOCACION DE
STENT EN COARTACION AORTICA

COLOCACION DE MARCAPASOS 3
DEFINITIVO PACIENTES
COLOCACION DE 3° STENT POR

CATETERISMO

URGENCIA HIPERTENSIVA NO
CONTROLADA OPERADA

PO DE CIERRE DE CIA CON PARCHE DE PERICARDIO -
RETIRO DE DISPOSITIVO AMPLATZER
VALVULOPLASTIA

AORTICA

RESECCION DE TUMORACION

CARDIACA
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DISCUSION

La mortalidad operatoria global del 13.55% es un indicador importante que refleja la
complejidad y el riesgo asociado con las cirugias de cardiopatias congénitas. Sin
embargo, es importante destacar que esta tasa ha disminuido significativamente a
lo largo de los 9 afios de evolucién del programa de cirugia cardiaca.

La correlacion significativa entre la complejidad de las cirugias (medida por la escala
de RACHS-1) y la mortalidad operatoria sugiere que las cirugias mas complejas
tienen un mayor riesgo de mortalidad. Esto subraya la importancia de una
evaluacion cuidadosa y precisa de la complejidad de cada caso para tomar
decisiones informadas sobre el tratamiento.

La distribucién de la mortalidad operatoria por grupos de edad muestra que los
recién nacidos y los nifios menores de 6 afios tienen una mayor tasa de mortalidad.
Esto puede deberse a la mayor complejidad de las cirugias en estos grupos de edad
y la necesidad de una atencién mas especializada.

La tendencia descendente en la mortalidad operatoria global a lo largo de los 9 afios
de evolucién del programa de cirugia cardiaca sugiere que las mejoras en la
atencién médica, la tecnologia y la experiencia del equipo quirargico han contribuido

a reducir el riesgo de mortalidad.

En general, los resultados de este estudio destacan la importancia de:

e Una evaluacion precisa de la complejidad de cada caso para tomar
decisiones informadas sobre el tratamiento.

e La experiencia y la especializacion del equipo quirdrgico en cirugias de
cardiopatias congénitas.

e La mejora continua de la atencién médica y la tecnologia para reducir el
riesgo de mortalidad.

e La necesidad de monitorear y analizar los resultados de las cirugias de

cardiopatias congénitas para identificar areas de mejora.
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CONCLUSIONES

La mortalidad operatoria en pacientes con cardiopatias congénitas varié
segun la complejidad de la cirugia, siendo del 0% para las cirugias de baja
complejidad (RACHS-1-1) y del 85% para las cirugias de alta complejidad
(RACHS-1-6).

La tasa de mortalidad global sobre el total de procedimientos y cirugias
realizadas en el ultimo afio fue del 13%.

La mayoria de los procedimientos quirdrgicos se concentran en los grupos
de mas bajo riesgo (categorias 1, 2, 3), lo que confirma la utilidad de las
escalas de evaluacion y la distribucion y predominio porcentual de las
diferentes categorias de complejidad.

La mortalidad operatoria es similar a la reportada por otras instituciones en
América Latina.

La estratificacion de riesgo mediante la escala RACHS-1 es util para
cuantificar las diferencias de la enfermedad y ajustar los casos a la gran
cantidad de diagnosticos y procedimientos.

Es necesario continuar mejorando el programa de cirugia cardiaca pediatrica

para reducir la mortalidad operatoria y mejorar los resultados.
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