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Resumen

COMPARACION ENTRE RACHS -1 Y MORTALIDAD AJUSTADA POR LA ESCALA DE
VALORACION ARISTOTELES EN EL PACIENTE SOMETIDO A CIRUGIA CORRECTIVA DE
CARDIOPATIA CONGENITA.

Las malformaciones cardiacas constituyen un grupo importante dentro de las anomalias
congénitas, esta se define como una anomalia estructural grave del corazén o de los grandes
vasos intratoracicos que es real o potencialmente de importancia funcional, se reporta una
incidencia de 4 a 14 por cada 1,000 nacidos vivos; dada la variedad de presentaciones (defectos
aislados o multiples), continta siendo un reto terapéutico.(1)

El control de calidad en cirugia cardiaca congénita es dificil, debido a la diversidad de
procedimientos. Existen sistemas para estratificar el riesgo de manera objetiva, tales como es el
RACHS -1 (Risk Adjustment in Congenital Heart Surgery) y Aristoteles. RACHS-1 incluye 79 tipos
de cirugia cardiaca tanto a corazén abierto como cerrado y estan divididas en 6 niveles(9).

Aristoteles evalua la mortalidad, enlazando la complejidad de diferentes procedimientos y
estado clinico del paciente, introduciendo conceptos como ,complejidad de un procedimiento
quirurgico: siendo la suma de mortalidad operatoria , morbilidad y la dificultad técnica de la
cirugia dividida en 5 rangos

OBJETIVO

Encontrar la utilidad de la escala de estratificacion de riesgo Aristételes como método de
evaluacién a pacientes sometidos a cirugia correctiva, en comparacion con la escala
actualmente utilizada RACHS -1 en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica.

MATERIAL Y METODO.

Es un estudio transversal, analitico, descriptivo y retrospectivo, empleando un muestreo no
probabilistico, el universo de estudio seran los pacientes que fueron sometidos a cirugia cardiaca
de cardiopatia congénita de enero de 2016 a marzo de 2022 en el Hospital Regional Licenciado
Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE, en el servicio de Terapia Intensiva Pediatrica, mediante
expedientes clinicos. Se registraran los pacientes que fueron sometidos a procedimientos
correctivos quirurgicos de cardiopatia congénita.

Se incluyeron 104 pacientes, los cuales ingresaron a la unidad posterior a cirugia

cardiaca .

El resultado es que ambas escalas reportan especificidad y sensibilidad representativa tal como
se refiere en la literatura RACHS-1 0.7 Aristo Bas. 0.67 con intervalo de confianza de 95%, es

estadisticamente significativo.

Conclusion: no hubo una diferencia significativa en cuanto a predicciéon de mortalidad,

sin embargo, ambas escalas se deben implementar para una evaluacion completa.



INTRODUCCION

En los ultimos afos se han creado evaluaciones de la calidad y seguridad en el paciente,
llevando a la elaboracion de sistemas de puntuaciones capaces de producir resultados,
es importante que una evaluacion comparativa pueda asociarse a una mejora progresiva
del rendimiento, enfatizando la importancia de estandarizara la atencion a la salud. Se
han establecido sistemas para agrupar pacientes relacionados con su diagnostico y asi
comparar los indicadores de calidad. La mortalidad operatoria en cirugia cardiaca de
cardiopatias congénitas es utilizada como indicador para evaluar la calidad en la

atencion de la salud y comparar resultados con otras instituciones. (2)

Las malformaciones cardiacas constituyen un grupo importante dentro de las anomalias
congénitas, se definen como una anomalia estructural grave del corazén o de los
grandes vasos intratoracicos que es real o potencialmente de importancia funcional, se
reporta una incidencia de 4 a 14 por cada 1,000 nacidos vivos; (1) dada la variedad de
presentaciones (defectos aislados o multiples), continta siendo un reto terapéutico. El
control de calidad en cirugia cardiaca congénita es dificil, debido a la diversidad de
procedimientos. Existen sistemas para estratificar el riesgo de manera objetiva, tales

como es el RACHS -1 (Risk Adjustment in Congenital Heart Surgery) y Aristoteles.



ANTECEDENTES

La evaluacion continua de la calidad en la atencion a la salud ha llevado a crear
herramientas para compara y medir o procesos de la atencién, particularmente en la
cirugia cardiaca pediatrica es dificil utilizar una escala de riesgo dada la diversidad de
procedimientos quirurgicos y la gran variedad anatdmica de las cardiopatias congénitas
(3). Uno de los indices de calidad conocidos y utilizado es la tasa de mortalidad, la cual
se define como el resultado de la division del total de casos fallecido entre el total de la
muestra, derivando de esta el indice de mortalidad estandarizado, el cual se mide como
el numero de muertes sobre el numero de muertes predichas, si el resultado es igual a
1, entonces la mortalidad es la esperada; si el resultado es menos de 1 es menor a la
esperada y si es mayor de 1 es mayor de la esperada.(4) Por otro lado, en la actualidad

se dispone de dos métodos de estratificacion de riesgo: RACHS -1 y Aristoteles.

En 2002, Jenkis y cols. (6)Publicaron una evaluaciéon y ajuste de riesgo, llamado
RACHS-1 por sus siglas en inglés (Risk Adjustment in Congenital Heart Surgery), esta
incluye 79 tipos de cirugia cardiaca tanto a corazéon abierto como cerrado y estan
divididas en 6 niveles o categorias de riesgo, siendo la 1 la de menor riesgo y 6 la de
mayor riesgo, evaluando la mortalidad entre grupos de pacientes sometidos a cirugias
con la misma complejidad, se enlistan con base en la clasificacion internacional de
enfermedades (Tabla a). RACHS-1 es un sistema que nos permite comparar a grupos

de pacientes en diversas instituciones; con alto valor predictivo.

Tabla a . Riesgo quirdrgico por procedimiento (RACHS-1) Anomalia total del retorno venoso pulmonar > 30 dias
Categoria de riesgo 1 Anastomosis de Glenn

Comunicacion interauricular Anillos vasculares

(ostium secundum, seno venoso) Ventana aortopulmonar

Aortopexia Coartacion de la aorta < 30 dias

Ductus arterioso > 30 dias Transeccion de la arteria pulmonar

Coartacion de la aorta > 30 dias Auricula unica

Anomalia parcial del retorno venoso pulmonar Comunicacion VI-AD

Categoria de riesgo 2 Categoria de riesgo 3

Valvulotomia adrtica o valvuloplastia Reemplazo de valvula adrtica

Reseccion subadrtica Procedimiento de Ross

Valvulotomia pulmonar o valvuloplastia Parche de tracto de salida del VI

Reemplazo de valvula pulmonar Miotomia ventricular

Infundibulectomia del VD - aumento del tracto de salida Aortoplastia

pulmonar Valvuloplastia o valvulotomia mitral

Reparacion de fistulas coronarias Reemplazo de valvula mitral

Comunicacién interauricular, Ostium primum Valvectomia tricuspidea

Comunicacion interauricular asociada con comunicacion Valvulotomia o valvuloplastia tricuspidea
interventricular Reemplazo de valvula tricuspidea

Comunicacién interventricular sola o asociada con Anomalia de Ebstein > 30 dias

valvulotomia pulmonar o reseccion infundibular Anomalia coronaria con tunel intrapulmonar o sin él
Comunicacion interventricular asociada con eliminacion de Cierre de valvulas semilunares adrtica o pulmonar
cerclaje pulmonar Conducto VD-APT o VI-APT

Reparacion de CIV no especificada Doble salida del VD con reparacion o no de obstruccion del VD
Tetralogia de Fallot Fontan



Canal a-v completo o transicional con reemplazo valvular o sin
él

Cerclaje de la arteria pulmonar

Tetralogia de Fallot con atresia pulmonar

Cor triatriatum

Anastomosis S/P

Switch auricular

Switch arterial

Reimplantacion de arteria pulmonar anémala
Anuloplastia

Coartacion de la aorta + CIV

Escision de tumor intracardiaco

Categoria de riesgo 4

Valvulotomia o valvuloplastia adrtica < 30 dias
Procedimiento de Konno

Reparacion de anomalia compleja (ventriculo unico),
agrandamiento de CIV

Anomalia total del retorno venoso < 30 dias
Septectomia auricular

Switch auricular +CIV

Switch auricular + estenosis subpulmonar

Switch arterial + eliminacion de cerclaje

Switchty arterial + CIV

Switch arterial + estenosis subpulmonar

Tronco arterioso

Interrupcion o hipoplasia del arco aortico con CIV o sin ella
Plastica del arco transverso

Unifocalizacion pulmonar en tetralogia de Fallot y atresia
pulmonar

Doble switch

Categoria de riesgo 5

Anomalia de Ebstein < 30 dias

Tronco arterioso + interrupcion del arco aértico

Categorfa de riesgo 6

Etapa 1 de reparacion del sindrome de hipoplasia del VI
(Norwood)

Etapa 1 de reparacion del ventriculo izquierdo no hipoplasico
Damus-Kaye-Stansel

Reparacion de TGV+ CIV+ estenosis subpulmonar (Rastelli)

Como se observa en la lista se engloba una gran cantidad de procedimientos de cirugia
de cardiopatias congénitas, se puede utilizar de manera prospectiva y retrospectiva. 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% vy nivel 6: 47.7%; el nivel 5 por el escaso
numero de casos no se pudo estimar el riesgo de mortalidad ( en este rubro incluye
reparacion de la valvula tricuspidea en neonato con anomalia de Ebstein y reparacion

del tronco arterioso comun con interrupcion del arco aortico) (7) (13).

En 2004 se publica la puntuacion de Aristoteles (8), siendo este un método de
estratificacién ajustado por la complejidad, este tiene dos secciones una puntuacién
basica (Tabla2), la cual es ajustada por la complejidad del procedimiento y una
puntuacioén completa ajustada por el paciente, esta como lo indica incluye mas variables
dependientes del sujeto, dando como resultado una estratificacion mas precisa; la
complejidad esta dada por la suma de mortalidad operatoria, morbilidad (dias de
estancia en unidad de cuidados intensivos) y la dificultad técnica de la cirugia que se
divide en 5 rangos; la puntuacion completa tiene dos caracteristicas del paciente, que
son factores dependientes (variantes anatomicas, procedimientos asociados y edad) y
factores independientes, estos ultimos se dividen en: factores generales (peso,
prematurez, prematurez extrema), factores clinicos (variables presentes 48 horas
previas a la cirugia, como acidosis metabdlica, disfuncién miocardica, fraccion de
eyeccion menor del 25%, taquicardia ventricular, ventilacion mecanica para manejo de
falla cardiaca, hipertension pulmonar, etc), factores extra cardiacos (hidrocefalia,

alteraciones cromosomicas o genéticas), factores quirurgicos ( re intervencion,



estereotomia, etc). El tema de interés en este estudio es el puntaje basico que se aplica
a cada uno de los 145 procedimientos, con una escala que va del 1.5 a 15 puntos y se
agrupan en 4 niveles de riesgo; 1: 1.5-5.9 puntos; 2:6.0-7.9 puntos; 3: 8.0-9.9 puntos
y 4: 10.0-15.0; en el caso la puntuacion completa se agregan dos niveles mas de

complejidad, nivel 5: 15.1-20 puntos y el nivel 6 de 20 a 25 puntos.

Se han realiza diversos estudios donde se busca validar ambos sistemas como
herramientas de estratificacion de riesgo, asi mismo se ha comparado RACHS -1 con el
puntaje Aristoteles (9). Osman et al concluyeron que la estratificacion del riesgo por
RACHS-1 (VPP P=<0.0001) es mejor en comparacion con el puntaje basico de
ARISTOTELES (VPP p=0.009); es superior, sin embargo, sugieren el uso de ambos
como herramientas de estratificacion y tendencia de riesgo, para monitorizar los
resultados a lo largo del tiempo. En otra serie se reporta que puntuaciéon basica
Aristoteles fue un mejor predictor de mortalidad operatoria y duracion de la estancia en la unidad

de cuidados intensivos que el RACHS-1. (12)

El objetivo principal de este estudio es comprobar si la estratificacion de los métodos de
complejidad actualmente disponibles para cirugia de cardiopatias congénitas (RACHS-1, Aristotle

basic score ) es util, mostrando diferentes tasas de mortalidad entre las categorias propuestas, y

para determinar qué método se adapta mejor a nuestra institucion.

Tabla 2 Puntaje Aristételes (Score basico Operaciones
principales)

3.0 Foramen oval persistente, cierre directo

3.0 CIA, cierre directo

3.0 CIA, cierre con parche

3.8 CIA, tabicacion de auricula Unica

4.0 CIA, creacion, ampliacion

3.0 CIA, cierre parcial

5.0 Fenestracion interatrial

6.0 CIV, cierre directo

6.0 CIV, cierre con parche

9.0 CIV mdlttiple, cierre directo o con parche

9.0 CIV, creacion, ampliacion

7.5 Fenestracion del septo ventricular

9.0 Canal AV completo, reparacion

5.0 Canal AV intermedio, reparacion

4.0 Canal AV parcial, reparacién

6.0 Fistula aorto-pulmonar, reparacion

9.0 Origen de rama pulmonar de la aorta ascendente,
reparacion

11.0 Tronco arterioso comun, reparacion

7.0 Vélvula truncal, valvuloplastia

6.0 Vélvula truncal, recambio

5.0 Conexiéon anémala parcial de venas pulmonares,
reparacion

8.0 Sindrome de la cimitarra, reparacion

9.0 Conexién anémala total de venas pulmonares,

reparacion

6.8 Corazon triatrial, reparacion

12.0 Estenosis de venas pulmonares, reparacion

7.8 Tunelizacion intra-atrial (otra que Mustard o
Senning)

7.0 Anomalia del retorno venoso sistémico, reparacion
8.0 Estenosis de una vena sistémica, reparacion

8.0 Tetralogia de Fallot, reparacion sin ventriculotomia
7.5 T. de Fallot, reparacion con ventriculotomia,

sin parche transanular

8.0 T. de Fallot, reparacion con ventriculotomia,

con parche transanular

8.0 Tetralogia de Fallot, reparacion con conducto
VD-AP

11.0 Tetralogia de Fallot con agenesia de la valvula
pulmonar, reparacion

9.3 Tetralogia de Fallot + Canal AV completo, reparacion
9.0 Atresia pulmonar con CIV

11.0 Atresia pulmonar con CIV y colaterales aortopulmonares
11.0 Unifocalizacioén colaterales aortopulmonares

7.0 Oclusion colaterales aorto-pulmonares

7.0 Valvuloplastia tricuspidea

7.5 Recambio tricuspide

9.0 Cierre orificio tricUspide

7.0 Reseccion de valvula tricuspide

6.5 Obstruccion V. derecho, reparacion

9.0 Correccion 1 %
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6.0 Reconstruccion arteria pulmonar - tronco

7.8 Reconstruccion arteria pulmonar - rama central
(extrahiliar)

7.8 Reconstruccion arteria pulmonar - rama distal
(intrahiliar)

7.0 Ventriculo derecho bicameral, reparacion

8.0 Conducto valvulado (o no valvulado), reintervencion
5.6 Valvula pulmonar, reparacion

6.5 Valvula pulmonar, recambio

7.5 Conducto V. derecho-A. pulmonar

8.0 Conducto V. izquierdo-A. pulmonar

8.0 Valvula aodrtica, reparacion

7.0 Vélvula adrtica, recambio, mecéanica

7.0 Vélvula adrtica, recambio, bioprotesis

8.5 Vélvula adrtica, recambio, homoinjerto

8.5 Raiz adrtica, recambio con conservacion de

la valvula adrtica

8.8 Raiz adrtica, recambio, mecanica

9.5 Raiz adrtica, recambio, homoinjerto

10.3 Ross

11.0 Konno

12.5 Ross-Konno

6.3 Estenosis adrtica, subvalvular, reparacion

7.5 Estenosis adrtica, supravalvular, reparacion

7.5 Aneurisma del seno de valsalva, reparacion

8.3 Tunel V. Izquierdo-aorta, reparacion

8.0 Valvuloplastia mitral

8.0 Estenosis mitral, anillo supravalvular, reparacion
7.5 Recambio valvular mitral

14.5 Norwood

15.0 Reparacion biventricular de ventriculo izquierdo
hipoplasico

9.3 Trasplante cardiaco

13.3 Trasplante corazéon-pulmon

12.0 Plastia de reduccion del ventriculo izquierdo
(Batista)

3.0 Drenaje pericardico

6.0 Decorticacion pericardica

9.0 Fontan, conexién atriopulmonar

9.0 Fontan, conexion atrioventricular

9.0 Fontan, conexion cavopulmonar total, tunel lateral,
fenestrado

9.0 Fontan, conexién cavopulmonar total, tunel lateral,
no fenestrado

9.0 Fontan, extracardiaco, fenestrado

9.0 Fontan, extracardiaco, no fenestrado

13.8 TGA corregida, doble switch (switch arterial +
atrial)

11.0 TGA corregida, switch atrial + Rastelli

9.0 TGA corregida, cierre de CIV

11.0 TGA corregida, cierre de CIV y conducto V.
izquierdo-A. pulmonar

10.0 Correccién anatémica (Jatene)

11.0 Jatene + cierre de CIV

8.5 Senning

9.0 Mustard

10.0 Rastelli

11.0 Remodelacion ventricular

10.3 Doble salida del ventriculo derecho, tunelizacion
intraventricular

11.0 Doble salida de ventriculo izquierdo, reparacion
10.0 Coronaria anémala, origen de la arteria pulmonar,
reparacion

4.0 Fistula coronaria, ligadura

7.5 Bypass coronario

6.0 Coartacion, reparacion término-terminal

8.0 Coartacion, reparacién término-terminal con
anastomosis extendida

6.0 Coartacion, reparacién con pared de arteria

subclavia (Waldhausen)

6.0 Coartacion, reparacién con parche

7.8 Coartacion, reparacién con conducto protésico
7.0 Arco aortico, reconstruccion

10.8 Interrupcion del arco adrtico, reparacion

3.0 Persistencia del conducto arterioso, tratamiento
quirdrgico

6.0 Doble arco adrtico, reparacion

9.0 Arteria pulmonar de trayecto anormal (sling
AP), reparacion

8.8 Aneurisma aortico, reparacion

11.0 Diseccion adrtica, reparacion

5.0 Biopsia pulmonar

12.0 Trasplante pulmonar

5.3 Pectus excavatum, reparacion

3.0 Marcapaso permanente

3.0 Marcapaso, implantacion previa, cirugia

4.0 Desfibrilador implantacion

4.0 Desfribrilador, implantacién previa, cirugia

8.0 Arritmia atrial, correccion quirdrgica

6.3 Fistula sistémico pulmonar, Blalock-Taussig
modificado

6.8 Fistula sistémico pulmonar, central

3.5 Fistula sistémico pulmonar, ligadura y/o seccion-
sutura

6.0 Bandaje A. pulmonar

6.0 Retiro de bandaje A. pulmonar

9.5 Anastomosis AP-Ao (Damus-Kay-Stansel) (sin
reconstruccion del arco)

7.0 Cavopulmonar bidireccional

7.0 Glenn unidireccional

7.5 Cavopulmonar bidireccional bilateral

8.0 Hemifontan

8.0 Aneurisma V. derecho, reparacion

9.0 Aneurisma V. izquierdo, reparacion

8.0 Aneurisma de A. pulmonar, reparacion

8.0 Tumor cardiaco, reseccion

5.0 Fistula arteriovenosa pulmonar, reparacion
8.0 Embolectomia pulmonar

1.5 Drenaje pleural

4.0 Ligadura del canal toracico

5.0 Decorticacion pleural

2.0 Colocacion de baldn de contrapulsacion intraadrtica
6.0 ECMO

7.0 Asistencia circulatoria ventricular derecha (sin
oxigenador)

1.5 Broncoscopia

4.0 Plicatura de diafragma

1.5 Cierre diferido del esternén

1.5 Exploracion mediastinal

1.5 Drenaje de esternotomia

10.0 Cierre de CIV y reparacion de coartacion
10.0 Cierre de CIV y reparacion del arco adrtico
9.5 Raiz adrtica, recambio, bioprétesis

8.0 Arritmia ventricular, correccion quirdrgica

7.0 Recuperacion tunelizacion atrial, después Senning
o Mustard

3.0 Cierre de fenestracion interatrial

9.0 Conducto V. izquierdo-aorta

10.0 Ebstein, valvuloplastia

12.5 Fontan, conversion en conexion cavopulmonar
total

8.0 Embolectomia pulmonar, aguda

9.0 Embolectomia pulmonar, crénica

CIV: Comunicacion interventricular; CIA: Comunicacion
interatrial; Canal AV: Canal atrioventricular; AP: Arteria
pulmonar; AP-AO:

Arteria pulmonar-aorta. TGA: Transposicion de grandes

arterias. VD-AP: Ventriculo derecho-arteria pulmonar



HIPOTESIS

e El puntaje basico ARISTOTELES es superior para prediccién mortalidad que la
mortalidad ajustada por RACHS 1.

e El puntaje basico de ARISTOTELES es gual o inferior para predecir la mortalidad que la
mortalidad ajustada por RACHS-1

OBJETIVOS

Objetivo general.

e Encontrar la utilidad de la escala de estratificacion de riesgo Aristoteles como método
de evaluacion a pacientes sometidos a cirugia cardiaca, en comparacion con la escala

actualmente utilizada RACHS -1 en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica

Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblacion estudiada.

e Clasificar a los pacientes de acuerdo con ARISTOTELES y RACHS-1

e (Clasificacion de tipos de cirugia de acuerdo a escalas y valores porcentuales.

e Determinar la diferencia entre la mortalidad observada por la escala ARISTOTELES y
RACHS-1 en pacientes sometidos a cirugia de cirugia cardiaca y la tasa de mortalidad
estandarizada nacional € internacional.

e Contrastar la mortalidad obtenida con la mortalidad estandarizada

e Validacion estadistica de los datos
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MATERIAL Y METODOS.

Tipo vy disefo del estudio

e Transversal, analitico, descriptivo y retrospectivo.
Universo del estudio

e Pacientes que fueron sometidos a cirugia cardiaca que ingresaron a la unidad de
terapia intensiva pediatrica, del H. Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos, en el periodo de
enero de 2016 a marzo 2022

Tamafo de la muestra

e 104 pacientes sometidos a cirugia cardiaca

Criterios de inclusién

e Todos los pacientes operados de cirugia cardiaca en el Hospital Regional Licenciado
Adolfo Lopez Mateos

e Todos los pacientes que cuenten con datos completos para puntaje basico de
ARISTOTELES y RACHS-1

Criterios de exclusion.

e No tengan diagndstico de cardiopatia congénita.
¢ No cuenten con expediente clinico completo
e Pacientes que fallezcan antes de su ingreso a la unidad de terapia intensiva pediatrica

provenientes de quirdfano.
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Definicién de variables.

Variable

Definicion

Tipo de variable

Escala de medicion

Edad

Reporte en el expediente
clinico del tiempo
transcurrido desde el
nacimiento hasta el
enrolamiento del paciente
pediatrico

Cuantitativo

meses completos

Sexo

Reporte en el expediente
clinico de las
caracteristicas fenotipicas
y genotipicas del paciente
pediatrico

Cualitativa Nominal

Hombre
Mujer

ARISTOTELES

Estratificacion de riesgo
ajustada por complejidad.

Cualitativa -Ordinal

1.5a 15 puntos

RACHS-1

Escala estandarizada que
ajusta el riesgo de
mortalidad de acuerdo con
el procedimiento quirdrgico

Cualitativa-Nominal

1al6

Dias de estancia

Indicador de calidad de
UCIP que determina el
tiempo de hospitalizacion
en la unidad como medidas
de eficiencia

Cuantitativa-Discreta -
Intervalo

Numero de dias

Mortalidad estandar Es el indice de mortalidad Cualitativa -Nominal >1
real y la esperada para un 1
periodo especifico <1
Sensibilidad Porcentaje de paciente que | Cualitativa -Continua- 0-100%
resultan positivos y tienen Intervalo
la enfermedad.
Especificidad Porcentaje de paciente que | Cualitativa -Continua- 0-100%
resultan negativos y tienen Intervalo
la enfermedad
Area bajo la curva Porcentaje de exactitud Cualitativa -Continua- 0-100%
diagndstica calculado de Intervalo
acuerdo con la sensibilidad
y especificada calculada.
Analisis de correlacion Coeficiente de correlacion Cuantitativa >0.5

para escala utilizaaas

“R” Pearson
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PROCEDIMIENTOS

Previa aprobacion por el Comité de Investigacion y el Comité de Etica en Investigacion de este
hospital se incluyeron todos los expedientes en una base de datos que cumplieron los criterios de
inclusion. Se extrajeron los datos que permitieron realizar escalas de complejidad de ARISTOTLES
y RACHS-1 asi como el motivo de egreso, caracteristicas sociodemograficas. Se organizd en una

base de datos en Excel/SPSS para realizar el analisis estadistico.

Analisis estadistico

Se utilizd una estadistica descriptiva con usos de medidas de tendencia central o manejo de
proporciones segun la naturaleza de la variable. Para la estadistica inferencial se procedié con el
calculo de tasa de mortalidad, tasa de mortalidad estandarizada, Escala de complejidad
ARISTOTLES, RACHS-1 Coeficiente de correlacion para cada escala y curva operador-receptor

de ambas escalas para determinar especificidad, sensibilidad y rangos de confiabilidad.

Consideraciones éticas

Este proyecto fue sometido a evaluacion por la Comisidn de Investigacion y Etica del Hospital
segun lo establecido en la Ley General de Salud. De igual forma se respetaron los principios éticos
de beneficencia, no maleficencia, justicia, autonomia. Se explicaron los beneficios, el desarrollo
del estudio y los riesgos asociados a éste. Se mantuvieron los datos resguardados y fueron

utilizados solo para los fines establecidos en este estudio -

Recursos humanos

Este estudio se realizo por el autor (Cuauhtemoc Molina Ruiz ) de la investigacion quien
hizo la recoleccion de la informacion a partir de los expedientes con ayuda por parte del personal
administrativo del Hospital Regional Licenciado Adolfo Lépez Mateos. No hubo intercambio
monetario o pago. El analisis estadistico y redaccion del trabajo fue realizado por el autor y tutor

(Dr. Jorge Federico Robles Alarcén ).

15



Recursos materiales

Los recursos financieros para material de papeleria (papel bond, boligrafos, folders, etc) y el

analisis de los datos (equipo de computo, software) fueron absorbidos por el autor. No existio

financiamiento por ninguna organizacion publica o privada en esta investigacion.

Conflictos de interés

No existe ningun conflicto de interés.
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RESULTADOS

Se analizaron 104 casos de pacientes que ingresaron a la Unidad De Terapia Intensiva
Pediatrica del Hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos Del Instituto De
Seguridad Y Servicios Sociales De Los Trabajadores Del Estado, posterior a la
realizacion de cirugia cardiaca por parte de Cirugia Cardiovascular, de los cuales el
52.9 % (55) corresponden a a mujeres y 47.1% (49) corresponde a hombres (tabla 1),

con un rango de edad de 1 mes a. 180 meses (15 afnos).

Tabla 1
Frecuencia Porcentaje
Valido F 55 52.9
M 49 47 1
Total 104 100.0

En la distribucién por grupo de edades se observa que el mayor porcentaje (73.1%)

corresponde a lactantes (>28 dias hasta 24 meses) (tabla 2)

Tabla 2 Grupos etarios

Porcentaje
Frecuencia = Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Neonato 10 9.6 9.6 9.6
Lactante 76 73.1 73.1 82.7
Preescolar 4 3.8 3.8 86.5
Escolar 11 10.6 10.6 97.1
Adolescente 3 2.9 2.9 100.0
Total 104 100.0 100.0
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Se observaron 15 defunciones (14.4%), el grupo con mayor mortalidad (Tabla 3) fue los
lactantes.

Tabla 3 Defunciones por grupo

Porcentaje Porcentaje

Edad Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Neonato 1* 4 40.0 40.0 40.0
0** 6 60.0 60.0 100.0
Total 10 100.0 100.0

Lactante 1* 10 13.2 13.2 13.2
0** 66 86.8 86.8 100.0
Total 76 100.0 100.0

Preescolar 1* 1 25.0 25.0 25.0
0** 3 75.0 75.0 100.0
Total 4 100.0 100.0

Escolar Vélido 2 11 100.0 100.0 100.0

Adolescente Valido 2 3 100.0 100.0 100.0

*1 Defuncion

**2 Vivo

La puntuacién media de Aristoteles fue de 6.6 y la mediana de 6.1, la tabla 5 resume la
distribucion de los casos; la grafica 1 correlaciona la mortalidad con el grupo de riesgo;
los tres procedimientos que se realizaron fueron cierre de comunicacion interventricular
con 24% (n 25), seguido de bandaje de la arteria pulmonar con 8.7% (n 9) y elk

tratamiento quirurgico de la persistencia del conducto arterioso 8.7% (n 9) (tabla 9)

Tabla 5
Nivel Puntaje Casos (%)(n) %Mortalidad. (n)
1 1.5-5.9 18.3% 19 0.0% 0.0
2 6.0-7.9 53.8% 56 14.2% 8.0
3 8.0-9.9 15.4% 16 18.7% 3.0
4 10.0-15.0 12.5% 13 30.0% 4.0
Total 100.0% 104 14.4% 15.0

Distribucion de casos por niveles de complejidad de Basic Aristotle Scorey porciento de mortalidad
segun complejidad con un coeficiente de correlacion de 0.97(segun lo definido por el Comité Aristételes)
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Grafica 1- Correlacion Aristoteles/Mortalidad 0.97
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Por el contrario, solo 103 casos pudieron clasificarse en el método RACHS-1, la
mediana de categoria de riesgo fue 3(media 2.6), la tabla 6 muestra la distribucién de
casos por niveles de complejidad y % de mortalidad con un coeficiente de correlaciéon
de 0.90, la grafica 2 muestra la correlacion entre mortalidad y grupos RACHS-1

Tabla RACHS 1
Niveles | Puntaje = Casos (%) (n) Mortalidad (%)(n)

RACHS1 1 0.4% 12.62% | 13 0% 0
2 3.8% 37.86% | 39 | 7.6% 3

3 8.5% 33.00% | 34 | 23.5% 8

4 19.4% | 12.62% | 13 | 15.3% 2

6 47.7% 3.88% 4 50% 2

Total 99.98% | 103 15

Distribucion de casos por niveles de complejidad RACHS-1
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Grafica 2- Correlacion RAchs-1/Mortalidad 0.90
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ANALISIS PARA COMPARACION Y VALIDACION DE ESCALAS MEDIANTE CURVA ROC.

Resumen del procesamiento de datos: Se realizo el anélisis de 103 pacientes (uno quedo
excluido ya que no se logro clasificar el procedimiento en la escala RACHS-1) (Tabla 7)

Defuncion N valido (por lista)
Positivo 15

Negativo 88

Perdidos 1

Total 104

Tabla 7. Los valores mas grandes de las variables de resultado de
prueba indican una prueba mayor para un estado real positivo.

A.  Elestado real positivo es 1
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Curva ROC

10 Origen de la curva
aristo_bas
Linea de
08 referencia
—RACHS1
= 0B
[~]
=
=
2
o 0.4
02
0.0
0.0 02 0.4 06 08 1.0
1 - Especificidad
Area bajo la curva ROC
95% de intervalo de confianza
Variables de resultado ) Significacion oo
Area Desv. Errord asintotico
de prueba asintética® o . )
Limite inferior ~ Limite superior
RACHS1 .700 .065 .002 572 .828
aristo_bas 672 .070 .014 .535 .810

Las variables de resultado de prueba: RACHS1aristo_bas tienen, como minimo, un empate entre el

grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Las estadisticas podrian estar
sesgadas.

a. Bajo el supuesto no paramétrico

b. Hipdtesis nula: area verdadera = 0,5
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Tabla 9- Procedimientos realizados clasificados por Aristételes

Frecuencia = Porcentaje

Valido  CIV, cierre directo 14 13.5

ClIV, cierre con parche 11 10.6

Banding AP 9 8.7

Persistencia del conducto 9 8.7

arterioso, tratamiento

quirdrgico

Drenaje venoso andémalo 8 7.7

pulmonar total, reparacion

Glenn bidireccional 8 7.7

Fistula sistémico pulmonar, 7 6.7

Blalock modificado

Interrupcion del arco adrtico, 5 4.8

reparacion

CIA, cierre directo 4 3.8

Coartacion, reparacion 4 3.8

termino-terminal

Tetralogia de Fallot, reparacion 4 3.8

sin ventriculotomia

Marcapasos, implantacion 3 2.9

permanente

Norwood 3 2.9

CAV completo, reparacion 2 1.9

Switch arterial 2 1.9

CIA, cierre con parche 1 1.0

CIA, tabicacion de una 1 1.0

auricula Unica

Drenaje pericardico 1 1.0

Estenosis adrtica, subvalvular, 1 1.0

reparacion.

Fistula sistémico pulmonar, 1 1.0

central

Rastelli 1 1.0

Senning 1 1.0

Switch arterial + cierre de CIV 1 1.0

TGA corregida, cierre de CIV 1 1.0

Tronco arterial comun, 1 1.0

reparacion

Valvuloplastia tricuspide 1 1.0

Total 104 100.0
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DISCUSION

La eficacia en la prediccion de la mortalidad operativa (definida como muerte antes de 30 dias
posterior a la cirugia) de los pacientes pos operados de corazén en la UTIP cobra interés debido
a que multiples centros de cirugia cardiaca congénita utilizan los diferentes métodos como
evaluacién pronostica y como determinante de los cuidados posquirdrgicos asi como indicador
de calidad , seguridad y determinante de costos de los pacientes ingresados en la UTIP .se tiene
registro de que la escala RACHS-1 es un mejor predictor que la escala Aristoteles o que la escala
Aristoteles es mejor que la escala RACHS-1 ya que es la mas actualizada e incluye una gran
cantidad de informacion suplementaria mas alla de la sola complejidad quirdrgica lo que le da un

ajuste ante la variabilidad del estado del paciente.

El presente analisis fue conducido de acuerdo con las recomendaciones de validacion de los dos
modelos predictivos y se asume que contamos con toda la informacion administrativa y clinica
para validarlos en la fuente de datos. En este caso solo utilizamos la escala RACHS-1 simple sin
ajustes y la escala Aristoteles basica ya que por cuestiones logisticas no fue posible utilizar el
modelo completo por falta de datos o ausencia de expedientes al ser un estudio retrospectivo. Asi
mismo no desarrollamos el analisis de morbilidad en ambas escalas que estaria determinada por
los dias de estancia y con datos clinicos que como ya se menciond no se encontraron en su

totalidad.

La nomenclatura general para homologar ambas escalas ya se encuentra bien descrita y fue la
que utilizamos para el analisis tomada de la nomenclatura para las diversas cirugias
cardiovasculares (CC) creada por la Asociacion Europea De Cirugia Cardiotoracica (EACTS) y la
Sociedad de Cirujanos Toracicos de los Estados Unidos de Norteamérica (STS). Ambas escalas
estan relacionadas a la mortalidad operativa y los hallazgos estan en concordancia con lo referido
por otros autores con una correlacion significativa para RACHS-1 y Aristoteles con “R” 0.97 y “R”
0.90 respectivamente con una capacidad excelente y similar de discriminacion para mortalidad

operativa hospitalaria en la UTIP.

En el analisis de curva ROC (receiving operating curve) existe una discriminacion medianamente
significativa y similares para ambas escalas relacionada a la mortalidad operativa RACHS-1 0
.572. AristoBas 0.532 y ninguna de las dos parece tener mejor capacidad de prediccion sobre
la otra en nuestro estudio RACHS-1 .828. Arist Bas . .810 . Ambas escalas reportan especificidad
y sensibilidad representativa tal como se refiere en la literatura RACHS-1 0.7 AristoBas. 0.67

con intervalo de confianza de 95% . y aunque la estadistica podria estar sesgada por el tamafio
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de la muestra es estadisticamente significativo. Es indudable que el agregar diferentes variables
como, edad, prematurez, anomalias extra cardiacas, o intervenciones de soporte de vida, dias de
ventilacion, didlisis, nutricion, etc. Y algunos otros factores independientes o dependientes del
paciente operatorios y preoperatorios mejorarian significativamente la probabilidad predictiva de
ambos modelos no solo para la mortalidad sino para la morbilidad como es el caso de la escala
Aristoteles completa. Sin embargo, nos vimos limitados por el tamafio de la muestra y los
problemas ya comentados por lo que parece que nuestro analisis carece de poder estadistico

para demostrar una diferencia considerable entre las dos escalas.(17)
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CONCLUSION

Consideramos que las escalas RACHS-1 y Aristoteles son una excelente herramienta para
agrupar a los pacientes con cardiopatias congénitas sometidos a correccion; y asi realizar un
analisis predictivo y comparacion del desempefio con otras instituciones o grupos de atencion de
cirugia cardiaca congénita. Sin embargo, en nuestra institucion requiere mayor manipulacion
estadistica. Quedando claro que el método Aristoteles es una escala de complejidad individual de
cada paciente mas que una categoria de riesgo mientras que el sistema RACHS-1 carece de

precision cuando estima el riesgo individual.

En ambos casos se requiere de una muestra mayor para determinar una significancia estadistica

por lo que consideramos que debera continuarse este analisis para dar mayor sustentabilidad.
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