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Resumen 

 

INTRODUCCION: En el mundo se estima que del 2% al 3% de los nacidos vivos 

presenta alguna anomalía congénita; de éstas, las cardiopatías congénitas son las 
malformaciones más frecuentes, con una incidencia que varía entre el 0,5% al 
1,25%. En las últimas décadas se han desarrollado sistemas enfocados a estimar 
de una manera objetiva la eficiencia y calidad de los servicios médicos otorgados 
en los hospitales. El método de estratificación de riesgo RACHS-1 fue publicado 
en 2002, es ampliamente utilizado para predecir mortalidad y ajuste de riesgo en 
cardiología pediátrica, y ha demostrado ser una herramienta válida para la 
comparación de los resultados. 

OBJETIVO: Conocer la mortalidad en los pacientes intervenidos quirúrgicamente 

para corrección de cardiopatías congénitas en el HIES de acuerdo a los niveles de 
riesgo propuestos por el RACHS-1. 

MATERIAL Y METODOS: Se revisaron los expedientes de los pacientes 
intervenidos mediante cirugía para la corrección de cardiopatías congénitas, entre 
enero de 2004 y septiembre de 2009 en el Hospital Infantil del Estado de Sonora. 
En el análisis se contemplaron las siguientes variables: grupo etáreo, clasificación 
del riesgo del procedimiento (intervención quirúrgica realizada) según las seis 
categorías establecidas por el RACHS-1 y el número de muertes, tanto global 
como por año, sexo, edad y según los distintos niveles marcados por la escala.    

RESULTADOS: Se incluyeron 158 pacientes, de los cuales 17 expedientes fueron 
eliminados. Se distribuyeron de la siguiente forma según las 6 categorías de 
riesgo que señala el RACHS-1: para el nivel 1 = 41 (28.6%); nivel 2= 39 (26.4%), 
nivel 3= 59 (43.4%); nivel 4= 2 (1.5%); nivel 5 y 6= 0 (0%).  Se registraron 21 
defunciones en total, con una mortalidad global del 15.4% y según las distintas 
categorías: nivel 1= 0 (0%); nivel 2= 6 (16.6%); nivel 3= 13 (22.0%); nivel 4=2 
(100%); niveles 5 y 6 no valorables. 

CONCLUSIONES: Es importante el uso de escalas de valoración de riesgo de 
mortalidad en nuestra Unidad para comparar nuestros resultados con los 
obtenidos en otras unidades similares  o con una muestra parecida para 
establecer medidas con miras a la mejora de los procedimientos realizados, así 
como el estimular un mejor desempeño en los trabajadores de la salud que nos 
encontramos pendientes del cuidado de estos pacientes. En nuestra unidad hay 
una mortalidad mucho mas alta que la indicada por el RACHS-1, sin embargo esta 
es una escala de referencia que nos ayuda a evaluar nuestra realidad y 
resultados. Hay definitivamente múltiples oportunidades de mejora en cuanto a la 
atención integral del niño con cardiopatía congénita. 

     



Planteamiento Del Problema 

 

 En el mundo se estima que del 2% al 3% de los nacidos vivos presenta 

alguna anomalía congénita; de éstas, las cardiopatías congénitas son las 

malformaciones más frecuentes, con una incidencia que varía entre el 0,5% al 

1,25%. La mayoría de los niños con cardiopatías congénitas complejas que no 

recibe un tratamiento oportuno fallece. 

 El porcentaje de mortalidad debido a complicaciones secundarias por 

cirugía cardiovascular promedio es de 9 a 15% (5 a 10% en países desarrollados).  

 La disminución de la mortalidad infantil por causas infecciosas, ha 

despertado un interés general en observar el comportamiento epidemiológico de 

las cardiopatías congénitas y en reportar los resultados quirúrgicos de su 

intervención. En Latinoamérica, los defectos cardiacos congénitos son la segunda 

causa de muerte entre los niños menores de un año, lo que se convierte en un 

problema de salud pública importante en este grupo etáreo y con grandes 

repercusiones en la calidad de vida de los sobrevivientes, dando gran importancia 

a la mejora continua en técnicas quirúrgicas y a su revisión constante comparando 

resultados entre distintas instituciones.  

  

 

 



Marco Teórico 

 

Las malformaciones cardíacas constituyen un grupo importante dentro de 

las malformaciones congénitas, con una incidencia variable, que van de 2.17 a 

12.3 con un promedio de 6 por cada 1,000 recién nacidos vivos, con múltiples 

variantes y combinaciones, lo que explica, en gran medida, que continúen siendo 

un reto diagnóstico y terapéutico. (1,9,12) 

 En las últimas décadas se han desarrollado sistemas enfocados a estimar 

de una manera objetiva la eficiencia y calidad de los servicios médicos otorgados 

en los hospitales. En ese tenor se han establecido sistemas para agrupar 

pacientes relacionados en su diagnóstico para facilitar la comparación en 

indicadores de funcionamiento, calidad y costos, aspectos, todos ellos, de suma 

importancia en la asistencia hospitalaria, no siendo la excepción nuestro 

Hospital.(2,4,9) 

HISTORIA 

  A finales del siglo XIX la cirugía cardíaca surgía superando grandes 

dificultades. El progreso en el campo de la cirugía cardíaca abierta fue lento y no 

pudo desarrollarse hasta los advenimientos tecnológicos del siglo XX. (11) 

 A comienzos del siglo XX no existía tratamiento quirúrgico para la estenosis 

o atresia de la arteria pulmonar. Se consideraba que un niño cianótico por 

malformación cardiaca quedaba fuera del alcance de la cirugía cardiaca. Una 



cardióloga pediátrica, Hellen Taussig, observó que los niños con estenosis 

pulmonar no presentaban cianosis hasta que el ductus arteriosus se cerraba. Tras 

un tiempo de investigación en modelos animales, el 29 de noviembre del año 

1944, se realizó el primer shunt por el equipo del Dr. Alfred Blalock. Y en el año 

1949 ya se habían intervenido más de 1000 niños con este tipo de cardiopatías 

congénitas.(11,22) 

 Este tipo de procedimientos por visión indirecta eran paliativos y no 

tratamientos curativos. Con el tiempo se empezó a considerar abrir el corazón 

para repararlo directamente y ello requeriría un bypass cardiopulmonar.(22) 

 Antiguamente se creía que la hipotermia aumentaba las necesidades 

metabólicas de oxígeno y no fue hasta mediados del siglo XX cuando se demostró 

que había una relación directa entre temperatura y metabolismo. A partir de 

entonces se introdujo la hipotermia en la cirugía a corazón abierto. En un estudio 

experimental con perros se observó que al bajar a una temperatura de 20 oC se 

podía interrumpir la circulación sistémica durante 15minutos con una mortalidad 

del 51%. En 1952 Wilfred Bigelow describió un 100% de supervivencia en un 

estudio de experimental con monos enfriados hasta 18 oC. (22) 

 Tras la demostración de la eficacia de la hipotermia se efectuaron las 

primeras experiencias en pacientes. En 1952 se operó la primera comunicación 

intraauricular a corazón abierto en una niña de 5años que pudo ser dada de alta 

del hospital a los 11 días de la intervención y que 33 años después mantenía una 

salud espléndida tras haber sido madre de dos hijos.  (22) 



 Lillehei y sus colaboradores idearon una conexión de circulación 

extracorpórea controlada entre el paciente (niño) y donante (familiar), conectando 

la vena femoral del donante a las venas cavas del paciente y la arteria femoral del 

donante a la raíz aórtica del paciente, que fue publicado en 1955. Este tipo de 

procedimiento fue una alternativa mientras se desarrollaba la técnica de la 

CEC.(11,22)  

 Tras 20 años de intensa investigación se logró desarrollar la circulación 

extracorpórea total como se conoce actualmente. Fue John Gibbon el 6 de mayo 

de 1953 quien obtuvo el primer éxito utilizando un sistema extracorpóreo. Lo 

denominó Mayo-Gibbon apparathus. Y tan solo cinco años después John Kirklin 

publicaba una serie de 245 pacientes utilizando ese sistema. A partir de entonces 

hubo una explosión tecnológica y con ella un desarrollo global de la cirugía 

cardíaca. (11) 

ACTUALIDAD: 

 Después de la introducción del ECO Doppler, se ha modificado de manera 

importante el pronóstico de la cardiología pediátrica. Durante los últimos años, el 

número y los tipos de intervenciones han aumentado en forma espectacular, así 

mismo los cuidados postoperatorios en las unidades de Cuidados Intensivos han 

mejorado gracias al avance de la tecnología para la vigilancia más adecuada de 

los pacientes. El éxito de cada cirugía depende mucho de los cuidados 

preoperatorios, incluyendo el uso de aminas, prostaglandinas, ventilación 



mecánica, etc. y la sobrevida dependerá además de esto del tipo de patología 

específica y de la cirugía realizada. (4) 

Para el manejo de las cardiopatías congénitas existen alrededor de 140 

procedimientos quirúrgicos, a los que habría que añadir los de cateterismo 

intervencionista. Algunos pacientes sólo se someten a procedimientos paliativos 

como las fístulas sistémico-pulmonares o el cerclaje de la arteria pulmonar, y otros 

más son sometidos a cirugías correctivas, donde el objetivo es tratar de reparar la 

anatomía y función alteradas, como la reconexión arterial para la transposición de 

grandes arterias (TGA), la cirugía para la conexión venosa pulmonar anómala, la 

operación de Fontan, etc.. Por su elevada complejidad, producto del gran número 

de variantes de cardiopatías congénitas y dado el bajo volumen de cada una de 

ellas y como ya se mencionó la gran cantidad de procedimientos terapéuticos, ha 

sido difícil establecer tanto una nomenclatura como un sistema de estratificación 

de riesgos que sea aceptada en forma universal.(1,2,4) 

En la actualidad se dispone de una nomenclatura para las diversas cirugías 

cardiovasculares creada por la Asociación Europea de Cirugía Cardiotorácica 

(EACTS) y la Sociedad de Cirujanos Torácicos de los Estados Unidos de 

Norteamérica (STS) y dos principales métodos para estratificación de riesgo: 

RACHS-1 por sus siglas en inglés (Risk Adjustment in Congenital Heart Surgery) y 

Aristóteles. (1) 

El método de estratificación de riesgo RACHS-1 fue publicado en 2002 ya 

que hasta ese momento no se contaba con escalas de valoración de riesgo en 



corrección de cardiopatías congénitas bien aceptadas, solamente se utilizaban 

aseveraciones distintas según la apreciación de los distintos centros que 

practicaban dichos procedimientos sin un consenso real.  En base a esta premisa 

se elaboró un consenso de 11 reconocidas autoridades médicas que incluyó tanto 

a especialistas clínicos como cirujanos de nacionalidad norteamericana y que se 

sustentaron en información de múltiples instituciones. La estadificación del riesgo 

se llevó a cabo tomando en cuenta la ventaja de que un solo procedimiento 

quirúrgico es utilizado para la corrección de múltiples defectos cardiacos y que 

muchas alteraciones anatómicas son paliadas por estrategias similares, por lo que 

se utilizó la técnica quirúrgica en lugar de la cardiopatía a corregir. Así este 

método incluye 79 tipos de cirugía cardíaca tanto a corazón abierto como cerradas 

y están divididas en 6 niveles o categorías de riesgo siendo 1 la de menor riesgo 

(cierre de comunicación interauricular o ligadura de persistencia del conducto 

arterioso) y 6 la de máximo riesgo (Cirugía de Norwood y Damus-Kaye-

Stansel).(1,12,13,14,16) 

El método RACHS-1, es ampliamente utilizado para predecir mortalidad y 

ajuste de riesgo en cardiología pediátrica, y ha demostrado ser una herramienta 

válida para la comparación de los resultados. Este método ha sido 

estadísticamente validado por distintos autores (1,2,5,15)  

El promedio de riesgo de mortalidad para los diversos niveles de riesgo son: 

nivel 1: 0.4%; nivel 2: 3.8%; nivel 3: 8.5%; nivel 4: 19.4% y nivel 6: 47.7%. Por 

haber poca información, dado el escaso número de casos no se pudo estimar, 

para el nivel 5, el riesgo de mortalidad. Las cirugías incluidas en este nivel son: 



reparación de la válvula tricuspídea en neonato con anomalía de Ebstein y 

reparación de tronco arterioso común con interrupción del arco aórtico. (12) 

La estratificación por el sistema de Aristóteles fue publicado en 2004 y en 

este consenso intervinieron cirujanos cardiovasculares de 23 países y de 

alrededor de 50 instituciones con el objetivo de evaluar la mortalidad hospitalaria 

pero, también, intentando definir más acuciosamente la complejidad de los 

diferentes procedimientos y estado clínico de los pacientes. Este sistema se basa 

en la nomenclatura de la  EACTS y STS y está consensuado que permanezca sin 

cambios por períodos de 4 años y su actualización se lleve a cabo, de acuerdo a 

su validación con sustento en la base de datos Internacional, en los Congresos 

Mundiales de Cardiología Pediátrica y Cirugía Cardíaca. (1,6,8) 

El puntaje completo, en la escala Aristóteles, tiene como fin un ajuste de la 

complejidad de acuerdo a las características de los pacientes y se dividen en dos: 

factores dependientes y factores independientes. En el primer rubro se consideran 

variantes anatómicas, procedimientos asociados y edad. Para dar un ejemplo, en 

relación a la corrección total de tetralogía de Fallot que tiene un riesgo básico de 8 

puntos, si existe emergencia de la descendente anterior de la coronaria derecha el 

puntaje ajustado se eleva 2.5 puntos para dar un total de 10.5 puntos que lo sitúa 

en otro nivel de complejidad. Otro ejemplo sería la corrección anatómica tipo 

Jatene en la Transposición de grandes arterias que tiene un puntaje básico de 

10.0 puntos en caso de requerir reparación del arco aórtico se incrementa a 13.0 

puntos. Los factores independientes se dividen en: factores generales en los que 

se incluyen: Peso ≤ 2.5 kg (2 puntos); prematurez de 32 a 35 semanas de 



gestación (2 puntos) y prematurez extrema ≤ 32 semanas de gestación (4 puntos); 

Factores clínicos en donde se engloban aquellas variables presentes en un lapso 

máximo de 48 horas antes de la cirugía e incluyen la presencia de acidosis 

metabólica con pH ≤ 7.2 ó lactato ≥ 4 mmol/L (3 puntos); disfunción miocárdica FE 

≤ 25% (2 puntos); taquicardia ventricular (0.5 puntos); ventilación mecánica para 

manejo de falla cardíaca (2 puntos); hipertensión pulmonar ≥ 6 UW, por mencionar 

sólo algunas; Factores extracardíacos como hidrocefalia (0.5 puntos); alteraciones 

cromosómicas o genéticas como el síndrome de Down (1 punto) o microdeleción 

del cromosoma 22 (1 punto) y Factores quirúrgicos como la reoperación (2 

puntos); la esternotomía de mínima invasión (0.5 puntos), entre otros. En base a lo 

anterior, de un puntaje en el básico máximo de 15 puntos, en el completo se eleva 

en dos niveles más de complejidad comprendiendo el nivel 5 de 15.1 a 20 puntos 

y el nivel 6 de 20 a 25 puntos. El nivel de complejidad del puntaje de Aristóteles es 

mucho mayor que el de la técnica de estadificación del RACHS-1. (1,5,6,8) 

El RACHS-1 no fue diseñado con el fin de predecir la mortalidad en un 

paciente determinado sino como un sistema que permitiera comparar a grupos de 

pacientes en diferentes instituciones. El sistema Aristóteles, por otra parte, está 

encaminado a definir la complejidad y los riesgos en cada paciente y permitir, por 

lo tanto, una autoevaluación pero también, intenta ser una herramienta que 

permita la comparación entre instituciones hospitalarias, sin embargo ha 

demostrado menos practicidad y capacidad de reproducción que el RACHS-1. 

Diversas investigaciones han tenido como objetivo validar ambos sistemas de 

estratificación de riesgo (RACHS-1 y Aristóteles). En un estudio realizado en 



Inglaterra por Kang y colaboradores para la validación del estudio de RACHS-1 

que abarcó 1,085 cirugías a corazón abierto consecutivas, con una mortalidad 

global de 51 pacientes (4.7%) encontraron que las variables independientes 

preoperatorias de mortalidad fueron edad (p ≤ 0.002) y RACHS-1 (p ≤ 0.001) y, 

transoperatoria el tiempo de circulación extracorpórea (p ≤ 0.0001). Este mismo 

grupo procedió a validar, de forma retrospectiva, el puntaje Aristóteles y 

compararlo con el RACHS-1, en el mismo grupo de pacientes que abarcaban 

1,085 cirugías con circulación extracorpórea, llegando a la conclusión que el 

método de estratificación RACHS-1 es un poderoso predictor de mortalidad (p ≤ 

0.001) siendo también, pero en menor medida, el puntaje de Aristóteles que 

estuvo asociado con la mortalidad con una p ≤ 0.03. (3) 

En el Hospital de Niños Enfermos de Toronto en Canadá, Al-Radi y 

colaboradores también compararon ambos métodos de estratificación de riesgo 

(Aristóteles y RACHS-1) analizando todas las cirugías cardíacas realizadas en 

dicha institución de 1982 a 2004 (13,675 cirugías) y la compararon con la 

mortalidad y la estancia hospitalaria. Los investigadores concluyeron que el valor 

predictivo de RACHS-1 era mejor en comparación al Puntaje de Aristóteles.(17) 

Macé y colaboradores en Nancy, Francia evaluaron ambos sistemas, en 

una muestra de 201 pacientes que incluían tanto pacientes pediátricos (164) como 

adultos (37) con una sobrevida del 97.56% (IC 95%: 93.9–99.1), llegando a la 

conclusión que el sistema Aristóteles permitía una mejor estratificación que el 

sistema RACHS-1. En Colombia se realizó un estudio cooperativo de los Centros 

Cardiovasculares más importantes en ese país, en un período que fue del 2001 al 



2003 y en el que se incluyó a 3,161 pacientes para evaluar el sistema de 

estratificación de RACHS-1. El mayor número de cirugías, 2,320 pacientes, 

correspondió a la categoría I y II (38.2 y 35.1% respectivamente) y de las 

categorías III y IV se intervinieron 841 pacientes que correspondieron al 26.6% del 

total. Los datos de las categorías 5 y 6 no se tuvieron en cuenta en este estudio 

debido al escaso número de pacientes disponibles. La mortalidad por categorías 

fue de 0.66% (± 0.0002) para la categoría I; 7.21% (± 0.002) para la categoría II; 

20.73% (± 0.006) para la categoría III y de 33.86% (± 0.019) para la categoría IV. 

No encontrando diferencias estadísticamente significativas en las cuatro 

Instituciones participantes. Los autores comentan que se observó una disminución 

progresiva de la mortalidad en el período de tiempo estudiado de 10.9% en el 

2001, 8.6% en el 2002 y 7.7% en el 2003. Holm-Larsen y colaboradores en 

Dinamarca en un centro con un menor volumen quirúrgico, aplicaron la 

clasificación de RACHS-1 en pacientes atendidos de enero de 1996 a diciembre 

2002 con el fin de correlacionar la mortalidad y determinar la estancia en sala de 

cuidados intensivos con los niveles de riesgo. Los diferentes niveles de riesgo 

estuvieron distribuidos en la forma siguiente: nivel 1: 18.4%; nivel 2: 37.4%; nivel 

3: 34.6%, nivel 4: 8.2%, nivel 5: 0% y nivel 6: 1.5%. La conclusión a la que llegan 

los autores, es que la posibilidad de predecir la mortalidad hospitalaria fue similar 

a las referidas en instituciones que manejan un mayor volumen de cirugías y 

encontraron correlación entre nivel de RACHS-1 y estancia en terapia 

intensiva.(19) 



En Hannover, Alemania, Boethig y colaboradores también evaluaron el 

sistema RACHS-1 de 1996 a 2002 e incluyeron a 4,370 pacientes y encontraron 

que la capacidad de predicción era similar a la referida en hospitales 

norteamericanos. En cuanto al tiempo de estancia en sala de terapia intensiva 

encontraron que se elevaba de manera exponencial de acuerdo al nivel de riesgo 

de RACHS-1, pero que era capaz de predecir, dicho tiempo de estancia, sólo en el 

13.5% del grupo sobreviviente. (20) 

Welke y colaboradores realizaron un estudio con la base de datos de 11 

instituciones donde laboran cirujanos miembros de la Sociedad de Cirujanos de 

Cardiopatías Congénitas (CHSS por sus siglas en inglés). De los 16,800 

procedimientos quirúrgicos realizados, 12,672 (76%) pudieron ser colocados en 

los diversos niveles del sistema RACHS-1. La mortalidad general fue del 2.9%, 

pero se observó un descenso significativo, con respecto al reporte de Jenkins y 

colaboradores, en los diferentes niveles de riesgo de la siguiente forma: nivel 1: 4 

vs 0.7%; nivel 2: 3.8 vs 0.9%, nivel 3 8.5 vs 2.7%, nivel 4: 19.4 vs 7.7%, el nivel 5 

no pudo ser aplicable y el nivel 6: 47.7 vs 17.2%. Sin embargo el mayor volumen 

de cirugías de algunas instituciones no se correlacionó con la mortalidad 

operatoria.(21) 

 

 

 

 



Justificación 

  

 En nuestro hospital no se utiliza rutinariamente una escala de valoración 

de riesgo de mortalidad para cirugía cardíaca, a pesar de que en los últimos diez 

años han sido intervenidos quirúrgicamente más de 300 niños de distintas edades 

y diferentes cardiopatías.   

 No todas las escalas son aplicables en los distintos centros de atención, ni 

todos los centros de atención cuentan con el mismo índice de mortalidad por los 

distintos procedimientos que se realizan según el nivel de atención, sin embargo, 

en los últimos años múltiples estudios a nivel internacional han demostrado que es 

posible comparar distintos centros hospitalarios utilizando principalmente dos 

escalas de riesgo, RASCH-1 y Aristóteles, lo cual brinda la oportunidad a 

Hospitales como el nuestro de calificar sus resultados de manera más objetiva,  ya 

que al igual que la mayoría de los hospitales e institutos en Latinoamérica, se 

encuentra en mejora continua a pesar de las deficiencias y carencias en 

tecnología.  

 Es importante comparar nuestros resultados con otras instituciones, tanto 

nacionales como internacionales, para así poder de manera objetiva ubicar que 

tan exitoso es el tratamiento que otorgamos a nuestros pacientes, y así encontrar 

oportunidades de mejora, elevando su calidad de vida y  disminuir la mortalidad de 

dichos procedimientos.  



Pregunta De Investigación 

 

¿La mortalidad quirúrgica de la corrección de cardiopatías congénitas en el 

Hospital Infantil del Estado de Sonora corresponde al riesgo de mortalidad 

encontrado en la escala de valoración RACHS-1?  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Objetivos 

 

GENERAL 

Conocer la mortalidad en los pacientes intervenidos quirúrgicamente para 

corrección de cardiopatías congénitas en el HIES de acuerdo a los niveles de 

riesgo propuestos por el RACHS-1. 

ESPECIFICOS 

1. Crear una base de datos sobre la mortalidad  que hay en nuestro Hospital 

como punto de referencia para futuras comparaciones, tanto en nuestra 

misma institución como con otras nacionales o extranjeras.  

2. Encontrar si existe una disminución  o aumento en la mortalidad en los 

últimos años en la cirugía de corrección de cardiopatías congénitas. 

3. Establecer si la escala RACHS-1 puede ser una herramienta confiable 

como predictor de riesgo de mortalidad en nuestra institución. 

4. Promover la realización de evaluaciones periódicas para implementar 

programas con miras a la disminución de la mortalidad en los pacientes 

sometidos a cirugía para la corrección de cardiopatías congénitas.  

 

 

 

 



Material y Métodos 

 

Se realizó un estudio descriptivo transversal, en el que se revisaron los 

expedientes de los pacientes intervenidos mediante cirugía para la corrección de 

cardiopatías congénitas, entre enero de 2004 y septiembre de 2009 en el Hospital 

Infantil del Estado de Sonora. En el análisis se contemplaron las siguientes 

variables: grupo etáreo, clasificación del riesgo del procedimiento (intervención 

quirúrgica realizada) según las seis categorías establecidas por el RACHS-1 y el 

número de muertes, tanto global como por año, sexo, edad y según los distintos 

niveles marcados por la escala.    

Los criterios de exclusión fueron aquellos pacientes que no pudieron ser 

clasificados en cualquiera de los valores del RACHS-1, así como aquellos que 

tuvieron expediente incompleto. Los datos se recopilaron en formatos para 

vaciado con nombre, edad, expediente, diagnóstico, fecha de intervención y 

resultado del procedimiento, siendo posteriormente ingresados a Excel para su 

análisis estadístico.  

 

 

 

 



Aspectos éticos 

 

Este protocolo de investigación fue sometido al comité local de enseñanza 

para su aprobación y registro. Según la ley general de salud no representa ningún 

riesgo ya que es solo revisión de expedientes.  

 
 
Análisis estadístico 

 

Se realizó estadística descriptiva como frecuencias y porcentajes, se realizo 

estadística inferencial utilizando Chi cuadrada para variables nominales, se 

considero valor de p menor a 0.05 como significativo. 

 
 
 
 
 
 

 



Resultados 

 

Se incluyeron 158 pacientes (expedientes), en el presente estudio en el 

periodo comprendido de Enero del 2004 a Septiembre del 2009, los cuales fueron 

intervenidos quirúrgicamente para corrección quirúrgica o paliación de 

cardiopatías congénitas en el Hospital Infantil del Estado de Sonora (HIES). De 

estos 158, 17 expedientes fueron eliminados del estudio, ya sea por no contar con 

la información completa en el expediente o por no poder ser colocados en alguno 

de los 6 niveles de riesgo que marca la escala RACHS-1.  

     En total 141 pacientes pudieron ser ubicados en alguno de los 6 niveles de 

riesgo mencionados  de acuerdo a la cirugía efectuada.  

 Se distribuyeron de la siguiente forma según las 6 categorías de riesgo que 

señala el RACHS-1: para el nivel 1 = 41 (28.6%); nivel 2= 39 (26.4%), nivel 3= 59 

(43.4%); nivel 4= 2 (1.5%); nivel 5 y 6= 0 (0%).  (VER GRAFICO 1) 

Se registraron 21 defunciones en total, con una mortalidad global del 

15.4%, dividiéndose de la siguiente forma según las distintas categorías: nivel 1= 

0 (0%); nivel 2= 6 (16.6%); nivel 3= 13 (22.0%); nivel 4=2 (100%); niveles 5 y 6 no 

valorables.  (VER GRAFICO 2) 

Se realizó un análisis comparativo de la mortalidad entre sexo no 

encontrando diferencia significativa entre hombres y mujeres p=0.94. 

 



En nuestra serie, debido a que se presentaron más casos en categoría 3, 

es probable que debido a eso se registró mayor mortalidad en esa categoría. 

Comparándonos con otras series (tabla 1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

GRAFICO 1. SE OBSERVA QUE LA MAYOR FRECUENCIA EN LA ESCALA DE 

RACHS-1  FUE LA CATEGORIA 3. N=141PACIENTES. 

 

 

 

  

 

 

 



 

 

GRAFICO 2. SE OBSERVA QUE LA MAYOR MORTALIDAD SE PRESENTÓ EN 

LA CATEGORIA DE RIESGO RACHS 3. N=141 PACIENTES 

 

 

 

 

 

 

 



 

GRAFICA 3. PRESENTACION DE CATEGORIA DE RIESGO POR AÑO, 

OBSERVANDO QUE EL RIESGO  3 ES EL QUE MAS SE PRESENTO A LO 

LARGO DEL ESTUDIO. EL EJE DE LAS X MUESTRAN LA CATEGORIA DE 

RIESGO Y EL EJE DE LAS Y EL NUMERO DE PACIENTES. 

 

 

 

 

 

 



 

 Tabla 1.Porcentaje de Mortalidad por categoría de riesgo 

Serie 1 2 3 4 5 6 

Kathy J. Jenkins, 

et al. 

Estados Unidos 

 

0.4% 3.8% 8.5% 19.4%  47.7% 

Víctor R. Castillo 

y cols. 

Colombia 

 

  0.66% 7.21% 20.73% 33.86%  

 

Larsen S. H. et 

al. 

Dinamarca 

0.3% 3.3% 6.5% 19.6%  42% 

Hospital  Infantil 

del Estado de 

Sonora  

0% 16.6% 22% 100% No 

valorable 

No 

valorable 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

GRAFICA 4. PRINCIPALES DIAGNÓSTICOS DE CARDIOPATIAS 

CONGÉNITAS EN LOS PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGÍA DE 

CORRECCIÓN.  

 

 
TGA: Transposición de grandes arterias; CIV: Comunicación interventricular; CIA: Comunicación 

interauricular; Fallot: Tetralogía de Fallot; AU VU: Aurícular única ventrículo único; CTAVP: 

Conexión total anómala de venas pulmonares; EP: Estenosis pulmonar; PCA: Persistencia de 

conducto arterioso; CAV: Canal Aurículo-ventricular; AP: Atresia pulmonar; Doble vía de salida del 

ventrículo derecho.  

 

 



 

 

 

 

 

GRAFICA 5. ASOCIACIÓN DE CARDIOPATÍAS A OTROS SÍNDROMES 

EN LOS PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGÍA DE CORRECCIÓN.  
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Discusión 

 

 La escala de valoración de riesgo RACHS-1 es una herramienta utilizada en 

múltiples series y estudios internacionales, mostrando su capacidad para predecir 

un riesgo de mortalidad estandarizado, para comparaciones entre distintos 

centros, siendo un punto de referencia útil como evaluador de los resultados 

obtenidos en dichos procedimientos.  En el caso de nuestro estudio se presenta la 

problemática de que no contamos con la infraestructura del primer mundo para la 

atención de todas las cardiopatías congénitas de acuerdo a los niveles mas altos 

de exigencia, lo cual se ve reflejado en los porcentajes de mortalidad, los cuales 

son mucho mas altos que los mostrados por la escala RACHS-1.  

 Es importante destacar que aun en la comparativa con centros hospitalarios 

que manejan aproximadamente el mismo número de pacientes, principalmente 

Latinoamericanos, se presenta una mortalidad mucho más alta que la reportada 

en otros estudios, esto en los cuatro primeros niveles de riesgo del RACHS-1, ya 

que no hay cirugías estadificables en los niveles 5 y 6 en nuestro Hospital en el 

periodo evaluado. Sin embargo se encontró una mortalidad de 0% en el nivel 1,  

único nivel en el que nos encontramos con una mortalidad por debajo de lo 

marcado por la escala.  

 El estudio cooperativo de la mortalidad operatoria de cardiopatías 

congénitas en Colombia (23) llevado a cabo por cuatro importantes centros de 

atención en este tipo de patologías, reportó una mortalidad global de 9%; 0,6% 



para la categoría 1, 7,2% para la categoría 2, 20,7% para la categoría 3 y 33,8% 

para la categoría 4, a diferencia de lo encontrado en el presente estudio, donde se 

observó una mortalidad global de 15.4%; 0% para la categoría 1, 16.6% para la 

categoría 2, 22% para la categoría 3, 100% para la categoría 4.  

 La realización de procedimientos quirúrgicos de un nivel de riesgo mayor en 

nuestro hospital, de acuerdo a los niveles de riesgo del  RACHS-1, ha aumentado 

en los últimos años, a pesar de los altos niveles de mortalidad registrados, 

principalmente en el Nivel 3 de la escala, sin embargo, es importante destacar que 

la mortalidad en el Nivel 1 de la escala en este presente estudio es de 0%, lo cual 

puede motivar la realización de procedimientos de mayor riesgo, sin embargo la 

mortalidad se ha mantenido por encima de los valores obtenidos en otras 

series.(12,14,15,6,23)  

 Estudios en países en desarrollo como el nuestro han demostrado que el 

uso del RACHS-1 es una herramienta poderosa para corroborar el avance y la 

mejoría en la realización de cirugía cardiaca para corrección de cardiopatías 

congénitas, como es el caso del estudio publicado por Larrazabal y Cols. (14) 

donde se muestra la disminución sustancial desde 10% de 1997 a 1999, hasta 

5.7% del 2003 al 2004, esto mesurado mediante la escala que empleamos en 

nuestra serie, sin embargo es la primera ocasión que se realiza la aplicación de 

dicha escala en nuestra unidad por lo cual se deberá tomar como un punto de 

referencia para futuras series en los próximos años y así comparar resultados para 

definir el avance en este rubro. 



Conclusiones  

 

Al final de este estudio podemos concluir que es importante el uso de 

escalas de valoración de riesgo de mortalidad en nuestra Unidad para comparar 

nuestros resultados con los obtenidos en otras unidades similares  o con una 

muestra parecida para establecer medidas con miras a la mejora de los 

procedimientos realizados, así como el estimular un mejor desempeño en los 

trabajadores de la salud que nos encontramos pendientes del cuidado de estos 

pacientes.  

La generación de este tipo de estadísticas permite identificar nuestras 

condiciones y necesidades, y por ende facilita el planteamiento de modelos de 

riesgo ajustados a las características propias de la población infantil a la que 

atendemos. Lo anterior se traducirá en una mejoría en los resultados quirúrgicos y 

en la calidad de vida de quienes padecen este tipo de malformaciones congénitas. 

En nuestro país son muy escasos los estudios de estas características, y no 

los hay en centros que cuenten con la misma epidemiología o volumen de 

pacientes en atención que la nuestra, al menos no publicados en la literatura 

actual hasta la realización de este estudio, por lo cual es importante establecer 

cuales son los resultados reales no solo en los centros especializados en la 

atención cardiovascular, si no en otros Hospitales infantiles o pediátricos, o con 

áreas de atención pediátrica donde se lleva a cabo la corrección de distintos 

padecimientos cardiacos congénitos, por simples que esto sean, para contar con 



tabuladores mas confiables y poder implementar las medidas necesarias para 

mejorar los resultados basados en investigación Nacional. 

En nuestra unidad hay una mortalidad mucho mas alta que la indicada por 

el RACHS-1, sin embargo esta es una escala de referencia que nos ayuda a 

evaluar nuestra realidad y resultados. Hay definitivamente múltiples oportunidades 

de mejora en cuanto a la atención integral del niño con cardiopatía congénita. 

 Las alternativas que ofrece la medicina actual, cada vez, van más 

encaminadas a una recuperación total o casi total del paciente para lograr una 

calidad de vida lo más similar posible a la de la población general, con una 

disminución gradual del riesgo de mortalidad, sin embargo, en nuestro caso 

estamos aún muy lejos de los estándares marcados por el primer mundo, habrá 

que tomar las medidas necesarias y evaluar cuales son las causas y factores que 

intervienen en la elevada mortalidad reflejada en este estudio, incluyendo factores 

administrativos y de infraestructura, así como aquellos que tienen que ver con la 

destreza quirúrgica y la calidad de la atención pre, trans y postoperatoria, 

cuestiones que son de vital importancia en los resultados a obtener, ya que si no 

evaluamos nuestros resultados estamos condenados a no poder ofrecer algo más 

a nuestra población, y mucho menos acercarnos a la calidad de vida ofrecida en 

países que si utilizan escalas y métodos de evaluación continuamente, 

implementando distintas estrategias dirigidas a obtener mejores resultados 

constantemente.  



 Considero de gran relevancia realizar más estudios como este 

periódicamente para evaluar nuestro avance y evitar el estancamiento en los 

mismos resultados, para con esto aumentar la calidad de la atención y por ende la 

sobrevida.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1 
 

Anexos 

 

 

Anexo 1 

 

Formato  para recolección de datos y vaciado a Excel 

 

Nombre Edad  Sexo Nivel de 

riesgo según 

RACHS-1 

Resultado Año 
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Anexo 2:  

 

Clasificación de estadios de riesgo según la publicación original del RACHS-1 por 

Kathy J. Jenkins et al. J Thorac Cardiovasc Surg 2002
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