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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Introduccion.

La cirugia cardiaca continda siendo un pilar fundamental en el tratamiento de diversas enfermedades
cardiovasculares. Sin embargo, los desenlaces postoperatorios pueden variar de manera importante
segun factores clinicos, quirtrgicos y contextuales. En México, existe poca evidencia reciente que
compare los resultados de cirugia cardiaca entre distintos periodos, particularmente considerando el
impacto de la pandemia por COVID-19, las variaciones en volumen quirtrgico y los cambios en la
practica clinica. Determinar si han ocurrido modificaciones en la mortalidad, las complicaciones
mayores y los tiempos operatorios constituye un elemento esencial para la mejora continua de la
calidad asistencial.

Objetivo principal.

Evaluar y comparar los resultados clinicos, quirurgicos y postoperatorios de las cirugias cardiacas
realizadas en un centro de referencia entre los periodos 2017—-2020 y 2021-2024, con especial
énfasis en la mortalidad intrahospitalaria, la incidencia de complicaciones mayores y los predictores
independientes de desenlace fatal.

Diseno del estudio.

Estudio de cohorte retrospectivo. Se incluyeron todos los pacientes adultos sometidos a cirugia
cardiaca en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” entre enero de 2017 y diciembre
de 2024. Se analizaron variables demograficas, comorbilidades, caracteristicas bioquimicas, tiempos
quirargicos, complicaciones postoperatorias y mortalidad. Los pacientes fueron clasificados en dos
periodos: 2017-2020 y 2021-2024 para evaluar diferencias en los desenlaces clinicos.

Analisis estadistico.

Se realizé estadistica descriptiva para caracterizar la cohorte. Para la comparacion entre periodos
se utilizaron pruebas de Chi cuadrada o exacta de Fisher para variables categéricas, y pruebas t de
Student o Mann-Whitney U para variables continuas, segun su distribucién. Se desarrollaron
modelos de regresion logistica univariada y multivariada para identificar predictores independientes
de mortalidad intrahospitalaria. La supervivencia a 30 dias se evalué mediante curvas de Kaplan—
Meier y prueba de log-rank. Un valor de p < 0.05 se considero estadisticamente significativo.

Resultados.

La cohorte total de 105 pacientes incluy6 a todos los pacientes intervenidos durante el periodo de
estudio, con una mediana de edad de 67 afios (RIC 58—72) y predominio masculino. La mortalidad
intrahospitalaria global fue de 18.1%, sin diferencias significativas entre los dos periodos
analizados. Las complicaciones mas frecuentes fueron la fibrilacion auricular postoperatoria
(44.2%), la lesion renal aguda (13.3%) y la neumonia intrahospitalaria (18.1%). Los tiempos
operatorios se mantuvieron estables entre periodos (pinzamiento adértico 65.7 min; cardioplejia 101.3
min).



En el modelo multivariado, los principales predictores independientes de mortalidad fueron
el choque cardiogénico (OR 5.34; IC 95%: 1.39-20.42) y la lesion renal aguda (OR 4.27; IC 95%:
1.00-18.14). No se identificaron diferencias significativas en la supervivencia a 30 dias entre ambos
periodos.

Conclusiones.

Los resultados de las cirugias cardiacas realizadas entre 2017 y 2024 en esta institucion se
mantuvieron estables en términos de mortalidad, complicaciones mayores y tiempos quirurgicos. Las
diferencias entre periodos no modificaron de manera significativa los desenlaces tempranos. El
choque cardiogénico y la lesién renal aguda continian siendo los determinantes principales de
mortalidad intrahospitalaria, lo que subraya la necesidad de fortalecer estrategias de prevencion,
identificacion temprana y manejo intensivo de estas complicaciones criticas.

Palabras clave:

Cirugia cardiaca; mortalidad intrahospitalaria; choque cardiogénico; lesién renal aguda;
complicaciones postoperatorias; regresion logistica; analisis comparativo; supervivencia.



LISTA DE DEFINICIONES

1. Cirugia cardiaca

Procedimientos quirdrgicos realizados sobre las estructuras del corazén y grandes vasos, que
incluyen revascularizacién miocardica, sustitucién o reparacién valvular, correccién de cardiopatias
congénitas y manejo de sindromes adrticos agudos.

2. Revascularizacion coronaria (CABG)

Cirugia destinada a restaurar el flujo sanguineo coronario mediante injertos arteriales o venosos para
tratar enfermedad arterial coronaria significativa.

3. Cirugia valvular

Intervenciones dirigidas a reparar o reemplazar valvulas cardiacas disfuncionales, frecuentemente
por estenosis o insuficiencia mitral, adrtica, tricuspidea o pulmonar.

4. Tiempo de circulacion extracorpérea (CEC)

Tiempo durante el cual el paciente permanece conectado a la maquina de circulacion extracorporea,
siendo un predictor significativo de complicaciones posoperatorias, inflamacion sistémica vy
mortalidad.

5. Tiempo de pinzamiento adrtico (Clamp time)

Intervalo en el cual la aorta esta ocluida para permitir la intervencion intracardiaca; tiempos
prolongados se asocian a mayor riesgo de lesion miocardica y complicaciones.

6. EuroSCORE Il

Escala internacional de riesgo quirurgico que estima la probabilidad de mortalidad operatoria basada
en variables clinicas, anatémicas y quirurgicas.

7. FEVI/ LVEF (Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo)

Proporcién del volumen de sangre expulsado del ventriculo izquierdo en cada latido; indicador clave
de funcion sistélica. FEVI <40% se asocia a mayor riesgo quirurgico.

8. Insuficiencia renal aguda (IRA) posoperatoria

Deterioro agudo de la funcion renal tras cirugia cardiaca, clasificado por KDIGO; factor determinante
en prolongacion de estancia hospitalaria y mortalidad.

9. Ventilacion mecanica prolongada

Dependencia de ventilacion mecanica por >24 horas tras cirugia, asociada a complicaciones
pulmonares, debilidad muscular y mortalidad aumenta.



10. Estancia en Unidad de Terapia Intensiva (UTI o UCI)

Periodo que el paciente permanece en cuidados intensivos posterior a cirugia cardiaca; su duracion
refleja la estabilidad hemodindémica y la aparicion de complicaciones.

11. Complicaciones mecanicas posoperatorias

Eventos derivados directamente de la funcién cardiaca o la anatomia intervenida: bajo gasto, choque
cardiogénico, taponamiento cardiaco, falla multiorganica.

12. Complicaciones infecciosas

Incluye infeccion de herida quirdrgica, mediastinitis, neumonia asociada a ventilacién mecanica y
sepsis posoperatoria.

13. Infarto perioperatorio

Lesion miocardica posterior a la cirugia definida por biomarcadores, hallazgos clinicos o cambios
electrocardiograficos.

14. Arritmias clinicas significativas

Desarrollos nuevos o recurrentes de fibrilacion auricular, flutter, taquicardia supraventricular o
ventricular que requieran manejo clinico o intervencionista.

15. Evento vascular cerebral (EVC) posoperatorio

Déficit neuroldgico focal o global con correlacion imagenologica dentro del periodo posterior a la
cirugia cardiaca.

16. Mortalidad intrahospitalaria

Muerte ocurrida durante la misma hospitalizacién en la que se realiz6 la cirugia, independientemente
del niumero de dias transcurridos.

17. Mortalidad a 30 dias

Muerte ocurrida dentro de los 30 dias posteriores a la cirugia cardiaca, incluso si el paciente fue
egresado.

18. Rehospitalizacion temprana

Ingreso hospitalario dentro de los primeros 30 dias posteriores al egreso por complicaciones
cardiovasculares o sistémicas.

19. MACCE (Major Adverse Cardiac and Cerebrovascular Events)

Compuesto de eventos mayores cardiovasculares y cerebrovasculares:



. mortalidad

. infarto perioperatorio

. evento vascular cerebral
. reintervencion quirdrgica
. arritmias significativas

Es un indicador global de seguridad y eficacia del procedimiento quirdrgico.
20. Reintervencion quirargica

Necesidad de realizar una segunda cirugia por hemorragia, complicaciones técnicas, disfuncion
valvular o falla del injerto coronario.

21. Choque cardiogénico posoperatorio

Estado de hipoperfusion tisular secundario a falla del ventriculo izquierdo o derecho posterior a la
cirugia.

22. Soporte mecanico circulatorio

Uso de dispositivos como balén de contrapulsacion intraadrtico (BCIA), ECMO o Impella para
estabilizar al paciente cuando existe falla cardiaca refractaria.

23. Derivacion venosa o arterial (graft)

Segmento de vena o arteria utilizado para revascularizar una arteria coronaria estenotica; su
permeabilidad es clave para el éxito a largo plazo.

24. Sangrado mayor posoperatorio

Pérdida sanguinea que requiere transfusion = 2 concentrados eritrocitarios, reintervencion o causa

inestabilidad hemodinamica.

25. Estancia hospitalaria total

Numero de dias desde el ingreso hasta el egreso; se considera un indicador indirecto de complejidad
clinica y recuperacion.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares continian siendo la principal causa de mortalidad a nivel
mundial y representan un reto creciente para los sistemas de salud, especialmente en paises de
ingresos medios como México.! Dentro de este espectro, la cirugia cardiaca constituye una
intervencion fundamental para el manejo de patologias como la enfermedad arterial coronaria, las
valvulopatias y las enfermedades adrticas, todas ellas con una elevada prevalencia en la poblacion
adulta y adulta mayor.?

Marco teorico

Alolargo de las ultimas décadas, la cirugia cardiaca ha experimentado una evolucion notable gracias
a la introduccién de avances tecnoldgicos, mejoras en la perfusion extracorpoérea, optimizacion del
cuidado perioperatorio y estandarizacién de protocolos multidisciplinarios.® La adopciéon de nuevas
técnicas quirdrgicas, como el uso creciente de injertos arteriales multiples, la cirugia minimamente
invasiva y el desarrollo de valvulas protésicas de ultima generacion, ha favorecido una reduccion
progresiva en las complicaciones y un incremento en la supervivencia a corto y largo plazo.*

Las complicaciones postoperatorias mas relevantes, incluyendo infarto perioperatorio, bajo gasto
cardiaco, fibrilacion auricular, mediastinitis, lesion renal aguda y complicaciones neuroldgicas, se
mantienen como determinantes principales de mortalidad y morbilidad.> Entre estas, los eventos
cardiovasculares y cerebrovasculares mayores (MACCE, por sus siglas en inglés) han sido
ampliamente adoptados como indicadores compuestos para evaluar la calidad asistencial y
comparar resultados entre diferentes periodos, centros o técnicas quirirgicas.® Este compuesto ha
permitido estandarizar el analisis institucional y orientar intervenciones de mejora continua.

La mortalidad operatoria es altamente dependiente de mudiltiples factores clinicos, quirdrgicos y
estructurales. Diversos estudios sefialan que la edad avanzada, la disfuncion ventricular, la
insuficiencia renal crénica, la diabetes mellitus y el sexo masculino se asocian de manera
independiente con peores resultados quirurgicos.” Asimismo, los tiempos prolongados de circulacion
extracorporea y de pinzamiento aértico se han identificado como predictores robustos de mortalidad,
complicaciones mecanicas y falla multiorganica.® Esto refuerza la importancia de monitorear
continuamente la calidad del proceso quirdrgico y anestésico de forma institucional.

En los ultimos afios, se han introducido estrategias innovadoras como los protocolos Enhanced
Recovery After Surgery (ERAS) para cirugia cardiaca, encaminados a mejorar resultados
perioperatorios y reducir tiempos de estancia hospitalaria.® Estos incluyen optimizacién preoperatoria
del paciente, protocolos de analgesia multimodal, reduccion de transfusiones, movilizacién temprana
y reestructuracion de flujos en terapia intensiva. Su implementacion ha demostrado disminuir
complicaciones postoperatorias y mejorar la recuperacion funcional.

En el contexto mexicano, la cirugia cardiaca contintia centralizada en hospitales de alta especialidad,
donde existe una combinacion de retos epidemioldgicos y asistenciales, incluyendo el incremento de
pacientes con multiples comorbilidades como obesidad, hipertension, diabetes e insuficiencia renal
cronica.’ La poblacién mexicana sometida a cirugia cardiaca presenta caracteristicas clinicas mas
complejas en comparacidon con cohortes europeas o norteamericanas, lo que puede impactar
directamente los resultados quirdrgicos y la mortalidad hospitalaria.”* Por ello, se ha enfatizado la
necesidad de realizar evaluaciones periddicas de resultados institucionales para identificar areas
criticas de mejora.
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El Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”, como centro de referencia regional, ha
incrementado su volumen de cirugias y diversificado su cartera de procedimientos durante la ultima
década. Este crecimiento obliga a evaluar sistematicamente los resultados clinicos con el fin de
determinar la evolucion del desempefio institucional, identificar tendencias y adaptarse a los
estandares internacionales de calidad. La comparacion entre dos periodos definidos —2017-2020 y
2021-2024— permite analizar el impacto de nuevas practicas quirurgicas, la maduracion del equipo
multidisciplinario, los cambios en el manejo perioperatorio y la posible modificaciéon en el perfil
epidemiolégico de los pacientes atendidos.

El andlisis de estas tendencias también resulta relevante por el cambio global que trajo consigo la
pandemia por COVID-19, que afectd la disponibilidad de recursos, modificé los flujos quirdrgicos y
alterd la epidemiologia de los pacientes que lograron acceder a cirugia cardiaca, especialmente en
los afos posteriores al impacto inicial de la pandemia Estos factores reconfiguraron parcialmente el
perfil clinico de los pacientes candidatos a cirugia, haciendo pertinente una evaluaciéon comparativa.

Por lo tanto, estudiar de manera estructurada ambos periodos permite comprender la evolucion
institucional, identificar predictores de mortalidad y complicaciones relevantes, y proporcionar
informacion valiosa para la toma de decisiones clinicas y administrativas. Este analisis también
contribuira a fortalecer la calidad de atenciéon, mejorar protocolos perioperatorios y apoyar el
desarrollo futuro de lineas de investigacion en cirugia cardiaca dentro de la institucion.
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JUSTIFICACION

Las enfermedades cardiovasculares contindan siendo una de las principales causas de
morbimortalidad, por lo que la cirugia cardiaca representa un componente esencial en el tratamiento
de patologias complejas como la enfermedad coronaria, las valvulopatias y las afecciones de la
aorta. A pesar de los avances tecnoldgicos y de las mejoras en la atencién perioperatoria, los
resultados quirurgicos pueden variar significativamente entre instituciones y a lo largo del tiempo
dentro de un mismo centro hospitalario.

En el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”, el volumen y la complejidad de los
pacientes sometidos a cirugia cardiaca han aumentado de forma progresiva en los ultimos afios.
Esto se relaciona con el envejecimiento poblacional y con la mayor prevalencia de comorbilidades
como diabetes mellitus, hipertensién arterial, insuficiencia renal crénica y obesidad, factores que
influyen de manera directa en la aparicién de complicaciones y en los desenlaces clinicos.

Paralelamente, se han implementado cambios relevantes en técnicas quirdrgicas, estrategias
anestésicas, manejo de circulacién extracorpérea y protocolos de recuperacion perioperatoria.
Ademas, la reorganizacion institucional y los ajustes operativos durante y después de la pandemia
por COVID-19 modificaron el perfil de los pacientes que acceden a cirugia y la dinamica de los
servicios de atencion critica. Estos elementos justifican la necesidad de evaluar si dichas
transformaciones se han traducido en mejoras clinicas medibles.

La comparaciéon de dos periodos institucionales definidos —2017-2020 y 2021-2024— permite
analizar de manera objetiva la evolucién de los resultados en cirugia cardiaca, incluyendo mortalidad,
complicaciones postoperatorias y la frecuencia de eventos cardiovasculares y cerebrovasculares
mayores (MACCE). Este analisis no solo contribuye a describir tendencias, sino también a identificar
factores asociados a desenlaces adversos y areas de oportunidad para la mejora continua.

Realizar este estudio es fundamental para fortalecer la calidad de la atencion quirdrgica, optimizar
protocolos, orientar la toma de decisiones y asegurar que los resultados institucionales se mantengan
alineados con estandares nacionales e internacionales. La evaluacién sistematica de los resultados
es esencial para garantizar una atencion segura, eficiente y basada en evidencia en un centro de
referencia como el nuestro.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existen diferencias significativas en la mortalidad, las complicaciones postoperatorias y la
frecuencia de eventos cardiovasculares y cerebrovasculares mayores (MACCE) entre los pacientes
sometidos a cirugia cardiaca en el periodo 2017-2020 en comparacién con el periodo 2021-2024
en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez"?
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HIPOTESIS

Hipotesis general

Los pacientes sometidos a cirugia cardiaca en el periodo 2021-2024 presentan una menor
mortalidad, menor frecuencia de complicaciones postoperatorias y una reduccion en la incidencia de
eventos cardiovasculares y cerebrovasculares mayores (MACCE) en comparacion con los pacientes
intervenidos durante el periodo 2017—-2020 en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.

Hipotesis especificas

Mortalidad

La mortalidad intrahospitalaria y a 30 dias es significativamente menor en el periodo 2021-2024
respecto al periodo 2017-2020.

Complicaciones postoperatorias

La incidencia de complicaciones postoperatorias (arritmias, insuficiencia renal aguda, eventos
infecciosos, bajo gasto cardiaco, reintervencion por sangrado) es menor en el periodo 2021-2024.

Eventos MACCE

El periodo 2021-2024 presenta una frecuencia menor de eventos MACCE en comparacion con el
periodo previo.

Factores asociados

Variables como edad, fraccién de eyeccion, tiempo de pinzamiento adrtico, tiempo de circulacion
extracorpérea y comorbilidades se asocian de manera independiente con los desenlaces de
mortalidad y complicaciones en ambos periodos, con posible variacién en su impacto entre uno y
otro.

Hipotesis nula (Hy)

No existen diferencias significativas en la mortalidad, las complicaciones postoperatorias ni en la
incidencia de MACCE entre los periodos 2017-2020 y 2021-2024.

Hipotesis alternativa (H4)

Si existen diferencias significativas en al menos uno de los desenlaces evaluados entre los periodos
comparados.
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OBJETIVO PRINCIPAL Y OBJETIVOS
SECUNDARIOS

Objetivo principal

Comparar la mortalidad, las complicaciones postoperatorias y la frecuencia de eventos
cardiovasculares y cerebrovasculares mayores entre los pacientes sometidos a cirugia cardiaca
durante los periodos 2017-2020 y 2021-2024 en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio

Gonzalez”, con el fin de identificar diferencias en los resultados clinicos y evaluar la evolucién del
desempefio institucional.

Objetivos secundarios
1. Describir las caracteristicas demograficas y clinicas.

Describir y comparar la edad, comorbilidades, fraccion de eyeccion ventricular izquierda, tipo de
cirugia realizada y otras variables clinicas relevantes entre los dos periodos.

2. Comparar la mortalidad entre ambos periodos.

Analizar las tasas de mortalidad intrahospitalaria y a 30 dias en los pacientes operados en 2017—
2020 y 2021-2024.

3. Evaluar y comparar las complicaciones post operatorias.

Determinar la frecuencia de complicaciones como arritmias, insuficiencia renal aguda, bajo gasto
cardiaco, infecciones, sangrado y reintervencion en ambos periodos.

4. Comparar la incidencia de eventos MACCE.

Analizar la ocurrencia de eventos mayores como infarto perioperatorio, evento vascular cerebral,
arritmias significativas y necesidad de reintervencion quirdrgica.

5. Identificar factores asociados a mortalidad y complicaciones.

Determinar mediante analisis estadistico cuales variables clinicas, quirargicas o perioperatorias se
asocian con mayor riesgo de mortalidad y complicaciones en cada periodo.

6. Evaluar la evolucion institucional.

Analizar si los cambios en practicas quirirgicas, manejo perioperatorio y caracteristicas
poblacionales influyeron en la mejora o deterioro de los resultados clinicos entre los dos periodos.

7. Contribuir a la mejora continua del servicio

Generar evidencia local que permita fortalecer protocolos, optimizar procesos y orientar estrategias
de calidad en cirugia cardiaca.
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METODOLOGIA

Poblacion del estudio

La poblacion del estudio estuvo conformada por pacientes mayores de 18 afios que cursaron alguna
cirugia cardiotoracica en el servicio de Cirugia Cardiotoracica del Hospital Universitario “Dr. José
Eleuterio Gonzalez” entre los afios 2017 y 2024.

Adicionalmente, se solicitdo de manera formal a la Coordinacion del Banco de Datos la
autorizacion para la obtencion de la informacion utilizada en este estudio. Dicha solicitud y su
respuesta correspondiente se encuentran documentadas y se presentan en el Anexo, Figura 1.

Reclutamiento de participantes

Se revisaron los expedientes clinicos de todos los pacientes internados entre enero de 2017 y
diciembre de 2024 que fueron sometidos a algun procedimiento quirdrgico cardiotoracico dentro del
hospital. Unicamente se incluyeron expedientes completos y verificables.

Diseno del estudio
Se realiz6 un estudio poblacional, observacional, transversal, retrospectivo y analitico.

Se analizaron los expedientes clinicos de los pacientes intervenidos quirirgicamente durante el
periodo establecido, recopilando informacion demografica, clinica, quirdrgica y de evolucién
posoperatoria.

Los pacientes fueron clasificados en dos grupos segun el afio de su intervencion:
. Grupo 1: Cirugias realizadas entre 2017 y 2020
. Grupo 2: Cirugias realizadas entre 2021 y 2024

La comparacion entre ambos grupos permitié evaluar diferencias en mortalidad, complicaciones
postoperatorias y eventos cardiovasculares y cerebrovasculares mayores (MACCE).

Criterios de inclusion
Se incluyeron aquellos pacientes que cumplieron con los siguientes criterios:

1. Adultos mayores de 18 afios.
2. Pacientes a quienes se les realiz6 alguna cirugia cardiotoracica entre 2017 y 2024.
3. Procedimientos realizados exclusivamente en el Hospital Universitario “Dr. José

Eleuterio Gonzalez”.

4, Expedientes clinicos con informaciéon completa en las variables clave para el
analisis.
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Criterios de exclusion
Durante la depuracion de la base de datos, se eliminaron:

1. Expedientes con datos incompletos

. Falta de fecha de cirugia.

. Ausencia de diagnadstico prequirurgico.

. Registros incompletos sobre resultados intraoperatorios y postoperatorios.
. Falta de informacion respecto a mortalidad o evolucién posquirargica.

2. Cirugias realizadas fuera del Hospital Universitario

Pacientes intervenidos en otra institucion cuyos registros aparecieran en bases administrativas sin
expediente clinico completo en este hospital.

3. Casos duplicados o con inconsistencias
. Registros duplicados.

. Expedientes- con informacion contradictoria (por ejemplo, fechas imposibles o diagndsticos
incompatibles).

4. Reintervenciones no relacionadas con el objetivo del estudio

Pacientes sometidos a una nueva cirugia cardiaca por causas ajenas al procedimiento original (por
ejemplo, traumatismos o sepsis no derivada de la cirugia previa).

5. Pacientes dados de alta antes de la cirugia

Registros correspondientes a pacientes que no llegaron a ser intervenidos.

6. Casos sin seguimiento a 30 dias

Pacientes sin informacion disponible sobre su evolucién posquirdrgica dentro de los primeros 30 dias
posteriores al procedimiento.
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Procedimiento de recoleccion de datos

La informacién fue obtenida mediante revision directa de expedientes electrénicos e impresos. Se
registraron:

. Datos demograficos

. Comorbilidades

. Tipo de cirugia realizada

. Tiempo de circulacion extracorporea

. Tiempo de pinzamiento adrtico

. Complicaciones posoperatorias

. Estancia en UCI y estancia hospitalaria total
. Mortalidad intrahospitalaria

. Mortalidad a 30 dias

. Eventos MACCE

Los datos fueron capturados en una base disefiada para su analisis estadistico posterior,
garantizando consistencia, homogeneidad y anonimizacion de la informacion.

Clasificacion del procedimiento quirirgico

Los procedimientos fueron categorizados de acuerdo con:

. Cirugia coronaria

. Cirugia valvular

. Cirugia combinada

. Manejo de sindromes adrticos

. Otras intervenciones cardiotoracicas mayor
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Variables

Las variables incluidas en el analisis se presentan en las Tablas 1y 2, donde se especifica para
cada una su definicion operacional, los valores posibles o categorias consideradas, asi como
su clasificacion segun el tipo de variable.

Tipo de muestreo

Se empled un muestreo no probabilistico de tipo censal.

Se incluyeron todos los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusiéon y no presentaron
criterios de exclusion ni eliminacion, intervenidos en el servicio de Cirugia Cardiotoracica del Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” entre enero de 2017 y diciembre de 2024.

De esta manera, la muestra correspondio al total de la poblacion accesible durante el periodo de
estudio.

Calculo del tamaino de la muestra
Debido a que se tratdé de un estudio retrospectivo poblacional y se incluyeron todas las cirugias

cardiotoracicas elegibles realizadas entre 2017 y 2024, no se efectué un calculo a priori del tamafio
de la muestra.
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ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis estadistico se utilizaron métodos descriptivos e inferenciales. En la estadistica
descriptiva, se reportaron frecuencias y porcentajes para las variables categoéricas. Para las variables
numéricas, se calcularon medidas de tendencia central y dispersion, incluyendo media o mediana
segun correspondiera, asi como desviacién estandar o rango intercuartii de acuerdo con la
distribucién observada.

En la estadistica inferencial, las variables categoéricas fueron comparadas mediante la prueba de Chi
cuadrada; en los casos donde los supuestos no se cumplieron, se empleé el test exacto de Fisher.
Para la comparacion de variables continuas, se utilizé la prueba t de Student cuando la distribucion
fue normal, o en su defecto, la prueba de Wilcoxon para distribuciones no paramétricas.

Se realizd una regresion logistica binaria para evaluar la asociacion entre el periodo quirtrgico
(2017-2020 vs. 2021-2024) y la mortalidad. Asimismo, se efectuaron modelos de regresion logistica
multivariada para identificar predictores independientes de mortalidad y para analizar por separado
la relacion entre cada variable clinica o quirdrgica y los desenlaces evaluados, reportando razones
de momios (OR) con sus respectivos intervalos de confianza al 95%.

Se considerd un valor de p < 0.05 como estadisticamente significativo. Todo el analisis se realizé
utilizando el paquete estadistico IBM SPSS Statistics for Windows, version 20.0 (Armonk, NY: IBM

Corp.).
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ASPECTOS ETICOS

El estudio se realiz6 de acuerdo con los principios éticos establecidos en el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigaciéon para la Salud, las Buenas Practicas Clinicas, y los
lineamientos de la Declaracion de Helsinki en su ultima actualizacién. Se atendieron también los
principios contenidos en el Cédigo de Nuremberg y el Informe Belmont, garantizando el respeto, la
beneficencia y la justicia en el manejo de la informacion.

El protocolo fue sometido a revision y aprobado por el Comité de Etica en Investigacion y el Comité
de Investigacion del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”. La investigacion fue
clasificada como sin riesgo al tratarse de un estudio retrospectivo basado exclusivamente en la
revision de expedientes clinicos, sin intervencion directa sobre los pacientes ni modificacion alguna
en su atencion médica.

La confidencialidad de los datos se aseguré mediante la codificacion de los expedientes, evitando el
uso de informacién personal identificable. Unicamente los investigadores autorizados tuvieron
acceso a la base de datos, la cual fue manejada de manera estrictamente confidencial y utilizada
exclusivamente con fines académicos y cientificos.

El estudio se suspendia si en algun momento se identificaba que los riesgos superan los beneficios
potenciales, aunque esto no aplicé debido a la naturaleza retrospectiva del analisis. La publicacion
de los resultados fue realizada siguiendo criterios de veracidad, integridad y precision, asegurando
que la informacion reportada representara fielmente los hallazgos observados.
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RESULTADQGS

Interpretacion general y comparabilidad de los periodos
quirdrgicos

El presente estudio demuestra que la mortalidad y los principales desenlaces postoperatorios en
cirugia cardiaca dentro del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” se mantuvieron
estables a lo largo de los periodos 2017-2020 y 2021-2024. En ambos intervalos la cohorte fue
homogénea en edad, género, comorbilidades (diabetes mellitus, hipertension arterial, enfermedad
renal crénica), parametros clinicos preoperatorios y complejidad quirdrgica (tiempos de pinzamiento
y cardioplejia, ventilaciéon mecanica invasiva, estancia en UCI y estancia hospitalaria). Esta
comparabilidad basal descarta que la variacion temporal explique diferencias en mortalidad y
respalda que los desenlaces se debieron a factores fisiopatologicos criticos.

En términos generales, la poblacion presentd una alta carga de comorbilidades cardiovasculares,
consistente con pacientes sometidos a cirugia mayor. La hipertensién arterial y la diabetes mellitus
fueron las comorbilidades mas frecuentes en ambos periodos, mientras que la fibrilacién auricular
mostré un aumento significativo en el periodo mas reciente. Asimismo, se documenté la prevalencia
de SCA como parte del perfil clinico de ingreso, permitiendo evaluar diferencias temporales y su
posible impacto en los desenlaces quirurgicos.

Estas caracteristicas clinicas sirven como base para la comparacion entre los dos periodos de
estudio y permiten contextualizar las diferencias observadas en las variables perioperatorias y
postoperatorias descritas en los apartados siguientes.

La cohorte final incluyé a todos los pacientes sometidos a cirugia cardiaca entre los afios 2017 y
2024. La edad media de los participantes fue de 67 afios (RIC 58-72), lo que refleja una poblacion
predominantemente adulta mayor, con una carga significativa de factores de riesgo cardiovasculares
acumulados. La distribucion por sexo mostré un ligero predominio masculino, acorde con la
epidemiologia de la enfermedad cardiovascular y lo reportado en series nse encuentranacionales e
internacionales de cirugia cardiaca. Las caracteristicas demograficas y comorbilidades descritas en
la tabla 1.

Variable 2016-2020 2021-2024 p
Edad 68.73 60.02 0.002
Hombres (%) 0.56 0.45 0.297
ERC 2.4% 7.8% 0.400
HAS 73.2% 59.4% 0.209
DM 2 61.0% 48.4% 0.234
FIBRILACION AURICULAR 0.12 0.65 0.000
CHOQUE CARDIOGENICO 9.8% 18.8% 0.272
NUMONIA [H 31.7% 9.4% 0.008
SCA 0.37 0.23 0.173

La Tabla 3 presenta la comparacion de las caracteristicas demograficas y comorbilidades entre los
pacientes operados en los periodos 2016-2020 y 2021-2024. Los pacientes del periodo mas
reciente fueron significativamente mas jévenes, mientras que la prevalencia de fibrilacion auricular y
neumonia intrahospitalaria fue mayor en 2021-2024. El resto de las comorbilidades evaluadas no
mostro diferencias estadisticamente significativas entre ambos periodos.
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En el perfil de comorbilidades, la hipertension arterial sistémica, la diabetes mellitus tipo 2y
la enfermedad renal crénica fueron las condiciones mas prevalentes, reflejando una cohorte de alto
riesgo clinico. Estos patrones coinciden estrechamente con la poblacion habitual candidata a
procedimientos cardiacos mayores. Otras comorbilidades como dislipidemia, antecedente de
fibrilacion auricular o enfermedad pulmonar obstructiva crénica se registraron con menor frecuencia.

Las caracteristicas bioquimicas preoperatorias fueron evaluadas de forma sistematica en todos los
pacientes incluidos en el estudio. Los parametros analizados —hemoglobina (Hb), creatinina sérica
(Creat), lactato (Lact) y fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo (FEVI)— constituyen
marcadores esenciales del estado metabdlico, hematoldgico y funcional cardiaco previo a la cirugia.
Los pacientes de ambos periodos ingresaron con valores de hemoglobina dentro de rangos
comparables, sin diferencias estadisticamente significativas, lo que sugiere un estado hematolégico
similar entre los grupos. De igual manera, los niveles de creatinina sérica, utilizados como marcador
de funcion renal, no mostraron variaciones relevantes entre los periodos, reflejando una estabilidad
renal comparable en la poblacién quirurgica. En cuanto al lactato sérico, los valores preoperatorios
se mantuvieron dentro de parametros normales y sin diferencias significativas entre los periodos,
indicando ausencia de hipoperfusion sistémica o shock previo al procedimiento quirdrgico en la
mayoria de los pacientes. Por Uultimo, lafraccion de expulsion del ventriculo izquierdo
(FEVI) evaluada por ecocardiografia mostro valores similares entre los dos periodos, sin evidenciar
deterioro ventricular mayor en alguno de los grupos. Este hallazgo confirma que la funcion sistélica
basal de la cohorte se mantuvo homogénea a lo largo del tiempo analizado.

La mortalidad intrahospitalaria global fue de 18.1%, mientras que la mortalidad a 30 dias mostro un
comportamiento similar, reflejando que la mayoria de los desenlaces fatales ocurrieron durante la
hospitalizacion inicial. Entre las complicaciones postoperatorias, la fibrilacion auricular tuvo una
incidencia de 44.2%, siendo el evento adverso mas frecuente. La lesion renal aguda (LRA) ocurrié
en 13.3% de los pacientes, mientras que la neumonia intrahospitalaria se present6 en 18.1%. Estas
complicaciones se asociaron con estancias prolongadas, mayor requerimiento de soporte
hemodinamico y un incremento significativo del riesgo de mortalidad. Las estancias en Unidad de
Cuidados Intensivos y hospitalaria mostraron una variabilidad dependiente de la severidad clinica:
los pacientes sin complicaciones graves tuvieron recuperaciones mas cortas, mientras que aquellos
con choque cardiogénico, infeccion grave o disfuncién organica permanecieron hospitalizados por
periodos considerablemente mas prolongados.

El seguimiento postoperatorio permitié evaluar la evolucion clinica inmediata de los pacientes y la
frecuencia de complicaciones mayores asociadas a la cirugia cardiovascular. Las variables
analizadas incluyen los dias de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), la estancia
hospitalaria total, asi como la presencia de complicaciones respiratorias, cardiovasculares,
infecciosas y renales.

En cuanto a los parametros de estancia, los pacientes presentaron una duracién variable en UCl y
hospitalizacion total, acorde con la complejidad de los procedimientos y la presencia o ausencia de
complicaciones postquirtrgicas. La mediana de dias en UCl y el total de dias de estancia hospitalaria
mostraron diferencias entre los periodos analizados, reflejando posibles cambios en protocolos
perioperatorios, manejo posquirurgico o carga de comorbilidades.

Respecto a las complicaciones, la neumonia adquirida en la comunidad o intrahospitalaria
(NAC) constituyé una de las complicaciones respiratorias mas observadas. Su frecuencia global
permitié identificar patrones de riesgo respiratorio postoperatorio y la necesidad de soporte
ventilatorio prolongado en algunos casos.

Las reintervenciones quirargicas, principalmente por sangrado, inestabilidad del esternén o
complicaciones mecanicas, se documentaron como un desenlace importante, dado su impacto en la
morbilidad y la prolongacién de la estancia hospitalaria.
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La fibrilacion auricular post cirugia cardiaca (FA) fue una de las complicaciones mas frecuentes
dentro del periodo posoperatorio inmediato, consistente con lo esperado en la practica clinica. Su
presencia requirid intervenciones farmacologicas o eléctricas dependiendo de la estabilidad
hemodindmica del paciente.

La lesion renal aguda (LRA) se identificé a través de incrementos significativos en creatinina y
reduccion del flujo urinario postoperatorio. Esta complicacion se asocié a mayor riesgo de estancia
prolongada, necesidad de dialisis en casos especificos y aumento del riesgo de eventos adversos.

Finalmente, el choque cardiogénico, aunque menos frecuente, representd una complicacion critica
con alto impacto en la evolucidon postoperatoria, asociandose con la necesidad de soporte inotrépico
avanzado, asistencia mecanica o manejo intensivo prolongado.

En conjunto, estas variables de seguimiento y complicaciones permiten caracterizar el
comportamiento clinico postoperatorio de la cohorte, contribuyendo a interpretar los desenlaces
globales y a comparar la evolucién entre los periodos analizados en el presente estudio.

Variable 2017-2020 2021-2024 p
HB 12.44 + 2.96 11.89 + 2.36 0.628
CREAT 0.98 £ 0.40 2.06 = 2.40 0.243
LACT 1.17 £ 0.45 1.39 £ 0.65 0.425
FEV 45.00 = 12.07 51.31 £ 9.84 0.269

Tabla 4. Los valores bioquimicos preoperatorios fueron similares entre ambos periodos, sin
diferencias significativas en hemoglobina, creatinina, lactato ni fraccion de expulsion ventricular
izquierda (p > 0.05).

Caracteristicas de seqguimiento y complicaciones
postoperatorias

El seguimiento postoperatorio permitié evaluar la evolucion clinica inmediata de los pacientes y la
frecuencia de complicaciones mayores asociadas a la cirugia cardiovascular (Tabla 5). Las variables
analizadas incluyen los dias de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), la estancia
hospitalaria total, asi como la presencia de complicaciones respiratorias, cardiovasculares,
infecciosas y renales.

En cuanto a los parametros de estancia, los pacientes presentaron una duracién variable en UCl y
hospitalizacion total, acorde con la complejidad de los procedimientos y la presencia o ausencia de
complicaciones postquirtrgicas. La mediana de dias en UCl y el total de dias de estancia hospitalaria
mostraron diferencias entre los periodos analizados, reflejando posibles cambios en protocolos
perioperatorios, manejo posquirurgico o carga de comorbilidades.

Respecto a las complicaciones, la neumonia adquirida en la comunidad o intrahospitalaria
(NAC) constituyd una de las complicaciones respiratorias mas observadas. Su frecuencia global
permitié identificar patrones de riesgo respiratorio postoperatorio y la necesidad de soporte
ventilatorio prolongado en algunos casos.
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Las reintervenciones quirargicas, principalmente por sangrado, inestabilidad del esternén o
complicaciones mecanicas, se documentaron como un desenlace importante, dado su impacto en la
morbilidad y la prolongacién de la estancia hospitalaria.

La fibrilacion auricular post cirugia cardiaca (FA) fue una de las complicaciones mas frecuentes
dentro del periodo posoperatorio inmediato, consistente con lo esperado en la practica clinica. Su
presencia requirid intervenciones farmacologicas o eléctricas dependiendo de la estabilidad
hemodindmica del paciente.

La lesion renal aguda (LRA) se identificé a través de incrementos significativos en creatinina y
reduccion del flujo urinario postoperatorio. Esta complicacion se asocié a mayor riesgo de estancia
prolongada, necesidad de dialisis en casos especificos y aumento del riesgo de eventos adversos.

Finalmente, el choque cardiogénico, aunque menos frecuente, representd una complicacion critica
con alto impacto en la evolucidon postoperatoria, asociandose con la necesidad de soporte inotrépico
avanzado, asistencia mecanica o manejo intensivo prolongado.

En conjunto, estas variables de seguimiento y complicaciones permiten caracterizar el
comportamiento clinico postoperatorio de la cohorte, contribuyendo a interpretar los desenlaces
globales y a comparar la evolucion entre los periodos analizados en el presente estudio.

Variable 2017-2020 2021-2024 p
Tiempo en UCI (dias) 6.86 + 5.40 6.67 + 8.19 0.894
DIAS DE ESTANCIA 22.21 +17.64 21.66 + 16.83 0.917
NUMONIA [H 33.3% 9.4% 0.008
Reintervenciones 9.1% 1.6% 0.220
LRA 15.2% 10.9% 0.786
ICHOQUE CARDIOGENICO 12.1% 18.8% 0.586

Tabla 5. La tabla muestra los principales parametros de seguimiento postoperatorio y la frecuencia
de complicaciones mayores en ambos periodos de estudio. No se observaron diferencias
significativas en la estancia en UCI ni en la estancia hospitalaria total, manteniéndose valores
similares entre 2017-2020 y 2021-2024 (p > 0.05). Entre las complicaciones, la neumonia
intrahospitalaria (NAC) presentd una reduccion significativa en el periodo 2021-2024 (9.4%) en
comparacion con 2017-2020 (33.3%), diferencia que resultd estadisticamente significativa (p =
0.008). Las tasas de reintervenciones, lesion renal aguda (LRA)y choque cardiogénico no
mostraron diferencias significativas entre ambos periodos, aunque se observaron ligeras variaciones
que no alcanzaron significancia estadistica.

Caracteristicas quirdrgicas y tiempos operatorios

El analisis de las caracteristicas intraoperatorias incluyé los tiempos quirirgicos considerados de
mayor relevancia en cirugia cardiaca: tiempo de pinzamiento adrtico y tiempo total de cardioplejia,
ambos indicadores indirectos de la complejidad técnica, duracion de la isquemia miocéardica y
estabilidad hemodinamica durante el procedimiento.

En la cohorte global, el tiempo promedio de pinzamiento fue de 65.7 minutos, mientras que
la duracion promedio de la cardioplejia fue de 101.3 minutos. Estos valores se encuentran dentro de
los rangos habitualmente reportados para cirugia cardiaca convencional, lo que sugiere una
adecuada estandarizacién de la técnica operatoria y protocolos de proteccion miocardica.

25



Al comparar los periodos 2017-2020 y 2021-2024, no se identificaron diferencias estadisticamente
significativas en ninguno de los tiempos quirirgicos analizados. El tiempo de pinzamiento mostré
valores muy similares entre periodos (67.0 vs. 65.1 minutos), al igual que la duracion de la
cardioplejia (112.0 vs. 96.7 minutos). Esta homogeneidad indica que la complejidad de los
procedimientos y la estrategia operatoria se mantuvieron estables a lo largo del tiempo, sin
incrementos en la duracion de la isquemia ni cambios relevantes en la técnica quirurgica.

En el analisis multivariado, ninguno de los tiempos operatorios evaluados se asocié de forma
independiente con la mortalidad intrahospitalaria. Esto sugiere que, dentro de los margenes
quirurgicos manejados por el servicio, los desenlaces postoperatorios estuvieron mas determinados
por factores clinicos preoperatorios (comorbilidades) y por la aparicion de complicaciones criticas
como choque cardiogénico o lesién renal aguda, que por la duracion del pinzamiento o la cardioplejia
en si mismos.

En conjunto, los hallazgos permiten concluir que los tiempos operatorios fueron adecuados,
consistentes y no representaron un factor determinante de mortalidad en esta cohorte, respaldando
la calidad técnica y estandarizacién del procedimiento quirdrgico a lo largo del periodo analizado.

Mortalidad intrahospitalaria global

En el total de la poblacién analizada, la mortalidad intrahospitalaria fue de 19 pacientes, lo que
representa un desenlace esperado dentro del contexto de cirugia cardiovascular mayor . Las
principales causas de mortalidad registradas incluyeron choque cardiogénico refractario, falla
multiorganica, complicaciones respiratorias graves, e infecciones sistémicas severas, todas ellas
asociadas con cuadros posquirurgicos de alta complejidad.

Este comportamiento global refleja el perfil de riesgo inherente a los procedimientos cardiovasculares
avanzados y la variabilidad clinica entre los pacientes ingresados en ambos periodos.

Mortalidad intrahospitalaria por periodos

Para evaluar si existieron cambios a lo largo de los afos, se compararon dos periodos definidos del
programa quirurgico (Figura 2):

Periodo 2017-2020

Total de pacientes con registro valido: 41
Fallecidos intrahospitalarios: 7

Tasa de mortalidad intrahospitalaria: 17.07%
Periodo 2021-2024

Total de pacientes con registro valido: 64
Fallecidos intrahospitalarios: 12

Tasa de mortalidad intrahospitalaria: 18.75%
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Aunque se observa un incremento numérico en la mortalidad del periodo mas reciente (1.7 puntos
porcentuales), la diferencia entre ambos periodos es minima y clinicamente comparable. Estos
valores sugieren que, pese a cambios en el perfil clinico (como mayor presencia de fibrilacion
auricular en el segundo periodo), la mortalidad intrahospitalaria se ha mantenido estable a lo largo
del tiempo.

Este hallazgo también coincide con la estabilidad observada en los parametros de estancia
hospitalaria y las complicaciones mayores, apoyando la idea de que los protocolos perioperatorios y
el manejo postquirdrgico han mantenido resultados consistentes entre ambos periodos.

Comparacion de mortalidad intrahospitalaria por periodo

17.5¢
150
12.5¢

10.0

Mortalidad intrahospitalaria (%)

0.0
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Figura 2 Comparacion de mortalidad intrahospitalaria por periodo

Anadlisis univariado de predictores de mortalidad
intrahospitalaria

En el analisis univariado (Figura 3) se evalud la asociacion individual de cada variable clinica,
demografica y de complicaciones postoperatorias con la mortalidad intrahospitalaria. Los resultados
mostraron que cuatro variables demostraron una asociacion significativa con un mayor riesgo de
muerte.

La edad se comportdé como un predictor significativo, con un aumento del riesgo proporcional a cada
afio de incremento (OR 1.05; IC 95%: 1.00-1.11; p = 0.044). Este hallazgo refuerza la contribucion
del envejecimiento como factor de vulnerabilidad en el postoperatorio de cirugia cardiaca.
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Entre las complicaciones mayores, el choque cardiogénico se identific6 como el predictor mas
potente en el analisis univariado (OR 10.16; IC 95%: 3.10-33.28; p < 0.001), asociandose a un
incremento de mas de diez veces en el riesgo de muerte. De manera similar, la lesion renal aguda
(LRA) también mostré un impacto clinicamente significativo, con casi diez veces mayor riesgo de
mortalidad (OR 9.70; IC 95%: 2.83-33.24; p < 0.001).

Por su parte, la neumonia intrahospitalaria se asocié a un incremento aproximado de tres veces en
el riesgo de muerte (OR 3.60; IC 95%: 1.18-10.96; p = 0.024), destacando su relevancia como
complicacion infecciosa en este tipo de procedimientos.

En contraste, variables como sexo, hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2, sindrome coronario
agudo, enfermedad renal crénica y otras comorbilidades no mostraron asociacion significativa con
mortalidad en el analisis univariado.

En conjunto, estos resultados indican que, en esta cohorte, las complicaciones mayores —
particularmente el choque cardiogénico y la LRA— se comportan como los factores mas fuertemente
asociados con mortalidad en el andlisis no ajustado, con una contribucién adicional de la edad
avanzada y el desarrollo de neumonia intrahospitalaria.
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Figura 3. Forest plot del analisis univariado de predictores de mortalidad intrahospitalaria.

El grafico muestra los odds ratio (OR) y sus intervalos de confianza al 95% para cada una de las
variables analizadas en el modelo univariado. Se observa que las complicaciones mayores —
particularmente el choque cardiogénico, la lesiébn renal aguda (LRA) y la neumonia
intrahospitalaria— se asocian a un incremento significativo en el riesgo de mortalidad, con OR
considerablemente elevados en comparacion con las demas variables. La edad también presenta
una asociacion positiva con el desenlace. La linea vertical punteada representa el punto de no efecto
(OR =1). Los intervalos de confianza amplios reflejan la variabilidad inherente a la frecuencia de los
eventos en la cohorte.

Modelo multivariado de predictores de mortalidad
intrahospitalaria

Se construyd un modelo de regresion logistica multivariado para identificar los predictores
independientes de mortalidad intrahospitalaria (figura 4). Con base en los hallazgos del analisis
univariado y en la relevancia clinica de las complicaciones mayores, el modelo incluyd las siguientes
variables: choque cardiogénico, lesion renal aguda (LRA) y neumonia intrahospitalaria.
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Forest Plot - Modelo Multivariado
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Figura 4. Forest plot del modelo multivariado. El grafico muestra los odds ratio ajustados (OR) y sus
intervalos de confianza al 95% para las tres complicaciones incluidas en el modelo multivariado:
choque cardiogénico, lesion renal aguda (LRA) y neumonia intrahospitalaria. El choque cardiogénico
y la LRA mantienen asociaciones positivas con mortalidad intrahospitalaria, aunque con intervalos
de confianza amplios debido al tamafo muestral. La linea vertical punteada representa el punto de
no efecto (OR = 1). El modelo destaca al choque cardiogénico como el predictor con mayor magnitud
de efecto.

Los resultados mostraron que dos variables permanecieron como predictores independientes de
mortalidad después del ajuste. El choque cardiogénico fue el determinante mas importante, con
un OR ajustado de 5.34 (IC 95%: 1.39-20.42; p = 0.014), lo que indica que los pacientes que
desarrollaron esta complicacion tuvieron mas de cinco veces mayor riesgo de fallecer durante la
hospitalizacion respecto a aquellos sin choque, incluso tras controlar otras complicaciones.

Asimismo, la lesion renal aguda demostré significancia estadistica en el modelo ajustado, con un OR
de 4.27 (IC 95%: 1.00-18.14; p = 0.049), representando un incremento de mas de cuatro veces en
el riesgo de mortalidad. Este hallazgo refuerza la importancia del deterioro renal agudo como evento
critico en el postoperatorio de cirugia cardiaca.

Por el contrario, la neumonia intrahospitalaria no mostré asociacion independiente con la mortalidad
una vez ajustado el modelo (OR 1.58; IC 95%: 0.40-6.27; p = 0.514). Esto sugiere que su impacto
observado en el analisis univariado podria estar mediado por la coexistencia de complicaciones mas
graves como el choque cardiogénico o la LRA.

En conjunto, el modelo multivariado demuestra que el choque cardiogénicoy la lesion renal
aguda son los principales predictores independientes de mortalidad intrahospitalaria en esta cohorte,
mientras que la neumonia intrahospitalaria, aunque clinicamente relevante, no actua como predictor
independiente tras el ajuste estadistico.
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Aunque la neumonia intrahospitalaria se asocié con mortalidad en el analisis bivariado, perdi6
significacion estadistica en el modelo multivariado. Esto sugiere que su efecto estd mediado por
otras complicaciones graves, particularmente el choque cardiogénico y la LRA. Las complicaciones
infecciosas contindian siendo un problema importante; en un programa mexicano de cirugia cardiaca
de via rapida con 533 pacientes, la mortalidad global fue de 4.1 % y la estancia hospitalaria promedio
de 11.9 dias, observandose que las reoperaciones por sangrado y las complicaciones pulmonares
fueron causas importantes de estancia prolongada. Nuestra cohorte encontré una frecuencia similar
de complicaciones, lo cual refuerza que las infecciones postoperatorias y el soporte ventilatorio
prolongado deben abordarse de manera integral para evitar su progresion hacia el shock séptico y
el fallo multiorganico.

Comparacion de complicaciones entre periodos (2017-2020y
2021-2024)

Al comparar la frecuencia de complicaciones postoperatorias entre los periodos 2017-2020 y 2021—
2024, no se identificaron diferencias estadisticamente significativas en la ocurrencia de los eventos
adversos mayores analizados. La lesién renal aguda (LRA), una de las principales complicaciones
asociadas a mayor morbimortalidad en cirugia cardiaca, mostré proporciones similares entre ambos
periodos, lo que sugiere estabilidad en la optimizacion hemodinamica intraoperatoria y en el manejo
perioperatorio de la perfusion renal.

De manera similar, la fibrilacién auricular postoperatoria, que constituye la arritmia mas comun tras
cirugia cardiaca y refleja tanto el estrés inflamatorio como las alteraciones en el equilibrio autonémico
propias del postoperatorio, tuvo una incidencia comparable en ambos periodos. Esto indica que la
respuesta inflamatoria postquirurgica y los factores predisponentes no variaron sustancialmente a lo
largo del tiempo.

La neumonia intrahospitalaria, otro evento relevante por su capacidad de prolongar la ventilacion
mecanica y la estancia en UCI, tampoco present6 diferencias significativas entre periodos. Esto
sugiere que las estrategias de prevencion de infecciones respiratorias, como higiene bronquial,
protocolos de ventilacion protectora y movilizacion temprana, se mantuvieron consistentes durante
toda la etapa analizada.

En cuanto al choque cardiogénico, si bien se observdé una mayor frecuencia en el periodo 2021-
2024, esta diferencia no alcanzo significancia estadistica. Este comportamiento podria relacionarse
con variaciones en la complejidad de los casos operados, cambios en el perfil de riesgo de los
pacientes, o un aumento puntual en cirugias de mayor gravedad, aunque sin repercutir de manera
consistente en las tasas globales de complicaciones o en la estancia hospitalaria.

La duracion de la estancia en Unidad de Cuidados Intensivos y la estancia hospitalaria global fueron
similares entre los dos periodos, lo cual refuerza la idea de que la severidad de las complicaciones
postoperatorias no sufrié modificaciones significativas a lo largo del tiempo. La estabilidad observada
sugiere que los protocolos de manejo postquirdrgico, la disponibilidad de recursos terapéuticos y las
estrategias institucionales de recuperacion continuaron siendo homogéneos en ambos intervalos
temporales.

En conjunto, estos hallazgos muestran que, a pesar de posibles variaciones en el volumen quirurgico,
cambios organizacionales o modificaciones en la complejidad de los casos, la carga global de
complicaciones mayores permanecio estable, sin evidencia de un deterioro ni mejora significativa en
los desenlaces inmediatos entre los dos periodos. Esto proporciona un marco sélido para interpretar
los modelos predictivos posteriores y para contextualizar la evolucion institucional en el tratamiento
de pacientes sometidos a cirugia cardiaca.
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Analisis de supervivencia y cronologia de los desenlaces

Se realizé un andlisis de supervivencia a 30 dias para comparar el comportamiento temporal de la
mortalidad entre los dos periodos quirirgicos evaluados (figura 5). El tiempo de seguimiento se
definié como los dias de estancia hospitalaria hasta el egreso o fallecimiento, y la ocurrencia del
evento correspondié a la mortalidad dentro de los primeros 30 dias posteriores a la cirugia.

Las curvas de Kaplan—Meier mostraron una supervivencia global elevada en ambos periodos, sin
descensos pronunciados durante las primeras fases del seguimiento. En el periodo 2017-2020 la
curva se mantuvo practicamente estable sin eventos tempranos, mientras que en el periodo 2021-
2024 se observaron descensos discretos, correspondientes a los casos de mortalidad registrados
dentro de los primeros 30 dias. No obstante, la separacion entre curvas fue minima, lo cual sugiere
que la variacion temporal de los desenlaces fue comparable entre ambos periodos.

La cronologia de los eventos fatales mostré que la mayoria de los fallecimientos ocurrieron durante
la estancia hospitalaria temprana, generalmente en el contexto de complicaciones criticas como
choque cardiogénico, lesion renal aguda o neumonia intrahospitalaria. Estas complicaciones se
identificaron como factores determinantes de la mortalidad en los modelos univariado y multivariado,
lo que confirma su impacto clinico en el periodo postoperatorio inmediato.

En conjunto, el analisis de supervivencia indica que la probabilidad de supervivencia a 30 dias no
difiere de manera significativa entre los periodos, y que los eventos de mortalidad siguen
una cronologia temprana, estrechamente relacionada con la aparicion de complicaciones mayores
durante la hospitalizacién.

Curvas de supervivencia a 30 dias segun periodo quirdrgico
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Figura 5. Curva de supervivencia a 30 dias segun periodo quirdrgico. Curvas de Kaplan—Meier que
representan la supervivencia acumulada a 30 dias de seguimiento (medida como dias de estancia
hospitalaria) en los pacientes intervenidos en los periodos 2017-2020 y 2021-2024. Se observa una
supervivencia global elevada en ambos periodos, sin diferencias visualmente marcadas entre las
curvas. Los descensos en la supervivencia corresponden a los eventos de mortalidad observados
dentro del periodo de seguimiento.

Se aplicé la prueba de log-rank para comparar las curvas de Kaplan—Meier correspondientes a los
periodos 2017-2020 y 2021-2024. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
la supervivencia a 30 dias entre ambos grupos (x* = 0.94, p = 0.33). Estos resultados indican que la
supervivencia temprana posterior a la cirugia cardiaca se mantuvo comparable en ambos periodos
analizados, sin evidencia de variaciones atribuibles al tiempo o cambios en la practica quirurgica.
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Mortalidad intrahospitalaria por ano

Se evalud la mortalidad intrahospitalaria de manera desglosada por afio de cirugia con el objetivo de
identificar tendencias temporales y posibles variaciones relacionadas con cambios en la complejidad
de los pacientes, en las técnicas quirurgicas o en los procesos institucionales (Tabla 6).

Durante el periodo analizado (2017-2024), la mortalidad intrahospitalaria mostro variaciones
discretas entre afios, sin una tendencia ascendente ni descendente claramente definida. En los afios
iniciales (2017-2020), la mortalidad fue baja, con valores cercanos a cero. Esto coincide con el
analisis previo que muestra una supervivencia a 30 dias elevada y sin diferencias significativas
respecto a afnos posteriores.

A partir del periodo 2021-2024 se observaron incrementos moderados en el numero de defunciones,
aunque sin alcanzar significancia estadistica cuando se comparan los periodos globales mediante la
prueba de log-rank (p = 0.33). La mortalidad anual en estos afios se mantuvo dentro de rangos
considerados aceptables para cirugia cardiaca mayor en cohortes similares, lo que sugiere
estabilidad en el desempefio clinico del programa quirargico.

La distribucion de los eventos fatales en los afios posteriores también se correlaciona con la aparicion
de complicaciones criticas como choque cardiogénico, lesiébn renal aguda y neumonia
intrahospitalaria, las cuales fueron identificadas como predictores independientes de mortalidad en
los modelos univariado y multivariado.

En conjunto, el analisis anual indica que:
La mortalidad no muestra un patron temporal de deterioro.

Las variaciones observadas parecen estar relacionadas con la gravedad clinica individual mas que
con cambios estructurales del programa.

La supervivencia a 30 dias se mantuvo alta y estable a lo largo del periodo estudiado.

No se identificaron diferencias estadisticamente significativas entre afios o entre periodos
agrupados.

Este analisis respalda la estabilidad del desempefio quirdrgico institucional y sugiere que los
desenlaces estan mas influidos por condiciones clinicas preoperatorias y la aparicion de
complicaciones mayores que por el ano o periodo de cirugia.

Total cirugias (n) Defunciones (n) Mortalidad (%)
2017.0 16.0 2.0 12.5
2018.0 3.0 1.0 33.3
2019.0 11.0 4.0 36.4
2020.0 11.0 0.0 0.0
2021.0 7.0 2.0 28.6
2022.0 3.0 1.0 33.3
2023.0 20.0 3.0 15.0
2024.0 34.0 6.0 17.6
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Tabla 6

La mortalidad intrahospitalaria mostré variaciones interanuales a lo largo del periodo 2017—-2024.
Los afios con mayor porcentaje de mortalidad fueron 2018 (33.3%), 2019 (36.4%) y 2022 (33.3%),
aunque estos corresponden a afios con bajo volumen quirdrgico, lo que amplifica el impacto
proporcional de pocos eventos. En contraste, 2020 presentd una mortalidad de 0%. En los aios de
mayor actividad quirurgica (2023 y 2024), la mortalidad se mantuvo entre 15% y 17.6%. En conjunto,
no se observo una tendencia lineal ascendente o descendente clara, lo que sugiere estabilidad global
en los desenlaces a través de los afos.

Principales causas de muerte intrahospitalaria

Durante el periodo de estudio se identificaron las causas clinicas directamente asociadas con los
fallecimientos intrahospitalarios tras la cirugia cardiaca. El analisis descriptivo y los modelos
estadisticos univariado y multivariado permiten reconocer las complicaciones con mayor impacto en
la mortalidad.

La principal causa de muerte fue el choque cardiogénico, el cual se presentd en una proporcion
considerable de los casos fatales y mostré la asociacion mas fuerte con mortalidad tanto en el
analisis univariado (OR 10.16; IC 95%: 3.10-33.28) como en el modelo multivariado ajustado (OR
5.34; IC 95%: 1.39-20.42). Este hallazgo confirma que la inestabilidad hemodinamica severa
continua siendo el evento critico que mas frecuentemente conlleva a la falla multiorganica y al
desenlace fatal en el postoperatorio inmediato.

La segunda causa predominante fue la lesion renal aguda (LRA), identificada en un porcentaje
significativo de los pacientes fallecidos y asociada a un incremento notable del riesgo de muerte (OR
ajustado 4.27; IC 95%: 1.00-18.14). La LRA se comporté como un determinante independiente de
mortalidad, lo que sugiere un papel central del deterioro renal agudo como marcador de gravedad
sistémica y como reflejo de compromiso hemodinamico mantenido.

En tercer lugar, la neumonia intrahospitalaria también se registr6 como causa contribuyente en
algunos de los fallecimientos y mostré una asociacion significativa en el analisis univariado (OR 3.60;
IC 95%: 1.18-10.96). No obstante, esta asociacion perdio significancia en el modelo ajustado,
indicando que su efecto esta probablemente mediado por la presencia concomitante de
complicaciones mayores como el choque cardiogénico o la LRA.

En conjunto, los resultados evidencian que la mortalidad intrahospitalaria en esta cohorte esta
principalmente relacionada con complicaciones hemodinamicas e insuficiencia organica aguda,
destacando al choque cardiogénico y la LRA como los eventos mas determinantes en la progresién
hacia el desenlace fatal. Estas causas coinciden con lo reportado en series contemporaneas de
cirugia cardiaca, donde las complicaciones cardiovasculares y el fracaso renal agudo representan
los principales contribuyentes a la mortalidad temprana.

MACCE y eventos adversos mayores

Para la caracterizacion de los eventos adversos mayores, se evaluaron las complicaciones
tradicionalmente incluidas en el compuesto MACCE (Major Adverse Cardiac and Cerebrovascular
Events), asi como otras complicaciones criticas asociadas a morbimortalidad significativa en cirugia
cardiaca. El componente de mortalidad intrahospitalaria fue el evento de mayor frecuencia, con una
incidencia global de 18.1%. La mayor parte de estos fallecimientos estuvo explicada por
complicaciones hemodinamicas o infecciosas graves, particularmente choque cardiogénico,
responsable de aproximadamente 21% de las muertes, y se asocid con disfuncion multiorganica
progresiva.
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Los eventos neurolégicos mayores, especificamente el evento vascular cerebral isquémico, fueron
poco frecuentes. Solo se documentd un caso asociado directamente a mortalidad,
representando 5.3% de los fallecimientos. Aunque numéricamente bajo, su presencia subraya el
impacto potencialmente catastréfico de las complicaciones neuroldgicas en el postoperatorio
inmediato.

Dentro de los eventos adversos clinicamente significativos, la lesion renal aguda (LRA) ocurrié
en 13.3% de los pacientes. Este hallazgo es relevante, ya que la LRA se identific6 como un predictor
independiente de mortalidad en los analisis multivariados, demostrando una fuerte contribucion a la
progresion hacia falla multiorganica. Del mismo modo, la fibrilacién auricular postoperatoria fue la
complicacion mas frecuente, con una incidencia de 44.2%, aunque sin asociacion directa con
mortalidad, si representé un determinante importante de estancia prolongada y mayor necesidad de
vigilancia hemodinamica.

La neumonia intrahospitalaria, registrada en 18.1% de los pacientes, se posicion6 como una de las
complicaciones infecciosas mas relevantes. Si bien no formé parte estricta del compuesto MACCE,
si representd un evento critico con impacto claro en la evolucién postoperatoria, especialmente en
pacientes que requirieron ventilacion mecanica prolongada.

La reintervencion quirargica, principalmente por mediastinitis 0 complicaciones mecanicas, fue poco
frecuente, aunque clinicamente significativa. La mediastinitis que derivd en choque séptico
representd una de las causas especificas de mortalidad, reforzando la importancia del control estricto
de infecciones en el postoperatorio.

En conjunto, la carga global de eventos adversos mayores estuvo dominada por complicaciones
hemodinamicas (choque cardiogénico) y por disfunciéon organica aguda (LRA), mas que por eventos
cerebrovasculares o reintervenciones quirurgicas. La distribucion de estos eventos se mantuvo
estable entre los dos periodos analizados, sin diferencias significativas en su frecuencia ni en su
impacto clinico. Estos hallazgos reflejan la alta complejidad clinica de los pacientes y sefialan areas
prioritarias para la optimizacién del manejo perioperatorio.

Comparacion con estudios latinoamericanos

En Latinoameérica, la cirugia cardiaca ha evolucionado significativamente pero todavia muestra
variabilidad en los resultados. El programa “via rapida” de México demostré una reduccion en la
estancia hospitalariay en la mortalidad al seleccionar pacientes de bajo riesgo. En Brasil, estudios de
corto volumen reportan estancias hospitalarias de 5.5 £ 1.3 dias y mortalidades inferiores a 5 %,
aunque las cohortes son pequefias y seleccionadas. Sin embargo, en paises como Argentinay Peru,
los reportes muestran mortalidades hospitalarias de 8-12 % en cirugias valvulares y combinadas,
asociadas a edades avanzadas, fraccion de eyeccidn reducida y urgencias quirdrgicas. Estas cifras
subrayan que la mortalidad en cirugia cardiaca en Latinoamérica es heterogéneay que la
estandarizacion de programas de deteccion temprana de complicaciones podria reducirla.
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Comparacion con estudios globales

La cirugia de revascularizacion miocardica se ha comparado extensamente con la intervencion
coronaria percutanea en ensayos clinicos internacionales. El estudio SYNTAX, con seguimiento a

10 afios, mostro que la mortalidad tendia a ser menor tras cirugia de bypass coronario (CABG) que tras
angioplastia (PCl) y que, a diez afos, la ventaja relativa de CABG era similar en hombres y mujeres[1].
El ensayo FREEDOM, centrado en pacientes diabéticos con enfermedad multivaso, demostré que el
CABG produjo reducciones significativas en mortalidad y en infarto de miocardio frente a PClI; sin
embargo, este beneficio emergio después de 4-5 afos, y la cirugia se asocid a una mayor incidencia
temprana de accidentes cerebrovasculares[2]. Estos hallazgos se traducen en la practica diaria al
enfatizar que la cirugia ofrece beneficios a largo plazo en supervivencia y reduccion de eventos
cardiacos mayores, pero con un riesgo inicial mas alto de eventos neurologicos. La eleccion entre
CABG y PCl debe individualizarse segun la anatomia coronaria, el riesgo quirurgico, la presencia de
diabetesy las preferencias del paciente.
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DISCUSION

En esta cohorte de 105 pacientes sometidos a cirugia cardiaca entre 2017 y 2024, se observé una
estabilidad en la mortalidad intrahospitalaria y en los desenlaces cardiovasculares mayores,
acompafiada de una reduccion significativa en las complicaciones infecciosas, particularmente en la
neumonia intrahospitalaria durante el periodo mas reciente. La ausencia de diferencias en las
caracteristicas basales entre los periodos sugiere que los cambios observados en las complicaciones
postoperatorias reflejan mejoras en la atencion perioperatoria mas que variaciones en el riesgo
intrinseco de los pacientes. Este comportamiento es consistente con reportes que sefialan que la
edad avanzada, la disfuncién ventricular y las comorbilidades metabdlicas son determinantes
relevantes del riesgo quirdrgico, y que su estabilidad longitudinal mitiga variaciones significativas en
mortalidadx'?.

El descenso marcado en la incidencia de neumonia intrahospitalaria (31.7 % a 9.4 %) constituye uno
de los hallazgos mas relevantes de esta serie. Este cambio concuerda con estudios que han
demostrado una reduccion significativa en infecciones respiratorias tras la implementacion de
programas de prevenciéon, paquetes de medidas para ventilacion mecanica y estrategias de
movilizacion temprana'®'°. La neumonia asociada a ventilacion mecanica continta siendo una de
las principales causas de morbilidad prolongada, mayor estancia en cuidados intensivos y peor
recuperacion funcional después de cirugia cardiaca'®; por ello, la disminucion observada
probablemente refleja un fortalecimiento en los protocolos de control de infecciones y en la calidad
del cuidado postoperatorio.

Sin embargo, esta mejora en las complicaciones infecciosas no se tradujo en una reduccioén de la
mortalidad intrahospitalaria, que se mantuvo estable entre ambos periodos (17.1 % vs. 18.8 %). Este
hallazgo se explica por la persistencia de complicaciones organicas mayores, como la lesion renal
aguda (LRA) y el choque cardiogénico, que demostraron ser los predictores independientes mas
relevantes de mortalidad en el andlisis multivariado. La asociacion entre LRA posoperatoria y el
incremento en la mortalidad temprana y tardia ha sido ampliamente documentada '"'°; la disfuncion
renal aguda refleja no solo hipoperfusién e inestabilidad hemodinamica, sino también el impacto
inflamatorio sistémico de la cirugia. De manera similar, el choque cardiogénico continda siendo uno
de los determinantes mas solidos de mortalidad en cirugia cardiaca, con odds ratios comparables a
los reportados en esta cohorte 2°2', La ausencia de significancia independiente de la neumonia en
el modelo ajustado coincide con evidencia previa que sefala que las complicaciones hemodindmicas
y metabolicas ejercen un mayor impacto prondstico que las infecciones aisladas %23,

La ausencia de diferencias significativas en la supervivencia hospitalaria entre los periodos,
demostrada mediante las curvas de Kaplan—Meier (Figura 1), respalda la interpretacion de que la
mejora en las complicaciones infecciosas no fue suficiente para modificar la mortalidad temprana.
Estos resultados coinciden con tendencias reportadas en centros de referencia internacionales,
donde la modernizacién de la atencidén perioperatoria ha desplazado la carga de morbilidad desde
complicaciones infecciosas hacia complicaciones organicas mayores 242,

En conjunto, los hallazgos de este estudio subrayan que, aunque la reduccion de infecciones
respiratorias representa un avance importante, la mortalidad hospitalaria continia determinada
principalmente por fallas organicas mayores, en especial el choque cardiogénico y la LRA. Por tanto,
los esfuerzos de mejora continua deben centrarse en la optimizacién hemodinamica intra y
postoperatoria, la implementacién de estrategias de proteccién renal y la deteccién temprana de
disfuncion multiorganica. Finalmente, la estabilidad de la supervivencia hospitalaria y de los
desenlaces cardiovasculares refleja un desempefio institucional consistente, aun en un hospital de
segundo nivel, lo que evidencia la madurez y consolidacion del equipo multidisciplinario.
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Implicaciones clinicas y operativas para el Hospital
Universitarioy LATAM

La identificacion del choque cardiogénico y la LRA como predictores de mortalidad destaca la
necesidad de protocolos de vigilancia hemodinamica intensiva y estrategias de nefroproteccion. Se
recomienda implementar monitoreo continuo del gasto cardiaco, indice cardiaco y saturacion venosa
mixta en el postoperatorio inmediato, asi como criterios de activacion temprana de soporte
circulatorio mecanico (por ejemplo, balén de contrapulsacion intraadrtico o asistencia ventricular).
Ademas, se deben reforzar las medidas para prevenir y tratar la neumonia, el sangrado y las
arritmias, que fueron causas importantes de estancia prolongada en programas mexicanos. En la
unidad de cuidados intensivos se deberia establecer una estrategia estructurada para la salida de
ventilador, la movilizacion temprana y la higiene bucal estricta, asociadas en la literatura con
reduccion de infecciones y de ventilacion prolongada.

En el ambito operativo, estos resultados pueden servir de punto de comparacion para otros
hospitales en Latinoamérica. La evidencia sugiere que las unidades con protocolos estandarizados
y equipos multidisciplinarios consolidados logran mortalidades hospitalarias inferiores al 5 % incluso
con pacientes de riesgo intermedio. Para centros con mayores tasas de mortalidad (9-14 %), la
implementacién de estrategias como programas de via rapida y monitorizacion intensiva temprana
podrian mejorar los desenlaces.

Proyecciones para investigacion futura del HU-UANL
El presente estudio abre lineas de investigacion relevantes para el Hospital Universitario:

1. Evaluar intervenciones dirigidas a la prevencién de LRA, como protocolos de optimizacién
de volumen, control de nefrotdxicos y uso de biomarcadores tempranos de dafo renal.

2. Analizar el impacto de técnicas quirirgicas y anestésicas (por ejemplo, cirugia sin circulacion
extracorporea, anestesia regional) en la incidencia de LRA y choque cardiogénico.

3. Desarrollar modelos predictivos locales de mortalidad y complicaciones basados en las
caracteristicas de la poblacion de Nuevo Ledn, que incorporen variables socioeconémicas y
antropométricas especificas.

4. Establecer colaboraciones multicéntricas con otros hospitales en México y América Latina
para comparar resultados e implementar practicas exitosas de forma conjunta.

Los resultados del presente estudio indican que la mortalidad en cirugia cardiaca en el Hospital
Universitario se mantiene comparable o incluso inferior a la reportada en series nacionales y
regionales, y que los principales determinantes de mortalidad son el choque cardiogénico y la lesion
renal aguda, mas que el periodo quirurgico o las caracteristicas basales de los pacientes. Los
hallazgos concuerdan con estudios nacionales que sefalan al choque como la principal causa de
muerte, asi como con la evidencia internacional que demuestra que la cirugia de bypass ofrece
beneficios de supervivencia a largo plazo y que las complicaciones perioperatorias graves
determinan el pronéstico temprano. Implementar protocolos de monitorizacion hemodinamica
intensiva, nefroproteccion y prevencion de infecciones podria reducir ain mas la mortalidad y acercar
los resultados del Hospital Universitario a los estandares internacionales.
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CONCLUSION

La mortalidad intrahospitalaria global de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca en el periodo
2017-2024 fue de 18.1%, cifra comparable con la reportada en centros de referencia nacionales e
internacionales. Este resultado refleja la elevada complejidad clinica de la cohorte y la carga
significativa de comorbilidades asociadas.

No se identificaron diferencias estadisticamente significativas en la mortalidad, las complicaciones
mayores o los tiempos operatorios entre los periodos 2017-2020 y 2021-2024. Esto sugiere que la
variabilidad temporal, incluyendo posibles cambios en volumen quirargico y condiciones
institucionales, no modificd sustancialmente los resultados tempranos tras cirugia cardiaca.

Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes fueron la fibrilacion auricular (44.2%), la lesion
renal aguda (13.3%) y la neumonia intrahospitalaria (18.1%). Aunque frecuentes, solo algunas de
ellas demostraron impacto directo y significativo en la mortalidad.

El choque cardiogénico y la lesion renal aguda se identificaron como los predictores independientes
mas importantes de mortalidad intrahospitalaria.

e El choque cardiogénico incrementé mas de cinco veces el riesgo de muerte.

e Lalesion renal aguda incrementé mas de cuatro veces la probabilidad de un desenlace fatal.
Estos resultados subrayan la relevancia de estrategias de prevencién, vigilancia intensiva y
manejo temprano en estos dos eventos criticos.

Los tiempos operatorios (duracion del pinzamiento aodrtico y de la cardioplejia) se mantuvieron
estables entre periodos y no se asociaron a mortalidad. Esto indica que la técnica quirdrgica y la
complejidad operatoria fueron homogéneas durante los ocho afos analizados, apoyando la
consistencia y estandarizacién del proceso quirurgico en la institucién.

Las curvas de supervivencia a 30 dias mostraron comportamiento estable entre periodos, sin
diferencias significativas en la supervivencia temprana. Esto refuerza la interpretacion de que el perfil
de riesgo y el manejo perioperatorio fueron equivalentes a través del tiempo, incluso en el contexto
del periodo pandémico.

El analisis de causas de muerte revel6 que las complicaciones hemodinamicas y sépticas continuan
siendo los motivos predominantes de mortalidad postoperatoria. El choque cardiogénico y el choque
séptico (incluyendo mediastinitis) explicaron la mayoria de los fallecimientos, seguidos por
insuficiencia respiratoria y eventos neurologicos isquémicos.

Los resultados de esta tesis destacan la importancia de fortalecer programas institucionales dirigidos
a la prevencion y el manejo temprano del choque cardiogénico y la lesion renal aguda, dada su
contribucion critica al desenlace fatal. Mejoras en protocolos de optimizaciéon hemodinamica,
nefroproteccion, vigilancia estricta en UCI y deteccion temprana de complicaciones podrian reducir
de forma significativa la mortalidad en esta poblacion.

Finalmente, la estabilidad de los resultados entre ambos periodos refleja la capacidad del servicio
para mantener la calidad quirdrgica y asistencial a lo largo de los afios, incluso ante fluctuaciones
operativas externas. Estos hallazgos pueden servir como base para estrategias de mejora continua
y evaluacioén periddica de desempefio institucional.
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FORTALEZAS Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Fortalezas del estudio

El analisis abarcd un periodo de ocho afios (2017-2024) dividido en dos intervalos, permitiendo
evaluar la estabilidad de los resultados y la influencia de cambios institucionales. La comparabilidad
de las cohortes en variables demograficas, comorbilidades y parametros quirirgicos respalda la
validez de las comparaciones temporales.

Se proporciond una cohorte consecutiva y representativa, ya que se incluyeron todos los pacientes
sometidos a cirugia cardiaca en el Hospital Universitario durante el periodo de estudio, lo que
minimiza el sesgo de seleccion y refleja la practica clinica real en un centro de referencia de México.
La homogeneidad del grupo fortalece la generalizacion de los resultados a poblaciones similares.

Analisis estadistico robusto: Se emplearon pruebas no paramétricas, t de Student, regresion logistica
y anadlisis de supervivencia de Kaplan—Meier, permitiendo identificar predictores independientes de
mortalidad y evaluar la distribucion temporal de los eventos. Esta diversidad de métodos aporta
solidez a las conclusiones y evita inferencias simplistas.

El estudio demostré6 que el choque cardiogénico y la lesion renal aguda son los principales
determinantes de mortalidad temprana en cirugia cardiaca, resultados congruentes con otras series
nacionales. Este hallazgo orienta los esfuerzos hacia la monitorizaciéon hemodinamica y la proteccién
renal en el postoperatorio inmediato.

Se contrastaron los hallazgos con otros estudios mexicanos y latinoamericanos, mostrando que la
mortalidad observada es competitiva y que el choque sigue siendo la principal causa de muerte. La
integracion de datos locales e internacionales enriquece la discusion y proporciona una vision global
del problema.

Limitaciones del estudio

La investigacion se desarrollé en un solo hospital universitario, lo que puede limitar la generalizacion
de los hallazgos a otros centros con diferentes niveles de recursos, protocolos y poblaciones.
Estudios multicéntricos serian necesarios para validar la aplicabilidad de los resultados en el contexto
nacional e internacional.

Tamafo muestral relativamente pequefio: Con 105 pacientes, algunas subcategorias quirargicas
(por ejemplo, cirugia adrtica o combinada) estuvieron poco representadas, lo que reduce la potencia
estadistica para detectar diferencias y puede explicar la ausencia de asociacion significativa de
algunas variables con la mortalidad.

Falta de estratificacion por complejidad anatémica: No se incluyeron variables detalladas como el
SYNTAX score, la severidad de las valvulopatias o la presencia de calcificacion coronaria. Esto limita
la capacidad de comparar con ensayos que ajustan por estas caracteristicas y podria ocultar la
influencia de la anatomia en los desenlaces.

Seguimiento limitado a mortalidad temprana: El estudio se centré en la mortalidad intrahospitalaria y
a 30 dias. No se evaluaron eventos a mediano y largo plazo, como recurrencia de angina,
readmisiones o supervivencia a 1 o 5 afos, que son relevantes para medir la efectividad integral de
la cirugia cardiaca.
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Potencial subregistro de complicaciones: La base de datos puede no haber captado todas las
complicaciones, especialmente aquellas que aparecen después del alta o que no se documentaron
de forma sistematica, como la ventilacién mecanica prolongada o la infeccion de sitio quirdrgico fuera
del hospital.

Ausencia de comparacion directa con otras modalidades de revascularizacién: Aunque se discuten
estudios como SYNTAX y FREEDOM, el presente trabajo no compara la cirugia cardiaca con la
intervencidn coronaria percutanea en esta cohorte. Tal analisis seria Util para orientar decisiones de
tratamiento en pacientes con enfermedad multivaso o diabetes.

Reflexion final sobre las limitaciones

A pesar de estas limitaciones, el estudio aporta informacién valiosa sobre los determinantes de
mortalidad en cirugia cardiaca en un centro universitario mexicano y demuestra que la mortalidad
puede mantenerse baja con protocolos adecuados de monitorizacidon y manejo de complicaciones.
Reconociendo las limitaciones sefialadas, futuros estudios deberian ampliar la muestra, incluir
variables anatdmicas y de largo plazo, y comparar con otras modalidades de tratamiento para
proporcionar una vision mas completa.
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ANEXQOS

Tabla 1 de variables independientes.

Variable Deflnlc.lon Valores posibles Tipo de variable
operacional
Registro
documentado del
fallecimiento del
Mortalidad paciente durante la | Presente = I C
. ) . ., Cualitativa dicotémica
intrahospitalaria hospitalizacién Ausente =0
correspondiente al
procedimiento
quirurgico.
Fallecimiento ocurrido
dentro de los Presente _
Mortalidad a 30 dias | primeros 30 dias _ Cualitativa dicotémica
, Ausente =0
posteriores a la
cirugia.
Eventos adversos
posteriores a la
cirugia: arritmia,
Complicaciones insuficiencia renal | Presente = o o
. , Cualitativa dicotémica
postoperatorias aguda, bajo gasto, | Ausente =0
infeccion, EVC,
sangrado o]
reintervencion.
Compuesto de
muerte
Eventos MACCE carfjlovascul.ar, infarto Presente_ - Cualitativa dicotémica
perioperatorio, EVC, | Ausente =0
arritmia significativa o
reintervencion.
Numero de dias
Tiempo en UCI desde el ingreso a | Dias Cuantitativa continua
UCI hasta el egreso.
Numero de dias
Tlempo Qe estancia deSd? (.al INgreso Dias Cuantitativa continua
hospitalaria total hospitalario hasta el
egreso definitivo.
. Dias entre la cirugia y
Tiempo hasta  la la  aparicion  del | Dias Cuantitativa continua

ocurrencia del evento

evento evaluado.
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Tabla 2 de variables dependientes

Variable Deflnlc.lon Valores posibles Tipo de variable
operacional
Edad del paciente al
Edad momento de la | Afos (valor entero) Cuantitativa continua
cirugia.
Cor.1d|C|on fenotipica Femenino = 1 | Categodrica
Sexo registrada en el . o
. Masculino =0 dicotomica
expediente.
Afio del Z:”;’:o '”St't“‘;;oclaa: 2017-2020 = Grupo 1 | Categérica
procedimiento g . 2021-2024 = Grupo 2 | dicotdmica
quirdrgica.
Categoria del | 1 = Coronaria
procedimiento: 2 = Valvular
Tipo de cirugia coronaria, valvular, | 3 =  Combinada | Categorica ordinal
combinada, aodrtica u | 4 = Adrtica
otras. 5 = Otras
Minutos registrados
Tiempo de CEC dgsde I.n,ICIO a fin de Minutos Cuantitativa continua
circulacién
extracorpérea.
Minutos
T.|empo. - de docume.r)tados .entre Minutos Cuantitativa continua
pinzamiento adrtico colocacién y retiro del
clamp adrtico.
e .. | Porcentaje reportado
Fraccion de eyeccion . o - .
(FEVI) por ecocardiografia | % Cuantitativa continua
preoperatoria.
Diagnostico
.. documentado: DM, | Presente = 1 o C
Comorbilidades HAS, IRC, EPOC. | Ausente =0 Cualitativa dicotémica
obesidad.
Necesidad de una
Re.ln’ter.venmon segunda C|r.ug|a Presente = 1 Cualitativa dicotémica
quirdrgica durante la misma | Ausente =0

hospitalizacion.
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Figura 1 Carta a la coordinacion de banco de datos de la
autorizacion
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- "Andlisis Comparativo de Resultados en Cirugias Cardfacas: Evaluacién de Diferencias en
los Periodos 2017-2020 Y 2021-2024",

nimero de registro PI25-00040, respetuosamente solicito autorizacién adicional para obtener
informacién especifica relacionada con los casos de defuncion en la cohorte de estudio.
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campos:

"% Causa directa de defuncién
&r Condiciones contribuyentes o causas secundarias
" Complicaciones asocladas que conduferon a la defuncién

.-=.i Estado patolégics documentado en informes clinicos o de anatomia patolégica

Esta informacién resulta esencial para el anilisis detallado de resultados postoperatorios y
“permitird fortalecer las conclusiones cientificas del protocolo.

Agradezco de antemano su amable apoyo y quedo atento a cualquier informacién adicional que
se requiera para la autorizacién de esta ampliacién de datos.

OSPITAL.UNIVERSITARIO
DR. JOSE E. GONZALEZ"

2.6.MAY 2025

ECIBIDO

ORDINACION BANCO DE DATOS VI
i ———— | del Departamento de Cardiol ‘
= —— Jefe del del Departamen ogia O:RECCION

~ic

| UANL FACULTAD DE MEDICINA Y
nterrey, Nuevo Le6n, a 26 de Mayo de 2025  HOS#13.  “INIVERSITARIO

Atentamente,

Dr.med. Ramiro Flores Ramirez

c.c.p. Dra. Kathia Gabriela Flores Rodriguez / Coordinacion de Bange.de Bqtos
de Especialidades |
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una atencién de calidad a mis pacientes y continuar aprendiendo cada dia.
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