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1. ANTECEDENTES GENERALES

MORTALIDAD EN CARDIOPATIAS CONGENITAS

Las cardiopatias congénitas son las malformaciones congénitas mayores mas frecuentes, siendo una
de las primeras causas de mortalidad habiendo una prevalencia similar en el mundo, de 1 a 3 nacidos vivos "'
En los ultimos 60 anos, posteriormente a la primera correccidon con circulacion extracorpdrea, se han
desarrollado diversas practicas en el diagndstico y tratamiento oportuno para disminuir el indice de mortalidad
en este grupo de enfermedades; ya que estas tienen desenlace fatal en ausencia de tratamiento quirdrgico y
médico oportuno. Estos avances en el tratamiento y diagndstico de los pacientes con cardiopatias congénitas,
ha tenido un impacto importante y cambios demograficos, ya que actualmente el numero de pacientes adultos
con cardiopatia coronaria superan en nimero a los nifios

La investigacion enfocada a la mejoria de técnicas quirurgicas y de tratamiento para las cardiopatias
congénitas, se basa en otorgar opciones de mejor calidad para los niflos que viven en paises que cuentan con
recursos médicos limitados. La supervivencia durante la nifiez, es comun incluso en las malformaciones mas
complejas (V- La mortalidad y morbilidad es variable de acuerdo a la cardiopatia congénita y el procedimiento
quirargico realizado ®. Por lo tanto es importante identificar y dividir a los pacientes en grupos, para
establecer un prondstico, de acuerdo de acuerdo a estas dos ultimas variables.

La estratificacion de riesgo, en cardiopatias congénitas, se enfoca en dividir a los pacientes en grupos o
estratos para su analisis . Existen diversas escalas para estratificar el riesgo de mortalidad de acuerdo al
tipo de cirugia; permitiendo definir un riesgo prequirurgico, realizando una estimacion del resultado quirdrgico
@ Estas escalas dan paso a comparar los resultados en las instituciones que se encargan de tratar a este tipo
de pacientes, para mejorar técnicas quirurgicas, practicas meédicas posquirdrgicas y asi la sobrevida de estos
pacientes “.

2. ANTECEDENTES ESPECIFICOS
COMPARACION ENTRE METODOS DE ESTRATIFICACION DE CARDIOPATIAS CONGENITAS

Las escalas de estratificacidon se realizaron para estimar los resultados interinstitucionales, sin embargo,
continlla siendo un reto, ya que a pesar de estratificar a los pacientes en grupos objetivos de acuerdo a
cardiopatia congénita, antecedentes de importancia y la complejidad de procedimiento quirargico, aun llega a
ser una valoracién poco objetiva por las diferencias que hay entre instituciones, desde la calidad de
instalaciones, edad de los pacientes y recursos tanto materiales como humanos en cada institucion, sin
embargo se ha realizado comparacion entre estas escalas para observar cual es mas objetiva de acuerdo a
una institucién en particular ® Por mencionar algunos se encuentran los siguientes:

Se han realizado estudios comparativos entre las tres escalas de riesgo en pacientes con cardiopatia
congénitas, los cuales incluyen: ARISTOTELES, RACHS-I y STS-EACTS; incluso comparacién de los indices
de mortalidad y morbilidad con una sola escala en cada institucion.

En el 2010 Bojan y colaboradores, realizaron la escala ABC en un total de 1454 pacientes; ellos querian
valorar si la escala podia predecir la mortalidad y morbilidad a los 30 dias posteriores a la cirugia, con
resultados de una mortalidad a 30 dias de 3.4 %, y una puntuacion ACC que si relacionaba con la
mortalidad , pero al valorar los dias de estancia en la UCIP , solo podia predecir la primera semana © .

Otros autores como Heinrichs y cols. También aplicaron la escala ACC en un grupo menor de pacientes
estudiando un total de 758 pacientes , y sus resultados fueron ellos fueron que se podria predecir la
mortalidad precoz con un intervalo de confianza de 95 %, teniendo una alta correlacién para predecir la
mortalidad en pacientes sometidos a cirugia cardiaca ©.

En un estudio realizado en el Hospital de Boston en el 2002, se encontré que, RACHS-1 se puede aplicar en
un amplio numero de casos de cirugia de cardiopatias congénitas, y por las variables que toma en cuenta, es
una herramienta que se adapta facilmente a los cambios en las diferentes instituciones donde se lleva a cabo

cirugia cardiaca pediatrica (7.
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Se realizé también un estudio entre diferentes instituciones en Espafia, retrospectivo y descriptivo en el que
compararon los tres métodos de estratificacion mencionados, encontrando; en el que se incluyeron pacientes
operados de cirugia cardiovascular en enero de 2012 a 2019; se tomaron en cuenta antecedentes como edad
en que se realizo la cirugia, tipo de cardiopatia congénita, tiempo de pinzamiento aértico, hipotermia minima y
score aminérgico, en el que el objetivo principal fue evaluar cual de las tres cercanas era la que mejor
predecia la mortalidad y morbilidad en su poblacion. Encontrando que las tres escalas son adecuadas para
estratificar el riesgo de mortalidad hospitalaria antes de la cirugia; sin embargo se encontraron algunas
diferencias. RACHS-1 y STS EACTS fueron mejor para predecir mortalidad hospitalaria y STS EACTS para
predecir estancia hospitalaria y asistencia ventilatoria ®.

En Inglaterra se llevo a cabo un estudio en 2006, para evaluar de forma retrospectiva Aristételes y RACHS-1,
encontrando que RACHS-1 es mejor predictor de mortalidad, y Aristételes es mejor predictor de acuerdo al
desempefio quirdrgico predicienco complejidad y mortalidad °

Sin embargo en todos los estudios se ha encontrando que no correlaciona la cantidad de cirugias practicadas
con la mortalidad, por lo que esta ultima es dependiente de muchos otros factores de acuerdo a las
condiciones de los pacientes, en los diferentes paises e instituciones “.

3. MARCO TEORICO

MORTALIDAD EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CARDIOPATIAS CONGENITAS

Ya se ha mencionado, que las cardiopatis congénitas, se incluyen como una de las primeras 5 causas de
muerte en nifios a nivel mundial. En estados Unidos, se ha calculado aproximadamente 40 mil nacidos vivos
con cardiopatias congénitas, y previamente de 1999 a 2006, se consideré la primera causa de muerte, y de
estas defunciones, el 48% ocurri6 en la unidad de cuidados intensivos pediarico. Las cardiopatias congénitas
en México son muy frecuentes. EI IMSS reporta una cifra estimada entre 18.00 a 20,000 de casos nuevos por
afo ®. En el 2021 el INEGI (Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica) reporté que las
malformaciones congénitas del corazon son causas frecuente de mortalidad en menores de 4 afios y en los
nifios de 5 a 14 afos ocupan las primeras cinco causas de mortalidad ©. En 2017, se publicd un estudio sobre
pacientes analizados del 1999 al 2017, en el que se encuntré una mortalidad en pacientes con este
diagnostico hasta del 19%. En el 2018, se hizo un estudio, dando seguimiento a nifios con este diagnostico,
en 3 hospitales en Toluca encontrando mortalidad del 18.64%. Sin embargo, con el paso del tiempo este
grupo de enfermedades presenta mejor prondstico, gracias al desarrollo y perfeccionamiento de técnicas
quirurgicas y manejo posoperatorio. En 2016, se publicd un analisis realizado por la sociedad de cirujanos de
térax y cardiopatias congénitas, en la que se recabaron datos durante 16 afos, y se observo una disminucion
progresiva importante, de mortalidad a pesar del riesgo, incluso en cirugias mas compleja: del 2011 al 2014
una mortalidad global del 3.1% y del 2011 al 2014 del 3.1% (Jeffrey P. Jacobs).

La lista de terapias correctivas de cardiopatias congénitas incluye 140 procedimientos "9, y de estos,
aproximadamente un 25 % presentaran algun grado de complejidad . Es un grupo de enfermedades que se
caracteriza por su amplia diversidad, asociado a las caracteristicas anatdmicas particulares en cada paciente,
que determina también el riesgo de muerte. Por lo que, la comparacién de resultados, interinstitucionales, no
depende unicamente de la capacidad del personal para atender la patologia, si no, se debe analizar en
conjunto, las caracteristicas del paciente, incluyendo factores de riesgo, y las caracteristicas de atencion al
paciente; e incluso valorar, sustituir la evaluacion del pronéstico, no por el diagnéstico anatoémico si no por el
tipo de procedimiento quirargico ©®.



METODOS DE ESTRATIFICACION EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS

Debido a la gran cantidad de procedimientos para la correccidén de cardiopatias congénitas en nifios, y
para facilitar la comparacion y analisis de resultados interinstitucionales, se cre6 una nomenclatura para
patologias y procedimientos; se cre6 también una base de datos, y fue necesaria la creacién de mecanismos
de evaluacion en la que se agrupan las patologias y procedimientos de acuerdo a grado de dificultad (%2,

La creacion de la estandarizacion de la nomenclatuura en cardiopatias congénitas, inicid la década de los
90’s, por la Asociacion Europea de Cirugia de Cardio-Torax (EACTS) y la Sociedad de Cirujanos de Toérax
(STS) y en 1998 se cred el Poryecto de Nomenclatura y Base de Datos Internacional y de Cirugia de
Cardiopatias congénitas (International Congenital Heart Surgery Nomen- clature and Database Project), y en
el 2000 se cred Anales de Cirugia Toracica, una base de datos conformada por formularios creado con
informacion de veinticuatro centros entre 1994 y 1998, los datos evidenciaron mortalidad, y tendencias
quirurgicas. Posteriormente en el afio 2000 se cred, la el Comité internacional de cardiopatias congénitas
pediatricas, y finalmente se establecion en 2005, se unieron para el Proyecto de Nomenclatura y Base de
datos Internacional, la nomenclatura de cirugia cardiaca congénita de EACTS-STS,y la nomenclatura de la
Asociacion de Cardiologia Pediatrica (AEPC), creando: El Cédigo Internacional de cardiopatias congénitas en
pediatria (International Paediatric and Congenital Cardiac Code: IPCCC). Actualmente, la base de datos STS,
es la mas grande en Norteamérica, y crece anualmente, gracias a los datos obtenidos de instituciones que
otorgan su recoleccion de datos de forma voluntaria. Y la base de datos creada por EACTS, igualmente es la
mas grande en Europa. Actualmente juntos, STS y EACTS, han creado también un método de estratificacion
de riesgo para evaluar mortalidad y morbilidad de cada patologia y procedimiento quirtrgico .

A partir de 1999 nacen los métodos de estratificacion de riesgo para cardiopatias congénitas, partir de la
identificacion de pacientes con mayor riesgo de presentar complicaciones ante un procedimiento quirurgico,
incluyendo factores demograficos edad, peso, tiempo de estancia en la UCIP, clase funcional de insuficiencia
cardiaca , presencia de insuficiencia cardiaca y el grado de complejidad de la cirugia >3

Los métodos de estratificacion son métodos de analisis, que dividen a los pacientes en grupos homogéneos
de estratificacion para evaluaciéon de riesgo, determinado por la cirugia realizada, permitiendo predecir las
probables complicaciones que se presentara, para informar objetivamente al paciente y a su familia los
riesgos del procedimiento '3, También ofrece un control de la calidad de los servicios médicos en las
instituciones promoviendo pautas para la toma de decisiones clinicas durante el cuidado postoperatorio "413),
Los resultados quirurgicos pueden variar de un hospital a otro, involucrando factores como numero de
pacientes, factores demograficos y la experiencia en técnicas quirurgicas y cuidados posoperatorios del
personal médico "), En cirugia cardiovascular pediatrica se cuenta con tres métodos de estratificacion:

Risk Adjustment for Congenital Heart Surgery-1 (RACHS-1)

- Avristotle Basic Complexity levels (ABC levels) y el Aristotle Comprehensive Complexity Scorer
- The Society of Thoracic Surgeons (STS)-European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS)
Congenital Heart Surgery Mortality Categories (STAT Mortality Categories).

La existencia de los métodos mencionados, radica en que cada una puede tener especificidad y sensibiliad
sobre mortalidad y morbilidad diferente de acuerdo al tipo de poblacién, por lo tanto se debe seleccionar el
modelo que se ajuste mejor a a cada institucion 19,

ESCALA DE RIESGO RISK ADJUSTMENT FOR CONGENITAL HEART SURGERY-1 (RACHS-1). Se
encuentra escala en descripcion de variables apartado 12, Tabla3.

Esta escala, se cre6 en el 2002, en hospital infantii de Boston a través de un panel de 11 miembros
representativos que incluia cardidlogos y cirujanos pediatricos, quienes describioern 207 procedimientos
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quirurgicos, de acuerdo a su experiencia y se clasificaron categorias, de acuerdo al tipo de procedimiento
asignando a cada una riesgo de mortalidad """, Las categorias van de la 1 a la categoria 6, directamente
proporcional al riesgo de mortalidad y/o morbilidad ©.

Es aplicable de forma retrospectiva, en pacientes pediatricos; facil de aplicar en paises en vias de desarrollo,
permitiendo analizar resultados dentro de una institucion y comprar con otros centros hospitalarios ** '®. Esta
escala no incluye procedimientos como trasplante cardiaco asistencia ventricular, tumores intracardiacos o la
presencia de trombos cardiacos. Tampoco incluye antecedentes personales patoldgicos que se asocian a
mayor riesgo de mortalidad. Es mas bien, un método que ayuda a comparar grupos de pacientes, pero no es
el método ideal para evaluar riesgo individual 9.

ESCALA DE ARISTOTELES (ARISTOTLE BASIC COMPLEXITY LEVELS) (ABC). Se encuentra escala en
descripcion de variables apartado 12, Tabla3.

Fue creada en 1999, e introducida en 2002 por Lacour Gayet junto a un comité de expertos,
llamandola Aristoteles la frase conocida “donde no hay conocimiento cientifico disponible la respuesta va a

estar dada por la opinion percibida y aceptada por la mayoria” creada por este personaje en la antigua Grecia
(10)

El comité estaba conformado por cirujanos de 23 representando a las sociedades internacionales de
cirujanos de cardiopatias congénitas (STS, EACTS, Congenital Heart Surgeons society CHSS y ECHSA). Se
incluyeron 79 tipos de cirugia cardiaca y se dividieron en 6 niveles: siendo 1 las de menor riesgo y categoria 6
de maximo riesgo de mortalidad .

La escala ABC se basd en la nomenclatura Internacional STS/EACTS, para la clasificacion de los
procedimientos de acuerdo a su complejidad, estableciendo de primera instancia el puntaje basico, basado en
informacion recolectada de 50 centros hospitalarios, incluyendo unicamente la complejidad de los
procedimientos, basandose en tres factores: el potencial de mortalidad, el potencial de morbilidad y la
dificultad técnica prevista "% dando a cada procedimiento quirdrgico una puntuacion para cada uno de los
tres factores que van de 0.5 a 5 (%

La estratificacion se lleva a cabo mediante la suma de puntajes, que se van a dividir en basico y completo
dependiendo de factores dependientes: variantes anatomicas, procedimientos asociados y edad.

Después de reuniones y consensos realizados por los grupos de cirujanos y cardidlogos pediatras, se
integraron a la estratificacion de ABC términos como mortalidad operatoria definida, muerte operatoria 30
dias después del procedimiento y la dificultad del procedimiento , por lo que se dividi6 en 6 rangos
dependiendo el procedimiento %2,

Y por ultimo se tomaron en cuenta factores que modifican el estado de salud del paciente y aumentar el riesgo
de complicaciones postquirurgicas: peso menor de 2.5 Kg, prematurez, comorbilidades (acidosis metabolica,
disfuncion miocardica, taquicardia ventricular, hipertension pulmonar), factores extracardiacos (hidrocefalia o

alteraciones genéticas), factores quirurgicos (re-intervenciones quirurgicas) y se les asigna de 0.5 a 4 puntos
(6)

Entonces, se realiza el promedio identificando al paciente con uno de los 145 procedimientos quirurgicos y se
asigna un puntaje y se suman los factores promediando los factores independientes: si pesa menos de 2.5
kg (2 puntos), prematurez de 32 a 35 semanas de gestacion (2 puntos) , prematurez extrema menor o igual
de 32 semanas de gestacion (4 puntos), acidosis metabdlica con pH < 7.2 ¢ lactato > 4 mmol/L (3 puntos);
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disfuncion miocardica con fracccién de eyeccion de ventriculo izquierdo disminuida (< 25%) (2 puntos);
taquicardia ventricular (0.5 puntos), ventilacion mecanica para manejo de falla cardiaca (2 puntos);
hipertension pulmonar > 6 UW, factores extracardiacos: hidrocefalia, alteraciones cromosémicas como el
sindrome de Down , delecciones cromosomicas puntajes de 0.5 a 2 puntos y factores quirdrgicos equivalen a
2.0 puntos ©.

Se puede asignoar un puntaje basico, tomando en cuenta tan solo el procedimiento quirdrgico con un
maximo de 15 puntos o un puntaje complejo que va de 15 a 25 puntos. Posteriormente se clasifican en los
siguientes niveles: riesgo 1 (1.5 a 5.9 puntos), riesgo 2 (puntos de 6.0 a 7.9), riesgo 3 (puntos 8.0 a 9.9),
riesgo 4 (10 a 15 puntos) para puntajes basicos y en riesgo 5 (15.1 a 20 puntos) y categoria 6 (20 a 25)
puntos para puntajes mas completos®.

Esta escala determina la complejidad y el riesgo de forma individual, y tambiér permite la comparaciéon con
otros centros hospitalarios.

ESCALA DE ESTRATIFICACION Congenital Heart Surgery Mortality Score.
(STS-EACTS mortality) (Se encuentra escala en descripcion de variables apartado 12, Tabla3.)

Esta escala nace de la nesecidad de comparacion de resultados interinstitucionales, proceso que debe
cumplir con los siguientes requisitos: Una de las cualidades de este método de estratificacion de riesgo es que
se realiz6 de manera multiinstitucional con mejor calidad ingluyendo :
1) Lenguaje y nomenclatura comunes y faciles de usar.
) Conjunto de datos basicos uniformes establecidos para la recopilacion de informacion.
) Laincorporacién de mecanismos de evaluacion de la complejidad del caso.
) La disponibilidad de un mecanismo para asegurar y verificar la integridad y exactitud de los datos
recopilados.
5) Integrar la colaboracion entre subespecialidad medicas y quirurgicas
6) La estandarizacion de protocolos de seguimiento.
7) Incorporacion de estrategias de evaluacion y mejora de la calidad. ¢

w N

23-24).

Actualmente la clasificacion se lleva a cabo, identificando el procedimiento quirirgico realizado; esta
clasificacion se llevo a cabo tomando en cuenta los siguientes factores: el potencial de mortalidad operatoria,
potencial de morbilidad operatoria y dificultad de la técnica quirirgica. Se asigna una puntuacion de 0.1y 5.0 a
cada procedimiento. Encontramos 5 categorias: categoria 1 (0.1-0.3) categoria 2 (0.4-0.7), categoria 3 (0.8 a
1.2) categoria 4 (1.3 a 2.6) y categoria 5 (2.7 a 5). A cada procedimiento se de la una puntuacion de 0.1 a 5.0
(27-28).Teniendo un rango de mortalidad para la categoria 1 de 0.8 % que incluyeron un total de 26
procedimientos, grupo 2 de 2.6 % a un total de 52 procedimiento categoria 3 5% categoria 4 9.9 % y
categorias 5 23.1% %24

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las cardiopatias congénitas forman parte del grupo de malformaciones mas frecuentes a nivel mundial;
aunque en México se desconoce la prevalencia real, se ha estimado que se encuentra entre las primeras
cinco causas de muerte en niflos menores de 4 afos (1). El analisis de la mortalidad de los pacientes con
cardiopatias congénitas, es de gran relevancia para mejorar la calidad de atencion a los pacientes, y para ello
se necesita una estratificacion. Existen muchos estudios publicados que comparan los diferentes métodos de
estratificacion (Aristoteles, RACHS-I y STS-EACTS), hechas en paises como Brasil o Estados Unidos, sin
embargo en nuestra unidad no contamos con un estudio que compare la mortalidad, modelos de puntuacion y
capacidad predictiva de estas escalas. Por lo que es importante realizar la comparacion de tres escalas
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predictivas de mortalidad en pacientes operados de cardiopatias congénitas (Aristételes, RACHS-I y STS-
EACTS), basados en la mortalidad real en pacientes operados en el Hospital Infantil de México. El Hospital
infantil de México Federico Gbmez es un instituto de salud hospitalario de tercer nivel de referencia nacional
para la atencién de cardiopatias congénitas, es importante tener una escala de estratificacion de riesgo de
mortalidad con el objetivo de poder comparar con otros centros de referencia mundial para correcciéon de
cardiopatias congénitas y encontrar areas de oportunidad para la mejora continua. En nuestro hospital solo
se ha usado como escala de estratificacion de riesgo RACHs-1.ES de nuestro interés aplicar 3 escalas para
determinar cual se adapta mas a nuestra poblacion.

5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual escala de estratificacion de riesgo predice mejor la mortalidad y morbilidad en pacientes operados
de cardiopatias congénitas en nuestra poblacion?

6. JUSTIFICACION

En nuestro hospital solo se aplica la escala de RASCH-1 en pacientes que van a ser intervenidos
quirurgicamente, queremos conocer cual escala predice mejor la mortalidad en nuestros pacientes.

7. HIPOTESIS.
Las escalas de RASCH, STC y ABC se ajustan a la mortalidad predicha de nuestra poblacion
Las escalas de RASCH, STC y ABC no se ajustan a la mortalidad predicha de nuestra poblacion
8. OBJETIVO GENERAL

Analizar cual es la escala mas objetiva para prondstico y prediccion de mortalidad y morbilidad en la
poblacién de pacientes operados de cardiopatias congénitas en el Hospital Infantii de México
“Federico Gomez".

9. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer si se asocia la complejidad del procedimiento quirdrgico con los dias de intubacién y score
aminérgico.

10. METODO DE ESTUDIO DE INVESTIGACION

TIPO DEL ESTUDIO
De cohorte

DISENO DEL ESTUDIO:
Observacional, transversal, descriptivo y retrolectivo.

POBLACION BASE
+ Expedientes de pacientes del Hospital infantil de México con diagndstico de alguna cardiopatia congénita
en el periodo del primero de 2022 al 2023 y del afio 2015.

POBLACION DE ESTUDIO
Pacientes del Hospital infantil de México con diagndstico de alguna cardiopatia congénita en el periodo del

primero de enero del 2022 al 31 de diciembre de 2022 y del 1ro de enero del 2015 al 31 de diciembre de
2015.

10
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5.4 TAMANO DE MUESTRA
*  No se requiere calculo de tamafo de muestra debido a la naturaleza descriptiva del estudio, por lo que se
incluiran a todos los expedientes, que cumplen con los criterios de inclusion.

5.5 TIPO DE MUESTREO:
No probabilistico, por conveniencia

5.6 UNIDAD DE ANALISIS
Expedientes de pacientes con operados de correccion de cardiopatias congénitas.

CRITERIOS DE SEL,ECCION
A) DE INCLUSION:
Expedientes de pacientes del Hospital Infantil de México “Federico Gomez”, que:

- Cuenten con diagndstico confirmado de operados de correccion de cardiopatia congénita.
B) DE EXCLUSION:
- Expedientes de pacientes operados de correccidon de cardiopatias congénitas, que no cuenten con

informacion completa (Por lo menos del 80% incluyendo tipo de cardiopatia congénita, tipo de procedimiento
quirargico, edad y sexo).

11. PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se analizaron 252 expedientes de pacientes que fueron operados de correccién de cardiopatias congénitas,
de forma retrospectiva. Se analiz6 sensibilidad, especificidad y curva de ROC con el programa STATA, para
la variable de mortalidad con cada una de las tres escalas (RACHS-1, STS EACTS y Aristoteles complejo).

Se realizo estadistica descriptica e inferencial. Se obtuvieron variables no paramétricas las cuales se
analizaron con la prueba U de Mann-Whitney, para realizar comparacion estadistica de la media; y con las
variables paramétricas se analizaron con la prueba de “t” de Student. Para valoracién de apoyo hemodinamico
se tomé como punto de corte, un score aminérgico alto por arriba de 20 y para valoracién valoracion de apoyo
ventilatorio se uso, dias de intubacién mayor a 3 dias; midienco el area bajo la curva (ROC), para precedir
capacidad de discriminiaciéon en morbilidad para cada una de las escalas.

12. DESCRIPCION DE VARIABLES

Tabla 1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS.

Variable Definicion conceptual Definicion Tipo de variable Escala
operacional

Edad cronoldgica a
partir del momento de la
EDAD concepcion hasta el Afos cumplidos Cuantitativa nominal Continua
momento de su registro
en el estudio.

1.Femenino

SEXO Fenotipo masculino o Cualitativa nominal Nominal
femenino de la persona 2 Masculino
Medida de la fuerza

PESO gravitatoria que actua Peso en kilos Cuantitativa nominal Continua

sobre un objeto.

Tabla 2. VARIABLES SOBRE ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.

Variable Definicion conceptual Definicion Tipo de variable Escala
operacional

11
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CARDIOPATIA
CONGENITA

COMORBILIDAD

CARDIOPATIA
ASOCIADA

Anormalidad del corazén
que se desarrolla antes
del nacimiento

La presencia, de dos o
mas trastornos o
enfermedades que
ocurren en la misma
persona.

Presencia de una mas
de una cardiopatia
congénita en el mismo
sujeto.

Tipo de cardiopatia
congénita

1.Presente
2.Ausente

1.Presente
2.Ausente

Cuantitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

1. Conducto arterioso
2. Coartacion de aorta
3.Comunicacion interauricular

4. Comunicacion
interventricular

5.Conexion anémala de venas
pulmonares parcial

6.Conexion anémala de venas
pulmonares total

7. Tetralogia de Fallot

8. Atresia pulmonar con CIV
9. Atresia pulmonar sin CIV
10. Vegetaciones valvulares
por endocarditis

11. Doble via de salida de
ventriculo derecho.

12. Estenosis supravalvular
fibrosa fija.

13. Canal AV completo.

14. Trasposicion de grandes
vasos.

15. Atresia tricuspidea.

16. Tronco arterioso comun.
17. Estenosis pulmonar grave.
18. Insuficiencia pulmonar
19. Insuficiencia adrtica.

20. Anomalia de Ebstein
21. Atrio unico

22. Doble via de salida de
ventriculo izquierdo

23. Insuficiencia tricuspidea
severa

24. Interrupcion de arco aértico
25. Atresia valvular mitral
26. Mixoma cardiaco

27. Pericarditis constrictiva
28. Doble camara del
ventriculo derecho.

29. Doble discordancia e
hipoplasia mitral.

30. Ectopia cordis.

1.Presente
2.Ausente

1.Presente
2.Ausente

Tabla 3. VARIABLES SOBRE ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.

Variable

PUNTAJE
ARISTOTELES

Definicion conceptual

Escala de
estratratificacion de
mortalidad de
cardiopatias congénitas
de acuerdo a

procedimiento quirdrgico
realizado.

Definicién
operacional

Escala Aristoteles

12

Tipo de variable

Cuantitativa ordinal

Escala

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

12
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3.0 CIA, cierre parcial

5.0 Fenestracion interatrial
6.0 ClV, cierre directo

6.0 CIV, cierre con parche
9.0 CIV mudiltiple, cierre
directo o con parche

9.0 CIV, creacion,
ampliacion

7.5 Fenestracion del septo
ventricular

9.0 Canal A V completo,
reparacion

5.0 Canal A V intermedio,
reparacion

4.0 Canal AV parcial,
reparacion

6.0 Fistula aorto-pulmonar,
reparacion

9.0 Origen de rama
pulmonar de la aorta
ascen- dente, reparacion

11.0 Tronco arterioso
comun, reparacion

7.0 Valvula truncal,
valvuloplastia

6.0 Valvula truncal,
recambio

5.0 Conexién anbmala
parcial de venas pulmona-

res, reparacion.

8.0 Sindrome de la
cimitarra, reparacion

9.0 Conexi6on 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, repa-
racion.

8.0 Estenosis de una vena
sistémica, reparacion 8.0 T
etralogia de Fallot,
reparacion sin
ventriculomia.

7.5T . de Fallot,
reparacion sin parche
transanular 8.0 T . de
Fallot, reparacion

con ventriculotomia,

con ventriculotomia,

con parche transanular

8.0 T etralogia de Fallot,
reparacion con conducto

13
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VD-AP

11.0 Tetralogia de Fallot
con agenesia de la valvula

pulmonar, reparacion

9.3 T etralogia de Fallot +
Canal A V completo,
reparacion

9.0 Atresia pulmonar con
CIV.

11.0 Atresia pulmonar con
CIVy colaterales
aortopulmonares.

11.0 Unifocalizacion
colaterales
aortopulmonares.

7.0 Oclusion colaterales
aorto-pulmonares.

7.0 Valvulopastia
tricuspide.

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 Y2.

6.0 Reconstruccion arterial
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
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7.5 Conducto V. derecho-
A. pulmonar

8.0 Conducto V. izquierdo-
A. pulmonar

8.0 Valvula adrtica,
reparacion

7.0 Valvula aortica,
recambio, mecanica

7.0 Valvula adrtica,
recambio, bioprétesis

8.5 Valvula adrtica,
recambio, homoinjerto

8.5 Raiz aoértica, recambio
con conservacion de

la valvula aértica

8.8 Raiz aodrtica, recambio,
mecanica

9.5 Raiz aortica, recambio,
homoinjerto

10.3 Ross

11.0 Konno

12.5 Ross-Konno

6.3 Estenosis adrtica,
subvalvular, reparacion 7.5
Estenosis aértica,
supravalvular, reparacion
7.5 Aneurisma del seno de
valsalva, reparacion 8.3
Tanel 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

13.8 Trasplante corazén-
pulmén

12.0 Plastia de reduccion

15
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del ventriculo izquierdo

(Batista)

3.0 Drenaje pericardico

6.0 Decorticacion
pericardica

9.0 Fontan, conexion
atriopulmonar

9.0 Fontan, conexion
atrioventricular

9.0 Fontan, conexion
cavopulmonar total, tanel
lateral, fenestrado

9.0 Fontan, conexion
cavopulmonar total, tunel
lateral, 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,
tunelizacién
intraventricular.

11.0 Doble salida de
ventriculo izquierdo,
reparacion.

10.0 Coronaria anémala,
origen de la arteria



PUNTAJE RACHS-1

Escala de
estratratificacion de
mortalidad de
cardiopatias congénitas
de acuerdo a

procedimiento quirdrgico
realizado.

Escala de RACHS-I

17

Cuantitativa ordinal

pulmonar, reparacion

4.0 Fistula coronaria,
ligadura.

7.5 Bypass coronario

6.0 Coartacion, reparacion
término terminal.

8.0 Coartacion, reparacion
término-terminal con
anastomosis extendida.

6.0 Coartacion, reparacion
con pared de arteria
subclavia (Waldhausen).

6.0 Coartacion, reparacion
con parche.

7.8 Coartacion, reparacion
con condcuto protésico.

7.0 Arco aortico,
reconstruccion.

10.8 Interrupcion del arco
adrtico, reparacion.

3.0 Persistencia del
conducto arterioso,
tratamiento quirargico.

6.0 Doble arco aértico,
reparacion.

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

8.8 Aneurisma aortico,
reparacion.

PUNTOS ADICIONALES:

PREMATUREZ 2

Riesgo 1: Cierre de CIA
Cierre de PCA > 30 dias
Reparacién de coartacion
aodrtica > 30 dias . Cirugia
de conexion parcial de
venas pulmonares

Riesgo 2: Valvulotomia o
valvuloplastia a6rtica >30

dias. Reseccion de
estenosis subaortica.
Valvulotomia o
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valvuloplastia ~ pulmonar.

Reemplazo valvilar
pulmonar.
Infundibulectomia
ventricular derecha.
Amplicacion  tracto  de
salida pulmonar.
Reparacion de fistula de
arteria coronaria.

Reparacion de CIv.
Reparacion de CIA y CIV.
Reparacion de CIV vy
valvulotomia pulmonar o
reseccion infundibular.
Cierre de CIV y retiro de
bandaje de la pulmonar.
Reparacio total de
tetralogia de Fallot.
Reparacion total de venas
pulmonares >30 dias

Derivacion cavopulmonar
bidireccional. Cirugia de
anillo vascular. Reparacion
de ventana aorto
pulmonar. Reparacion de
coartacion  aértica <30
dias. Reparacion de
estenosis de arteria
pulmonar. Reparacion de
corto-circuito de VI a AD.

Riesgo 3

Reemplazo de valvula
aodrtica. Procedimiento de
Ross. Parche al tracto de
salida del VI.
Ventriculomiotomia.

Aortoplastia. Valvulotomia
o0 valvulopastia  mitral.
Reemplazo de valvula
mitral.  Valvulotomia o
valvuloplastia tricuspidea.
Reemplazo de valvula
tricuspidea. Reposicion de
vélvula tricuspidea para
Ebstein >30 dias.
Reimplante de  arteria
coronaria anémala.
Reparacibn de  arteria
coronaria anbmala con
tunel intrapulmonar
(Takeuchi). Conducto de
VD-  arteria  pulmonar.
Conducto de Vl-arteria
pulmonar. Reparacion de
DVSVD con o] sin
reparacion de obstruccion
del VD. Derivacion cavo
pulmonar total (Fontan).
Reparacién de canal A-V
con o sin reemplazo
valvular. Bandaje de arteria
pulmonar. Reparacion de
tetralofia de Fallot con

atresia pulmonar.
Reparacion de Cor-
triatriatum. Fistula

sistémico-pulmonar.

Cirugia Switch atrial
(Senning). Cirugia arterial
(Jatene). Reimplantacion
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de arteria pulmonar
anémala. Anuloptastia.
Reparacién de coartacion
aortica y CIV. Reserccion
de tumor intracardiaco

Riesgo 4

Valvulotomia o]
valvuloplastia aortica <30
dias. Procedimiento de
Konno. Reparaciéon de
anomalia compleja
(Ventriculo  Unico)  por
defecto septal ventricular
amplio. Reparacion de
conexion total de venas
pulmonares < 30 dias.
Reparacion de TGA, CIV y
estenosis pulmonar
(Rastelli). Cirugia Switch
atrial con cierre de CIV.
Cirugia Switch atrial con
reparacion de estenosis
subpulmonar. Cirugia
Switch arterial con
reseccion de bandaje de la
pulmonar. Cirugia Switch
arterial con cierre de CIV-.
Cirugia Switch con
reparacion de estenosis
subpulmonar. Reparacion
de tronco arterioso comun.
Reparacién de interrupcion
0 hipoplasia de arco
aortico sin cierre de CIV.
Reparacién de interrupcion
0 hipoplasia de arco
adrtico con cierre de CIV.
Reparacién de interrupcion
0 hipoplasia de arco
aortico con cierre de CIV.
Injerto de arco transverso.
Unifocalizacion para
tetralogia de Fallot o
atresia pulmonar. Doble
switch

Riesgo 5

Reparacion de valvula
tricuspidea para neonato
con Ebstein < 30 dias.
Reparacibn de  tronco
arterioso con interrupcion
del arco aortico

Riesgo 6

Estadio 1 para ventriculo
izquierdo hipoplasico
(Cirugia de  Norwood).
Estadio 1 para sindrome
de ventriculo izquierdo
procedimiento de Damus
Kaye Stansel
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ESCALA STS-
EACTS

Escala de
estratratificacion  de
mortalidad de
cardiopatias

congénitas de
acuerdo a

procedimiento
quirdrgico realizado.

Escala de STS

EACTS Cualitativa ordinal

Categoria 1

CIA, CIV, Fontan (Lateral,
fenestrado), coartectomia
término-terminal repair,
Correccion total de
Tetralogia de Fallot (sin
TAP)

Category 2

Reparacion de DA, plastia
mitral , Glenn, Tetralogia
de Fallot), Fontan
(extracardiaco, fenestrado)

Categoria 3

Switch arterial,
coartectomia (aortoplastia
con parche), reparaciéon
total de DSVD,
Coartectomia + reparacion
total de DSVD, Rastelli.

Categoria 4

Switch arterial y cierre de
CIV, Swicth arterial +
coartectomia, Bandaje de
la arteria pulmonar,
conexion sistémico
pulmonar (FBTo central),
Reparacion de Ttralogia de
Fallot-DSVD.

Categoria 5
Procedimiento de
Norwood, Procedimiento
de Damus-Kaye-Stansel

Tabla 4. VARIABLES DE CONDICIONES POSOPERATORIAS.

Variable

REIN'[ERVENCION
QUIRURGICA

SCORE
AMINERGICO

DIAS DE
INTUBACION
ENDOTRAQUEAL

Definicion
conceptual

Realizaciéon de una
nueva operacion a
causa del fracaso de
la anterior por no
cumplir el objetivo
propuesto, aparicion
de complicaciones o
diagnésticos de
iatrogenias.

Escala de
vasoactivos
inotrépicos como
predictora de
mortalidad.

Numero de dias de
intubacién
endotraqueal y apoyo
con ventilacién

Definicién Tipo de variable
operacional
Tipo de
reintervencion Cualitativa nominal
quirurgica

Suma de dosis de
adrenalina y
epinefrina en
mcgkgmin,
vasopresina en
uikgmin, milrinona
en mcgkgmin,
dopamina
mcgkgmin y
dobutamina
mcgkgmin.

Cuantitativa nominal

Ndmero de dias Cuantitativa nominal

20

Escala

1.Defecto
residual
2.Choque
hemorragico
3.Plicatura
diafragmatica
4.
Dehiscencia
de herida
quirdrgica.

Continua

Continua
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mecanica invasiva.

DIAS DE ESTANCIA

HOSPITALARIA Ndmero de dias de |~ Numero de dias Cuantitativa nominal Continua
. estancia hospitalaria.

DIAS DE ESTANCIA

FNNrEﬁgﬁl?A Dias de estancia en = Numero de dias Cuantitativa nominal Continua

PEDIATRICA utie

13. RESULTADOS

Se llevé a cabo la revision de 252 expedientes fisicos y electrénicos en el Hospital Infantil de México, de
pacientes pediatricos con diagnéstico de operado de correccidon de cardiopatia congénita; 72 expedientes
del afio 2015 y 182 expedientes del 2022; analizados con el programa estadistico IBM SPSS (Satatics
Editor de datos y STATA), de los cuales se obtuvieron los siguientes resultados:

La media de edad fue de 55 meses ( afos 4), con desviacion estandar de 25 meses.

Se encontré predominio en sexo masculino correspondiente al 49% de los pacientes (127 nifios) y 51% de
sexo femenino (133 pacientes).

Se obtuvo una mortalidad global del 10.7%, correspondiendo a 27 pacientes fallecidos; 23 pacientes
corresponde al 85% de pacientes finados en los primeros 30 dias; y 4 pacientes que fallecieron de forma
tardia equivalente al 15%.

Se evalud el riesgo de mortalidad y morbilidad de cada caso con las escalas RASCH-1, Aristéleles
complejo (ABC) y STS-EACTS obteniendo los siguientes resultados:

En cuanto a RASCH -1, la mayoria de los procedimientos se clasificaron dentro del grupo 2, obteniendo
3.7 veces mayor mortalidad que la esperada para esta estratificacion. En el grupo 1, solo fallecié un
paciente, aunque para el numero de pacientes resultd 6 veces mayor mortalidad que la esperada por esta
escala. En cuanto a los pacientes del grupo 3, el porcentaje de mortalidad al alta se encontré apenas 1.5
veces mas que la mortalidad esperada para esta estratificacion. No se clasificaron pacientes
correspondientes al grupo 5 y en cuanto al grupo 6 se encontr6 1 paciente que fallecié, obteniendo el
doble de mortalidad esperada para esta escala en este grupo (Tabla 5).

RASCH-1 Total de | Defuncion Defuncion Defunciones Mortalidad Mortalidad
cirugias alos 30 después de 30 al alta al altaen % | esperada de
dias dias hospitalaria acuerdo a
RASCH-1
1 41 1 0 1 2.4% 0.4%
2 133 13 1 14 10.5% 3.8%
3 64 6 2 8 129 % 8.5%
4 13 2 1 3 23% 19.4%
5 0 0 0 0 0 No
determinado
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6 1 1 1 1 100% 47.7%
Total de 252 23 4 27 10.7%
casos

Tabla 5. Evaluacion de riesgo de mortalidad por RASCH-1.

Se encontrd que la escala RASCH-1, tiene una sensibilidad de 9.52% y especificidad de 94.2% en pacientes
con mortalidad temprana; y en pacientes con mortalidad tardia, se obtuvo una sensibilidad de 20% con
especificidad de 94.2%. De forma global se obtuvo una sensibilidad de 42.31%, y especificidad del 63.98%,
con valor predictivo positivo de 14.1% y negativo de 88.8%. Se analizé area balo la curva de ROC para
mortalidad temprana, tardia y global en la cual resulté mas discriminativo para tardia sin embargo, el area bajo
la curva en los 3 casos fue muy cercana en a 0.5 en todos los casos (0.63 a 0.54), por lo que explica que
RACHS-1 tendra poca discriminacion entre pacientes que pueden o no fallecer en nuestra poblacion (Figuras

1,2y 3).

Figura 1. Curva de ROC para mortalidad temprana de acuerdo a RASCH-1. Area bajo la curva= 0.52.
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Figura 2. Curva de ROC para mortalidad tardia de acuerdo a RASCH-1. Area bajo la curva= 0.63.
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Figura 3. Curva de ROC para mortalidad global de acuerdo a RASCH-1. Area bajo la curva= 0.54.

Con ABC, la mortalidad fue directamente proporcional de acuerdo al grupo de estratificacién, como se puede
observar en la tabla 6. Se encontraron la mayoria de los pacientes clasificados en el grupo 3, con un 15.2% de
mortalidad, y el porcentaje de defunciones entre este grupo, comparado con los grupos 4 y 5 no fue mayor al
3%. La mortalidad mas alta, correspondio al grupo 6, con el 50% de defunciones.

Aristoteles Total de cirugias Defunciones los | Defunciones antes Mortalidad al
30 dias del alta al hospital altaen %

Complejo

1 27 1 1 3.7%

2 66 1 1 1.5.0%

3 85 11 13 15.2%

4 48 4 6 12.5%

5 22 4 4 18.1%

6 4 2 2 50%

Total de casos 252 23 27 10.7%

Tabla 6. Evaluacion de riesgo de mortalidad por Aristételes complejo.

Para mortalidad temprana, con Aristoteles complejo, se encontr6 una sensibilidad de 22.73%,
especificidad de 90.87%; mortalidad tardia sensibilidad de 0%, con especificidad del 100%. Analizando la
mortalidad global se obtuvo sensibilidad de 70.37% y especificidad del 59.11%. Con valor predictivo positivo
de 17.12% y negativo de 94.33%.

Se encontrd mejor discriminacion en pacientes analizados por Aristoteles complejo con area bajo la curva de
0.70 en mortalidad temprana y global; aunque para mortalidad tardia resulté un area bajo la curva de 0.53.
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Observando las figuras 4,5 y 6, encontramos que la capacidad de discriminacion de esta escala es
directamente proporcional al area bajo la curva, siendo mejor en comparacion con STS-EACTS y RASCH-1.
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Figura 4. Curva de ROC para mortalidad temprana de acuerdo a Aristételes complejo. Area bajo la curva= 0.70.
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Figura 5. Curva de ROC para mortalidad tardia de acuerdo a Aristoteles complejo. Area bajo la curva= 0.57.
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Con la escala STS- EACTS se obtuvo mayor mortalidad en pacientes que correspondian al grupo 3, con 20%
de mortalidad, posteriormente se encontré el grupo 4 con mortalidad de 17.3%. Aunque los dos pacientes
clasificados al grupo 5 sobrevivieron. De forma global se encontr6 una mortalidad hasta 4 veces mas que la
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esperada por cada grupo (Tabla 7).

Figura 6. Curva de ROC para mortalidad global de acuerdo a Aristoteles complejo. Area bajo la curva= 0.70.

STS-EACTS Total de Total Total de Mortalidad al Mortalidad
cirugias defunciones defunciones altaen % esperada de
alos 30 antes del alta al acuerdo a STS-

dias hospital EACTS

1 107 5 5 4.6% 0.78%
2 66 0 8 12.1% 2.1%
3 25 4 5 20% 3.4%
4 52 8 9 17.3% 8.5%

5 2 0 0 0 19.9%
Total de 252 17 27 10.7% 3.8%

casos

Tabla 7. Evaluacion de riesgo de mortalidad por STS EACTS.

La sensibilidad de STS EACTS para mortalidad temprana fue de 50% con especificidad de 70.61%;
mortalidad tardia se obtuvo sensibilidad de 20% y especificidad de 83.57%. Para mortalidad global se

encontr6 sensibilidad de 51.85% y especificidad de 71.30%.

En cuanto a la capacidad de STS EACTS, encontramos un area bajo la curva entre 0.66 y 0.53 por lo que
presenta mejor capacidad de discriminacion que RASCH-1, aunque no mejor que Aristoteles para mortalidad

global.
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Figura 8. Curva de ROC para mortalidad tardia de acuerdo a STS-EACTS complejo. Area bajo la curva= 0.66.
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Figura 9. Curva de ROC para mortalidad global de acuerdo a STS-EACTS complejo. Area bajo la curva= 0.66.

El procedimiento realizado con mayor frecuencia fue cierre de CIV con una mortalidad tan solo de 1.1%; en
segundo lugar encontramos cierre CIA, el cual, se llevd a cabo en algunas ocasiones con cierre de ductus
arterioso; el cierre de estos 3 defectos se llevaron a cabo en un solo procedimiento quirdrgico, por lo cual
aumento el riesgo de mortalidad si se toma en cuenta la escala de Aristoteles, estratificandose en el grupo 4.
Se obtuvo una mortalidad del 1.1 al 3.2 % para CIV y CIA respectivamente. La patologia que se ubic6 en
tercer lugar de frecuencia en correccion fue la Tetralogia de Fallot, obteniendo mortalidad del 9% cuando se
asocid a correccion de valvula pulmonar. Trasposicibn de grandes arterias simple con Jatene tuvo una
mortalidad del 25%. Se puede apreciar el numero de los procedimientos y mortalidad en la tabla 8.

Correccion Mortalidad Mortalidad Sobrevivientes Total de Porcentaje de
quirargica temprana tardia procedimientos mortalidad
Cierre de DA 0 0 18 18 0%
Cierre de CIA 1 0 31 31 3.2%
Cierre de CIV 2 0 53 55 1.1%
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Correccion total 0 0 20 20 0%
de Tetralogia de

Fallot

Correccion de 0 1 10 1" 9%
véalvula pulmonar

en TOF

Rastelli/ TGA 0 0 2 2 0%
Interposicion de 1 0 1 2 50%
tubo valvulado

Jatene 1 0 3 4 25%
Mustard 0 0 0 0 0
Correccion total 1 0 5 6 16.6%
de canal AV.

Tabla 8. DA: Ductus arterioso. CIV comunicacion interventricular. CIA comunicacion interauricular. TOF tetralogia de Fallot. TGA
trasposicion de grandes arterias. Canal AV canal auriculo ventricular.

Se analizaron, con prueba “t” de Student, factores pos operatorios. Analizando Score aminérgico, se encontré
mas alto en aquellos pacientes que fallecieron, (maximo de 170), comparando con los que sobrevivieron
(Tabla 4). El 23% de los pacientes analizados tuvo un score mayor a 20, durante las primeras 24 horas del
posoperatorio, de los cuales No se encontrd diferencia estadistica significativa entre pacientes fallecidos y
sobrevivientes asociado a los dias de ventilacion, dias de hospitalizacion y dias de estancia en UTIP (Tabla
9).

De igual forma se calcul6 curva de ROC para valorar discriminacion de las escalas al predecir morbilidad, en
base al score aminérgico alto (mayor a 20), encontrando mejor predictor a la escala RACHS 1 con area bajo la
curva de 0.64, a comparacion de STS EACTS y Aristoteles (0.60 y 0.59 respectivamente).

Descripcion de la poblacion general entre sobrevivientes VS no sobrevivientes
Variables Sobrevivientes No sobrevivientes P
N=225 N=27
Edad de intervenciéon en meses 36+55(0.06-204) 18+62(0.10-204) 0.124
Peso en Kg 11£13(0.03-77) 8.6113(2.4-46) 0.058
Dias con VMI 3+7(0-46) 3+9(1-35) 0.81
Dias de estancia en UTIP 619 (1-56) 7+11(0-41) 0.67
Dias de hospitalizacién 18424(3-231) 15124 (0-120) 0.89
Score aminérgico mas alto/24 horas 15426 (0-172) 30+42(0-136) 0.003

27

(Tabla 9. Factores pos operatorios). VMI: ventilacién mecanica invasiva.

UTIP: Unidad de terapia intensiva pediatrica.
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Figura. Curva de ROC (0.64) para RACHS-1 como predictor de morbilidad en base al score aminérgico.

Se considerd también, como predictor de morbilidad, los dias de intubacién, tomando como punto de corte 72
horas. Encontrando como mejor predictor de morbilidad, en base a esta variable, a la escala STS EACTS, por
indice de ROC, con area bajo la curva de 0.61; para Aristételes 0.59 y RASCH-1 0.58.

El total de las reintervenciones realizadas correspondieron al 13.8% del total de pacientes analizados, y la
mortalidad asociada a este factor correspondié al 18.5% del total de pacientes que no sobrevivieron al alta.
Los defectos residuales fueron la causa mas frecuente de reintervencion y la mas asociada a fallecimiento fue
el choque hemorragico con un 28.5% de mortalidad, correspondiendo al 7.4% de la mortalidad global.

REINTERVENCION DEFUNCIONES SOBREVIVIENTES
Defecto residual 3 14
Choque hemorragico 2 7
Plicatura diafragmatica 0 11
Dehiescencia de herida/lavado 0 3
quirdrgico
TOTALES 41 5 35

Tabla 10. Causas de reintervencion quirdrgica en pacientes operados de correccion de cardiopatias congénitas.

14. DISCUSION

En un estudio realizado por Bobillo y colaboradores, en el 2019, en el que se incluyeron 1033 nifios, menores
de 18 anos, de hospitales de Espana, se encontré que la media de edad fue de 9 afios, la nuestra fue de 4
afos . En este mismo estudio, las patologias, que con mayor frecuencia se intervinieron, fueron los defectos
de tabique interventricular e interatrial y en segundo lugar, la tetralogia de Fallot, al igual que en nuestro
estudio.

La mortalidad global, en nuestro estudio, fue de 10.2%, menor en comparacion a la reportada en México, en
un estudio realizado durante 5 afos, en diferentes hospitales de la ciudad de Toluca, quienes reportaron una
mortalidad del 18.64% ®®); lo que conicide con la tendencia a nivel mundial, en cuanto a la disminucion de
mortalidad en pacientes que presentar cardiopatias congénitas. Sin embargo a nivel internacional continua
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siendo muy alta, ya que se ha reportado, por la sociedad de cirujanos de térax y cardiopatias congénitas, una
disminucion de la mortalidad, en pacientes con esta patologia del 3.1% . De igual forma, en un estudio
realizado, por la Sociedad Espafola de Cirugia Toracica-Cardiovascular, registrando pacientes de 2012 a
2016, se encontré una mortalidad del 3.21% en pacientes sometidos a circulacion extracorpérea °).

En el 2015, se publicé un estudio realizado en Brasil, donde analizaron a 360 pacientes, utilizando RACHS-1,
Aristoteles basico y STS EACTS; a diferencia de nuestro estudio, que utilizamos Aristoteles complejo; no
clasificaron pacientes en el grupo 5 ni 6 para RACHS-1, encontrando mayor mortalidad en el grupo 4 de 50%;
en nuestra poblacion estudiada el grupo 4 de RACHS-1 presenté menor mortalidad (23%) y se encontré a un
paciente que se clasificé en el grupo 6, quien fallecid; con la escala STS-EACTS encontraron mortalidad hasta
de 35% para el grupo 4, en comparacion a nuestros pacientes, obteniendo mayor mortalidad en los
clasificados al grupo 3, con 20% de defunciones ('®. En el estudio realizado en Europa en 2019, la categoria
de clasificacion fue para RASCHS-1 la categoria 2 al igual que en nuestro centro; para Aristdteles complejo
fue el grado 2, en nuestra unidad el grupo mas frecuente fue el grupo de estratificacion 3, y para STS EACTS
la mortalidad mas alta se ubico en la categoria 2, a diferencia de nuestra poblacion en el que la mortalidad
mas alta se ubico en el grupo 3, con 20%.

En Argentina, analizaron en 2007, a 571 pacientes operados de cardiopatias congénitas, encontrando una
mortalidad global de 3.85%, utilizaron RACHS-1 como herramienta de estratificacion, encontrando que la
distribucién de la mortalidad de acuerdo al riesgo, era similar a la real su poblacién. Al contrario de nuestra
poblacién, se encontrd mortalidad dos veces mayor a la esperada de acuerdo a esta escala .

En Turquia analizaron pacientes del 2012 al 2016, obteniendo una mortalidad global del 7.6%; utilizando las
escalas de RACHS-1, STS-EACTS y ABC, no encontraron una diferencia estadistica importante, para evaluar
mortalidad, ya que el area bajo la curva se encontré de la siguiente forma: 0.803, 0.795 y 0.729; a diferencia
de nosotros, que se encontré mejor discriminacion para mortalidad, tanto temprana como tardia con
Aristoteles complejo ). En Esparia 2019, se midi6 el area bajo la curva ROC de las tres escalas, y RACHS-1
resulté con mejor discriminacion que Aristoteles y STS-EACTS, para mortalidad (RACHS.1 0.76, ABC 0.658,
STS-EACTS 0.763) @. En estos hospitales se consideré punto de corte mayor a 2 puntos para mortalidad a
STS y RACHS-1. En Brasil no encontraron diferencia estadistica significativa en la aplicacién de las 3 escalas
para mortalidad (1.

Para predecir morbilidad en cuanto a manejo posoperatorio ventilatorio y hemodinamico, se encontrd, por los
dias de intubacion, que STS EACTS es mejor predictor; al igual que el estudio realizado en Espafia en 2018.
Y en cuanto a apoyo hemodinamico, por score aminérgico, resultd, en nuestro estudio, meior predictor
RACHS-1, a diferencia del estudio mencionado previametne, donde encontraron como mejor predictor de
acuerdo al score aminérgico, a escala STS EACTS.

15. CONCLUSION

En el estudio realizado, encontramos, que en comparacion con paises de primer mundo, contamos
actualmente con alta mortalidad. Asi mismo, en México no se cuenta con una base de datos, en la que se
pueda analizar en una linea de tiempo, mejoria, aumento o disminucién de mortalidad, por lo que es
importante insistir en la recopilacion de datos interinstitucionales, para identificar a los pacientes de alto riesgo
asi como los procedimientos quirurgicos de mayor morbilidad y mortalidad, y tomar desiciones tanto
quirurgicas como médicas para mejorar el pronostico de los pacientes con diagnéstico de cardiopatias
congénitas en nuestra poblacion.

Asi mismo, se concluyé que la escala de estratificacion que mejor se ajustd a las caracteristicas de nuestra
poblacién fue Aristoteles complejo, para evaluar mortalidad, ya que toma en cuenta factores demograficos
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importantes en nuestra poblacion, que definitivamente implican aumento de riesgo tanto de mortalidad como
morbilidad.

En cuanto a la escala STS-EACTS, nuestra poblacion se encontré con alta mortalidad en todos los grupos de
riesgo, especialmente en los grupos 2 y 3. Esta escala se adaptd mejor para predecir morbilidad en cuanto a
apoyo ventilatorio y hemodinamico. Por lo tanto habra que estudiar factores especificos en este grupo de
pacientes para encontrar soluciones y disminuir mortalidad.

El analisis de los de los pacientes operados en el afio 2015, se debera tomar con cautela ya que son menos
de 100 expedientes, sin embargo, pos esta razén, se continuara con la recoleccion de datos, ampliando
nuamero de variables, que ayuden a identificar las causas de muerte en grupos especificos para mejorar
calidad y atencion de los pacientes.
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16. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES MESES
DICIEMBRE- FEBRERO MARZO ABRIL 2023 MAYO 2023 JUNIO 2023
ENERO 2023 2023 2023

Identificacion
de expedientes

Recoleccion
de datos

Analisis e
interpretacion

Elaboracion
del informe

Presentacion
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1. LIMITACION DEL ESTUDIO

Expendientes que no contaban con los datos completes necesarios para la base de datos.
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