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RESUMEN ESTRUCTURADO

Introduccion:

Las cardiopatias congénitas son la anomalia congénita mas frecuente, con una incidencia
mundial estimada de 4-5 por cada 1,000 nacimientos. La sobrevida actual a 45 afos es
aproximadamente del 85%, actualmente se espera que un 85-90% de los pacientes corregidos en el
periodo neonatal alcancen la edad adulta, lo que se traduce en una poblacidn creciente de adultos
con cardiopatias congénitas. Las escalas de mortalidad permiten a los servicios de atencion

hospitalarios prever desenlaces y evaluar sus resultados.
Objetivos:

Determinar la capacidad predicha para la mortalidad y establecer las morbilidades
(infeccion, re-exploracién por sangrado, bloqueo posquirurgico) de las escalas RACHS-1, ARISTOTLE
Score y STS-EACTS y compararlas con la real en pacientes posoperados de correccidn o paliacion de

cardiopatias congénitas en el Hospital de Cardiologia Centro Médico Nacional Siglo XXI.
Material y métodos:

Serie de casos retrospectivo, de pacientes con diagndstico de cardiopatia congénita, a
quienes se sometid a cirugia correctiva o paliativa en el Hospital de Cardiologia de Centro Médico
Nacional Siglo XXI, incluyendo: pacientes evaluados en el periodo comprendido de enero de 2021 a
agosto de 2023, con registro de hoja de procedimiento quirdrgico y nota de sesién médico
quirdrgica; criterios de exclusion: Pacientes que después del procedimiento quirdrgico hayan sido
enviados a su Hospital de segundo nivel correspondiente, edad mayor de 18 afios y en quienes el
procedimiento quirdrgico sea considerado urgencia quirurgica. Tiempo 0: Momento de ingreso a
terapia posquirurgica provenientes de sala de quiréfano, seguimiento durante los primeros 28 dias

posteriores al evento quirdrgico y desenlace (muerte).

Analisis estadistico: Las variables cualitativas fueron expresadas en frecuencias y en
porcentajes, las variables cualitativas en medidas de tendencia central y de dispersién. Los datos
fueron analizados con pruebas no paramétricas, utilizando la prueba de Chi cuadrada para la
comparacién de variables categéricas y aplicando las pruebas de Kruskal-Wallis y Mann-Whitney

para la comparacidn de las variables continuas.



Para la estadistica inferencial se calculé tasa de mortalidad, tasa de mortalidad

estandarizada, y las escalas de complejidad ARISTOTLE, RACHS-1 y STS-EACTS.
Recursos e infraestructura:

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

sujetos de investigacion, por lo que se garantiza la informacién de los pacientes.
Experiencia del grupo:

Se cuenta con los recursos humanos con formacién en cardiologia pediatrica,
intervencionismo y ecocardiografia con certificacion para el tratamiento de estas enfermedades. El
analisis estadistico se realizara por un médico con formacion en ciencias de la salud (grado de

doctorado).
Resultados:

No hubo una diferencia estadisticamente significativa entre las tres escalas evaluadas, el
area bajo la curva fue similar entre las tres, y la distribucién de los pacientes en las categorias de

riesgo fue similar.



MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

Las cardiopatias congénitas se definen como anormalidades cardiacas estructurales al
nacimiento producto de disrupciones en alguna de las fases de la morfogénesis cardiaca o en la
especificacidn o diferenciacion del miocito. Las bases genéticas, epigenéticas o ambientales precisas

para la alteracion en el desarrollo cardiaco humano aun no estdn completamente estudiadas.!

Estudios epidemioldgicos han sugerido que una causa ambiental o genética se puede
identificar en 20 a 30% de los casos de cardiopatia congénita ?, los desérdenes monogenéticos se
observan en 3 a 5%, aneuploidia en 8 a 10% y variacion del nimero de copias (CNV) en 3 a 25% en
los pacientes con cardiopatia congénita como parte de un sindrome, y en 3 a 10% con cardiopatia

congénita aislada.?

Alrededor de 2% de todos los casos pueden ser atribuidos a un factor ambiental conocido,
la diabetes materna y la fenilcetonuria son factores de riesgo bien establecidos para el desarrollo
de cardiopatias congénitas. Otros factores de riesgo reportados son obesidad materna, uso de
alcohol, infeccién por rubeola, enfermedad febril, uso de ciertos fdrmacos como talidomida y acido

retinoico. *

Se pueden manifestar con una amplia gama de signos y sintomas, y se acompafan de
lesiones en otros 6rganos hasta en un 25% de los casos °. Son la anomalia congénita mas frecuente,
con una incidencia mundial estimada de 4-5 por cada 1,000 nacimientos. En México se estima una
incidencia de 8-10 por cada 1,000 recién nacidos vivos, lo que significa aproximadamente 18,000 a

20,000 casos nuevos por afio.®

No todos los individuos con cardiopatias congénitas tienen un diagndstico temprano, por lo
que la prevalencia real es dificil de determinar, pero un estimado canadiense coloca la prevalencia
global en 13.1 por 1,000 recién nacidos vivos y 6.1 por 1,000 adultos ’. Estos datos sugieren que la
prevalencia de cardiopatias congénitas en nifios aumenté un 11% vy 57% en adultos de 2000 a 2010.
Actualmente se reporta una mayor incidencia de casos, debido al advenimiento de mejoras en la
atencién de los pacientes y a la mejoria tecnoldgica asociada a los métodos diagndsticos. El cuidado

de los nifios con cardiopatias congénitas ha sufrido también un cambio de paradigma, al favorecer



un enfoque correctivo a menor edad, y una mejoria en la sobrevida asociado a los cuidados

posquirdrgicos. ®

Durante las primeras décadas posteriores al inicio del abordaje quirdrgico de las
cardiopatias congénitas, que comenzd en los afios 30s del siglo pasado con el Dr. Robert Gross con
los primeros cierres del conducto arterioso y en los afios 40s con la Dra. Helen Taussig y el Dr. Alfred
Blalock con el desarrollo de la fistula que lleva su nombre, la mortalidad posquirdrgica era tan alta

como un 80%. &

La sobrevida actual a 45 afios es aproximadamente del 85%, asociado a una mejoria en las
estrategias de atencién de estos pacientes y en las mejoras de las técnicas quirudrgicas para su
correccion y paliacién®. En México, las tasas de mortalidad publicadas en el tltimo reporte del INEGI
ubican a las cardiopatias congénitas como la segunda causa de muerte en menores de 1 afio,

segunda en nifios menores de 5 afios y tercera en nifios entre 5 y 14 afios.°

La mortalidad a 1 afo en nifios con cardiopatias congénitas severas, descrita por Olsen y
cols. En Dinamarca fue de 20% %, un estudio de Republica Checa entre 1980 y 1990 reportd indices
de mortalidad comparables al estudio 2. En Atlanta, un estudio reciente reportd una supervivencia

alafiode75.2%. %

El desenlace en el periodo posquirdrgico depende de la fisiopatologia de la propia
cardiopatia congénita, la técnica quirurgica elegida y las variables clinicas como los niveles séricos
de lactato, tiempo de circulacidn extracorpdrea, complejidad de la cirugia dentro de la escala de

RACHS-1 y requerimiento de hemocomponentes.'

Aunque existen numerosas estadificaciones de riesgo quirdrgico para cirugias cardiacas,
solo dos han sido utilizadas de forma sistemdatica para la estratificacién de los pacientes con
cardiopatias congénitas: el sistema Risk Adjustment in Congenital Heart Surgery (RACHS-1) y
Aristotle Basic Complexity score (ABC)'; asi mismo, la identificacién de los factores de riesgo
quirdrgico se centran mayormente en el estudio de la mortalidad a largo plazo, por lo que los
factores de riesgo de mortalidad en el periodo posquirtrgico inmediato no han sido determinadas

de forma rutinaria.'®

La escala RACHS-1 fue desarrollada en 2002, por un equipo de trabajo compuesto por
cardidlogos pediatras y cirujanos cardiovasculares pediatras, agrupando un total de 79 cirugias

cardiacas en 6 categorias. El grupo de trabajo estudié una poblacidn de 4602 pacientes operados y



los datos de egreso hospitalario de 4493 pacientes, categorizando y asignando un riesgo quirurgico
y una tasa de mortalidad asociada a cada categoria: riesgo 1 0.4%, riesgo 2 3.8%, riesgo 3 8.5%,
riesgo 4 19.4% y riesgo 6 47.7%, el riesgo 5 no se pudo estimar con un riesgo y tasa de mortalidad

por el nimero escaso de pacientes para estas patologias. *’

El score ARISTOTLE 6 Escala de Aristdteles fue desarrollado también como un método de
prediccién de mortalidad y estratificacion de riesgo quirdrgico; para su uso se realiza una asignacién
inicial basada en la complejidad del procedimiento, la cual se realiza sumando la mortalidad en el
periodo quirurgico inmediato, el tiempo de estancia en cuidados intensivos y la dificultad técnica
del procedimiento. ¥ El score ARISTOTLE cuenta con dos tipos de puntaje, un puntaje basico que se
aplica a los procedimientos quirdrgicos asignando un valor de 1.5 a 15 puntos y agrupandolos en 4
niveles de riesgo: riesgo 1 con 1.5 a 5.9 puntos, riesgo 2 con 6 a 7.9 puntos, riesgo 3 con 8 a 9.9
puntos y riesgo 4 con 10 a 15 puntos; y un puntaje complejo que toma en cuenta las caracteristicas

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

Los factores dependientes son factores anatémicos, procedimientos asociados y edad. Los
factores independientes engloban peso, antecedente de prematurez, hiperlactatemia, acidosis

metabdlica, disfuncién miocérdica, taquicardia ventricular o hipertensién pulmonar. *°

La escala de riesgo mas reciente validada en poblacion pediatrica fue desarrollada en 2008
por el esfuerzo conjunto de la Sociedad de Cirujanos Toracicos (STS) y la Asociacion Europea de
Cirugia Cardiotoracica (EACTS), analizando un total de 77,294 procedimientos realizados, con una
mortalidad global de 3,308 pacientes (4.3%) y se categorizd a los procedimientos estudiados en 5
categorias de mortalidad, asignando a la categoria 1 una mortalidad de 0.8%, categoria 2 con 2.6%,

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

Estas escalas de riesgo son utiles no solo para definir el riesgo pre-quirdrgico de los
pacientes, también permiten realizar una evaluacién comparativa de resultados entre centros que
operan cardiopatias congénitas. La realizacién de evaluaciones comparativas entre centros es de

vital importancia para la mejoria de los estandares de cuidados y de calidad hospitalarios. %

En el Hospital Infantil de Toronto Canada, Al-Radi y colaboradores evaluaron y compararon
las escalas RACHS-1 y ARISTOTLE analizando todas las cirugias cardiacas realizadas en su centro

entre 1982 y 2004 (13,675 procedimientos) comparando la mortalidad y estancia hospitalaria. La



evaluacion concluyd que el valor predictivo positivo de RACHS-1 era superior que la escala

Aristotle.??

En Barcelona, Espafia, Bobillo-Perez y colaboradores analizaron las escalas de riesgo RACHS-
1, Aristotle y STS-EACTS, evaluando 1,037 cirugias cardiacas realizadas entre enero de 2012 y enero
de 2019 en el Hospital Sant Joan de Déu, encontrando que la categoria 2 de las tres escalas fue la
mas frecuente, con una mortalidad global del 2.8% vy las escalas RACHS-1 y STS-EACTS fueron

superiores para predecir mortalidad y STS-EACTS para predecir comorbilidades. %



JUSTIFICACION.

Las cardiopatias congénitas constituyen la anomalia congénita mas frecuente,
representando una causa importante de mortalidad infantil a nivel mundial. En México, el INEGI
reporta a las malformaciones congénitas como la segunda causa de mortalidad infantil en el periodo
neonatal y tercera en nifios de edad escolar. Las anomalias clasificadas como graves, y que requieren
de una correccién temprana y/o cuidados intensivos cardiovasculares ocurren en aproximadamente

2 por cada 1000 nacimientos.

Su incidencia se encuentra en aumento, como producto de las mejoras en la deteccion pre
y posnatal y las técnicas quirlrgicas que permiten un abordaje temprano para corregir o paliarlas,
lo que de forma secundaria mejora drasticamente la esperanza de vida en estos pacientes,
actualmente se espera que un 85-90% de los pacientes corregidos en el periodo neonatal alcancen
la edad adulta, lo que se traduce en una poblacidon creciente de adultos con cardiopatias congénitas;
sin embargo, a pesar del tratamiento quirurgico temprano, no se puede considerar a estos pacientes

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

Las cardiopatias congénitas son una causa importante de morbimortalidad en el periodo
pediatrico, en México representan la segunda causa mas frecuente de mortalidad en menores de 5
afios. Se calcula que en nuestro pais nacen anualmente entre 18,000 a 20,000 nifios con cardiopatias
congénitas cada afo. Se espera que la correccidn quirdrgica temprana permita a un 90% de estos
nifios alcanzar la edad adulta. Nuestro centro hospitalario interviene quirdrgicamente a este grupo
de pacientes, por lo que es necesario determinar la mortalidad en el periodo quirdrgico inmediato
y sus factores asociados para establecer intervenciones que mejoren la supervivencia de nuestros

pacientes.

Pregunta de investigacion:

¢Cual es la mortalidad comparable en el periodo posquirdrgico inmediato en pacientes
operados de cirugias de correccién o paliacion con cardiopatias congénitas en el Hospital de

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

11



OBIJETIVOS.

Objetivo general.

Determinar la mortalidad en el periodo posquirurgico inmediato en pacientes operados de
cardiopatias congénitas en el Hospital de Cardiologia CMN Siglo XXI y compararla con la mortalidad
calculada con las escalas de riesgo RACHS-1, ARISTOTLE Score y STS-EACTS score en el periodo

prequirugico.

Objetivos especificos.

1. Determinar las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes operados de
cardiopatias congénitas.

2. Calcular la tasa de mortalidad en el periodo posquirurgico inmediato de los pacientes
operados de cardiopatias congénitas.

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

la mortalidad real.

Objetivos secundarios.

1. Determinary analizar la morbilidad asociada en el periodo posquirurgico inmediato de
los pacientes pediatricos operados de cardiopatias congénitas (ECMO, terapia de

sustitucion renal, infeccidn, escala de vasoactivos-inotrdpicos).

Hipétesis.

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

de las escalas, segun la complejidad del procedimiento.

Las complicaciones posquirurgicas son similares a las establecidas en la bibliografia.

12



MATERIAL Y METODOS.

Diseio del estudio:

Serie de casos. Retrospectivo y descriptivo.

Universo de trabajo:

Pacientes pediatricos con diagndstico de cardiopatias congénitas operados de cirugia de
correccion o paliacién en el Hospital de Cardiologia CMN Siglo XXI en el periodo comprendido del 1

de enero de 2021 al 31 de agosto de 2023.

Criterios de inclusion:

Pacientes pediatricos evaluados en el periodo de enero de 2021 a agosto de 2023 operados

en el Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI.
Que cuenten con registro en hoja quirurgica y expediente.

Sesionados previamente en servicio de cardiopatias congénitas del Hospital de Cardiologia

del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

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

Criterios de exclusion:

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

segundo nivel correspondiente.
Edad mayor de 18 afios.

Que el procedimiento quirdrgico sea considerado urgencia quirdrgica.

13



Tiempo 0:

Momento de ingreso a terapia posquirudrgica provenientes de sala de quiréfano

Calculo de tamario de muestra

Debido a fueron seran incluidos todos los pacientes operados en el servicio de cardiopatias
congénitas en el periodo de dos afios (en promedio se realizan 60 cirugias por afio) por lo que
formaron parte del universo de estudio. El muestro fue por conveniencia de casos consecutivos de

acuerdo al cumplimiento de los criterios de seleccién.
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VARIABLES

Dependientes:

Mortalidad, ECMO, terapia de sustitucién renal, infeccidn, escala de vasoactivos-inotrépicos

(VIS).

Independiente:

Sexo, edad, diagndstico, riesgo quirdrgico, cirugia realizada, tiempo de derivacion

cardiopulmonar, duracién de ventilacidon pulmonar invasiva.

Definicion de variables:

durante el desarrollo

cardiovascular

organogénesis. Obtenido del
expediente en nota de sesion

médico-quirdrgica.

Variable definicién conceptual | Definicidn operacional | Tipo de | Indicador
variable
Sexo Conjunto de caracteristicas | Género bioldgico del paciente. | Cualitativo Hombre - Mujer
fisicas, bioldgicas y anatomicas | Obtenido del expediente en la | nominal
de los seres humanos que los | historia clinica.
definen como hombre o mujer
Edad Tiempo transcurrido desde el | Afios cumplidos. Obtenido del | Cuantitativo - | Afios
nacimiento del individuo expediente en la historia clinica | Intervalo
Cardiopatia Anomalia estructural cardiaca o | Enfermedad estructural de | Cualitativa Cierre quirdrgico de
congénita de los grandes vasos | corazén o grandes vasos | nominal defecto septal,
intratoracicos que se origina | producto de la alteracion de la interatrial-

interventricular,
reseccion de rodete

subvalvular,

implante de
prétesis  valvular
mecdnica o
biolégica, plastia

valvular, derivacién
cavopulmonar,

cirugia de Fontan,
fistula sistémico

pulmonar, cirugia
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de Rastelli, tubo
valvulado adrtico,
ampliacion de

tracto de salida de
ventriculo derecho

o izquierdo, arteria

pulmonar,
miectomia.
Procedimiento Intervencion quirurgica | Cirugia realizada por el servicio | Cualitativa Cierre quirudrgico de
realizado realizada por el servicio de | de cirugia cardiovascular. | nominal defecto septal,
cirugia cardiovascular, | Obtenido del expediente en interatrial-
considerada como la mejor | nota de sesion médico- interventricular,
opciodn para el paciente quirurgica. reseccion de rodete
subvalvular,
implante de
prétesis  valvular
mecdnica o
biolégica, plastia
valvular, derivacién
cavopulmonar,
cirugia de Fontan,
fistula sistémico
pulmonar, cirugia
de Rastelli, tubo
valvulado adrtico,
ampliacion de
tracto de salida de
ventriculo derecho
o izquierdo, arteria
pulmonar,
miectomia.
Tiempo de | Técnica que suplanta | Duracidn en horas y/o minutos | Cualitativo - | Horas, minutos
derivacién temporalmente la funcién del | de la circulacién extracorpérea | Intervalo
cardiopulmonar corazon y los pulmones durante | durante el evento quirdrgico.
una cirugia al dirigir la | Obtenido del expediente en
circulaciéon del paciente a un | nota posquirurgica.
oxigenador fuera del cuerpo y
bombearla de nuevo al sistema
arterial
Duracion de | Técnica que suplanta | Duracién en dias de la | Cuantitativo - | Dias
ventilacion temporalmente la funcion del | canulacién endotraqueal. intervalo
mecanica pulmén mediante el uso de un | Obtenido del expediente en

respirador artificial.

nota de evolucién de terapia

posquirurgica.
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VARIABLES INDEPENDIENTES

RACHS-1 Escala de valoracion | Escala estandarizada que ajusta | Cuantitativo 1a6
prequirdrgica usada en cirugia | el riesgo de mortalidad de
cardiaca infantil que estima | acuerdo con el procedimiento
mortalidad. quirurgico.
Obtenido del expediente en
nota de sesiéon médico-
quirurgica.
ARISTOTLE Escala de valoraciéon | Estratificacion de riesgo | Cuantitativo la4
prequirdrgica usada en cirugia | ajustada por complejidad.
cardiaca infantil que estima | Obtenido del expediente en
mortalidad. nota de sesiéon médico-
quirurgica.
STS-EACTS Escala de valoracion | Escala estandarizada que ajusta | Cuantitativo 1a5s
prequirdrgica usada en cirugia | el riesgo de mortalidad de
cardiaca infantil que estima | acuerdo con el procedimiento
mortalidad. quirurgico.
Obtenido del expediente en
nota de sesiéon médico-
quirurgica.
VARIABLES DEPENDIENTES
Infeccién Invasion del organismo por | Presencia o no de infeccion | Cualitativo Si, No.
gérmenes patégenos, que se | asociada a estancia | nominal
establecen y se multiplican hospitalaria.
Obtenido del expediente en
nota de evolucién de terapia
posquirurgica.
Escala de | Evaluacion del soporte | Suma ponderada de todos los | Cuantitativo 0al40
vasoactivos- farmacoldégico del sistema | vasoconstrictores e inotrépicos
inotrdpicos (VIS). cardiovascular. administrados.
Obtenido del expediente en
nota de evolucién de terapia
posquirurgica.
ECMO Técnica que suplanta | Soporte cardiaco o respiratorio | Cualitativo Si, No.
temporalmente la funcién del | externo, empleado como | nominal
corazén y/o los pulmones, al | puente a alguna terapia.
redirigir el flujo sanguineo a una | Obtenido del expediente en
membrana extracorpdrea. nota de evolucién de terapia
posquirurgica.
Muerte Término de la vida. No retorno de la circulacién de | Cualitativo Si, No.
forma espontanea. nominal

Obtenido del expediente en
nota de defuncién de terapia

posquirurgica.
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Fuentes de informacion.

Sesién médico-quirurgica: Se obtuvo de la nota médico-quirurgica la cardiopatia congénita,
cirugia proyectada, la clasificacién del riesgo y las consideraciones quirurgicas pertinentes a cada

Caso.

Expediente fisico: Provenientes de la historia clinica, notas de evolucidn, notas de ingreso y

hojas de enfermeria se obtuvieron los datos de sexo, edad y evolucion de los pacientes.

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

Salud (Pheds) informacidn pertinente a la nota quirurgica y notas de evolucién.

Logistica del estudio.

1. A partir de la libreta de archivo de sesiones médico-quirlrgicas se recabaron los datos
de nombre y numero de seguridad social de los pacientes a quienes se planed una
intervencién quirdrgica, ademas de las fechas quirurgicas programadas.

2. Enlas hojas quirdrgicas se obtuvo el procedimiento quirurgico realizado y se completd
la informacién con el expediente fisico.

3. Se recabaron los datos en la plataforma en linea SurveyMonkey, con direccion URL:
https://es.surveymonkey.com/r/HCWYGW3. (Imagenes en anexo: Figura 3).

4. Se elaboro una base de datos en SPSS con la informacién recabada.

5. Se realizé el analisis estadistico de la informacion recabada y la comparacion de los

resultados con lo establecido en la bibliografia consultada.

18



PROCEDIMIENTOS

Previa aprobacién por el Comité de Investigacién 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 inclusién. Se extrajeron los variables establecidas, incluyendo: edad al momento de la cirugia,
género, peso, talla, tipo de cardiopatia congénita y detalles del procedimiento quirdrgico, como
tiempo de bomba extracardiaca, tiempo de pinzamiento adrtico y tiempo de hipotermia. Las escalas
de complejidad y riesgo de ARISTOTLE, RACHS-1 y STS-EACTS se usaron para calcular el riesgo de la
cirugia. Si la cirugia incluyé mas de un procedimiento, se tomd en cuenta el puntaje de riesgo mas
alto aplicable. Se evaluaron los soportes hemodindmicos y ventilatorios incluyendo la duracién de
ventilacién mecanica y el apoyo inotrépico con la escala vasoactiva-inotropico (VIS) méximo,
ademas de la necesidad de terapia de reemplazo renal y uso de oxigenacidon por membrana

extracorpérea (ECMO).

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

estadistico.
Analisis estadistico:

Se realizd utilizando el software SPSS 29 (IBM SPSS Statistics). Las variables categoricas se
expresaron en frecuencias y porcentajes y las variables continuas como medias y desviacion
estandar si tienen comportamiento normal, mientras que si no tienen comportamiento normal se

describieron medianas y rangos intercuartiles.

Los datos fueron analizados con pruebas no paramétricas, utilizando la prueba de Chi
cuadrada para la comparacion de variables categdricas y aplicando las pruebas de Kruskal-Wallis y

Mann-Whitney para la comparacién de las variables continuas.

Para la estadistica inferencial se calculé tasa de mortalidad, tasa de mortalidad

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

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

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

Dra. Lucelli Yafiez Gutierrez.

cardidloga, especialista en Cardiopatias Congénitas, Jefa del servicio de Cardiologia

Pediatrica del Hospital de Cardiologia, CMN Siglo XXI.

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

Dr. Horacio Marquez Gonzalez.

cardidlogo Pediatra. Titular del drea de ensefianza de Cardiologia Pediatrica, adscrito al

servicio de Cardiologia Pediatrica del Hospital de Cardiologia, CMN Siglo XXI.

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

ext. 22203.

Dr. Elias Sandino Rosette Mendoza

Residente de Cardiologia Pediatrica de segundo afio del Hospital de Cardiologia CMN Siglo
XXI.

Recursos fisicos.

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

Recursos materiales.

e Hojas de papel blanco
e Lapices y/o plumas
e Computadora

e Impresora
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Recursos financieros.

e El presente estudio se realiz6 mediante el respaldo financiero del Hospital de

Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Difusion.

e Estudio para tesis de posgrado para obtener el titulo de sub-especialidad en

Cardiologia Pediatrica.

Patrocinadores.

e Instituto Nacional del Seguro Social.
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Consideraciones éticas:

El protocolo fue sometido al Comité Local de Investigacién y el Comité de Etica en
Investigacién de la UMAE Hospital de Cardiologia Centro Médico Nacional Siglo XXI. El presente
estudio y los procedimientos propuestos se apegaron al Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacién para la Salud, asi como con la declaracidn de Helsinkiy sus enmiendas de

acuerdo con los siguientes apartados:

a) Riesgo de la investigacion. De acuerdo con la Ley General de Salud, es un estudio SIN RIESGO, al
ser un estudio retrospectivo, en donde solo se buscé informacidn del expediente, por lo que no

requirié carta de consentimiento informado.

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

resultados del proyecto aportardn al conocimiento de la enfermedad.

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

clinico y fuentes electrdnicas, por lo que no se sometio a los individuos a ningln procedimiento.

d) Balance riesgo-beneficio. No existio un beneficio directo para el individuo, el resultado de este
estudio podra en un futuro proporcionarnos informacién necesaria para una decisién terapéutica

gue podria mejorar el prondstico de enfermos con estas patologias.

e) Confidencialidad. Los investigadores resguardaron todos los datos obtenidos de los sujetos de
investigacién (datos demograficos, variables antropométricas, resultados ecocardiograficos) y los
mantuvieron anénimos; para ello las hojas de recoleccién de datos fueron identificadas con un folio
numérico consecutivo que correspondia con los datos que pudieran identificar al sujeto de estudio

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

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

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

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

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

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

equipo de investigacidon en este proyecto.
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RESULTADOS

Se estudiaron los expedientes clinicos, sesiones médicas quirurgicas, notas postquirurgicas
y, en caso de que aplicara, las notas de defuncién de los pacientes seleccionados con diagndsticos
de cardiopatias congénitas que fueron intervenidos quirurgicamente en el Hospital de Cardiologia

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

Se evaluaron los expedientes de 186 pacientes, de los cuales 127 cumplieron los criterios de
inclusién y se incluyeron en el estudio. De estos, 69 pacientes fueron mujeres (54%) y 59 hombres
(46%). La mediana global de edad al momento del procedimiento fue de 12 afios (IQR 8-15); la

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

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

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

El grupo de cardiopatia congénita mas prevalente fue el de cortocircuitos con 44 casos
(34.4%). Las cardiopatias congénitas mas frecuentes fueron la comunicacién interatrial (27
pacientes, 21.1%), seguido de la Tetralogia de Fallot (16 pacientes, 12.5%). Ver la Tabla 1, que
resume las caracteristicas demograficas de la poblacion de estudio, el grupo de cardiopatias

congénitas y las escalas de riesgo evaluadas.

La categoria de riesgo 1 de RACHS-1 fue la mas frecuente con 48 casos (37.5%). La categoria
mas frecuente de la Escala ARISTOTLE fue el nivel de riesgo 1 con 44 casos (34.4%) y la categoria
mas frecuente de la Escala STS-EACTS fue también el nivel de riesgo 1 con 70 casos (54.6%). Ver la

tabla 1.

La complicaciéon mas prevalente en la poblacidn estudiada fueron las infecciones asociadas
a los cuidados de la salud con 59 casos (46.1%), seguido de trastornos de la conduccién en 28

pacientes (21.9%). Se requirié de una reintervencion quirurgica en 17 pacientes (13.3%).

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

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

n=128 %
Sexo
Hombre 59 46.00%
Mujer 69 54.00%
Grupo de Cardiopatia Congénita
Cortocircuitos 44 34.40%
Obstrucciones Derechas (DVSVD, TF, AP con CIV) 14 10.90%
Obstrucciones izquierdas (Estenosis aortica, COA,
interrupcién del arco adrtico) 19 14.80%
Doble discordancia 0 0.00%
Anomalia de Ebstein 7 5.50%
TGA 2 1.60%
Anormalidades coronarias 1 0.80%
Univentriculares 7 5.50%
Otros 34 26.60%
RACHS-1
1 48 37.50%
2 40 31.25%
3 33 25.70%
4 7 5.55%
ARISTOTLE
1 44 34.40%
2 33 25.80%
3 15 11.70%
4 36 28.10%
STS- EACTS
1 70 54.60%
2 37 28.90%
3 5 3.90%
4 16 12.60%
Desenlaces
Egreso exitoso a domicilio 109 85.20%
Obstruccion 11 8.60%
Reintervencion 17 13.30%
Infeccidn de sitio quirdrgico 14 10.90%
Infecciones asociadas a los cuidados de la salud 59 46.10%
Trastornos de la conduccion 28 21.90%
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El 76.5% (98) de los pacientes fue sometido a derivacidn cardiopulmonar durante la cirugia.
La mediana de tiempo de derivacidon cardiopulmonar fue de 116 minutos (IQR 61.5-167), el
pinzamiento adrtico de 79 minutos (IQR 39-136). La mediana de la escala de vasoactivos-inotropicos
fue 6.5 (IQR 3.5-11.7) al momento de la admisién a la unidad de terapia intensiva postquirurgica.

Ver la Tabla 2 que contiene las caracteristicas de los procedimientos quirurgicos.

5 pacientes requirieron terapia de oxigenacion por membrana extracorpérea (3.9%) y 7

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

Tabla 2: Caracteristicas de la cirugia

Uso de derivacién cardiopulmonar 98 76.50%
Tiempo de derivacion cardiopulmonar (minutos) 116 (61.5-167)
Tiempo de pinzamiento aortico (minutos) 79 (30-136)

VIS (alingreso) 6.3 (3.5-11.7)
Uso de ECMO 5 3.9%

Uso de terapia de reemplazo renal continua 7 5.5%

19 pacientes tuvieron un desenlace mortal durante el periodo estudiado. El andlisis
comparativo entre sobrevivientes y no sobrevivientes, el sexo femenino tuvo el doble de frecuencia
de mortalidad, (68.4% vs 31.6%). Por grupos de cardiopatias congénitas, el grupo de cardiopatias
con obstruccion izquierda presentd mayor mortalidad (36.8%), seguido del grupo de pacientes con

cortocircuitos (21.1%). Ver tabla 3.

En las escalas de riesgo, los pacientes con un riesgo mayor tenian una mortalidad mas
elevada en cada una de las escalas analizadas. El nivel 3 de la escala RACHS-1 fue la mas prevalente
en mortalidad con 9 casos (47.4%), el nivel de riesgo 4 de la escala ARISTOTLE con 10 pacientes

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

La figura 1 representa todas las dreas bajo la curva. EI AUC para cada escala para predecir la
mortalidad fue: RACHS-1 0.711, P<0.001, ARISTOTLE 0.717, P<0.001 y STS-EACTS 0.72, P<0.001. No
hubo diferencias estadisticamente significativas para la prediccién de mortalidad hospitalaria con

las escalas de riesgo.
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Tabla 3: Analisis comparativo entre sobrevivientes y no sobrevivientes

vivo muerto
n % n %
Sexo
Hombre 52 48.10% | 6 31.60%
Mujer 56 51.90% | 13  68.40% 0.06
Grupo de Cardiopatia Congénita
Cortocircuitos 40 36.70% | 4 21.10%
Obstrucciones Derechas (DVSVD, TF, AP con
CIv) 13 11.90% | 1 5.30%
Obstrucciones izquierdas (Estenosis aortica,
COA, interrupcion del arco aértico) 12 11.00% | 7 36.80%
Doble discordancia 0 0.00% 0 0.00%
Anomalia de Ebstein 5 4.60% 2 10.50%
TGA 2 1.80% 0 0.00%
Anormalidades coronarias 1 0.90% 0 0.00%
Univentriculares 4 3.70% 3 15.80%
Otros 32 29.40% [ 2  10.50%
RACHS-1
1 46 42.60% | 2 10.50%
2 34 31.50% | 6 31.60%
3 23 21.30% | 9 47.40%
4 5 4.60% | 2  10.50% | <0.001
ARISTOTLE
1 42 38.90% [ 2  10.50%
2 30 27.80% | 3 15.80%
3 10 9.30% 4 21.10%
4 26 24.10% | 10 52.60% <0.001
STS- EACTS
1 65 60.20% | 5 26.30%
2 31 28.70% | 6  31.60%
3 4 3.70% | O 0.00%
4 8 7.40% | 8  42.10% | <0.0001
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La probabilidad de supervivencia a 30 dias fue analizada para cada escala de riesgo y se

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

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

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

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

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

mortalidad de los pacientes en los primeros 30 dias.
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Tabla 4. Mortalidad por grupo de Cardiopatia Congénita

Corto-  Obstrucciones Obstrucciones Doble Anomalia TGA Anomalias Uni- Otros
circuitos Derechas izquierdas discordancia de coronarias ventriculares
(DVSVD, TF, (Estenosis Ebstein
AP con CIV) aortica, COA)
RACHS-1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1
2 2 1 2 0 0 0 0 1 0
3 2 0 2 0 2 0 0 2 1
4 0 0 2 0 0 0 0 0 0
ARISTOTLE 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1
2 1 0 1 0 0 0 0 1 0
3 1 0 0 0 1 0 0 2 0
4 2 1 5 0 1 0 0 0 1
STS- 1 2 1 1 0 0 0 0 1 1
EACTS
2 2 0 0 0 0 0 0 2 1
4 1 0 5 0 2 0 0 0 0

En el analisis por grupo de cardiopatia congénita, las cardiopatias con obstruccion izquierda
representaron la causa mas frecuente de muerte en el periodo posquirdrgico inmediato, con una
distribucion en la escala RACHS-1 en los grupos de riesgo 2, 3 y 4. En la escala ARISTOTLE se
distribuyeron predominantemente en el grupo de riesgo 4 y en la escala STS-EACTS se encontrd
distribuido mayormente en el grupo de riesgo 4. En segundo lugar, se encontré el grupo de
cortocircuitos, que observd una distribucion predominante de los grupos 2 y 3 de riesgo en la escala

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

En este estudio se evalud el desempefio de tres escalas de riesgo quirurgico para cirugia
cardiaca pediatrica en una poblacién especifica en un solo centro hospitalario; cumplimos el
objetivo general y los objetivos especificos del estudio. Las tres escalas fueron una herramienta util
para evaluar el riesgo pre-quirurgico de mortalidad hospitalaria. En el andlisis univariable la escala
STS-EACTS fue superior a las escalas RACHS-1 y ARISTOTLE para predecir la mortalidad en el periodo
posquirurgico inmediato, sin embargo, en el analisis estadistico no se encontré una diferencia

estadisticamente significativa entre las tres escalas.

A nuestro saber, este es uno de los pocos estudios de evaluacidn de la mortalidad y las
escalas de riesgo que emplean las 3 escalas de riesgo utilizadas. Los tres modelos se desarrollaron
hace afos en un esfuerzo por organizar y homogeneizar datos para una evaluacion comparativa
adecuada entre equipos quirurgicos de todo el mundo. El objetivo de este estudio no fue validar
ninguno de estos modelos porque habria sido necesaria una muestra grande. Nuestro propdsito fue
evaluar qué escala podria brindarnos mas informacién sobre el riesgo de mortalidad en nuestra

poblacién de pacientes para fomentar una mejor evaluacién del riesgo prequirdrgico institucional.

En nuestro centro hospitalario se observé una mortalidad de 14.8% durante el periodo de
estudio, con 19 defunciones, mortalidad elevada, comparandola con los resultados publicados por
Ithuralde et al. en 2007 en Argentina, donde se reportd una mortalidad de 3.8%, con Bobillo-Pérez
et al. en Barcelona en 2019, con mortalidad de 2.8% 6 lo estudiado por Sarria-Garcia et at. En
Madlaga, Espafia en 2022, con mortalidad de 5.8%. Esta discrepancia entre cifras podria ser explicada
por la mayor incidencia observada de complicaciones en nuestro hospital, especialmente las
infecciones asociadas a los cuidados de la salud, que fue la primera causa de complicacién en

nuestros pacientes.

La principal causa de muerte en los pacientes estudiados fueron las cardiopatias con
obstrucciones izquierdas (36.8%), que en la escala RACHS-1 se encuentra en los riesgos 3 y 4, con
un riesgo de 8.5% y 19.4% de riesgo de mortalidad, evaluando la escala encontramos un area bajo
la curva de 0.711. En 2011, Al-Radi et al., compararon las escalas de riesgo RACHS-1 y ARISTOTLE
encontrando un area bajo la curva de RACHS-1 de 0.733, lo que implicaba una superioridad

predictora de RACHS-1, sin poder replicarlo en nuestro estudio.
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En la escala ARISTOTLE, la primera causa de muerte en nuestra poblacién, se encontré
englobada en riesgo Il y IV, con 20.7% y 33.8% de riesgo de mortalidad, con un area bajo la curva
de 0.717; en el mismo estudio descrito por Al-Radi et al., se calculé un area bajo la curva de 0.698,

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

La escala STS-EACTS tuvo un area bajo la curva en nuestro estudio de 0.720; esta escala es
la mas reciente en ser propuesta para predecir mortalidad en cirugias cardiacas pediatricas, por lo
gue han sido pocos los estudios que han comparado su capacidad frente a las escalas RACHS-1 y
ARISTOTLE. Bobillo-Pérez et al., determinaron un area bajo la curva en su estudio comparativo, de
0.763 y encontraron que la capacidad predictiva de la escala STS-EACTS fue superior a las otras dos
evaluadas. En el estudio que resultod en la creacidn de la escala STS-EACTS, O’Brien et al. comparé la
nueva escala con sus predecesores (ARISTOTLE y RACHS-1). En un subgrupo de pacientes cuyos
procedimientos pudieron ser agrupados en las tres escalas, la capacidad de prediccién de la
mortalidad de las categorias de la escala STS-EACTS por area bajo la curva fue mayor (0.788) que la

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

En nuestro estudio, no hubo una diferencia estadisticamente significativa entre las tres
escalas evaluadas, el drea bajo la curva fue similar entre las tres, y la distribucidén de los pacientes

en las categorias de riesgo fue similar.

La finalidad del desarrollo de estas escalas fue estratificar el riesgo de mortalidad
hospitalaria. RACHS-1 y ARISTOTLE fueron disefiados bajo la premisa de opinidén de expertos, e
inicialmente ninguna de ellas estaba disefiada para predecir morbilidad asociada. Como resultado
del proceso evolutivo de ambas escalas predecesoras, el método propuesto por la STS-EACTS fue
superior en su capacidad predictiva, sin contar las ventajas metodoldgicas sobre las otras escalas.
Probablemente debido al tamafo de nuestra muestra, no encontramos diferencias

estadisticamente significativas entre las dreas bajo la curva de los tres modelos estudiados.

Este estudio presentd varias limitantes, el mds importante fue el tamafo de la muestra. El
estudio no puede competir con estudios basados en registros de muestras grandes como las bases
de datos de referencia, como la EACTS Congenital Heart Surgery Database o la STS Congenital Heart
Surgery Database, sin embargo, el estudio involucra la aplicacién practica en una comunidad
especifica, ademas, el disefio de nuestro estudio no involucraba a la evaluacion de las escalas, por

lo que la naturaleza retrospectiva del andlisis no puede excluir la posibilidad de datos faltantes.
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CONCLUSION

En conclusidn, las tres escalas de riesgo para estratificar el riesgo de mortalidad en el
periodo quirdrgico inmediato luego de la cirugia cardiaca en pacientes pediatricos son herramientas
utiles en nuestra institucién. No hubo una diferencia estadisticamente significativa entre las tres
escalas evaluadas, el drea bajo la curva fue similar entre las tres, y la distribucién de los pacientes
en las categorias de riesgo fue similar. Una categoria mas elevada de riesgo en cada escala se
relaciond a mayor mortalidad luego de la cirugia. En nuestro centro hospitalario, la mortalidad
global observada fue mayor (14.8%) que la observada en los estudios comparativos estudiados. La
principal complicacién fueron las infecciones asociadas a los cuidados de la salud. En nuestra
poblacién, un riesgo 3 en la escala RACHS-1 o ARISTOTLE y un riesgo 4 en la escala STS-EACTS se

relaciond con mayor probabilidad de muerte.
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ANEXOS

Apéndice |

Riesgo quirirgico por procedimiento (RACHS-1)

Riesgo 1

Cierre da CIA

Ciare de PCA > 30 dias

Reparacién de coartacidn adrtica = 30 dias
Cinugla de conexidn parcial de venas pulmonares

Riesgo 2

Valvulotomia o valvuloplastia adrtica > 30 dias
Reseccién de estenosls subadriica
Valvulatomla o valvuloplastia pulmonar
Reemplaza valvular pulmonar

Infundibulactomia ventricular derecha
Ampliacion tracto salida pulmonar

Reparacidn de fistula de arteria coronaria
Reparacién de CIV

Reparacién de ClA y CIV

Reparacién de CIA ostfium primun

Cierre de CIV y valvulotomia pulmonar o reseccidn
infundibutar

Cierre de CIV y retiro de bandaje de [a pulmonar
Reparacion total de tetralogla de Fallot
Reparacién total de venas pulmonares > 30 dias
Derlvacidn cavopulmonar bidireccional

Cirugla de anillo vascular

Reparacién de ventana aorio-pulmonar
Reparacién de coartacidn adriica < 30 dias
Reparacién de esiencsis de arieria pulmonar
Reparacién de corto-circulto de VI a AD

Riesgo 3

Reemplazo de valvula adrtica

Procedimiento de Ross

Parche al tracto de salida del VI

Ventriculomiotomia

Aortoplastia

Valvulotomia o valvuloplastia mitral

Reemplazo de valvula mitral

Valvulotomia o valvwuloplastia tricuspldea
Reemplaza de valvula tricuspidea

Reposicidn de valvula tricuspidea para Ebstein >
30 dias

Reimplanie de arieria coronaria andmala
Reparacidn de areria coronaria andmala con tlnel
intrapulmonar (Takeuchi)

Conducto de VD - arieria pulmonar

Conducto de VI — arteria pulmonar

Reparacién de DVSVD con o sin reparacion de obs-
trucclon del VD

Derivacidn cavo-pulmanar total (Fontan)
Reparacidn de canal AV con o &in reemplazo valvular

Figura 1. Escala de riesgo RACHS-1.

Bandale de arterna pulmonar

Reparacion de tetralogla de Fallot con atresia pul-
monar

Reparacién de Cor-triatnatum

Fistula sistémico-pulmonar

Cirugia Switch atrial (Senning)

Cirugia Swilch arterial (Jatena)
Reimplantacidn de arteria pulmonar anémala
Anuloplastia

Reparacion de coartacidn adrtica y CIV
Reseccidn de tumor intracardiaco

Riesgo 4

Valvulotomia o valvuloplastia adrtica < 30 dias
Procedimiento de Kanno

Reparacidn de anomalia compleja (veniriculo Gnico)
por defecto septal ventricular amplio

Reparacion de conexidn total de venas pulmonares <
30 dias

Reparacién de TGA, CIV y estenosls pulmonar
(Rastelll)

Cirugia Switch atrial con clerre de CIV

Cirugla Switch atrial con reparacién de estenosis
subpulmonar

Cirugla Switch arterial con reseccidn de bandaje de
la pulmonar

Cirugla Switch arterial con clerre de CIV

Cirugla Switch con reparacidn de estenosis subpul-
monar

Reparacidn de tronco arterioso comin

Reparacién de Interrupcidn o hipoplasia de arco adre-
tica gin cherre de CIV

Reparacidn de interrupcion o hipoplasia de arco adr-
tica con cierre de CIV

Injerto de arco transverso

Unifocalizacikdn para tetralogla de Fallot o atresia pul-
menar

Doble switch

Riesgo 5

Reparacién de valvula tricuspldea para neonato con
Ebstain < 30 dias

Reparacién de tronco arterioso con interrupcion del
arco adrico

Riesgo &

Estadio 1 para ventriculo izquierdo hipoplasico (Ciru-
gia de Norwood)

Estadio 1 para sindrome de ventriculo izquierdo pro-
cedimiento de Damus-Kaye-Stansel
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Apéndice Il

Puntaje Aristételes

Score basico Operaciones principales

30
a0
30
38
40
30
50
6.0
6.0
2.0
2.0
75
9.0
50
40
6.0
2.0

6.8
120
78
70

8.0
8.0

75

80

80

6.0
6.0
95

70

70

Ventriculo derecho bicameral, reparacién

Foramen oval persistente, cierre directo 80 Cond Ivulado (o no valvulade), reinter-
ClA, cierre directo vencién

CIA, clerre con parche 56  Valvula pulmonar, reparacidn

ClA, tabicacidn de aurlcula dnica 6.5 Valvula pulmonar, recambio

ClA, creacién, ampliacidn 7.5 Cond V.d ho-A_ pul

ClA, cierre parcial 80 Cond V. izqui A pub

Fenestracién interatrial 8.0 Valvula adrtica, reparacidn

CIV, cierre directo 7.0 Valvula abrtica, recambio, mecanica

CIV, cierre con parche 7.0 Valvula adrtica, recambio, bioprétesis

CIV mditiple, cierre directo o con parche 8.5 Valvula adrtica, recambio, homoinjerto

CIV, creacién, ampliacidn 8.5 Ralz adrtica, recambio con conservacién de
F ibn del sepio la valvula adrtica

Canal AV completo, reparacién 8.8 Raiz adrtica, recambio, mecanica

Canal AV intermedio, reparacién 9.5 Ralz adrtica. recambio, homoinjerto

Canal AV parcial, reparacidn 10.3 Ross

Fistula aorto-pulmonar, reparacién 11.0 Konno

Origen de rama pulmonar de la aora ascen- 12.5 Ross-Konno

dente, reparacién 63 E is atrtica, subvalvular, idh
Tronco arterloso comdn, reparacion Th B adrtica, supt bvular, {
‘Valvula truncal, valvuloplastia 7.5 Aneurisma del seno de valsalva, reparacion
Valvula truncal, recambio 8.3 Tunel V. izquierdo-aorta, reparacién
Conexidn anémala parcial de venas pull 80 \Val mitral

res, reparacidn 8.0 Estenosis mitral, anillo supravalvular, repa-
Sind de la P I raclén

Conexidn andmala total de venas 75 R bio valvular mitral

reparacian 14.5 Norwood

Corazdn triatrial, reparacidn 15.0 Reparacidn biventricular de ventriculo izquier-
E iz de venas pul idh do hipoplasico

Tunelizacién intra-atrial {otra que Mustard o 93 Trasplante cardlaco

Senning) 13.3 Trasplante corazdn-pulmdn

Anomalfa del retorno venoso sistémico, repa- 12.0 Plastia de reduccién del ventriculo izquierdo
racién (Batista)

Estenosis de una vena sistémica, reparacién 3.0 Drenaje pericardico

Tetralogia de Fallot, ion sin icul 60 D icacién pericard

temia 8.0 Fontan, conexidn atriopulmonar

T. de Fallot, rep i6n con i I 8.0 Fontan, conexidn atrioventricular

sin parche transanular 8.0 Fontan, conexién cavopulmonar total, tinel la-
T. de Fallot, on con fcul I teral, fenestrado

con parche transanular 9.0 Fontan, conexién cavopulmonar total, tinel la-
Tetralogla de Fallat, in con d teral, no fenestrado

VD-AP 8.0 Fontan, extracardlaco, fenestrado

Tetralogla de Fallot con agenesia de la valvula 8.0 Fontan, extracardiaco, no fenestrado
pulmonar, reparacién 13.8 TGA corregida, doble switch {switch arterial +
Tetralogia de Faliot + Canal AV completo, re- atrial}

jparacién 11.0 TGA corregida, switch atrial + Rastelli

Atresia pulmonar con CIV 8.0 TGA corregida, cierre de CIV

Atresia pul con CIV y aorto- 11.0 TGA corregida, cierre de CIV y conducto V.
pulmonares izquierdo-A. pulmonar

Unifocalizacié I il il 100 G id émica (Jatene)

Oclusidn colaterales aorto-pulmonares 11.0 Jatene + ciemre de CIV

Valvuloplastia tricuspldea 85 Senning

Recambio tricispide 890 Mustard

Ciemre orificlo trichspide 10.0  Rastelll

Ri i6n de valvula tri 11.0 Remodelacién ventricular

Ob ién V. di h 10.3 Doble salida del ventriculo derecho, tunefiza-
Correccién 1 % cién intraventricular

R idn arteria pul - fronco 11.0 Doble salida de ventriculo izquierdo, repa-
R arteria pul - rama cen- raclén

tral {extrahiliar) 10.0 Coronarla andmala, engen de la arteria pulmo-
R arteria pul - rama distal nar, reparacidn

(intrahiliar) 4.0 Fistula coronaria, ligadura

Bypass coronario 7.0 Glenn unidireccional

Coartacidn, reparacidn término-terminal 7.5 Cavopulmonar bidireccional bilateral
Coartacidn, reparacidn término-terminal con 8.0 Hemifontan

anastomosis extendida BO A i s ho, rep i

Coartaciédn, reparacién con pared de arteria 920 A i V. izquierdo,

subclavia (Waldhausen) 80 A i de A. pul {
Coartacidn, reparacién con parche 8.0 Tumor cardiaco, reseccidn

Coartacidn, i6n con d I 50 Fistula i |

Arco adrtico, reconstruccidn 8.0 Embolectomia pulmonar

Interrupcién del arco adrtico, reparacion 1.5 Drenaje pleural

Persi ia del d ioso, 40 Ligadura del canal tordcico

to quirdrgico 50 Decorticacién pleural

Doble arco adrtico, reparacion 20 Colocacidn de baldn de contrapulsacion intra-
Arterla pul de tray I (sling adrtica

AP), reparacidn 60 ECMO

Aneurisma adrtico, reparacién 7.0 Asi i tar d (sin
Diseccién adrtica, reparacidn oxigenador)

Biopsia pulmonar 15 Broncoscopla

Trasplante pulmonar 4.0 Plicatura de diafragma

Pecius excavatum, reparacidn 1.5 Cierre diferido del esterndn

Marcapaso permanenta 15 Exploracidn mediastinal

Marcapaso, implantacién previa, cirugia 15 Drenaje de estermotomia

Desfibrilador implantacién 10.0 Cierra da CIV y reparacidn de coartacidn
Desfribrilador, implantacién previa, cirugla 10.0 Cierre de CIV y reparacién del arco adrtico
Aitmia atrial, correccién quirGrgica 8.5 Raiz adrtica, recambio. bioprétesis

Fistula sistémico pulmonar, Blalock-Taussig 8.0  Asitmia ién quirdrg
modificado 70 R 1 lizacion atrial, d és Sen-
Fistula sistémico pulmonar, central ning o Mustard

Fistula sistémico pulmenar, ligadura yfo sec- 30 Cieme de fenestracidn interatrial

clén-sutura 890 Conducto V. izquierdo-aoria

Bandaje A. pulmonar 10.0 Ebstein, valvuloplastia

Retiro de bandaje A. pulmonar 12.5 Fontan, lan en It pul
Anastomosis AP-Ao (Damus-Kay-Stansel) (sin nar total

reconstruccién del arco) 80 Embolectomia pulmonar, aguda
Cavopulmonar bidireccional 90 Embolectomia pulmonar, crénica

Figura 2. Score de ARISTOTLE.

37



STSEACTS

1. IDENTIFICACION ( con este, se generara automaticamente una clave alfa numérica al momento de
descargar la base de datos, solo los investigadores responsables podran conocer la identidad de los
pacientes)

— | |

Numero de S [ I

2. Sexo del paciente

L4

3. Registre las siguientes fechas (DD.MM.AA)

Fecha dela SMQ [ ]

Fechadelaciugia | ]

Fecha dela defuncion [ |

4. Edad (afios)

| |

5. Diagnostico Cardioldgico ( texto libre)

| l

6. Grupo de Cardiopatia Congénita

7. Refiera a texto completo el procedimiento quirurgico proyectado

2

8. Refiera a texto el 1to quirdrgico

8. Refiera a texto completo el procedimiento quirurgico realizado

9. Clasificacion segun las escalas

RASCH I

ARISTOTL |

STS-EACTS |

10. Otros desenlaces ( refiera si los presentd)

[ Egreso exitoso a domicilio

3 Obstruccién

[ Reintervencién

[ Infeccién de sitio quirdrgico

[ Infecciones asociadas a los cuidados de la salud

[:| Bloqueo atrioventricular

Listo

Con la tecnologia de
SurveyMonkey
Ve lo facil que es crear una encuesta.

Figura 3.
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