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INTRODUCCION




La consideracion de la Ciencia Médica en general, y de forma mas acusada la
actividad quirirgica en particular, ha sufrido una profunda metamorfosis conceptual
en los dltimos 25 afios. La relacién médico-paciente ha pasado desde un enfoque
paternalista y claramente disimilar, a una relacién de equilibrio emocional y de
relaciéon contractual, al menos en algunos paises, sujeta a unas expectativas de
resultados del proceso terapéutico. Este cambio conceptual de la medicina, la coloca
de pleno en la voragine de la financiacién del gasto sanitario, analisis de costes,
control de la calidad asistencial y politicas de mercado; afiadiendo al caracter de
profesion vocacional que siempre ha tenido y tendra la Medicina, un nuevo enfoque
como actividad empresarial.

En este contexto adquiere especial interés la palabra riesgo en su acepcion de
“beligro, posibilidad o contingencia de un daiio”, ya que en gran medida el fracaso del
proceso terapéutico desde un punto de vista clinico o econémico, viene determinado
por la materializacién del tiesgo conceptuado como la presencia de mortalidad y/o
morbilidad hospitalarias.

A lo largo de esta memoria, iremos describiendo los cambios operados en los
ultimos 25 afos en el ambito de la cirugia cardiaca, como paradigma de actividad de
riesgo, en aspectos tales como la implantacién de las bases de datos, la metodologia
analitica y el reconocimiento de factores de riesgo, el impacto social de los resultados
adversos, la gestion del paciente de riesgo con elementos objetivos de medida de
ponderacion del riesgo quirdrgico por asignacion de puntuacion o tanteo, que a partir
de ahora y por simplificar la expresion, denominaremos por su acepcion anglosajona
(“scores”), la preocupacion por el consumo de recursos en nuestra especialidad, as
como por la calidad ofertada y percibida por el usuario; para finalmente valorar cémo
todas estas cuestiones han influido en la aparicién de nuevas iniciativas, encaminadas
a integrar a la cirugfa cardiaca en este moderno enfoque empresarial de la medicina.

El objetivo de esta memoria esta enmarcado en esta linea de valoracion del riesgo
quirurgico y en la definiciéon de un sistema de cuantificaciéon del mismo, que sea

representativo de nuestro entorno sociosanitario.



1. PERSPECTIVA HISTORICA

Aunque parezca reciente la preocupacion por el riesgo en la actividad médica, esto
no es estrictamente asi, ya que el Coédigo de Hammurabi en el siglo XIX antes de
Cristo, recoge legislacion al respecto del dafio que infiriere el cirujano con resultado

155
de muerte .

1.1 LOS PIONEROS

Independientemente de esta pincelada de la historia antigua, la metodologia del
analisis de las complicaciones y mortalidad hospitalarias tiene su figura pionera en
Florence Nightingale (siglo XIX), enfermera vocacional de esmerada educacion y
mujer adelantada a su época. Ella detect6 diferencias en el perfil de riesgo de los
pacientes de distintos hospitales de Londres y del entorno rural, e hizo propuestas de
mejora de los resultados en clara referencia a lo que hoy entendemos como gestion
de la calidad®. L.a muestra mas evidente de esta concepcién visionaria de la calidad
asistencial, la puso de manifiesto en la guerra de Crimea, donde a peticiéon del
Secretario de la Guerra inglés, Mr. Sidney Hebert y liderando a un grupo de
enfermeras, consiguié reducir la mortalidad de las bajas inglesas de un 47% al 2%.
Esta hazafia le supuso el reconocimiento de su pafs y un regalo de 50.000 libras
esterlinas, que destind integramente a la creaciéon de la Fundaciéon Nightingale,
dedicada en adelante a la formacién de enfermeras.

Otra figura relevante entre los considerados pioneros de la valoracion del riesgo,
resultados y mejoras asistenciales, fue Ernest Amory Codman, cirujano de Boston
coetaneo de Cushing, con el que competia en su etapa de estudiante para analizar
quién tenfa menos complicaciones en la administracién de la anestesia a los pacientes

6

quirtrgicos'”.  Su articulo pionero “The product of a hospital”” | publicado a

principios del siglo XX, supone un analisis pormenorizado de la actividad asistencial
y docente del Massachussets General Hospital, y podria interpretarse como el embridn de

lo que hoy definimos como un catilogo de servicios'™.



Rendido el homenaje a las iniciativas pioneras de F. Nightingale y E.A. Codman, y
ya bien avanzado el siglo XX, se comienzan a gestar los cambios conceptuales de la
Medicina a los que hacfamos referencia al comienzo de esta Introducciéon. Este
nuevo concepto de la asistencia médica, obliga a un fenémeno de adaptacion
sustentado en una serie de iniciativas analiticas a las que haremos referencia y que
constituyen los cimientos que soportan el desarrollo de las lineas de trabajo
emprendidas en los ultimos 25 afios, acerca del analisis de la estratificacién del riesgo,
consumo de recursos asistenciales, politicas de calidad, comparacién entre
proveedores de servicios (“benchmarking’), etc..  En definitiva la gestiéon

empresarial de la Medicina.

En 1984 Barratt-Boyes publica los resultados de una amplia serie de aneurismas
ventriculares intervenidos'”, y ya entonces emplea métodos de andlisis estadistico
(regresion logistica), para identificar las wvariables clinicas con impacto en los
resultados adversos inmediatos y tardios de esta serie.

Casi al mismo tiempo Knaus primero y Horst con posterioridad, ponen de
manifiesto la utilidad de los sistemas de clasificacion de la severidad de los
pacientes™ y su relaciéon con los resultados obtenidos™’, y mas concretamente con la
mortalidad observada en las unidades de cuidados intensivos'®.

En el ambito anestésico, Paiement en Canada, describe una clasificacion sencilla y
util para estratificar el riesgo de los pacientes sometidos a intervenciones quirurgicas
cardiacas™', iniciativa correspondida en nuestro pais por Criado para el caso concreto
de la cirugfa coronaria’. Referido a este tipo de patologfa, E. Blanco, del Hospital
Marqués de Valdecilla, realiza una validacién con sus propios resultados del método
de clasificacion propuesto por Paiement™.

Un nuevo paso en la profundizacién del estudio del paciente de riesgo y sus
consecuencias, lo acomete Junod en 19806, que literalmente en una reunién de The
Society of Thoracic Surgeons en Washington enuncia: “En e/ clima presente de politicas de
aseguramiento de la calidad, necesidad rigurosa del consentimiento informado y de constantes cambios
en el perfil clinico de la poblacion de pacientes (se refiere al case-mix), es necesario desarrollar un
sistema de asignacion especifico de riesgo preoperatorio y correlacion postoperatoria, para evaluar los

resultados quirirgicos”.



Se referfa Junod a estratificar a los pacientes para establecer la comparacion entre
la mortalidad esperada y la observada®” Para materializar estas comparaciones se
incorporan métodos de analisis estadistico, y en este sentido Edwards propone la
utilizacion del teorema de Bayes y los modelos inspirados en él, para valorar el riesgo
en cirugia coronaria’; si bien advierte que las CPM (conditional probability matrices),
pueden tener el inconveniente de la imposibilidad de transferir el modelo a una
poblacién diferente de la que se ha derivado, convirtiéndolo en inseguro, salvo que
las CPM sean redisefiadas para la nueva poblacién diana™.

Apoyandose en la indiscutible utilidad de las bases de datos, la Universidad de
Duke en Carolina del Norte, es pionera en la comparaciéon entre estudios
observacionales con adecuada metodologia estadistica y los ensayos clinicos
controlados y aleatorizados en el ambito de la patologia quirdrgica coronaria'®;
difundiendo el concepto de base de datos fiable como primer paso para la
introspeccién que permite inicialmente conocer nuestros resultados y después
establecer comparaciones entre distintas poblaciones o centros.

Esta corriente sociopolitica de comparaciones o “benchmarking’, suscita que en la
década de los ochenta la HCFA (Health Care Financing Administration) en Estados
Unidos, haga publicas las cifras de mortalidad de hospitales asociados al sistema
Medicare. Bsta informacién llega a los diarios de gran tirada’’, y hace participe a la
sociedad en general de una polémica que mediatiz6 a hospitales y profesionales en la
seleccion de pacientes en funcion de su perfil de riesgo. En un articulo publicado a
este respecto en 1990, Berwick pulsa el impacto que la medida de la HCFA ha tenido
en los hospitales y establece que, de este tipo de iniciativas se derivan politicas
correctoras que inciden directamente en la mejora de la calidad asistencial y del
intercambio de informacién entre las administraciones sanitarias y sus centros
proveedores de servicios®.

Fruto de esta polémica surge el sistema de estratificaciéon de riesgo mas simple y
difundido hasta el momento en cirugia cardiaca del adulto y que describiremos en un

apartado posteriorm.



Victor Parsonnet en 1989, utilizando la casuistica de su propio centro, el hospital
Newark Beth Israe/ de Nueva Jersey; disefia un sistema de estratificaciéon que constituye
el pistoletazo de salida para la nueva corriente de estudio y analisis del riesgo en los
pacientes cardioquirdrgicos, corriente que se ha potenciado con un incremento
exponencial de las publicaciones cientificas que se interesan por este aspecto de la

cirugia cardiaca

1.2 LA DECADA DE LOS NOVENTA

Abierta la caja de Pandora con la publicidad de los datos de la HCFA, se
multiplican las iniciativas encaminadas a investigar el proceso terapéutico en cirugia
cardiaca. Hammermeister en 1990 identifica a los pacientes con riesgo de
complicaciones mayores en los centros de la Veterans Administration americana®'.
Amén de identificar factores tales como: edad, cirugfa cardiaca previa, enfermedad
vascular periférica o disfuncion renal concomitante como marcadores relacionados
con el perfil de riesgo del paciente, es capaz de discriminar complicaciones, 1éase
mediastinitis o reoperaciéon por sangrado, como contingencias relacionadas con
factores técnicos, mas que con la condicion de riesgo del paciente.

Este tipo de observaciones llevan a establecer cual puede ser el método mas
adecuado para predecir y cuantificar el riesgo de un paciente dado. Se plantea la
cuestién de si valoraciones clinicas realizadas por expertos™ pueden competir con
metodologias de analisis estadistico multivariante, que se demuestran finalmente
claramente superiores para el fin perseguido, es decir, la ponderaciéon del nivel de
riesgo de los pacientes. La sensibilizaciéon por la publicidad de los datos y la
impresion de que los suministrados por la aplicacion del modelo propuesto por la
HCFA tienen una capacidad limitada para predecir la mortalidad™ y valorar la
calidad del proceso terapéutico™’, obliga a nuevas propuestas como la de Williams,
basada en el analisis de la mortalidad en funcién de los grupos relacionados por el
diagnéstico (GRD)™.  Otra propuesta de metodologfa analitica es la publicada por
Guillermo Marshall basada en modelos bayesianos para la valoracién del riesgo en

258,259

cirugfa coronaria . Este modelo estuvo basado en la casuistica de la Veterans

Administration.



En el contexto de esta especie de alarma social por los datos de algunos centros y
cirujanos, Nicholas T. Kouchoukos en un editorial publicado en 1993 en Awnnals of
Thoracic Surgery >, muy adecuada y certeramente puntualiza que: “Ta atencion sobre las
cifras de mortalidad especificas por cirujano como tinico o primer determinante del resultado, es un
Planteamiento inapropiado, ya que hay que dirigir la atencion también a las deficiencias que existen
en otras partes del sistema. La cirngia de bypass arterial coronario es una intervencion compleja que
requiere, ademds de cirnjanos competentes, anestesiologos experimentados, enfermeras y personal
paramédico, asi como recursos adecuados. Quizas esta misma reflexion es la que realizaron
determinados colectivos profesionales relacionados con la cirugfa cardiaca. Asi con
respecto a la divulgacion desde 1992 en Pensilvania de la Consumer Guide To Coronary
Abrtery Bypass Graft Surgery, en una publicacién realizada cuatro afios después™', queda
patente que al 87% de los cardidlogos no les modificé sus criterios de transferir
pacientes a los cirujanos, por no dar credibilidad a los datos publicados en la
mencionada gufa. Es mas, plantean que al margen de la validez de los datos, la guia
introducia un elemento de distorsién que provocaba la dificultad para conseguir la
atencion quirdrgica de los pacientes de alto riesgo. En esta misma linea, un articulo
de Hannan en 1997 analiza el mismo fenémeno en el estado de Nueva York'®,
concluyendo que los cardiélogos remitidores de dicho estado, solo en un 22% de los
casos discuten las cifras publicadas con sus pacientes y en un porcentaje inferior al
40%, la publicidad de las mismas ha afectado a sus criterios de remisién de los
pacientes.

Sin embargo, aunque la difusiéon general de la informacién quirdrgica no tuvo un
impacto relevante sobre las indicaciones de los cardiélogos, si debi6é operar como un
revulsivo para el colectivo quirdrgico, ya que como recoge el mismo autor antetior'®,
la publicidad de las cifras de mortalidad ajustada a riesgo determind un descenso de
dicha mortalidad en los afios sucesivos, a pesar de haber aumentado el perfil medio
de riesgo de los pacientes.

Como respuesta a las iniciativas de las administraciones sanitarias, los centros
asistenciales de forma individual o las grandes redes hospitalarias comienzan a

organizarse y a realizar la investigacion de sus propios resultados.



La realizada por el Northern New England Cardiovascular Disease Study Group a
principios de la década de los noventa, es pionera en el analisis de resultados de una
red regional de hospitales”™. Fruto de esta colaboracién entre centros, y como
veremos en apartados posteriores de esta memoria, surgié el disefio de una escala
especifica de cuantificacion y estratificacién del riesgo en cirugia coronaria.

Este tipo de valoraciones y comparaciones, ha llegado a plantear la idoneidad de
las indicaciones™ e incluso el uso apropiado de recursos en funcién de las diferentes

. . , 19,245
localizaciones geograficas de los centros

y constituyen los embriones del
fenémeno actual del benchmarking.

Durante la década pasada, el analisis del riesgo y de resultados adversos del
proceso asistencial se ha llevado a cabo también en areas muy especificas y

228,381 , . . .
=%, Paralelamente, otros ambitos asistenciales

minoritarias de la cirugia cardiaca
como pueden ser las unidades de cuidados intensivos, de forma similar se han
sumado a la corriente de prediccion del resultado (“outcome” ) del paciente de alto
riesgo *Y

Finalmente la linea de investigacion abierta en la década pasada de los factores de
riesgo, estratificacion de pacientes y derivacion en modelos de prediccion (scores), ha
permitido introducir el término calidad en el ambito de la cirugia cardiaca del siglo

333,353,365
XX 777257,

1.3 LAS BASES DE DATOS

La clave del conocimiento procede de la informacién y para el manejo y
procesado de grandes cantidades de informacion, se hacen necesarias herramientas
de almacenamiento complejas de gran capacidad y que requieran un espacio fisico de
almacenaje con volumen reducido. Estas posibilidades las proporcionan la ciencia
informatica y la computerizacién, que hacen su entrada en la cirugia cardiaca en los
afios ochenta™ y facilitan el acceso y tratamiento de la informacién, asi como la
posibilidad de aunar esfuerzos y compartir dicha informacion entre un colectivo de

profesionales y/o instituciones.



De esta manera surgen las bases de datos de distintos colectivos, entre los que
destaca en el aspecto que nos interesa, The Society of Thoracic Surgeons (STS).
Esta iniciativa respondié a varias razones, la primera contrastar y contrarrestar el
efecto indeseable suscitado por la publicidad de los datos proporcionados por la
HCFA, ya citados. En segundo lugar, analizar el cambio de perfil de los pacientes
quirurgicos coincidiendo con el advenimiento de nuevas terapias emergentes como la
trombolisis y el intervencionismo coronario por via percutinea. Finalmente,
proporcionar informacién veraz y actualizada a los pacientes, sus familiares y sus
cardidlogos de referencia, ya que de este conocimiento se deriva el concepto de

estratificacion del riesgo que constituye, en palabras de Edmunds y Kaiser, “ /

. . , . 50
esencia de una cirngia cardiaca responsable” ™.

De la explotacién de la informacion de la base de datos de la STS, se ha derivado
. Ly - . 98 L.
un modelo bayesiano de analisis de riesgo, no exento de algunas criticas
s 37 : o . .
metodologicas™. Sin embargo su éxito se ha puesto de manifiesto en sucesivas

. . 51 ., . . .,
publicaciones™, con gran aceptaciéon en Estados Unidos y con la incorporacion de

>
cientos de miles de registros de pacientes y un nimero cada vez mayor de cirujanos y
centros participantes’. Como valor afadido, esta base de datos proporciona la
posibilidad de establecer comparaciones particulares (de cirujanos o centros) con la
globalidad de la muestra, representativa de la realidad quirdrgica en el ambito

nacional, y asi poder incorporar politicas de mejora enmarcadas en el concepto de

calidad asistencial ”.

De forma parecida a la STS, también se han desarrollado otras iniciativas similares

en Estados Unidos. Es justo resefiar las aportaciones del Deparment of 1 eterans Affairs

1216173 v de la Administracion del Estado de Nueva York, esta tltima a través del

Cardiac Surgery Reporting System, en el que se puso de manifiesto la superioridad y
fiabilidad de la prediccion facilitada por una base de datos clinica con respecto a una

base de datos administrativa, el State-Wide Planning and Research Cooperative System '®.
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Otras propuestas de interés creciente la constituyen la desarrollada en Canada por
The Steering Committee of The Cardiac Care Network of Ontario > de la que, como
veremos en otros apartados posteriores de esta tesis, también se desarrollé una escala
de estratificacion de riesgo; y mads recientemente en Europa la base de datos

implantada por iniciativa de la European Association for Cardio-Thoracic Surgery> .

Como resumen, podriamos decir que una base de datos es una herramienta muy
util de la que debe disponer cada unidad quirdrgica, amén de participar con esos
mismos datos en otra base de orden nacional o continental, que nos permitan
establecer comparaciones continuas de nuestros resultados con respecto a un patron
de referencia en constante evolucion y de las que se deriven continuas propuestas de

mejora de nuestra actividad asistencial.

1.4 CONCIENCIA POR EL RIESGO

Como habremos podido deducir de los apartados anteriores, la palabra riesgo la
podemos interpretar como sinénimo de resultado adverso, y en este sentido, en
tanto en cuanto la materializaciéon del riesgo puede ir precedida de la presencia de
morbilidad, podemos establecer una asociaciéon observable en el binomio riesgo y

1

. . 25 -, . ,
costes asistenciales . De esta forma, la gestién del riesgo no sélo posee una

dimensién clinica, sino que en las ultimas décadas adquiere una dimension
econémica, que a veces es la maxima preocupacion de algunas administraciones
sanitarias.

La ya mencionada Veterans Administration de Norteamérica, toma conciencia del
cambio del “ase-mix” de los pacientes bajo su competencia e identifica que el grupo
de veteranos, constituye un grupo de riesgo elevado en base a su edad y a la
comorbilidad que presentan, poniendo en marcha metodologias de valoracién que
constituyen auténticos ejercicios de gestiéon del riesgo de sus pacientes **>'*’. Otras
organizaciones sanitarias siguen este mismo ejemplo y realizan sus propias

valoraciones acerca del sesgo que puede suponer el cambio del “Gase-mix” 7,
g0 q
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En la década pasada, Steen describe los cuatro componentes del proceso
asistencial: Identificacion de los factores de riesgo relacionados con el paciente,
proceso clinico ordenado por el médico responsable del caso, ejecucion por parte del
hospital del plan médico y finalmente el resultado (‘patient outcome™), que es
consecuencia de las tres etapas anteriores. Paralelamente, establece las metodologias y
fases que tiene que observar cualquier propuesta de predicciéon o modelo de
ponderacion del riesgo asistencial™'.

Daley en 1994 realiza un analisis critico de los cinco modelos predictivos de riesgo
en cirugfa cardiaca mas difundidos en Estados Unidos ” y expone las consideraciones
a tener en cuenta en el diseflo y validacion de estas herramientas, asi como las
implicaciones que pueden tener para otros aspectos de interés en el proceso
asistencial (morbilidad, recuperacion funcional, calidad de vida, costes, etc...).

Siguiendo esta misma linea, Parsonnet plantea que los modelos de prediccion, no
pueden ser una excusa para rechazar a los pacientes de alto riesgo. Este tipo de
candidatos quirargicos, segun sus calculos, tan sélo comporta un incremento del 3%
de los costes asistenciales y por el contrario, constituye el subgrupo que mas se
beneficia de una cirugfa con éxito™".

Otra autora relevante en la metologia y andlisis de los procesos de ajuste de
resultados al riesgo es Linda Iezzoni, que en diferentes publicaciones en la década
pasada, ha puesto de manifiesto la tremenda complejidad que supone, para una
misma actitud terapéutica, establecer comparaciones entre los distintos centros
hospitalarios' """,

La identificaciéon y gestion de los pacientes de riesgo, también se ha hecho
extensiva al campo de la anestesiologia y de las unidades de cuidados intensivos,
profundizando en propuestas de mejora y adecuacion tecnologica que influyen

T4 354-356, 332, 369
positivamente en los resultados » e

. Por ultimo, la gestién del riesgo ha
proporcionado criterios para la racionalizacion de los recursos en los pacientes que
. . . . . 344 . .,
precisan asistencia circulatoria como puente al trasplante”™ y en la cuantificacién de

los costes en los programas de cirugfa cardiaca del adulto®.
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1.5 LA CALIDAD ASISTENCIAL

La definicién de calidad segun el diccionario Webster se contempla como “/
naturaleza esencial de una cosa”. Sin embargo en el campo de la salud se hace equivalente
a “superioridad, relativamente considerada”. De esta manera, el hecho de
asegurar la calidad en Medicina, es un proceso continuo de evaluacién contra el
estandar'’. No obstante, el estindar a veces procede de informaciéon adquirida de
forma oficiosa (congresos, publicaciones, charlas informales), que en ocasiones
carecen de todo rigor metodolégico, ya que todos tendemos a contar lo que nos va
bien y obviamos u olvidamos nuestros fracasos. Por todo ello, el proceso de
evaluacion en calidad asistencial, debe poseer un método riguroso y lo mas objetivo
posible.

No podemos hablar de calidad asistencial sin hacer referencia a su idedlogo
Avedis Donabedian, libanés formado y exiliado en Estados Unidos, que en 1966
describié su famosa contribucién a los métodos para la evaluaciéon de la calidad:
estructura-proceso-resultados'”. Su dedicaciéon posterior al conocimiento te6rico
de la mejora de la calidad y de la investigacion en los sistemas sanitarios, lo
convierten en un referente internacional de la materia que nos ocupa. Sus
contribuciones e iniciativas trascienden mas alla de su muerte y quedan garantizadas
por la Fundacién que lleva su nombre, encargada de continuar su labor investigadora.

Los antecedentes del proceso de valoracién de la calidad en sanidad tienen su base
en la evaluacion de la calidad de la producciéon industrial, materializados por el Total
Quality Management (TQM) postulado por W.E. Deming en la década de los ochenta.
Este planteamiento, es acorde con el principio enunciado por Pareto, segun el cual,
en un proceso complejo (como es la asistencia sanitaria), la mayor parte de los
resultados dependen de un nimero pequefio de factores. Esto implica que el perfil
de riesgo de una poblaciéon dada, tiene un impacto muy evidente en los resultados

asistenciales y en el consumo de recursos derivado de dicha actividad asistencial™***.
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En Medicina, la calidad es determinada por dos circunstancias fundamentales, la
calidad de las decisiones que tomamos y la calidad con que ejecutamos estas
decisiones. Es decir, qué hacemos y cé6mo lo hacemos”. Para este proceso es
necesario poseer informacion y por tanto la base de la evaluacion de la calidad se
encuentra en disponer de la mayor cantidad de informacién fiable'*"”**. En este
sentido la Veterans Administration americana comenz6 a realizar sus propias
valoraciones de la calidad en cirugia cardiaca y postulé la necesidad de definir
estandares asistenciales’. Este ejemplo ha sido seguido por otras organizaciones

sanitarias en EE.UU, de lo que se han derivado programas de calidad'*"*"**”,

Un gran hilo conductor de las reformas sanitarias en los paises desarrollados es la
contencién del gasto sanitario. Con un peso del 15% del producto interior bruto y
con un crecimiento del 6% anual, la industria sanitaria americana era en la década
pasada la octava actividad econémica mas importante del mundo, estimandose que
entre el 20 y 30% de los servicios proporcionados en materia sanitaria, eran
inapropiados o innecesarios". El efecto de la actividad asistencial sobre la economia
global es por tanto incuestionable, habiéndose incluso planteado la importancia de
que la Medicina no esté en manos de los médicos. Este planteamiento supone el
germen del “wanaged care” para gestionar los costes sanitarios.

Denton en 1995 en un articulo en Annals of Thoracic Surgery, establece cudles son
los cinco tipos de informacién necesarios para competir en un proceso de managed
care : Satisfaccion del paciente, resultados clinicos, mejora continua de la
calidad, calidad de las decisiones e informacién financiera®. Este mismo autor
adopta dichos principios y describe especificamente el estudio de costes para la
actividad quirdrgica cardiaca en el centro médico Cedars-Sinai de Los Angeles™.

De forma similar, se han propuesto modelos estadisticos de control de la calidad
que analicen la variabilidad a lo largo del tiempo de ciertos eventos postoperatorios,

. . . o . 2
en un intento de reducir esta variabilidad y obtener mejores resultados™.
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Finalmente, poner de manifiesto cémo los programas de control y determinadas
metodologias analiticas, han derivado en medidas concretas de mejora de la calidad
en algunas instituciones™; si bien es preciso enunciar las reflexiones de Denton A.
Cooley, al recordar que la medicina no es un arte preciso y que el ser humano posee
facultades que le pueden hacer impredecible”. Este mismo autor nos alienta a no
olvidar que nuestra primera obligacion como médicos es mejorar la calidad y
cantidad de vida de nuestros pacientes, y por tanto nuestras decisiones no deben
estar presididas por como afectaran a nuestras cifras, sino como obraran las mismas
sobre nuestros pacientes.

Por tanto, permanece con plena validez la afirmacién de Reinhold Niebuhr:
“debemos tener la elegancia de aceptar con serenidad las cosas que no
pueden ser cambiadas, el coraje de cambiar aquellas que deben serlo y Ila

sabiduria de distinguir unas de otras”.
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2. FACTORES DE RIESGO. INICIATIVAS DE CONTROL

Como hemos visto en la seccién anterior, el interés por los factores de riesgo y
comorbilidad en determinadas entidades nosoldgicas, asi como la posibilidad de
estratificar a los pacientes de forma prospectiva en funcién de su riesgo potencial, es

una preocupacién de la medicina desde hace mas de dos décadas™.

En el ambito concreto de la cirugfa cardiaca y a lo largo de este tiempo, distintos
autores han puesto de manifiesto como ha ido empeorando el perfil de riesgo
preoperatorio de los pacientes sobre la base del envejecimiento de la poblacion
quirargica, aumento de la incidencia de reintervenciones y de las indicaciones no
programadas de cirugfa, asi como la mayor incidencia de patologia

. 4.229.272,364,384
asociada .

Por esta razén, se ha realizado un esfuerzo importante en
identificar aquellas variables con un potencial poder predictivo en el desarrollo de un
resultado adverso como la muerte (EXITUS), tras la cirugia®'. De forma paralela, se
ha intentado establecer una nomenclatura precisa que defina adecuadamente a las
variables de riesgo, con el fin de introducir uniformidad a la hora de referirse a ellas
en su uso por parte del colectivo médico™.

La identificaciéon de los distintos factores de riesgo en cirugia cardiaca y
ponderacion de su distinta carga predictiva, ha sido posible gracias a la incorporacion
de distintas herramientas tales como las bases de datos, la metodologia analitica y la
inferencia estadistica'”. Del anélisis pormenorizado de estos factores, se han

derivado iniciativas de control de los mismos encuadradas en la filosofia del Total

Quality Management (TQM) de Deming.

En nuestro pafs, también se han realizado aportaciones al conocimiento y manejo
de las situaciones y factores de riesgo del paciente candidato a cirugia cardiaca.
Dichas aportaciones han plasmado recientemente las inquietudes surgidas en el
colectivo de cirujanos cardiovasculares, foros y conferencias de consenso de la

especialidad'.



16

2.1 FACTORES RELACIONADOS CON EL PACIENTE

La posible lista de factores de riesgo preoperatorio relacionados con el paciente
puede ser muy exhaustiva. La representatividad y el valor predictivo de los mismos,
estan intimamente relacionados con la prevalencia de dichos factores en el entorno
sociocultural y demografico al que pertenece el paciente. En la relacion que sigue,
hemos pretendido mencionar aquellos factores reconocidos con mas frecuencia
como predictivos de morbimortalidad y que de una forma u otra, han sido
contemplados por distintas puntuaciones o “wores” de riesgo publicados en la

literatura de los ultimos quince afos.

2.1.1 Factores psicomorfologicos
Dentro de este grupo de factores relacionaremos aquellos que expresan el

fenotipo del paciente asi como su estado cronolégico y psicopatologico.

EDAD: Es quizas uno de los pocos factores con impacto que resulta significativo
en la mayoria de las escalas de riesgo. Su poder predictivo es variable y en general se
suele estratificar en distintos niveles, resultando ser de riesgo los niveles por encima
de los 65 afios.

Diferentes estudios han demostrado que en el grupo de pacientes adultos a partir
de la séptima década de la vida presentan, en general, el doble de mortalidad de la
observada en edades inferiores™®. Igualmente, las estancias hospitalarias y los costes
asistenciales se elevan en estos pacientes y estan en relacién directa con la morbilidad

218,238

asociada a los mismos . Asimismo la edad se demuestra como un factor

predictivo independiente en multitud de publicaciones, siendo su efecto mas

72,166,187,221,251,393

estudiado en la poblacién quirdrgica coronaria y en aquellos pacientes

. 2ol 40,250
sometidos a reemplazo valvular adrtico™ .

RAZA: El factor raza o colectivo étnico, aunque estudiado, no suele estar
presente en la construccién de los modelos de prediccion del riesgo quirdrgico

preoperatorio.



17

En el caso concreto de Estados Unidos, existen estudios que han puesto de
manifiesto como los pacientes afroamericanos e hispanos tienen menor accesibilidad
. , . 173 . . . . ..

a la cirugfa coronaria ~. Esta circunstancia, que pone en evidencia condicionantes

. 1 L, . . . .,
sociales'”, podrfa implicar que cuando acceden a la intervencién lo hacen en peor
estado y por tanto muestran mayor mortalidad.

En un estudio reciente, Konety informa como la mortalidad no ajustada en
individuos de raza negra es superior a la observada en los blancos intervenidos de
revascularizacién coronaria en el sistema Medicare. Estas diferencias raciales estan
asociadas al sexo y a centros con la mayor mortalidad y el menor volumen de estos
procedimientos, significando asi las diferencias sociales que convierten a la raza negra

. . . , . 227
en factor de riesgo preoperatorio para el caso de la cirugfa coronaria™".

En sentido contrario, la raza negra no parece constituir un factor de riesgo en
intervenciones de cirugfa valvular, aunque si parece condicionar con mas frecuencia

: : - 350
algunas complicaciones postoperatorias” .

GENERO: La condiciéon de mujer aparece frecuentemente asociada a mayor
mortalidad tras la cirugia cardiaca en adultos; por esta razén esta contemplada como
factor de riesgo preoperatorio en un buen numero de modelos de prediccion
(Parsonnet y sus modificaciones, canadiense, francés, EuroSCORE).

Su papel predictivo parece demostrado especialmente en el caso de la cirugia

- 162202, s 1.t L , .
coronaria ; si bien esta condicion esta asociada a factores que, como veremos a
continuacién, se relacionan con el tamano del paciente y podrian significar un menor

calibre de los vasos coronarios, convirtiéndolos en mas desfavorables para la

revascularizacion.

PESO, TALLA Y SUPERFICIE CORPORAL: Se ha postulado con la
posibilidad de que algunos de estos factores puedan correlacionarse con la
mortalidad hospitalaria tras cirugifa cardiaca del adulto. Frecuentemente se han
establecido interrelaciones entre ellos y la presencia de disfunciones metabdlicas

(obesidad) y la condicion de género femenino.
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Recientemente ha quedado demostrado que una superficie corporal pequeia se
cotrelaciona con mayor mortalidad en el postoperatorio de cirugfa coronaria'.
Igualmente parece cierto que los valores marginales de la misma, tanto por defecto®
como por exceso'™, parecen influir en una mayor incidencia de complicaciones

intrahospitalarias.

EQUILIBRIO PSICOLOGICO: En algunas ocasiones, también se han
propuesto diversos desérdenes emocionales y/o sociales como hipotéticos factores
correlacionables con un resultado quirargico cardiaco adverso.

Se ha intentado relacionar, con poca relevancia, determinados habitos de
consumo de alcohol y drogas con la presencia de mortalidad hospitalaria.

No ha ocurrido lo mismo con el status depresivo, que recientemente se ha

revelado como predictor independiente de mortalidad tras cirugfa valvular'®,

2.1.2 Estado cardiolégico
Este apartado contempla al mayor niumero de factores predictivos de riesgo y
quizas los mas directamente relacionados con el resultado inmediato de los

procedimientos quirtargicos.

FUNCION VENTRICULAR IZQUIERDA: El grado de afectaciéon de la
funcién ventricular izquierda y su repercusion desde el punto de vista clinico en la
mortalidad tras cirugfa cardiaca, ha sido motivo de analisis pormenorizado desde
hace décadas.

Existe una relacién inversa demostrada entre el deterioro de la fraccion de
eyeccion ventricular izquierda y la mortalidad hospitalaria tras cirugfa coronaria®’.
No obstante, en el seguimiento a largo plazo y como factor aislado, no parece tener

gran poder predictivo para la supervivencia tardia®®

. Esta circunstancia puede estar
relacionada con los cambios evolutivos de las estrategias de protecciéon miocardica y

en politicas de revascularizacion cada vez mas adecuadas™.
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En cuanto a las manifestaciones clinicas de un estado de disfuncion ventricular
izquierda, la presencia de insuficiencia cardiaca o de un cuadro de shock
cardiogénico en el preoperatorio, estan reconocidos como factores predictivos de
mortalidad”*. En este sentido, dichos factores se encuentran entre los predictores

de riesgo seleccionados por los distintos modelos empleados en la

: 129,269,293,379
actualidad ==,

ANTECEDENTES QUIRURGICOS: La consideracién de la cirugfa a realizar
como una reoperacion, por la existencia de una o varias cirugias cardiacas previas,
constituye en s{ misma un factor predictivo de mortalidad.

En cirugia valvular, el valor predictivo de la reintervenciéon esta claramente

. 223
reconocido

. También es aceptado que el riesgo aumenta de forma exponencial en
funcién del nimero de intervenciones previas™ y de la consideracién de la cirugfa a
realizar (programada, urgente o emergente)'”.

En lo referente a la cirugia coronaria, la reoperacién constituye un factor de riesgo
sobre todo si existen injertos normofuncionantes que se puedan ver lesionados tras la
reapertura esternal. Esta circunstancia de riesgo ha obligado a disefiar abordajes

alternativos a la esternotomia, para conseguir revascularizaciones ulteriores a la

realizada con anterioridad.

INESTABILIDAD ELECTRICA: La presencia de atritmias ventriculares
malignas preoperatorias, antecedentes de parada cardiaca o implantacién previa de
marcapasos cardiaco definitivo, constituyen factores relacionados de forma
independiente con la mortalidad postoperatoria tras cirugfa cardiaca en el adulto.

Estas situaciones contempladas en diversos modelos de riesgo, merecen diferente
consideracion en cuanto a su peso predictivo en funcion del sistema empleado para

la construccién del propio modelo de riesgo preoperatoriolzg’l64’293’297’298’299.
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CARDIOPATIA ISQUEMICA: En relacién con la situacién cardiolégica del
paciente, la cardiopatia isquémica es probablemente el grupo nosolégico que mas
factores de riesgo aporta a la prediccién preoperatoria de la mortalidad tras cirugfa
cardiaca.

La anatomia coronaria, en cuanto a nimero de vasos lesionados y calidad de los
mismos, se ha intentado relacionar con la posibilidad de éxitus tras cirugia
coronaria®™’. De forma similar ha ocurrido con la afectacién significativa del tronco
coronario izquierdo, que parece poseer cierto valor predictivo'>'*>!#*”,

Otra situacion de riesgo reconocida en este epigrafe, es la presencia de un cuadro
clinico de angina inestable'””*”'°. Este término clinico se utiliza desde hace més de
treinta aflos y corresponde a una situacion compleja, tanto desde el punto de vista del
manejo terapéutico, como por su valor pronéstico30. Existe controversia acerca del
impacto de la condicién de inestable sobre la mortalidad tras revascularizacion
coronaria®, pero parece reconocido que, en unién de otros factores (enfermedad de
tronco, mala funcién ventricular y cirugia urgente), empobrece los resultados
quirtrgicos'”.

Algo similar ocurre ante la presencia de un infarto de miocardio preoperatorio,
sobre todo si es reciente (menos de 30 dfas). En este caso, la existencia de infarto
previo parece ser un factor predictivo de mortalidad para la cirugia
coronaria'?****'%" 'llegando a doblar o triplicar la mortalidad hospitalaria observada
en el grupo de pacientes sin este marcador de riesgo'”.

En el momento actual existe una tendencia creciente en los casos de
revascularizaciéon coronaria percutanea. Si bien la tasa de oclusion aguda es baja y en
general inferior al 1%, el fracaso inmediato del procedimiento percutineo constituye
una situacién de riesgo vital para el paciente'”’. Victor Parsonnet ha demostrado
cémo la cirugfa de revascularizaciéon emergente tras angioplastia fallida, supone una
situacion catastréfica que aumenta la morbimortalidad y la duracién de la estancia
hospitalaria®. Sin embargo, no parece ocurrir lo mismo cuando el paciente es
intervenido después de un procedimiento intervencionista (angioplastia y/o “stent”)

coronario previo con resultado adecuado™,
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El uso del balén intraaértico de contrapulsacion previo a la cirugia cardiaca,
define una situacién inestable preoperatoria y de riesgo potencial''®. Por esta razon,
algunos autores también han definido esta situacién como factor predictivo de
mortalidad quirdrgica'**”,

Finalmente, las complicaciones mecanicas del infarto de miocardio (rotura
septal, insuficiencia mitral aguda y aneurisma ventricular) constituyen la
maxima expresion de la cardiopatia isquémica complicada y de alto riesgo. Estos
marcadores de mal prondstico quirdrgico han sido contemplados en distintas escalas

: iz : . 129,182,2 31
de estratificacién del riesgo preoperatorio' #0531,

ENFERMEDAD MIXTA VALVULAR Y CORONARIA: La necesidad de
proceder a una cirugia combinada de actuacion valvular y revascularizacion
coronaria, comporta de forma conjunta un aumento del riesgo esperable en
comparacion con el supuesto de cirugia aislada de uno u otro tipo. Por ello se explica
que esta situacion, sea considerada un predictor de riesgo por algunos sistemas de

. ., . P . 129,182,293,368,379
cuantificacion del riesgo quirargico ™77,

PATOLOGIA DE LA AORTA TORACICA: Las intervenciones por patologia
de la aorta, estan asociadas a un aumento significativo de la morbimortalidad'”.

Se admite que el riesgo para la cirugia eclectiva en el aneurisma de aorta
ascendente oscila entre el 5y 10%. Por esta razén, esta condicioén patolégica ha sido
admitida como factor predictivo de mortalidad quirdrgica intrahospitalariaSl(’.

Otro aspecto que suscita gran interés en los ultimos anos, es la calcificacion de
la aorta ascendente como fuente de embolismo central o periférico. Esta
predisposicion embolica, hace que los pacientes con aterosclerosis de la aorta
ascendente tripliquen las cifras de complicaciones neurologicas y mortalidad en
relaciéon con los que no la padecen. También parece estar relacionada con la
presencia de insuficiencia renal en el postoperatorio de la cirugia cardiaca. Esta

propension al embolismo constituye el determinante para evitar, en la medida de lo

posible, la manipulacion intraoperatoria de una aorta calcificada.
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La cirugia coronaria sin bomba y con injertos arteriales, constituye el ejemplo mas
relevante en la optimizaciéon del riesgo tromboembdlico procedente de la aorta
ascendente.

El capitulo mas paradigmatico del riesgo procedente de la aorta toracica lo
representa la diseccién adrtica, condiciéon nosolégica asociada a una situacion
quirurgica emergente en la mayorfa de las ocasiones. Por esta razén, se ve reflejada
como predictora de mortalidad en varias escalas de valoracién del riesgo quirdrgico

. : P : 129,293,316
preoperatono en cirugia cardiaca =70,

2.1.3 Disfunciones endocrinas

Una buena parte de la patologia comoérbida preoperatoria del paciente
cardioquirargico, pertenece al grupo de las enfermedades endocrinas.

La obesidad aparece reflejada como marcador predictivo de mortalidad en
algunos “scores” de tiesgo clasicos'*>'****7%%” No obstante este poder predictivo
parece ir perdiendo vigencia en los ultimos afios, ya que en algunas publicaciones
recientes se ha demostrado la falta de correlacién entre obesidad y mortalidad
hospitalaria; quedando tunicamente vinculada a un aumento de la morbilidad
postoperatoria, y ésta, fundamentalmente circunscrita al aumento de las

232,248

complicaciones en las heridas quirdrgicas . Probablemente sera el grupo de

pacientes con obesidad extrema (indice de masa corporal > 40), el que represente el
paradigma de riesgo de morbimortalidad tras cirugfa cardiaca.
Algo parecido ocurre con la diabetes mellitus. Conceptuada tradicionalmente

209242 el aumento de su incidencia, al igual que en el caso de la

como factor de riesgo
obesidad, no parece correlacionarse con su importancia como determinante de riesgo
preoperatori024l. Tan sélo aquellos pacientes con necesidad de tratamiento insulinico
conservan la consideracion de predictor de riesgo de mortalidad hospitalaria tras la
cirugfa. Por esta razoén, en dichos pacientes, se han articulado por parte de los
endocrindlogos politicas agresivas del control glicémico durante los periodos pre,

intra y postoperatorio precoz, conducentes a disminuir la mortalidad (como ya se ha

demostrado en el caso del infarto agudo de miocardio) y morbilidad postquirtrgicas.
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Otro factor endocrino-metabdlico de interés se refiere a la presencia de
dislipemia preoperatoria, fundamentalmente en forma de hipercolesterolemia. Esta
condicién, cada vez mas frecuente, se encuentra reconocida como factor de riesgo
cardiovascular, pero su papel como factor predictivo de mortalidad tras cirugia
cardiaca no ha sido claramente definido.

Finalmente, la patologia tiroidea tanto en forma de hipotiroidismo como de
hipertiroidismo, constituyen en caso de no estar diagnosticados o adecuadamente
tratados, una fuente de importantes complicaciones en el periodo postoperatorio de

una intervencion quirurgica cardiaca.

2.1.4 Situacién pulmonar

La afectacion del tejido pulmonar y su repercusion en el intercambio gaseoso
tiene especial repercusion en el entorno peroperatorio de la cirugifa del corazon.
Prueba de ello es que las complicaciones pulmonares en el postoperatorio estan
asociadas a gran morbilidad y mortalidad. Se estima que una de cada cuatro muertes
ocurridas en los seis primeros dias tras una intervencién cardiaca, tiene como causa
aparente complicaciones pulmonares (intubacién prolongada, infeccion, distress
respiratorio o derrame pleural)'’.

El factor mas frecuentemente encontrado y de mayor repercusiéon social, se
refiere a la presencia de tabaquismo antes de la intervencion. El habito tabaquico
condiciona aumento de las cifras de carboxihemoglobina en sangre, causando
deterioro de la funcién mucociliar e hipersensibilidad de la via aérea a noxas
patologicas. Se estima que son necesarios al menos dos meses de abstinencia para
igualar el porcentaje de riesgo de complicaciones respiratorias, estimado
aproximadamente en un 10%, entre ex fumadores y no fumadores.

La incidencia de este potencial factor de riesgo en el preoperatorio, va
paulatinamente descendiendo en los dltimos afios; si bien la incidencia del mismo
hace una década en las series quirurgicas de Estados Unidos se acercaba al 50% de

los pacientes%.
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Al igual que ocurria con la presencia de hipercolesterolemia en el preoperatorio,
aunque existe una relacion demostrada del tabaquismo con la existencia de
enfermedad coronaria y de haber sido considerado como factor de riesgo potencial
para la mortalidad quirtrgica en algunos modelos de riesgo™'*, su relacién con la
variable exitus no ha podido ser establecida.

Dentro de las que pueden ser consideradas neumopatias cronicas, asma,
sindrome de apnea del suefio y enfermedad pulmonar obstructiva cronica, es
esta ultima circunstancia la que parece estar relacionada de forma incontestable con la
presencia de mayor mortalidad en el postoperatorio de cirugia cardiaca, y asi parece
contemplado en los distintos modelos de prediccion del riesgo con vigencia en la
actualidad'®'+1¥272729316 " Sohre la base de estos hallazgos, el American College of
Physicians recomienda la realizacion de pruebas funcionales respiratorias en el
preoperatorio de distintas intervenciones y pacientes de alto riesgo de complicacion
pulmonar.

La existencia de hipertension pulmonar como expresion de enfermedad
cardiaca muy evolucionada o situacién hemodinamica aguda y critica del paciente
antes de la intervencién, también se ha constatado como factor predictivo de
mortalidad]13,]16,129,293,2977299,316,379‘

Finalmente, la situacién clinica inestable que requiere intubacién y ventilaciéon
asistida del paciente, se configura como una condicién de riesgo preoperatoria que

129,297-299

determina mayor mortalidad tras cirugia cardiaca del adulto , con un odds ratio

de casi ocho veces mayor que para un paciente sin esta circunstancia.

2.1.5 Estado vascular periférico

El factor patologico mas frecuente relacionado el con estado funcional vascular
periférico es la hipertension arterial. La prevalencia de la misma en series
quirargicas se estima en torno al 50%, y una buena parte de estos pacientes
pertenecen al grupo de hipertensos no tratados o mal controlados

farmacolégicamente.
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Desde el inicio de la corriente de investigacion de la estratificacién del riesgo en
cirugia cardiaca hace mas de 15 afios, la hipertension arterial ha sido considerada
como situacién de riesgo relacionada con un aumento de la mortalidad
postquirargica; prueba de ello es que figura en distintas escalas de riesgo aceptadas
internacionalmente’'*!7%*>#72%,

En lo referente a la concurrencia de arteriopatia periférica con patologia
cardiaca susceptible de cirugfa, la prevalencia de este factor de riesgo se encuentra
alrededor del 6% en cualquier serie quirdrgica y la utilizada en esta tesis quizas
constituya una excepcion. No obstante, su vinculacion con la presencia de mortalidad
parece quedar establecida y asi es contemplada en el modelo EuroSCORE™.

Una circunstancia relevante en el ambito de la patologia vascular periférica, la
representa la presencia de estenosis carotidea en el preoperatorio de los pacientes
cardioquirargicos. Los beneficios de la cirugfa carotidea han condicionado
oscilaciones en el nimero de procedimientos realizados en funciéon del momento
histérico’”. De igual forma, su incidencia varfa ampliamente entre un 2% y un 22%
en funcién del método diagnéstico empleado, encontrandose como predictores
clinicos de su existencia la edad, diabetes, sexo femenino, lesién significativa del
tronco coronario izquierdo y el habito tabaquico™.

Existe consenso sobre el papel que representa la patologia carotidea significativa,
en cuanto a morbilidad y mortalidad se refiere, en el contexto de una intervencion
quirurgica cardiaca, aceptandose que una estenosis unilateral superior al 80% de la
luz, estenosis del 50% asociada a obstrucciéon del otro eje o estenosis bilateral
superior al 50%, son circunstancias que condicionan mayor numero de
complicaciones neurolégicas y una mayor incidencia de mortalidad relacionada. Por
esta constatacion, cada vez con mads frecuencia existen publicaciones que abogan por

la cirugfa combinada carotidea y cardiaca en la misma jornada quirtrgica.
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Finalmente, el antecedente de accidente cerebrovascular previo en el paciente
que va a ser sometido a cirugia cardiaca, si bien es una variable poco frecuente
(inferior al 2% de los casos), si parece conllevar mayor mortalidad en el

129,316,379
postoperatorio 7

sobre todo en las primeras cuatro semanas desde el mismo.
2.1.6 Perfil hematolégico

La presencia de anemia como expresion de una enfermedad constitucional o
patologia intercurrente, en la evaluacién de un candidato a cirugfa cardiaca, ha sido
puesta en relaciéon con un posible aumento de la mortalidad. Las causas de este stazus
anémico pueden ser muy variadas (patologia digestiva, hepatopatias, hemolisis etc.),
pero independientemente de su causa, una cifra de hemoglobina inferior a 10
gramos/litro, patece cortrelacionarse con una mayor incidencia de complicaciones y
mortalidad"*'**,

Las coagulopatias también suponen una fuente de complicaciones y posible
aumento de la mortalidad. Situaciones como hemofilia, parpura trombodtica
trombocitopénica, sindrome hemolitico urémico, enfermedad de von Willebrand o
disfunciones plaquetarias de causa farmacoldgica, pueden estar en el origen de las
complicaciones hemorragicas en el postoperatorio de una cirugfa cardiaca. Esta
aceptado que la plaquetopenia grave (por debajo de 50.000 por mm’) debe ser tratada
con transfusién plaquetaria'™ y ésta puede ser una circunstancia conflictiva en
pacientes de determinadas confesiones religiosas. Por esta razon, y las anteriormente
expuestas, las coagulopatias son reconocidas como factor de riesgo
independiente'**"*”,

Por ultimo, definir el papel de la antiagregacion plaquetaria en el preoperatorio
de las intervenciones cardiacas, ha supuesto enunciar opiniones encontradas.
Mientras algunos autores histéricamente han propugnado la supresion del
tratamiento antiagregante en los dias previos a la cirugfa, apoyandose en la mayor
incidencia de sangrado postoperatorio, otros han demostrado el papel protector de
los antiagregantes plaquetarios con una relacién inversa con la mortalidad”,
probablemente por el efecto positivo de los mismos frente al estado de

hipercoagulabilidad en las primeras horas del postoperatorio.
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Estas implicaciones son particularmente mas interesantes en el caso de la cirugfa

coronaria.

2.1.7 Funcio6n renal

El impacto de la disfuncién renal en el contexto de la cirugfa cardiaca, tiene su
maxima expresion en el periodo postoperatorio, comprometiendo el balance hidrico
e i6nico del organismo asi como el proceso de eliminaciéon de desechos nitrogenados
del mismo. Por esta razén la insuficiencia renal, tanto aguda como cronica, tienen la
consideracion de factores predictivos para el riesgo de mortalidad tras intervenciones
cardiacas.

La insuficiencia renal asimismo, esta relacionada con la presencia de hipertension
y diabetes, factores igualmente predictivos de mortalidad y responsables del 68% de
los pacientes con insuficiencia renal crénica preoperatoria.

Con respecto a la insuficiencia renal aguda, poner de manifiesto que se trata de
una situacion particularmente grave, que puede presentarse en el postoperatorio de
casi el 10% de los pacientes de una poblaciéon quirtrgica estandar y que conlleva una
alta mortalidad (un tercio de los pacientes), sobre todo si precisa de hemodialisis
postoperatoria’. En base a estas consideraciones, es contemplada como una variable
predictiva con un odds ratio que puede llegar a multiplicar por diez el riesgo de
referencia para un paciente dado™”.

La insuficiencia renal crénica se estima que la portan el 2% de los pacientes
que van a ser sometidos a revascularizacién coronaria y constituye un factor en la
prediccion de la mortalidad con un odds ratio de 3, tal como se concluye en estudios
recientes”. Esta variable condiciona un aumento de la morbilidad postoperatoria®*"
y presenta una mortalidad hospitalaria que oscila entre el 6 y el 17%, sobre todo a

. . T . 204243
expensas de aquellos pacientes que precisan dialisis preoperatoria™***.
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A pesar de condicionar una mayor mortalidad, parece incuestionable la necesidad
de propotcionar la intervencion quirdrgica de su cardiopatia a estos pacientes, ya que
se conoce que, para el caso de la cardiopatia isquémica, los resultados de la cirugia
suponen un beneficio claro con respecto al intervencionismo coronario
percutineo™.

En base a estas cosideraciones, la insuficiencia renal esta presente en buena parte

: : Pz : ¢ et : 129,182,293,297-299,316,379
de los sistemas de estratificacion del riesgo quirirgico cardiaco ™"~ o

2.1.8 Patologia digestiva

Deben ser tenidas en cuenta como potenciales factores de riesgo aquellas
patologias con especial propensiéon al sangrado, sobre todo tras la obligada
heparinizacion en la mayoria de las intervenciones quirurgicas cardiacas. Sirvan como
ejemplo las noxas lesivas de la mucosa eséfago-gastrica o las malformaciones
vasculares de la mucosa intestinal.

También adquieren especial relevancia las alteraciones de la barrera colénica que
predisponen a situaciones de traslocacién bacteriana intra o postoperatoria (poliposis,
enfermedad diverticular, procesos inflamatorios de origen autoinmune y deficits de

malperfusion arterial mesentérica).

2.1.9 Perfil infectolégico

En relacién con los procesos infecciosos, dos situaciones adquieren especial
significaciéon en el ambito de la cirugfa cardiaca, por un lado los episodios de
endocarditis, bien en sus variantes nativa o protésica, asi como en sus estados
evolutivos de fase aguda, subaguda o crénica. Esta situacion clinica, por la afectacion
general que produce asi como por los dafos estructurales que conlleva a nivel de la
anatomia cardiaca, constituye un factor predictivo presente en buena parte de la
escalas, internacionalmente aceptadas, de cuantificaciéon del riesgo en cirugia

. 129,297-299,316
cardiaca 0,
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Por otro lado la situaciéon de sepsis, sobre todo de origen respiratorio y como
proceso intercurrente de una enfermedad cardiaca grave que precise intervencion,
representa una situacion comoérbida de riesgo que condiciona peor prondstico
postoperatorio.

En resumen, el paciente infectado que tiene que ser sometido a una intervencion
quiruargica cardiaca, constituye un estado que alto riesgo de mortalidad hospitalaria
por las implicaciones que interesan a sistemas vitales (neurocognitivo, respiratorio,
renal, inmunitario, funcién hepatica y hematolégica), asi como por la amenaza que
representa para la estabilidad de las correcciones quirurgicas realizadas a nivel
cardiaco (dehiscencias protésicas, abscesos, pseudoaneurismas, integridad esternal

etc.)

2.1.10 Hepatopatias

Como podemos intuir, el higado es una de las dos grandes depuradoras de toxicos
del organismo. Por ello, cualquier estado patologico que afecte a su funcién, puede
ser un factor de potencial riesgo vital.

En relacién con los estados inflamatorios del higado, las hepatitis, tanto en su
estado de fase aguda o crénica e independientemente de su origen (infeccioso o
farmacolégico) aconsejan, en el caso de cirugfa electiva, esperar a la normalizacion de
los niveles de transaminasas.

En cuanto a la hepatopatia alcohdlica, el prondstico depende del grado de
disfuncién hepatica asociada. En general, los portadores de higado graso alcohdlico
toleran bien la cirugfa, no asi en el caso de hepatitis alcohdlica, en que se recomienda
abstinencia del alcohol y posponer la intervenciéon hasta la mejoria de los parametros
bioquimicos de funcién hepatica.

El estado més evolucionado de disfunciéon hepatica por cualquier causa lo
constituye la cirrosis hepatica, en la que existe una desestructuracion de la
arquitectura hepatica de caracter permanente, que condiciona una alteracion

metabolica que compromete la farmacocinética de muchos medicamentos.
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Los pacientes cirréticos suelen tener alteraciones nutricionales, renales, de la
coagulacién y cuadros encefalopaticos, directamente relacionados con la severidad de
la afectacion hepatica. Por esta razon, el estadio evolutivo de la cirrosis, esta
directamente relacionado con la posibilidad de mortalidad en el contexto de la cirugia
cardiaca, oscilando entre el 25 y un 100%, en funcién del grado de severidad del
cuadro cirrético segiin los criterios de la clasificacion de Child y Turcotte'™.
Concretamente, en presencia de encefalopatia la mortalidad puede ascender al 80%,
por ello adquiere especial importancia el control de los factores precipitantes de la
misma (estrefiimiento, infeccidn, sangrado digestivo, uremia, alcalosis y abuso de
medicaciéon sedante) durante el periodo preoperatorio. Finalmente también es
importante el control agresivo de la ascitis mediante diuréticos y paracentesis, por la

repercusion que la misma puede tener en la dindmica respiratoria postoperatotia y en

la presencia de peritonitis bacteriana espontinea.

2.1.11 Trastornos inmunolégicos

Determinadas situaciones, sobre todo en el sentido de inmunosupresion, han sido
consideradas potenciales factores de riesgo preoperatorio relacionadas con la
mortalidad tras cirugfa cardiaca del adulto.

En este sentido, la presencia en el preoperatorio de tratamiento esteroideo ha
sido contemplada como factor de riesgo en las escalas inspiradas en el “wore” de
Parsonnet'*"?”.

Tratamiento similar ha tenido el paciente portador de crioaglutininas, situacion
de riesgo presente igualmente en el “French score”'® y en la primera modificacion de la
escala de Parsonnet®™’; si bien esta vatiable pierde su valor predictivo de mortalidad
en modificaciones ulteriores de este modelo de riesgo™**”.

Finalmente, el sindrome de inmunodeficiencia adquirida ha tenido una
consideracion irregular como factor de riesgo. Hace diez afios era aceptado como tal

129,297

por algunos autores , habiendo perdido en épocas mas recientes, dicho caracter,

probablemente por la eficacia de los farmacos antirretrovirales modernos.
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2.1.12 Patologia tumoral previa

Los pacientes con antecedentes o portadores de neoplasias activas, también han
sido considerados como un grupo potencial de riesgo para la cirugfa cardiaca'”*"”.
Esta concepcién probablemente se deba al posible estado de disfuncion
inmunolégica que pueda subyacer en el caso de determinadas estirpes tumorales,
disfuncién que puede verse influenciada por el uso de la circulaciéon extracorporea,
que ya de por si esta involucrada en la activacién de algunas fracciones del
complemento y que ademas puede afadir un factor de potenciacion a la diseminacion
de células tumorales. No obstante y como podremos observar mas adelante en el
caso del analisis de nuestros resultados, no es una variable que goce de consenso en

cuanto a su potencial poder predictivo de mortalidad intrahospitalaria tras

intervenciones cardiacas en el adulto.

2.2 IMPACTO DEL TIPO DE INTERVENCION

Dado que la iniciativa investigadora en los sistemas de estratificacion del riesgo en
cirugfa cardiaca tuvo su origen en Estados Unidos en la década de los ochenta del
siglo pasado y que el cuerpo de conocimiento se ha elaborado sobre la base de las
caracteristicas asistenciales de este entorno social, no es de extrafiar que los referentes
en cuanto a los patrones quirargicos de riesgo respondan a las pautas comparativas

entre los procesos quirurgicos mas habituales en los centros hospitalarios del otro

lado del Atlantico.

2.2.1 Cirugia coronaria

Consecuencia de los habitos alimentarios de la sociedad americana, ha sido y es la
prevalencia de la enfermedad coronaria la que ha marcado la demanda quirargica en
el ambito de nuestra especialidad; convirtiendo a la revascularizaciéon coronaria, desde
la descripcion inicial de René G. Favaloro en los afios sesenta, en el procedimiento
realizado con mas frecuencia. Esto ha permitido que centros pioneros en este tipo de
cirugia como la Cleveland Clinic, adquirieran en poco mas de una década, una amplia

. . . . . . . (7
experiencia en el manejo y marcadores de 11€S20 para este tlpO de intervenciones''.
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Paralelamente, otros autores como Adler, han definido las wvariables
correlacionadas con la mortalidad a medio y largo plazo tras cirugia coronatia,
identificando los factores de peor prondstico en el seguimiento de los pacientes
operados”.

Mas recientemente, en un estudio conducido por Grover en la experiencia con
este tipo de cirugia en la [eterans Administration, ha permitido identificar subgrupos de
riesgo entre los pacientes intervenidos. Para ello se ayudé de modernas herramientas
estadisticas propias del analisis multivariante para implementar programas de mejora
continua de la calidad asistencial en esta actividad quirdrgica'®.

De forma colateral, la introduccion de las técnicas percutineas de
revascularizacion ha suscitado el debate en cuanto a la eficacia y estabilidad de los
procedimientos en comparacién con la cirugia®'”.

Esta competencia determiné la incorporaciéon y amplia difusion de los injertos
arteriales, potencialmente mas duraderos, en el entorno quirdrgico, acumulando la
suficiente experiencia para extraer conclusiones acerca de su impacto en la
morbimortalidad en este tipo de intervenciones™***'”".

Por todo lo enunciado, la cirugia coronaria se ha convertido en el procedimiento
quirurgico de referencia a partir del cual se establecen los patrones de comparacion,

en lo que a ponderar el riesgo del tipo de intervencion se refiere, en los distintos

modelos de estratificacion descritos hasta el momento actual.

2.2.2 Cirugia combinada

Desde hace mas de dos décadas es conocido el mayor riesgo quirdrgico presente
en los pacientes, que ademas de requerir una revascularizacion coronaria, precisan de
un procedimiento afiadido sobre una o varias estructuras valvulares™’. Fruto de este
conocimiento acumulado por la literatura médica, ha sido la aceptacion de la cirugia
combinada valvular y coronaria, como un marcador de peor pronodstico de los

pacientes que precisan tratamiento quirdrgico de sus cardiopatias.



33

Ya desde los comienzos de los primeros disefios de estratificacion del riesgo
quirurgico, la variable cirugia combinada ha estado presente con un peso predictivo
mas o menos importante, pero siempre como una constante en escalas de reconocido

293,297-299 : f 182,183 379 368 z
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prestigio como las de Parsonnet
recientemente, también ha sido contemplada en los modelos derivados del estudio
multicéntrico francés'™ y en el proyecto EuroSCORE™.

En el disefio de la presente investigacion, hemos considerado obligado validar en
nuestro medio el potencial papel predictivo de esta variable y asi podra observarse,

en el apartado correspondiente a los resultados de nuestro estudio.

2.2.3 Cirugia valvular aértica

De forma emergente, la cirugfa a nivel de la valvula adrtica, puede considerarse el
segundo proceso mas frecuente del adulto tras la cirugfa de revascularizacion
coronaria'".

La explicacion de tal circunstancia hay que correlacionatla con el envejecimiento
de la poblacién en paises desarrollados™ y por tanto con los cambios degenerativos
(calcificacion) observados con especial incidencia en la edad adulta a partir de la sexta
década de la vida.

Probablemente la consideracién como factor de riesgo preoperatorio de la cirugfa
valvular adrtica, no es ajena a su coexistencia con otros factores comoérbidos
asociados (diabetes, hipertension, enfermedad pulmonar, etc.), en un grupo de
pacientes que ademas presentan edad avanzada.

Desde hace mas de dos décadas, se acepta que la mortalidad para la cirugia
valvular aértica aislada debe ser inferior al 10%°*. No obstante, también se conoce
que el subgrupo de pacientes con edad avanzada, puede casi doblar esta cifra por la
morbilidad asociada®. Esta es la razén por la que algunos autores hemos intentado
identificar los factores de riesgo predictivos de mortalidad hospitalaria para este tipo

de cirugfa’""*",
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Por todos los argumentos enunciados, la actuacion quirdrgica sobre la valvula
adrtica ha sido considerada como marcador predictivo de mortalidad en la mayor
parte de los sistemas de identificacion y estratificacién del riesgo quirdrgico cardiaco
de la poblacion adulta'?'®!1#2272931636838 "R] heqo relativo como factor de riesgo
de la misma puede tener una consideracion diferente entre las distintas escalas, pero
en todas ellas existe unanimidad en cuanto a su aceptacién como factor de riesgo
independiente. Inversamente, también en esta memoria, se ha intentado contrastar la
validez predictiva de dichos sistemas en la cirugfa valvular adrtica de la poblacion

. ., . 12
cardioquirtrgica de nuestro entorno'”.

2.2.4 Cirugia valvular mitral

La implicacién de la valvula mitral, sin ser tan frecuente como la afectacion
adrtica, si es un proceso relativamente comun en la actividad asistencial de la mayoria
de las unidades de cirugia cardiaca del adulto. Su protagonismo ha ido decreciendo
gracias a la casi erradicacion de la carditis reumatica; si bien existe un incremento en
la incidencia de los procesos degenerativos de dicha estructura (calcificacion,
prolapsos de origen mixoide y rotura de cuerdas tendinosas).

Al igual que se argumenté para la valvula adrtica, la combinacién de etiologia

degenerativa con paciente de edad avanzada y patologia asociada''

, hacen que la
mortalidad registrada en este tipo de cirugia sea superior a la observada en la cirugia
valvular adrtica. Ademas, la mas frecuente asociacion de disfuncién ventricular e
hipertensién pulmonar, contribuyen a su consideracién de cirugfa de riesgo™>. Una
mencién especial, en cuanto a paradigma de cirugia de alto riesgo, la constituye la
insuficiencia mitral postinfarto de miocardio, que en ocasiones se asocia a shock
cardiogénico y en la que la mortalidad hospitalaria puede superar el 20% e incluso
mas del 70% sin intervencion quirdrgica®.

Las consideraciones enunciadas hacen que este tipo de cirugia sea contemplado
como variable de riesgo a tener en cuenta en la valoracién preoperatoria del paciente.
Por tanto, de forma similar al caso de la cirugfa adrtica, esta variable esta presente en

a : 129,181-183,293,297-299,316,368,379
un buen nimero de “scores” de riesgo I At
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Como iniciativa personal, el autor igualmente, ha analizado la validez de dichos
“Sscores” en el contexto de la poblacién quirdrgica mitral del ambito sociosanitario

~ 113
extremeno .

2.2.5 Cirugia valvular multiple

El escenario del paciente que precisa actuacién quirdrgica sobre mas de una
valvula cardiaca, en lo que a riesgo se refiere, es sensiblemente diferente al del
paciente monovalvular. En general, define una situacién clinicamente mas
evolucionada y frecuentemente asociada a otros factores independientes de riesgo
elevado como son edad avanzada, hipertension pulmonar o reoperaciones ™",

La afectacion valvular tricispide de forma organica o mas frecuentemente
funcional, implica en si misma la consideracion de cirugfa de alto riesgo y expresa el

45,351

deterioro clinico del paciente polivalvular™”. Por esta razén, figura como variable

significativa en algunos sistemas de estratificacién del riesgo preoperatorio 129,297,299,
En definitiva, el paciente polivalvular, sobre todo con afectacién tricuspidea,
adquiere la dimensiéon de cirugfa compleja y esta condiciéon se ve penalizada en

. 293,368,379
cuanto a riesgo en la mayor parte de las escalas al uso™ ",

2.3 EL MOMENTO DE LA CIRUGIA

Existe consenso acerca de la consideracién de riesgo que implica toda cirugia
ejecutada de forma no electiva (urgente o emergente) en base a las definiciones de
The Society of Thoracic Surgeons.

La definicién de urgencia, se interpreta en nuestro entorno como aquella cirugia
realizada en el transcurso de las 72 horas que siguen al diagnéstico del proceso,
siempre y cuando ésta se realice fuera de la actividad quirdrgica programada. No
obstante, es frecuente observar cdmo en ocasiones, sobre todo en el entorno
norteamericano, pacientes intervenidos durante el mismo ingreso hospitalario de su
diagnédstico y que por tanto no proceden de una lista de espera, son asimilados a la
condicién de cirugfa urgente con el consiguiente sesgo que implica el amplio espectro

de variabilidad en la situacion clinica preoperatoria del paciente.
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La emergencia quirtrgica, si es considerada de forma mas uniforme como la
necesidad de cirugfa dentro de las primeras 24 horas tras el diagndstico. Este plazo en
s{ mismo representa la precariedad del estado clinico del candidato quirargico.

Iniciativas en la definiciéon de los términos utilizados, como la propuesta por la
Sociedad de Cirujanos Toracicos de Estados Unidos, constituye una herramienta
indispensable para la normalizaciéon del lenguaje empleado a la hora de comunicar
nuestras experiencias asistenciales™.

Esta aceptada la correlaciéon entre el momento de la cirugfa y la mortalidad
hospitalaria; esto lo ha puesto en evidencia Edwards para el caso de la cirugfa
coronaria del paciente anciano”’.

La condicién de urgencia en la cirugfa de revascularizacién coronaria, es sinbnimo
de mayor inestabilidad clinica y por tanto de una elevada probabilidad de exitus’”.
Ello ha motivado la incorporacién de cambios en la metodologia de proteccion
miocardica de este tipo de pacientes, que han demostrado su eficacia en la mejoria de
la mortalidad quirdrgica’.

Una mencion especifica en la linea de esta tesis merece la iniciativa de Edwards en
el diseho de un modelo predictivo de riesgo basado en el teorema de Bayes,
permitiendo una estimacién individualizada de los pacientes sometidos a
revascularizacién coronaria urgente%‘ Igualmente, este mismo autor pone de
manifiesto cémo el planteamiento emergente de la cirugia coronaria puede llegar a
alcanzar cifras de mortalidad en torno al 15%, siendo la mayor parte de las muertes
debidas a causas cardiacas, fundamentalmente por bajo gasto e infarto
peroperatorio”.

Para finalizar, s6lo recordar que las variables urgencia/emergencia figuran como
factores predictivos, incluso sin tener en cuenta el tipo de cirugfa, en los modelos
derivados del score de Parsonnet y en los enunciados por otros autores como Higgins,

182,293,297-299,368,379

Tuy Tuman



37

2.4 PAPEL DE LA CAPACITACION QUIRURGICA

Desde hace casi dos décadas, se ha suscitado el debate de la capacitacion de
cirujanos y centros tomando como referencia la mortalidad hospitalaria'”'. Como ya
hemos manifestado en anteriores apartados de esta introduccion, dicho debate fue
particularmente crudo en el estado de Nueva York y se hizo participe del mismo a la
opinién publica, derivandose de él consecuencias inmediatas que tuvieron su impacto
en el proceso de calidad asistencial de la cirugfa coronatia.

E.L. Hannan, representante del Departamento de Salud del estado de Nueva
York, ha sido un autor especialmente implicado en esta linea de investigacion,
demostrando en 1991 una relacién inversa entre el volumen anual del cirujano y las
cifras de mortalidad'®’. Este mismo autor, en una publicacién posterior constata
como dato paraddjico, una mejora (descenso) de las cifras de mortalidad
significativamente mas acusada entre los cirujanos con menor volumen quirargico, a
partir de su publicacion anterior'®’. Este cambio tiene una lectura compleja, bien en el
sentido de una mejora real de los resultados en este colectivo de menor actividad
quirurgica, o bien consecuencia de una hiperseleccion en detrimento de los pacientes
de alto riesgo o migracién de los mismos hacia otros estados y cirujanos con mayor
namero de intervenciones anuales.

En el estado de Pensilvania, R.E. Clark en un proceso de analisis con similar
metodologia, concluye que no existe relacién relevante entre volumen y los
resultados salvo en el caso de actividad inferior a 100 intervenciones anuales,
resaltando la importancia del proceso terapéutico global y el hecho de que las
prestaciones del cirujano pueden mejorar o empeorar en funcién del centro en que
vaya a desarrollar su actividad™. Este hallazgo también es corroborado en el estado
de Nueva Jersey, donde el cociente mortalidad observada/mortalidad esperada estd

296 : .
. En este sentido, recientemente

en torno a 1, a partir del volumen anual comentado
se ha alertado sobre la necesidad de tomar como referencia la mortalidad a 30 dias, ya
que la mayor parte de los eventos fatales, aunque ocurran fuera del hospital, tienen
relacién con la intervencién quirdrgica®™ y por tanto son atribuibles al proceso

asistencial.
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Paraddjicamente, estos datos contrastan con publicaciones recientes en las que se
ha evaluado el impacto de la actividad de los cirujanos en formacioén, no habiéndose
podido establecer una relacién significativa entre la inexperiencia y los resultados
adversos, sino mas bien todo lo contrario, al menos en el contexto actual de la cirugia
coronaria'*>*"** Una potencial explicacién a este fenémeno podria estar en la tutela
de los residentes por cirujanos mas expertos, o por que sean estos ultimos los que
asuman un mayor porcentaje de pacientes de alto riesgo.

Para finalizar y abundando un poco mas en las capacidades del cirujano, tampoco

. ., ~ . . ot 102
la deprivacién de suefio parece influir en los resultados quirdrgicos'”.
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2.5 CARACTERISTICAS DEL ENTORNO HOSPITALARIO

También se ha teorizado en relacioén con las prestaciones del centro hospitalatio
en funcién del estandar de mortalidad de un proceso terapéutico concreto. Una vez
mas, Hannan en 1989, puso en relacién el volumen del cirujano y el hospital en
procesos quirdrgicos concretos, con la posibilidad de un resultado adverso de la
cirugfa. Concretamente para el by-pass aortocoronario, estimé el percentil 50 del
centro en 476 intervenciones y el del cirujano en 116 casos, encontrando relacion
entre mortalidad y bajo volumen de actividad, no sélo para el caso de los cirujanos,
sino también en relacién con el hospital en que se desarrolla dicha actividad'”. Este
mismo autor, igualmente ha establecido el mismo paralelismo para el caso de la
cirugfa cardiaca pediatrica'”.

No obstante, estas aseveraciones parecen ser discutidas en publicaciones mas
recientes. En una experiencia concreta, referida al estado de Ohio, en la que se
analiza la mortalidad y supervivencia a medio plazo tras revascularizacién coronaria
entre dos hospitales, uno con bajo y otro con alto volumen de procedimientos,
servidos por el mismo grupo quirirgico, se concluye que el volumen del centro no es
per se un marcador de calidad asistencial™’.

Probablemente, no haya que relativizar el discurso del impacto del entorno
hospitalario en referencia al volumen de procedimientos realizados por el centro,
sino mas bien en funcién del concepto de calidad asistencial implementado para un
proceso concreto en dicho centro. Existe correlacion entre la mortalidad hospitalaria
y las deficiencias en calidad'®, pero de la misma forma se ha puesto de manifiesto
disminucién en la mortalidad adoptando politicas de optimizacion de la calidad, que
no siempre han significado aumento de los volimenes de actividad quirtrgica'®. El
departamento de la [Veterans Affairs, establece el umbral del centro en 100
revascularizaciones coronarias anuales, por debajo del cual se requieren politicas de
vigilancia periédica de los centros, que permitan la acreditaciéon en funcién de los

. . . . 3"
marcadores de calidad exhibidos por los mismos™”.
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Finalmente, el perfil de los pacientes y de la red asistencial®, asi como otros
actores del proceso terapéutico, léase intensivistas y anestesidlogos mas o menos
expertos cuyo impacto en los resultados aun no esta bien establecido, también son

determinantes a tener en cuenta al valorar la mortalidad hospitalaria’.
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3. DISENOS ACTUALES

La necesidad o el interés por los sistemas de estratificacion del riesgo, evaluado en
el preoperatorio y del que se infiere una probabilidad de muerte intrahospitalaria en
funcién del grupo de riesgo en el que sea incluido el paciente, surge a final del siglo
pasado, momento en el que la cirugia cardiaca ya esta bien desarrollada y se comienza
a imponer el concepto de calidad asistencial.

Como ya hemos puesto de manifiesto en otros apartados previos, esta linea de
trabajo es consecuencia del fenémeno mediatico experimentado en el estado de
Nueva York a finales de los ochenta y que tuvo una clara repercusiéon en los
referentes asistenciales a partir de dicho periodo™***.

Desde ese momento, las iniciativas para definir herramientas de cuantificacion del
riesgo quirurgico se multiplican por doquier, teniendo su origen en los Estados
Unidos, y en poco tiempo implicando a Canada y al continente europeo.

En este apartado iremos comentando algunas de estas iniciativas, las que nos
parecen mas relevantes ya sea por su difusion o por su aplicabilidad y citaremos los
distintos diseflos por orden cronolégico de publicacion en la literatura médica.
Igualmente, al comentar cada modelo (score), indicaremos las razones por las que ha

sido seleccionado para su analisis en esta tesis.

3.1 ACUTE PHYSIOLOGY AND CHRONIC HEALTH EVALUATION
Este modelo, conocido por sus siglas (APACHE), puede considerarse como la
primera propuesta seria de clasificacion de la severidad en la situacion clinica de los
pacientes. Definido hace mas de veinte afos por Knauss como un sistema de
clasificaciéon de los pacientes de las unidades de cuidados criticos mediante la
evaluacion de las estancias de UCI, la morbimortalidad y el consumo de recursos. Ha
sufrido actualizaciones a lo largo de los afios y se ha intentado aplicar en el ambito de

: 7 : 17,331,380
la cirugfa cardiaca "

. No obstante, al no corresponder en su disefio a una
metodologia especifica para el paciente cardioquirtrgico, el éxito de su aplicacién en

esta especialidad ha sido limitado. Por esta razén, no ha sido estudiado en esta tesis.
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3.2 EL “SCORE”DE PARSONNET

Este es sin duda el sistema de estratificacion del riesgo preoperatorio en cirugia
cardiaca del adulto mas conocido y probablemente uno de los mas utilizados hasta el
momento actual. La popularidad del score publicado por Victor Parsonnet en 1989°”,
se debe a que significé la primera iniciativa seria, fiable y de facil aplicacién para la
estimacion del riesgo en un paciente cardioquirargico concreto.

Inicialmente, fue concebido como un modelo aditivo de estimacion de la
mortalidad hospitalaria en el Newark Beth Israel Medical Center de Nueva Jersey en
EE.UU. Fue disefado a partir de los datos obtenidos en 3.500 pacientes y sobre el
peso predictivo de 14 variables; resultado de un proceso de selecciéon mediante
analisis univariante y regresiéon logistica posterior. El modelo dispone de cinco
niveles de estratificacion del riesgo (Tabla I).

Este sistema de clasificacién de pacientes, ha sido incorporado a las politicas de
control de calidad y contencién de costes de los centros hospitalarios a lo largo y
ancho de todo el mundo®®***%,

Las criticas a este modelo se han centrado en su tendencia a sobrestimar el riesgo
en situaciones concretas, en cierta infravaloracion del riesgo en el grupo de pacientes
coronarios, sobre todo para las validaciones en el ambito europeo, y en la
indefiniciéon del peso de determinadas variables, cuya ponderaciéon queda a criterio
del clinico.

S . 297-299
Actualizaciones posteriores de este soore

, han permitido la estimacion
logistica de la probabilidad de mortalidad. También el peso de las variables ha ido
cambiando, ajustandose asi de forma mds adecuada a la realidad asistencial del
centro de referencia en los afios posteriores a la publicacion inicial.

En general, la discriminacién del modelo puede calificarse como buena, por esta
razon, ha significado un referente a partir del cual han ido surgiendo otras iniciativas
en la dltima década del siglo pasado y que han tenido su inspiracion en la
metodologia usada por este modelo para discriminar las variables predictivas de

mortalidad hospitalaria en el proceso asistencial de la patologia quirdrgica cardiaca del

adulto.
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Con estos antecedentes, en esta memoria se ha cuantificado el valor predictivo del
modelo propuesto por Parsonnet en nuestra poblacion quirdrgica. De igual manera
también hemos utilizado, como veremos mas adelante, una metodologifa analitica de

nuestras variables similar a la empleada por el grupo de Newark.

NIVELES DE RIESGO
BAJO (0-4)
NORMAL (59)
ELEVADO (10-14)
ALTO (15-19)
EXTREMO (>19)

VARIABLES PREDICTIVAS

SEXO FEMENINO: 1 OBESIDAD (> 1,5 peso ideal): 1 DIABETES: 3

HIPERTENSION ARTERIAL ( sistolica> 140 mm Hg ): 3

FUNCION VENTRICULAR  Buena (50% omas): 0 Regular (30-49% ): 2 Mala (<30% ): 4
EDAD (70-74 aiios): 7 (75-79 aiios): 12 (>179 aios): 20
REOPERA CION (Primera): 5 ( Segunda y sucesivas): 10

CONTRAPULSACION PREOPERATORIA: 2  ANEURISMA VENTRICULAR IZQUIERDO: 5
EMERGENCIA TRAS COMPLICACIONES EN CATETERISMO: 10 PACIENTE EN DIALISIS: 10

SITUACIONES CATASTROFICAS ( fallo renal agudo, diseccién aértica, complicaciones mecanicas
agudas tras infarto de miocardio, shock cardiogénico, etc.): 10-50

CIRCUNSTANCIAS RARAS  (paraplejia, asma, dependencia de marcapasos, etc.): 2-10

CIRUGIA MITRAL: 5 (con presion pulmonar > 60 mm H): 8
CIRUGIA AORTICA: 5 ( con gradiente > 120 mm Hg): 7
CIRUGIA MIXTA VALVULAR Y CORONARIA: 2

Tabla I : Estratos de riesgo, variables y peso predictivo de las mismas en la

version inicial del score de Parsonnet (1989)
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3.3 MODELO DE LA ADMINISTRACION DE VETERANOS

Desde 1972 el Department of Veterans Affairs DVA) de Estados Unidos, posee un
comité de calidad en cirugia cardiaca que revisa semestralmente los estandares en las
decenas de centros adscritos a esta administracién y que practican este tipo de
cirugfa.

A rafz de la publicacién en 1986 de la lista de hospitales adheridos al sistema de
prestacion Medicare, en los que se detecté mayor mortalidad de la esperada, el DVA
puso en marcha un estudio, entre 1987 y 1989, para detectar las variables predictivas
de mortalidad en una cohorte de mas de 10.000 pacientes, fundamentalmente

. . <y, . . 142
sometidos a revascularizaciéon coronaria aislada

. A partir de un total de 33 variables
y tras analisis univariante y regresion logistica, consiguieron establecer un modelo
predictivo para cirugia coronaria constituido por 8 variables para el caso de la cirugia
coronaria aislada y de 6 para cualquier otro tipo de cirugfa con o sin revascularizacion
coronaria asociada.

En esta propuesta se enuncia por primera vez el concepto de la relacion
mortalidad observada/mortalidad esperada, como la mejor herramienta para medir la
calidad de una organizacion.

Este sistema de estimacién del riesgo de la poblaciéon cardioquirurgica bajo
responsabilidad del DVA, le ha permitido a esta administracién incorporar politicas
de decisién en el plano asistencial, que han tenido su reflejo en una mejoria objetiva
de la mortalidad'®. Con posterioridad, también le ha sido posible realizar estudios de
los costes derivados de realizar este tipo de investigaciéon en relaciéon con el coste
promedio de la asistencia a estos pacientes'”.

En nuestra tesis no ha sido incluido el estudio de este modelo, por corresponder
fundamentalmente al ambito de la cirugfa coronaria y por no disponer de un sistema
de calculo del riesgo de facil ejecucidn, ya que precisaba del soporte de medios
complejos y no siempre disponibles, para el calculo de la posibilidad de muerte

hospitalaria.
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3.4 SISTEMA APLICADO EN EL ESTADO DE NUEVA YORK

El proceso iniciado en 1987 por la Health Care Financing Administration (HCFA)
con la informacién publica de la mortalidad de los hospitales del estado de Nueva
York, poniendo en evidencia deficiencias en la calidad asistencial de algunos centros,
motivo la iniciativa CSRS (Cardiac Surgery Reporting System).

El modelo de prediccion del riesgo quirurgico en cirugia cardiaca del estado de
Nueva York, se infiere del analisis de los datos recogidos por el CSRS en los treinta
hospitales que desarrollaron este tipo de actividad quirdrgica durante los seis
ptimeros meses de 1989, en dicho estado'®. Se incluyeron inicialmente un total de
7.596 pacientes operados en ese periodo de tiempo, aplicandose una metodologia
analitica de los datos basada en analisis multivariante con regresion logistica con
exclusion, similar a la empleada en el estudio estadistico de esta tesis, pudiendo
identificar 14 variables clinicas que estuvieron asociadas a la mortalidad hospitalaria.
Esto permiti6 establecer comparaciones entre los centros sobre la base que ya
propuso el modelo Veterans, es decir, la relacion entre la mortalidad real y la esperada
de cada hospital, circunstancia que podria orientar hacia el estandar de calidad
existente en cada centro.

A la vista de los efectos positivos de esta iniciativa, la administraciéon sanitaria del
estado de Nueva York continué con el reclutamiento de los pacientes intervenidos,
pero esta vez circunscrito a la cirugfa coronaria, consiguiendo una base de datos de
57.187 pacientes en un periodo de cuatro afios (1989-1992)"%".

El analisis de los nuevos resultados, puso de manifiesto una mejorfa en las cifras
de mortalidad, en teoria consecuencia de las politicas de mejora de la calidad
incorporadas tras la informacién preliminar de 1989. Este término ha sido
postetiormente puesto en cuestién, como apreciaremos en otros apartados de esta
tesis, por autores que plantean el impacto de la seleccién de los pacientes y la
emigraciéon de los mismos por motivos sanitarios™***, De cualquier forma, el modelo
quedo consolidado sobre la base de las catorce variables predictivas de mortalidad,
similares a las que figuran en el score de Parsonnet.

Este modelo no ha sido incluido en nuestro analisis, por estar referido en

exclusiva a la revascularizacion coronaria.
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3.5 PROPUESTA DE LA CLINICA DE CLEVELAND

Este sistema de prediccion publicado por Higgins en 1992, tiene su origen en las
observaciones previas realizadas por dicho autor'; en las que identifica variables con
poder predictivo sobre la mortalidad hospitalaria de la poblacion de pacientes
intervenidos en dicha institucion entre 1986 y 1987.

El modelo logfstico de prediccién propiamente dicho'™, esta realizado sobre los
datos analizados de mas de 5.000 pacientes intervenidos de revascularizacion
coronaria aislada o asociada a otros procedimientos, en un periodo de cuatro afos
(1986-1990). Del analisis de regresion logistica empleado, se obtuvieron trece
variables con caracter predictivo para la morbilidad postoperatoria, nueve de las
cuales lo eran igualmente para la mortalidad hospitalaria. Con su aplicaciéon aditiva de
la suma de los scores de cada variable, se obtiene la puntuacién de riesgo para un
paciente dado, lo que permite su inclusién en un estrato concreto.

El perfil de los pacientes se distribuye entre nueve niveles de riesgo (Tabla II) vy,
en general, el modelo posee una buena correspondencia con la mortalidad observada,

aunque tiende a sobrevalorar la morbilidad en los pacientes de alto riesgo.

MORTALIDAD Y MORBILIDAD
NIVELES DE RIESGO
0 EMERGENCIA ()
CREATININA 1,6-1,8me% (1)
1 S18mg% (4
2 FEVI <35% @)
3 REOPERACION 3)
4 INSUFICIENCIA MITRAL 3)
EDAD 65-74afios (1)
5 ST4afios  (2)
6 CIRUGIA VASCULAR PREVIA  (2)
7.9 EPOC EN TRATAMIENTO @)
>9 HEMATOCRITO <35% 2
MORBILIDAD: Todos los niveles ) SOLO MORBILIDAD
MORTALIDAD: Excepto los tres tltimos
ESTENOSIS AORTICA OPERADA (1)

PESO < 66 Kg. )
DIABETES CON MEDICACION (1)
ENF. CEREBROVASCULAR M

(Rango de puntuacién de 0 a 31)

Tabla II : Estratos de riesgo, variables y peso predictivo de las mismas en el

modelo de la Clinica de Cleveland (1992)
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Con posterioridad a esta iniciativa, los mismos autores han desarrollado un nuevo

1
% Esta nueva

score de morbimortalidad referido al entorno de cuidados intensivos
herramienta para la clasificacion de los pacientes intervenidos de patologia coronaria,
maneja vatiables pre, intra y postoperatorias inmediatas al ingreso en UCI de los
mismos.

En nuestra investigacion hemos incluido el analisis de la validacion del score de

Higgins en nuestro medio, si bien lo hemos circunscrito a la poblacion de pacientes

coronarios y solo en lo que respecta a la prediccién de la mortalidad hospitalaria.
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3.6 INICIATIVAS DEL ESTADO DE NUEVA INGLATERRA

El Northern New England Cardiovascular Disease Study Group de Estados Unidos,
condujo una iniciativa de caracteristicas similares a las ya enunciadas y publicada en
Cirenlation en 1992. Los datos acumulados de mas de 3.000 pacientes coronatios y
operados en un periodo de dos afios en cinco centros asistenciales de Nueva
Inglaterra, fueron sometidos a una metodologia analitica idéntica a las realizadas en
las propuestas anteriores™’. Mediante esta metodologia se caracterizaron ocho
variables preoperatorias con valor predictivo sobre la mortalidad. La bondad de la
prediccion puede calificarse de adecuada, con un valor de curva ROC de 0,76 para la
prediccion global, siendo algo mas sensible el modelo para hombres que para la
predicciéon en mujeres, donde el valor ROC (Receiver Operating Characteristic) se queda
en 0,66.

Una década después el mismo grupo investigador, incrementando el nimero de
centros participantes, ha desarrollado un nuevo modelo predictivo para cirugia
valvular’”. En esta ocasion, el cuerpo de estudio lo constituyeron casi 9.000 pacientes
intervenidos en un intervalo de once afos, consiguiendo identificar variables
predictivas individualizadas para el caso de la cirugfa valvular adrtica o mitral aisladas.

En el curso de nuestro analisis, estos modelos no han sido estudiados; el primero
por estar referido exclusivamente a la patologia coronaria y ser de calculo complejo
desde el punto de vista matematico, y el segundo por haberse publicado con

posterioridad a la finalizacién de los resultados de nuestra tesis.
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3.7 EL MODELO DE MORBILIDAD DE TUMAN

Esta propuesta parte del Rush-Presbyterian-St. Luke s Medical Center de Chicago. Fue

publicada en 1992 y su objetivo consistié en establecer un score de morbilidad que

permitiese estratificar a los pacientes en cuanto al riesgo, y predecir igualmente la

duracién potencial de su estancia en UCI 7 Se emplearon un total de 3.156

pacientes intervenidos consecutivamente en dicha institucién, tanto valvulares como

coronarios. El modelo es aditivo y se basa en el peso predictivo de doce variables. La

estratificacion de los pacientes se realiza inicialmente en seis niveles de riesgo, aunque

con posterioridad se simplifica en tres niveles (Tabla I1I).

NIVELES DE RIESGO

RIESGO BAJO 0-5
RIESGO ELEVADO 6-9

ALTO RIESGO >9

VARIABLES

EMERGENCIA

EDAD 65-74 aios
>74 aios

DISFUNCION RENAL

(creatinina > 1,4 mg%)
ANTIGUEDAD DEL INFARTO

(3 a 6 meses)

(< 3 meses)
MUJER
REOPERA CION
HIPERTENSION PULMONAR
(media > 30 6 sistélica > 60 mm Hg)
ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR
POLIVALVULAR 6 VALVULAR Y CORONARIO
MITRAL 6 AORTICO
INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA
FRACCION DE EYECCION < 35%

(Rango de puntuacion de 0 a 22)

“
()
@)

)

ey
@)
2
2

@
(€3]
@)
1
ey
6]

Tabla III : Estratos de riesgo, variables y peso predictivo de las mismas en el

score de morbilidad de Tuman (1992)

La limitaciéon de este modelo es que discrimina fundamentalmente el perfil de

morbilidad, si bien lo hemos incluido en nuestra tesis para su validaciéon en cuanto a

la predicciéon de mortalidad hospitalaria.
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3.8 ESTRATIFICACION DEL RIESGO SEGUN LA STS

La Society of Thoracic Surgeons de Estados Unidos (STS), ha establecido un modelo
de estratificacion del riesgo en cirugia coronaria sobre una base de datos de caracter
nacional, voluntaria, en el periodo 1990-1994 y constituida por mas de 300.000
pacientes.

El modelo confeccionado se inspira en los principios del teorema de Bayes™” y

utiliza 31 variables predictivas de mortalidad, permitiendo la clasificaciéon de los

pacientes en seis niveles de riesgo (Figura 1).

MORTALIDAD OBSERVADA (%)

s-mﬂt
04
05%  610%  1120%  21-30%  31-50%  >50%

PROBABILIDAD DE MORTALIDAD ESTIMADA

Figura 1: Niveles de riesgo propuestos por el modelo de la STS y mortalidad
observada (Hattler, 1994)
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La utilidad de este modelo viene avalada por las validaciones individualizadas en
instituciones de prestigio en el ambito de la cirugfa cardiaca norteamericana”' ™,

El estudio de esta herramienta no ha sido incluido en el desarrollo de esta
memoria por dos causas fundamentales, la primera es que el reclutamiento de
nuestras variables se decidié previamente a la publicacion definitiva de las que
componen el modelo de la STS vy, en segundo lugar, porque el calculo de la
mortalidad esperada en el mismo, obligaba a la utilizacién de calculadora de gran
potencia u ordenador en el momento de realizar la entrevista preoperatoria para
conseguir el consentimiento informado del riesgo de la intervenciéon de cada

paciente. Este requisito no estaba disponible en muchas ocasiones, sobre todo ante

una urgencia quirurgica.
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3.9  SISTEMA CANADIENSE PARA ESTIMACION DEL RIESGO

La existencia de listas de espera para cirugia cardiaca en Canada y la disponibilidad
limitada de recursos en cuanto a camas de postoperatorio en UCI se refiere, origin
la iniciativa de Jack V. Tu en el hospital S7. Michael/ de Toronto.

Inicialmente, la investigaciéon de Tu se centré en determinar un sistema de
predicciéon de la estancia prolongada en UCI de los pacientes adultos sometidos a
intervenciones cardiacas. Para ello puso en marcha un estudio de dos afios de
duracion (1990-1991), en el que se analizaron variables de potencial valor predictivo
de 1.409 pacientes, intervenidos en el mencionado hospital.

Desde el punto de vista metodolégico, se apoyd en la inteligencia artificial,
utilizando un modelo de redes neurales alimentadas con quince variables
preoperatorias, obteniendo tres niveles de riesgo en lo que a prediccién de estancia
en UCI se refiere™®.

En una investigacion posterior de este mismo autor, utilizando la misma cohorte
de pacientes y aplicando esta vez la regresion logistica, identificd cinco variables

37 Esta ultima

predictivas de estancia prolongada en UCI y mortalidad hospitalaria
iniciativa fue la que motivd que el ministerio de sanidad del estado de Ontario
estableciera la  Provincial Adult  Cardiac  Care  Network (OPACCN), registro
computerizado de todas las listas de espera para cirugia cardiaca del estado.
Utilizando esta base de datos, se reclutaron 13.098 pacientes en un periodo de dos
afios (1991-1993) en nueve instituciones hospitalarias. A partir de esta informacion,
se elaboré un sistema de prediccion de la mortalidad hospitalaria tras cirugfa cardiaca
e igualmente valido para estimar la duracién de la estancia en UCI y la estancia

hospitalaria total™®®

. Este nuevo modelo aditivo, publicado en 1995, lo componen seis
variables predictivas obtenidas por regresion logistica y que permiten estratificar a los
pacientes en tres grupos de riesgo (Tabla IV). La validacién del indice de riesgo
mediante curvas ROC es sensiblemente mejor para la predicciéon de mortalidad que
para la duracién de las estancias.

La aplicabilidad del presente modelo en nuestra poblacién quirirgica ha sido

sometida a evaluacion en los resultados de esta investigacion.
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FEVI: Fraccion de Eyeccion Ventricular Izquierda

CABG: By-pass coronario

VARIABLES PREDICTIVAS

EDAD < 65
65-74
>74

SEXO Hombre

Mujer

FEVI >50%

35-50%
20-34%
<20%

CIRUGIA  CABG

una valvula

compleja
TIPO electiva

urgente

emergente
REOPERACION

0
)
3
0
M
©)
€]
2
3)
0)
@)
3
0
1)
“
2

Tabla IV : Estratos de riesgo, variables y peso predictivo de las mismas en el

modelo OPACCN (1995)
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3.10 LASPROPUESTAS FRANCESAS

En Francia se han llevado a cabo dos iniciativas, ambas utilizando la misma base
de datos constituida por 7.181 pacientes reclutados en 42 centros hospitalarios de
este pafs, durante el periodo Enero-Abril de 1992. La primera propuesta, publicada
por Roques en 1995, define el denominado French score, modelo aditivo integrado
por ocho variables predictivas de mortalidad, algunas de ellas inspiradas en el
primitivo score de Parsonnet. Propone el modelo de Roques cuatro niveles de riesgo,

cada uno de los cuales se corresponde con una cifra de mortalidad estimada (Figura

2).

254
MORTALIDAD ESTIMADA (%)

20

154

104

<2 2a3 4a6 >6

Figura 2: Niveles de riesgo propuestos por el French score y mortalidad

estimada en cada uno de los mismos (Roques, 1995)

Este modelo no ha sido evaluado en nuestra tesis, por contener dos variables que

no fueron registradas en nuestra investigacion.
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La segunda propuesta francesa'” fue publicada por el mismo grupo investigador
en 1997. Se basé en el sistema SUMMIT, que corresponde a una versiéon ampliada
del score de Parsonnet, integrado por 44 variables con peso predictivo similar al
adjudicado en el modelo publicado por Parsonnet en 1989. La conclusiéon de esta
investigaciéon es que mejora el poder predictivo del Parsonnet original, pero es
demasiado complejo, ya que necesita un nimero excesivo de variables para su
calculo. Es por esta razén por la que abogan por el uso del French score.

Al tratarse de una modificaciéon sobre el score de Parsonnet, nos ha parecido
oportuno en esta tesis constatar su valor predictivo en nuestra poblacion.

Ambas iniciativas francesas han supuesto una toma en conciencia para disponer
de un sistema predictivo del ambito europeo. Por tanto se les puede considerar como

antecesores del proyecto EuroSCORE que abordaremos a continuacién.
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3.11 EL PROYECTO EuroSCORE

The European System for Cardiac Operative Risk Evaluation (EuroSCORE), es un
sistema de evaluaciéon del riesgo desarrollado en Europa para pacientes adultos
sometidos a cirugfa cardiaca’’. Es un sistema aditivo y simple en su versién original,
desarrollado a partir de una base de datos compuesta por 19.030 pacientes
intervenidos consecutivamente, entre Septiembre y Diciembre de 1995 en 128
centros de 8 paises europeos. Espafa aporté a la muestra un total de 25 centros y
2.444 pacientes y concretamente el Hospital Infanta Cristina de Badajoz, contribuyé
con casi un centenar de los mismos.

Es un sistema aplicado desde entonces en el ambito de Europa, habiendo sido
también validado en los continentes americano y asiatico'™.

Para la obtencién del modelo predictivo se registraron en cada paciente un total
de 68 variables preoperatorias y 29 quirurgicas, asi como la contingencia de exitus,
entendiendo como tal la mortalidad ocurrida en los treinta primeros dias tras la
cirugia 6 durante el curso del ingreso hospitalario.

La metodologfa empleada para detectar las variables predictivas de mortalidad fue
idéntica a la usada en nuestra investigacion, con analisis univariante previo, seguido
de regresion logistica de las que se obtienen las variables independientes que integran
el modelo. Se analiz6 la bondad del mismo mediante la cuantificaciéon de las areas
ROC, tanto en el grupo de estudio (13.302 pacientes) como en el de validacion (1.497
pacientes)™”.

El modelo EuroSCORE queda finalmente compuesto por 17 variables, cuyo peso
predictivo se infiere del valor de los coeficientes B de las mismas, obtenidos del
analisis de regresion logistica (Tabla V). El calculo de las variables presentes en cada
paciente permite incluirlo en uno de los tres grupos de riesgo contemplados en este

sistema de prediccion.



NIVELES DE RIESGO

BAJO (0-2)

MEDIO (3-5)

ALTO (6 0 mas)
VARIABLES PREDICTIVAS

EDAD (por cada cinco afios por encima de 60 afios)
SEXO FEMENINO
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA
ARTERIOPATIA PERIFERICA
DISFUNCION NEUROLOGICA
REOPERACION
CREATININA SERICA > 200 mmol/L
ENDOCARDITIS ACTIVA
ESTADO PREOPERATORIO CRITICO
ANGINA INESTABLE CON NITRITOS LV.
FUNCION VENTRICULAR

(30- 50%)

(<30% )
INFARTO RECIENTE ( < 90 dias )
PRESION SISTOLICA PULMONAR > 60 mm Hg
EMERGENCIA QUIRURGICA
CIRUGIA DIFERENTE A BYPASS CORONARIO
CIRUGIA DE LA AORTA TORACICA
RUPTURA SEPTAL POST INFARTO

)]
(D
)]
ey)
ey
3)
2
3)
3)
2

)
3)
2
2
2
2
3)
(C))
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Tabla V : Estratos de riesgo, variables y peso predictivo de las mismas en el

modelo EuroSCORE (1999)
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En la descripcion inicial, la mortalidad observada total fue de 4,7%
correspondiéndole a cada estrato de riesgo una cifra de mortalidad creciente, como se

puede apreciar en la Figura 3.

MORTALIDAD OBSERVADA (%)

0a2 3as 6 6 mas

PUNTUACION DEL PACIENTE

Figura 3: Niveles de riesgo propuestos por el EuroSCORE y mortalidad en

cada uno de los mismos (1999)

En el curso de los afios posteriores a la publicacién original del EuroSCORE, se
han sucedido las comunicaciones en cuanto a la aplicabilidad clinica de dicho score.

313

Una de ellas es la realizada por Riha’” de forma retrospectiva sobre los pacientes
sometidos a revascularizacién coronaria sin extracorpérea, observando que los
pacientes con valor del EuroSCORE mayor que 5 mostraban un indice mas elevado
de complicaciones, estancia mas prologada en UCI y mortalidad hospitalaria mas alta,

en relacién a los niveles de riesgo inferiores. También se ha empleado este modelo

para predecir la supervivencia a largo plazo de los pacientes coronarios operados™”.
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Otra de sus aplicaciones clinicas ha sido su utilizacién como herramienta
predictiva de la mala evolucién a medio plazo de los enfermos sometidos a cirugia

. . 216
mixta, valvular y coronaria™’

. No obstante, se han planteado paralelamente las
limitaciones que el modelo aditivo tiene al subestimar la mortalidad hospitalaria en
este grupo concreto de pacientes””. En este sentido, y de forma contradictoria,
Collart ha puesto de manifiesto la inexactitud del modelo al sobrestimar la mortalidad
en los octogenarios candidatos a cirugfa de reemplazo valvular aértico™”. Otra
propuesta ha sido la modificaciéon del EuroSCORE, para hacerlo mas especifico a la
prediccién en la cirugia de la aorta toracica',

En cualquier caso y en general, el modelo funciona bien, pudiendo predecir
incluso las complicaciones postoperatorias, la estancia hospitalaria y mortalidad a
largo plazo de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca® >,

Fruto de las limitaciones detectadas en el modelo aditivo original, surgié la

estimacion directa de la mortalidad a partir del llamado EuroSCORE logistico que

contempla la siguiente operacion matematica:

o (Bo+ ZBiXi)

mortalidad prevista =
1+e(BO +X BiXi)

En esta ecuacion, [30 es el valor de la constante calculada en el modelo de

regresion logistica (-4,789594), y Bi es el coeficiente de cada variable presente, X,

obtenido en el analisis de regresion logistica del modelo original. Para variables
categobricas ausentes, este valor se multiplica por 0 y para las presentes por 1. En el
caso de variables cuantitativas categorizadas, los valores se multiplicaran por 1,2,3 y
asi sucesivamente en funcién del nimero de estratos en que se haya categorizado la
variable. Fsta es la sistematica que hemos seguido en la definicién del modelo que

propone esta tesis.
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Utilizando esta metodologia para el calculo de la mortalidad, algunos autores han
obtenido ajustes mas adecuados, sobre todo en el grupo de los pacientes calificados
como de alto riesgo por el primer modelo aditivo™”. Sin embargo la polémica
petsiste, ya que hay quien propugna la utilizaciéon de los limites de confianza de la
235264

prediccion™ ", o aquellos que piensan que el modelo logistico no aporta valor

afiadido sobre el aditivo™.

Como hemos referido al comienzo de este epigrafe, el modelo EuroSCORE se ha
exportado fuera de las fronteras de Europa™'”". A este respecto, Nashef, investigador
principal del proyecto desde 1995, ha demostrado la aplicabilidad en cuanto a la
prediccion de la mortalidad, segun el modelo aditivo, en la base de datos de la STS
americana”' e incluso hay quién piensa que el modelo europeo supera al americano
en precision””,

En conclusién y en lo que respecta a nuestra investigacion particular, hemos
estudiado la validaciéon del modelo aditivo en la presente tesis. La razén encontrada,

es que nos parece de calculo més simple que el modelo logistico, que por otra parte

adn suscita opiniones encontradas en cuanto a las ventajas de su uso.
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3.12 MODELOS PREDICTIVOS EN PACIENTES PEDIATRICOS

En el momento actual, dos son los modelos mas aplicados al estratificar el riesgo
en el ambito de la cirugfa cardiaca pediatrica.

El primero de ellos es el denominado RACHS-1 (Risk Adjustment for Congenital
Heart Surgery), y se trata de uno de los intentos pioneros en la prediccion de
resultados quirtirgicos en cardiopatias congénitas™’. Descrito en 2002 por Jenkins, es
el resultado de la puesta en comun de un panel de once expertos de esta disciplina en
Estados Unidos. Utilizaron su experiencia y juicio clinico para encuadrar la mayor
parte de los procedimientos quirdrgicos al uso en seis categorias, segin su
complejidad y potencial riesgo. Las categorias fueron revisadas por el Pediatric Cardiac
Care Consortium (PCCC) y se analizaron los datos clinicos de una poblacién en torno a
4.000 pacientes™”.

Las mortalidades observadas fueron crecientes desde la categoria 1 de procesos
(0,4%), hasta la 6 (47,7%). Se identificaron por analisis multivariante a la
prematuridad, baja edad y anomalias estructurales no cardiacas, como factores de
riesgo anadido al basal de cada categoria de procedimientos quirdrgicos.

Este modelo ha sido validado como herramienta predictiva de la mortalidad no
s6lo en EE.UU sino tambien en Europa®’, pudiendo incluso estimar la duracién de
la estancia hospitalaria en las diferentes categorfas de actos quirirgicos” .

El segundo modelo predictivo tiene su origen en la cooperacion internacional
euroamericana representada por la Society of Thoracic Surgeons, la Eunrgpean Association for
Cardio-Thoracic Surgery y la European Congenital Heart Surgeons Foundation, para establecer
un proyecto de nomenclatura internacional de la cirugia cardiaca congénita.

Este proyecto se fragué en el conocido como Aristotle score >, publicado en 2004

por Lacour-Gayet™

. El modelo fue construido en dos etapas, la primera definida
como Basic Score, incluye 50 centros de 23 paises, logrando identificar 145
procedimientos quirurgicos a los que se les asignan valores en funcién de su

complejidad, con un rango entre 1,5 y 15 puntos. De esta clasificacion se infiere un

nivel estandar de complejidad, dificultad, morbilidad y mortalidad hospitalaria.
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La segunda etapa, denominada Comprebensive Aristotle Score, es una aplicacién mas
compleja, especifica y ajustada a cada paciente, introduciendo factores de correccion
concretos al riesgo estandar intrinseco del procedimiento quirargico. Estos factores
de correccién se clasifican en dos categotias, una la componen factores dependientes
del propio procedimiento (factores anatéomicos, intervenciones asociadas y edad) y
otra integrada por factores independientes a la correccién quirdrgica (factores
generales, clinicos, extracardiacos y de otra indole quirdrgica).

La validez del modelo ha sido explorada en mas de 14.000 intervenciones
correspondientes a 26 centros adscritos a la EACTS, observandose una mortalidad
global de 4,8%, similar a la publicada por el estudio RACHS-1 (4,5%), y a la que le
corresponde un valor medio del score basico de 6,7.

Este modelo promete ser una herramienta util para el ambito de la cirugfa cardiaca
pediatrica, aunque actualmente no esta exento de complejidad y necesidad de
validacion frente al RACHS-1 e investigado en amplios grupos de pacientes'™'*.

Ninguno de estos dos modelos han sido contemplados en nuestra investigacion,
principalmente por disponer nuestra muestra de un nimero muy escaso de pacientes
correspondientes a la edad pediatrica y también por ser propuestas surgidas en las

etapas finales de esta tesis, cuando ya nuestros resultados habian sido analizados.
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3.13 VALIDACIONES, DISIDENCIAS E INICIATIVAS RECIENTES

En los ultimos afios, se han producido investigaciones encaminadas a valorar el
poder predictivo del sistema EuroSCORE en comparacién a otros sistemas de
prediccion del riesgo. En esta linea, Kurki ha puesto de manifiesto parecidos
resultados del modelo EuroSCORE y del modelo de la Cleveland Clinze, en la
estimaciéon de la mortalidad en una poblacién europea de pacientes sometidos a
revascularizacién coronaria®. Iniciativa similar es la realizada por el grupo del
Papworth Hospital en el Reino Unido, en la que el uso del sistema logistico del modelo
EuroSCORE, resulta una herramienta mas precisa que el score de Parsonnet para la
prediccion de la mortalidad en el caso de un subgrupo de muy alto riesgo, como son
las reintervenciones cardiacas con caricter emergente'™. Por ultimo, el modelo
europeo también parece constituir un recurso util a la hora de estimar costes
asistenciales y estancias postoperatorias en UCI".

Al margen de esta fundada euforia por los sistemas de prediccion, existen voces
escépticas que cuestionan desde hace diez afnos la validez de algunos de los modelos
mas conocidos y aqui enunciados, a los que achacan sobre todo la poca capacidad
predictiva en pacientes concretos”™****,

Para finalizar, no podemos ignorar otras propuestas recientes ¢ imaginativas para
predecir la necesidad del uso de la contrapulsacion intaadrtica”, la discriminacién de

203
I

pacientes con posible estancia prolongada en UC reglas de estratificacion del

b
riesgo en la diseccion adrtica tipo B** o iniciativas locales de similar valor predictivo

al modelo EuroSCORE'”,
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4. INICIATIVAS EN ESPANA

La cultura e interés analitico por los sistemas de estratificaciéon del riesgo en
cirugia cardiovascular se inicié en nuestro pais hace ya mas de una década. La
consecuencia de este interés ha sido un buen numero de comunicaciones y
publicaciones, asi como la participacién en estudios multicéntricos, algunos de ellos
de caracter internacional. En este apartado, haremos referencia a algunas de estas
iniciativas que dan idea de cémo se ha extendido el mencionado interés a lo largo de
la geografia espafiola. Probablemente no estan todas las que se han producido en esta
ultima década, pero si son a las que ha tenido acceso el autor de esta tesis y
representan a la mayor parte de los grupos de investigacion en el tema que nos
ocupa.

No cabe duda que la incorporaciéon y el uso generalizado de la metodologia
basada en la comparaciéon de las areas bajo las curvas ROC (Receiver Operating

- 2+ 157,158,210,345,385
Characteristic) ">

, ha permitido a los grupos espafioles interesados en esta
tematica abordar de forma simple y objetiva la validacion de diversas escalas
internacionales de riesgo en su poblacién quirdrgica de referencia, asi como describir
algunos modelos predictivos propios.

Para acometer la descripcion de las aportaciones en nuestro pafs, hemos preferido
hacerlo en funciéon de su comunidad auténoma de procedencia, ya que haber
escogido un orden cronolégico hubiera desvirtuado la impresion sobre el origen de la

iniciativa, maxime cuando hay algun autor que ha realizado su contribucién en mas

de un entorno sanitario.

41 ANDALUCIA
En 1996, M. Pérez publica la validacion de la escala descrita por Tuman en 1992

301
. Este autor

en la poblacién quirtargica del Hospital Virgen Macarena de Sevilla
corrobora la adecuada predictibilidad del riesgo de morbilidad grave esperable por la
aplicacion de dicha escala. Al mismo tiempo, observa un aumento de la mortalidad y
la estancia en cuidados criticos, en funcién de los tres niveles de riesgo descritos por

Tuman.
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42  CANARIAS

En esta comunidad, el investigador mas destacable es I. Diaz de Tuesta, que ya
inici6 su actividad cientifica en este campo en la comunidad de Madrid. En algunas
publicaciones y presentaciones internacionales, ha efectuado validaciones de diversas
escalas de riesgo internacionales tales como APACHE II, Parsonnet, EuroSCORE,
asf como los modelos canadiense, del estado de Nueva Inglaterra y Cleveland™®*.

La aportacion mas reciente y trascendente de este autor, es el disefio y
coordinacion del proyecto XCELLENT (www.xcellent.org), gestado en el afio 2004 y
que supone el mayor estudio multicéntrico sobre factores de riesgo y prediccion de
mortalidad, realizado hasta ahora en nuestro pais. De esta empresa se podra obtener
un sistema nacional de prediccién del riesgo, asi como politicas de mejora de la

calidad asistencial en cirugfa cardiaca.

43  CATALUNA
En el ambito catalan, el autor mas destacado es J.M.V. Pons, que desde 1997
viene analizando factores de riesgo y morbimortalidad en la poblacion

. Co, . , . . . , . . 307-
cardioquirdrgica catalana, asi como realizando contribuciones de ambito nacional

309

El hospital de Bellvitge de Barcelona, publicé en 2002 un estudio sobre la
validacion del “Seore” de Parsonnet, el modelo catalan y el EuroSCORE en su
poblacién de referencia, no destacando ninguno de estos modelos de predicciéon con

5

respecto a los demas en lo que a estimacion de la mortalidad se refiere™,

44  EXTREMADURA

Nosotros mismos hemos tratado de liderar todas las iniciativas realizadas en
nuestra comunidad desde 1996. Las lineas de trabajo han abarcado temas tan
variados como validaciones de los modelos de Parsonnet y OPACCN, prediccion de
la estancia postoperatoria, correlaciéon de las escalas de riesgo en pacientes que
precisan contrapulsaciéon intraadrtica, asi como en cirugfa coronaria y

110,112,114,115,117
valvular > =
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45  GALICIA

En la comunidad gallega hay que resefiar la presentacion realizada por Sorribas en
1998 en el congreso nacional de la especialidad, en la que se hacian ya
consideraciones acerca de la importancia de la ponderacion del riesgo quirargico en
relacién con la calidad asistencial esperable para el siglo XXI™.

Mas recientemente, Zavanella publica un capitulo dedicado a la estratificacion del

riesgo en cirugia cardiaca infantil en el contexto de la obra monografica, Riesgo y

complicaciones en cirugia cardiaca™”.

46 COMUNIDAD DE MADRID

En el ambito de la comunidad de Madrid, el grupo de investigaciéon mas
productivo en este campo se encuentra en el Hospital 12 de Octubre y acoge al autor
que puede considerarse pionero y el mas relevante en nuestro pais, en lo que se
refiere a los sistemas de prediccion del riesgo en cirugia cardiaca. J.M. Cortina
representa al nuevo colectivo de cirujanos cardiacos preocupados por la calidad
asistencial. Fl fue el coordinador nacional de la aportacién espafiola al proyecto
EuroSCORE?" y ha representado a su grupo en aportaciones de caricter nacional e
internacional ™.

Pertenecientes al mismo grupo también hay que citar a I. Diaz de Tuesta que se
inici6 en esta linea de trabajo en el Hospital 12 de Octubre® y a I.F. Lépez
Almodoévar, que recientemente ha validado la utilidad de la escala EuroSCORE en el
citado centro™.

Finalmente, J.J. Rufilanchas figura como editor de la obra publicada en 2004 que

referimos a continuacion.

47 COMUNIDAD VALENCIANA

Las aportaciones mas relevantes en la misma la protagonizan E. Otero, editor de
la primera obra en castellano dedicada a analizar riesgo y calidad en cirugfa cardiaca™”
y R. Garcfa-Fuster, que se ha incorporado hace pocos afios al grupo de

investigadores espanoles interesados por la prediccion en cirugia cardiaca™".
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5. TENDENCIAS FUTURAS

El impacto de los avances tecnolégicos incorporados a la cirugfa cardiaca
moderna a lo largo de su medio siglo de historia, ha permitido convertirla en una
actividad asistencial frecuente y cada vez menos mitificada. Fruto de esta difusion y
aceptacion por parte del usuario, es la continua exigencia de unos resultados cada vez
mejores y eficaces que son demandados con frecuencia por los pacientes, entrando
en clara competencia con los productos que ofrece la moderna cardiologia
intervencionista'*.

El consumo de recursos de la cirugfa cardiaca es similar, si no inferior, al que se
registra en la cardiologia intervencionista. Por tanto, el unico valor afiadido que
podemos ofrecer frente a ésta, es la durabilidad del procedimiento quirurgico y su
impacto demostrado sobre la calidad de vida de los pacientes intervenidos que, en
determinados entornos sociales, alcanzan e incluso mejoran los estandares de
supervivencia de la poblacién general ™!,

La base de esta especial competencia entre cirujanos y cardiélogos debe ser el
conocimiento, como pilar fundamental para la constataciéon permanente de nuestra
realidad asistencial y la mejora continua de los procesos™". Este conocimiento nos
permitira juzgar lo que hacemos y cémo lo hacemos; en definitiva, nos informara
acerca de la calidad de nuestro trabajo.

Es un hecho constatado cémo el “case-mix” actual ha ido ganando en complejidad,
en parte por el auge de la cardiologia intervencionista, en particular en el ambito de la

53,124 : : -
N teniendo como consecuencia mas preocupante para los

cardiopatia isquémica
proveedores de los servicios sanitarios el aumento paralelo de los costes asistenciales
derivados del incremento de la estancia hospitalaria en el grupo de los pacientes de
riesgo305. Frente a esta nueva realidad, debemos desarrollar nuevas soluciones
imaginativas que nos permitan seguir siendo competitivos y ofreciendo productos
asistenciales de calidad constatada®”.

En este udltimo epigrafe de la presente INTRODUCCION, intentaremos

familiarizarnos con la nueva realidad a la que sin duda estaremos obligados a

incorporarnos.
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5.1 “BENCHMARKING”

Este término se puede definir como comparacion entre productos o empresas. El
mercado sanitario en nuestro pafs, siguiendo las tendencias claramente manifiestas en
otros entornos asistenciales europeos y norteamericanos, ha entrado en la
concepciéon economicista del proceso asistencial. Por tanto, estamos obligados a
ofrecer un resultado esperable, ligado irremisiblemente a un coste material (consumo
de recursos)'™ y a un coste de imagen por parte del proveedor del producto sanitario.
En este nuevo clima de competencia y responsabilidades, es importante analizar la
acreditacién y el papel desarrollado por cada uno de los actores del proceso
asistencial”.

Esta nueva concepcion filoséfica de nuestra actividad diaria nos ha metido de
lleno en una dinamica que la actividad empresarial conocia desde hace tiempo, esto
es, un continuo replanteamiento de qué somos, como lo hacemos y que posicion
ocupamos con respecto a nuestros competidores. De este planteamiento surge el
“benchmarking”, que no es mas que la imagen que transmitimos al compararnos
con respecto a los demas o en relacién con un estandar aceptado™.

Para hacer un analisis critico de nuestras actuaciones y medir el impacto de las
mismas, es necesario, como ya hemos podido enunciar previamente, disponer de
informacién amplia y veraz. Las bases de datos son las herramientas indispensables
para este objetivo, preferiblemente clinicas o administrativas' y a ser posible de
caracter multiinstitucional donde podamos actualizar permanentemente nuestro
petfil con respecto a otros proveedores de nuestro mismo producto sanitario””.

Un paradigma tradicional de benchmarking es la comparacioén de costes, resultados
y durabilidad de los procedimientos de revascularizacién coronaria, intervencionista y
quirurgico, que mantiene ocupados a cardidlogos y cirujanos en analisis continuos
durante la Gltima década'”.

El benchmarking interhospitalario para patologias concretas es una herramienta

oy . 3()0 . . .
utilizada desde hace ya tiempo™, incluso para realizar comparaciones

internacionales®'.
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Este tipo de iniciativas ha servido para valorar el grado de homogeneidad o
diferencias detectadas para un mismo producto sanitario, en funcién del entorno
asistencial analizado'"*”"".

Existen nuevas concepciones metodolégicas para realizar un  benchmarking
continuo y lo mas ajustado posible. Entre ellas dispondremos de la propuesta de
Ivanov de recalibrado o remodelado permanente de escalas de riesgo™, o las mas
recientes de benchmarking interno on-line con ajuste constante de variables predictivas’
y el uso permanente de las denominadas “CUSUM-charts” enunciado por
Blackstone™.

En resumen, el profesional de la sanidad de los proximos afios debe implicarse en
programas de calidad asistencial, asumiendo su papel relevante en el liderazgo de la
politica sanitaria'*®; sin olvidar a la industria médica, compafiera inseparable de viaje
que le facilitara soporte tecnolégico y de educacion médica continuada para

; = . 274
conseguir su proposito de excelencia™”.

52  GESTION DEL RIESGO

Como ya hemos podido intuir a lo largo de esta presentacioén, la mortalidad
operatoria u hospitalaria como valor crudo es un pobre indicador de la competencia
quiruargica. Los cirujanos con experiencia saben del impacto de la seleccion de los
pacientes sobre los resultados inmediatos y a largo plazo, y ain asi estd reconocido
que los maximos beneficios de la cirugfa, a menudo los disfrutan mas los pacientes de
riesgo mas elevado. Por tanto, podemos intuir un sistema de equilibrio entre perfil de
riesgo del paciente y los resultados quirtrgicos, cuyos patrones de decisién carecen
de una definicién precisa, quedando a merced de la intuicién, la experiencia o el buen
juicio del clinico. Simplificando, podemos convenir con Edmunds, que la
estratificacion del riesgo es la esencia de una cirugia cardiaca responsable”.

En los apartados previos hemos enunciado que la preocupacion por el analisis del
riesgo, responde a la corriente iniciada a mediados del siglo XIX por Florence

Nigthingale y continuada a partir del siglo XX por Ernest A. Codman.
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Ambos basaron sus premisas en que el analisis de una circunstancia o proceso
actual deriva en unas propuestas de mejora futura para el mismo. En la segunda
mitad del siglo XX, esta filosoffa analitica queda definitivamente implantada.

Para Ferraris, la definicién de estratificacion del riesgo corresponde a la capacidad
de predecir el resultado de una intervencién a través de la clasificacion de los
pacientes en funcién de la severidad de su enfermedad'”.

En todo proceso de gestién del perfil de riesgo de los pacientes, los resultados
que comportan interés para cualquier cirujano son fundamentalmente cuatro:
mortalidad, morbilidad, consumo de recursos y satisfaccion del paciente. Los
médicos y hospitales que tratan pacientes con alta prevalencia de comorbilidades
estan en desventaja en las comparaciones sin ajuste a riesgo.

Las metas que debe perseguir cualquier proceso de estratificaciéon del riesgo,
contemplan las siguientes circunstancias: mejoras en las practicas clinicas, mejora
en la educacion sanitaria, contencion del gasto sanitario y evaluacion de la
efectividad de los servicios prestados. Para cllo, la gestion del riesgo dispone de
dos tipos de herramientas fundamentales, las bases de datos y la metodologia
estadistica que ya hemos citado con anterioridad.

La gestion del riesgo se ha visto beneficiada igualmente desde hace afios del uso
de las guias clinicas, que han dotado a los profesionales de poderosas herramientas
de poderoso interés en el proceso diario de decisién-accién terapéutica’. Ellas han
permitido constatar con el paso de los afios como se ha ido modificando el perfil de
riesgo de los pacientes quirﬁrgicos46, haciendo posible incorporar nuevas alternativas
para los nuevos retos impuestos por los pacientes de alto riesgo™'*.

El proceso de estratificacién del riesgo, como ya hemos citado con anterioridad,
ha contado con las aportaciones pioneras de V. Parsonnet desde la década de los
ochenta del siglo pasado. Sus propuestas han permitido por un lado conocer que la
exclusion de los pacientes de riesgo no supone un ahorro significativo en el gasto

1295

sanitario final™ y por otro facilitar al clinico una metodologia de facil uso en la

cuantificacion individualizada del riesgo de cada pacienteis.
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El conocimiento del impacto real de los pacientes de alto riesgo ha derivado en el
disefio de nuevas estrategias terapéuticas para los mismos. En este sentido, las
iniciativas van desde las propuestas individualizadas para pacientes con disfunciéon
ventricular, isquemia aguda o reoperaciones™, hasta los protocolos de alta precoz
(fast-track)®, pasando por los nuevos enfoques para grupos tradicionales de riesgo
representados por los ancianos y el sexo femenino’"”.

Una mencién especial merece la revascularizaciéon coronaria quirargica sin bomba
(OPCAB), que ha demostrado beneficios en la reduccién de mortalidad en pacientes
de alto riesgo’, asi como en aquellos portadores de insuficiencia renal

16,347

. . ., 12 . .,
preoperatoria o disfuncién pulmonar’®. Sus beneficios también parecen

extenderse a una reduccién del dafio cerebral inherente al uso de la circulacion

2 : : : z 286,343
extracorporea y a una estancia hospitalaria mas corta™ .

La gestion del riesgo no esta exenta de dilemas o implicaciones éticas, como el
potencial riesgo de desinterés por los pacientes mas criticos y la potencial influencia
de las entidades proveedoras de asistencia sobre los profesionales de la Medicina, con
el consiguiente detrimento para los usuarios ancianos con expectativas limitadas de

contribucién y un previsible mayor consumo de recursos sanitarios.

En el futuro podremos disponer de sistemas mas ajustados para la estimacion del
riesgo, basados en los datos objetivables contenidos en la historia clinica electronica y
en redes de inteligencia artificial que permitiran predicciones mas precisas. El
resultado final de las politicas de gestion del riesgo tendra una indudable repercusion
sobre el producto sanitario ofertado a nuestros pacientes y en el mantenimiento de

una alta calidad de los profesionales proveedores de servicios.
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5.3  GESTION DE LA CALIDAD Y COSTES

La mejora continua como ideal en calidad asistencial fue ya planteada hace casi
dos décadas por Donald M. Berwick en un editorial del The New England Journal of
Medicine . En él se hace referencia al doble enfoque de la calidad, por un lado la
llamada teoria de las manzanas podridas, basada en la publicaciéon de cifras de
mortalidad, la investigacion en los sistemas de ajuste del ‘“case mix” y en medidas
reguladoras propias del ambito de la vigilancia policial. Estas ultimas fueron
popularizadas, con consecuencias conflictivas, en la década de los ochenta del siglo
pasado, como se constata en las publicaciones que vieron la luz entonces en el estado
de Nueva York™.

Por otro lado, Berwick se retrotrae a los planteamientos de comienzos del siglo
XX de los tedricos de la calidad Deming y Juran'”, incluso apelando a la filosofia
japonesa del kaizen, segun la cual, todo defecto es un tesoro que nos permite
descubrir la imperfeccién y que nos ofrece la oportunidad de mejorar el proceso
productivo. Este planteamiento, aplicado a los médicos y administraciones como
gestores de la salud, permite una mejora continua diariamente, que se traduce en una
mejor eficacia, mayor eficiencia, menores costes y superior satisfaccion y gratitud de
nuestros pacientes.

Haciéndose eco de los planteamientos de Berwick, Barbour plantea a finales del
siglo pasado una definicién de la calidad asistencial basada en aquellos cuidados
proporcionados de forma competente, cuidadosa, ajustados a costes, en el momento
adecuado y con el minimo riesgo para pacientes y  proveedores sanitarios;
profetizando que la calidad constituirfa en el siglo XXI el mas adecuado marcador de
la excelencia en el ambito sanitario.

En el entorno concreto de la cirugia cardiaca, existe acuerdo sobre los elementos

que debe contemplar un programa de calidad asistencial®™:

. Base de datos fiable

. Una o varias escalas de riesgo de referencia

° Metodologia estadistica adecuada para el analisis de los datos
. Informes periddicos de mortalidad

. Informes periédicos de gestion econémica
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Todo ello referido a grupos nosologicos quirargicos afines. Para esto, puede ser
util adoptar la propuesta de la base de datos de la STS de cuatro grandes grupos
quiruargicos (cirugia coronaria aislada, cirugfa valvular aislada, cirugfa mixta y cirugia
miscelanea, esta ultima de menor incidencia).

Los intentos de mejora de la calidad en cirugfa cardiaca han pasado por la
implementacién de protocolos de alta precoz (fast-track), apoyados en medidas
anestésicas y médico-quirtrgicas que han posibilitado una recuperacion mas rapida

del paciente®™'”

, si bien no hay que despreciar la tasa de reingresos como factor
principal en la medida de la calidad global del proceso terapéutico'”.

Recientemente, el grupo de T. Aberg en Suecia, que puede ser representativo de
un grupo quirdrgico europeo medio por actividad, plantilla y area asistencial de
influencia, ha publicado los resultados de un programa de calidad total basado en
andlisis de costes, calidad percibida y mejora de los estandares asistenciales'. Los
resultados observados se materializan en una reduccién de la estancia media en tres
dias, una reduccion del coste por intervencion del 11% y una mayor satisfaccion de
los pacientes, equipo asistencial y médicos remitentes.

Iniciativas parecidas, en el ambito de la cirugia coronaria sin bomba, han sido

: 135
puestas en marcha en algunos centros de Estados Unidos ™.

La imputacién de costes por proceso ha sido otra preocupacion reciente de las
administraciones sanitarias y que ha terminado por ser asumida por los profesionales
de la sanidad, observando cémo este aspecto es de capital importancia en la
financiacién de los centros sanitarios. Esta preocupacion ha generado herramientas
para la imputacién cada vez mas ajustada y precisa de los costes asistenciales™.
Nuestro pafs no ha sido ajeno a esta preocupacion, y hace ya una década, el grupo del
Hospital Juan Canalejo de la Corufia puso de manifiesto la utilidad de las escalas de
tiesgo como herramientas para la gestion de recursos en cirugfa cardiaca’.

Se ha demostrado que determinadas politicas farmacoldgicas reducen el uso de
hemoderivados en las intervenciones cardiacas y por tanto reducen el riesgo y el

coste de las mismas'”.
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El supuesto quirdrgico cardiaco mejor estudiado desde el punto de vista de los
costes es el de la cirugfa de revascularizaciéon coronaria. La base de datos de la
Universidad de Duke permiti6 estimar hace mas de diez afios en unos 13.000 ddlares
el coste medio postoperatorio de este tipo de cirugia®™, si bien el rango era muy
amplio (entre 7.000 y 260.000 ddlares), debido a la presencia de determinantes
preoperatorios como la edad, pobre funcién ventricular, sexo femenino, extension de
la enfermedad coronaria, ausencia de angioplastia previa y raza negra; marcadores
que tenfan una correspondencia con un proceso quirdrgico globalmente mas costoso.
Recientemente, un estudio similar realizado en el estado de Nueva York estima el
coste medio de la cirugia coronaria en 15.000 ddlares y la estancia media asociada a la
misma en 14 dias, apreciandose una amplia variabilidad de estas cifras entre los
centros participantes en la muestra, aunque no hubo asociacion entre costes elevados
y cifras de mortalidad hospitalaria®.

Partiendo de esta realidad, han proliferado las iniciativas que constatan una
reduccion en los costes utilizando técnicas de revascularizacién coronaria sin bomba,
reduccion que puede llegar a ser de hasta el 20% con respecto a la revascularizacion

1239

quirurgica tradicional™. Esta situacién es particularmente evidente en los pacientes

de alto riesgo, donde la ventaja desde el punto de vista del concepto coste-beneficio
es mas evidente'”.

Finalmente y desde hace pocos afios, se esta investigando la utilidad de las escalas
de estratificacion del riesgo en cirugfa cardiaca para predecir no sélo la mortalidad,
sino también para intentar correlacionar costes quirdrgicos con el perfil de riesgo
preoperatorio del paciente, aunque en el momento actual persiste la controversia

1. -, 179,306
sobre esta Gltima cuestion 7.
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54 NUEVOS MODELOS DE PREDICCION

La exitosa incorporacion de las herramientas de prediccion de la mortalidad en
cirugia cardiaca ha determinado una ampliacion de la investigaciéon de nuevos
modelos predictivos en otros aspectos relevantes de nuestra actividad quirtrgica.

Asi se han iniciado recientemente estudios encaminados a predecir
complicaciones graves tras la cirugfa, como es el caso de la presencia de isquemia
intestinal o el bajo gasto postoperatorio™'”.

De especial relevancia son las iniciativas encaminadas a discriminar a los pacientes
con una posible estancia mas prolongada en cuidados intensivos y por tanto,

: : . : : 134,149,276
consumidores potenciales de mayor numero de recursos asistenciales ™.

5.5  ASPECTOS JURIDICOS

La repercusion juridica de nuestras actuaciones asistenciales tiene su paradigma
en la realidad que se vive en Estados Unidos, donde segtin el Derecho Comparado,
se produce el mayor numero de demandas como consecuencia de actuaciones
médicas”. No obstante, la inmensa mayorfa de ellas por una serie de factores de
ambito local, se ejecutan por la via civil.

En nuestro pafs la situacion real es bastante diferente en la actualidad. Sin
embargo, en lo que se refiere a la especialidad de cirugfa cardiovascular, se generan
un numero escaso de demandas.

El marco legal que regula nuestras actuaciones como profesionales de la sanidad
tiene como base de interpretacion las regulaciones contempladas en la Ley 41/2002,
de 14 de noviembre, Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos
y Obligaciones en Materia de Informacién y Documentacion Clinica. Es en este texto
legislativo donde se contempla el derecho del paciente a una informacién veraz,
completa y sosegada por parte del responsable asistencial, en relaciéon con la
realizacion de procedimientos y pruebas necesarias en el tratamiento de su

1
enfermedad’®®,
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La no-satisfaccion del paciente por problemas de comunicacién genera en torno
al 80% de las demandas contra los médicos. Por tanto, todo el tiempo dedicado a la
informacién es tiempo ganado para mejorar la relacion médico-paciente y asi
prevenir futuros litigios™".

La informacién que proporcionemos a nuestros pacientes debe ser, ademas de
clara, lo mas objetiva posible, y para ello debemos de disponer de herramientas de
evaluacion precisa de los procedimientos que aplicamos en nuestra actividad
profesional. Recientemente, se ha publicado que el paciente bien informado se siente
mas satisfecho y empatiza con los responsables de su asistencia™".

Es en el ambito de la informaciéon donde se materializa la utilidad de los sistemas
predictivos que nos alejan de subjetivismos a la hora de informar™. Disponer de
escalas de evaluacion del riesgo quirdrgico especifico de un paciente, contrastadas y
validadas en nuestro entorno asistencial, nos proporciona la posibilidad de informar
adecuadamente al mismo en los estadios precoces de su enfermedad, y anticiparnos
asi al curso evolutivo del proceso patologico. A la vez y desde un punto de vista
juridico, estas escalas pueden ser aliadas del médico en caso de demanda por parte de

un paciente o familiar insatisfecho por el tratamiento recibido.
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5.6  JUSTIFICACION DE LA TESIS

La presente investigacion se enmarca en la corriente actual de toma de decisiones
en Medicina al amparo de la evidencia clinica. Esta toma de decisiones, debe estar
sustentada en una informacién veraz, objetiva y suficientemente contrastada en otras
realidades asistenciales diferentes a la propia. Sélo asi se pueden establecer procesos
de mejora en nuestra practica clinica diaria, sometidos a una evaluacién continua, que
permitan sumergirnos en politicas de calidad asistencial >,

Los programas de mejora continua de la calidad tienen en la actualidad
importantes limitaciones que afectan sobre todo al proceso de recopilacion de datos
relevantes del mismo y a la validez de las diferentes opciones terapeuticas para un
paciente concreto. El modelo de mejora continua, como enuncia Hammermeister, es
la sintesis de tres conceptos basicos que exigen la participacion de los profesionales
de la sanidad, a saber, mejora continua de la calidad, autocritica y un adecuado
sistema de informacién que soporte nuestras investigaciones y decisiones'™.

La fiabilidad de este dltimo componente del proceso es de capital importancia en
el momento de realizar la explotacion estadistica de dicha informacion, por ello serfa
recomendable someter peribdicamente a nuestro sistema de informacién a un
ejercicio de auditorfa interna y externa que avalara la idoneidad de los datos y la
calidad del proceso de recogida de los mismos'®.

Como ya hemos enunciado, la implicacién de los clinicos en la sistematica del
disefio, validacién y control de los estandares asistenciales (guias clinicas), es
absolutamente crucial y no debemos dejarlo en manos de las administraciones
sanitarias, que pueden actuar sesgadamente bajo la influencia de los costes
asistenciales. Es cierto que el alto coste de la sanidad, a veces, puede ser explicado
por conductas terapeuticas inapropiadas y no ajustadas a estandares, pero es
precisamente por esta razon, por la que los profesionales comprometidos con la
calidad asistencial deben mostrarse participativos y receptivos a cambiar sus habitos,
incorporando  nuevos  enfoques de tratamiento  para las  patologfas

s 217,231,273
tradicionales™ """,
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Solo disponiéndose al cambio tendremos oportunidad de mejorar y para ello es
indispensable disponer de herramientas adecuadas que nos permitan conocer nuestra
realidad asistencial.

Aprovechando la oportunidad ya comentada anteriormente de participar en el
proyecto EuroSCORE, pensamos que se nos brindaba la ocasién para iniciar un
cambio estratégico en nuestra unidad asistencial para establecer una base de datos
quirurgica, que con caracter prospectivo, nos permitiera conocer el perfil de riesgo
quirargico de nuestra poblacién de pacientes y asi poder establecer criterios de
decision en relacién con la presencia de las variables de riesgo de cada paciente
concreto.

Esta tarea que en principio exigirfa una carga de trabajo extra, habria que
consideratla como una inversién de futuro en un tipo de herramienta que nos datfa la
oportunidad de mejorar nuestros patrones asistenciales. Igualmente, la informacion
obtenida, podria sernos util a la hora de poder realizar futuros estudios de costes
asistenciales. Es por ello que con ilusion emprendimos este proyecto, sabiendo que
indudablemente obtendrfamos marcadores utiles para nuestra actividad asistencial
futura.

Esta tesis pretender realizar una aportacién a los modelos de ponderacién del
riesgo quirdrgico en cirugfa cardiaca, ajustada a la realidad territorial, asistencial y

social de Extremadura.
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Como hemos podido deducit después del desarrollo del apartado
INTRODUCCION, las escalas de riesgo disefiadas en los dltimos quince afios han
supuesto una aportacion de gran valor en la cuantificacion del riesgo de los pacientes
sometidos a intervenciones quirdrgicas cardiacas. Dicha aportacién esta enmarcada
en las nuevas tendencias de la medicina basada en la mejora de la calidad asistencial y

también en estrecha relacidon con la medicina basada en la evidencia.

El problema con el que se han encontrado algunos equipos quirdrgicos en su
aplicaciéon ha sido su reproducibilidad en un entorno asistencial concreto. Esta
limitacién se hace tanto mas evidente cuanto mds diferencias socioculturales y
econémicas existen entre las poblaciones de referencia de las que se han derivado
dichas escalas, habitualmente disefladas para poblaciones del primer mundo, y
aquellos sistemas sanitarios que viven una realidad diferente pero que
sistematicamente buscan sus referentes de calidad en patrones importados desde
Estados Unidos y Canada. Estas dudas de caracter practico han motivado iniciativas
en algunos paises europeos, (entre ellos el nuestro) que han tenido como resultado
unos nuevos indicadores de riesgo mas ajustados al perfil patologico de los pacientes

de nuestra area de influencia.

Por estas reflexiones se justifica nuestra investigacion, que parte de la premisa de
que las escalas de riesgo al uso, si bien son herramientas orientativas, no pueden ser
tomadas como un instrumento absoluto de medida. Pensamos que cada unidad de
cirugfa cardiaca debe hacer un esfuerzo por conocer los factores que tienen mayor
impacto en sus resultados adversos y a partir de ellos definir sus patrones de riesgo ya
que sélo asi, en una politica asistencial de mejora continua, podran incidir en
aspectos concretos que permitan avanzar en términos de calidad asistencial. En
definitiva, disponer de una escala de riesgo ajustada a cada realidad supone disponer
de un mecanismo de retroalimentaciéon continuo para buscar la optimizacién de

nuestra labor asistencial diaria.
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El hecho de que en la Comunidad Auténoma de Extremadura existan deficiencias
en aspectos sociosanitarios derivados de condicionantes geograficos, por habitos
alimentarios y caracteristicas de la distribucion de la piramide poblacional, nos induce
a pensar que, posiblemente el valor predictivo de las escalas internacionales de riesgo
sea limitado para nuestra poblaciéon de referencia. Por ello con la presente

investigaciéon nos proponemos tres objetivos principales:

1. Identificar los factores de riesgo que tienen un impacto negativo sobre el éxito de
una intervencion quirdrgica cardiaca en el ambito de la Comunidad Auténoma de

Extremadura.

2. Explorar el valor predictivo de las escalas internacionales de riesgo en la

poblacién cardioquirdrgica de Extremadura.

3. Definir un sistema propio de predicciéon del resultado de la cirugfa cardiaca en
nuestro medio en términos de mortalidad hospitalaria, validando dicho modelo
en una muestra de nuestra propia poblacién de referencia que es distinta de la

utilizada para la definicién de nuestro modelo predictivo de riesgo.
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En el presente apartado definiremos la sistematica utilizada para la seleccion,
recogida y analisis de los datos de nuestra tesis, con especial referencia a las variables
seleccionadas y al tratamiento estadistico de las mismas. También describiremos los
procedimientos inferenciales utilizados para la confeccion de nuestro propio modelo

de riesgo y la validacién del mismo.

1. PERIODO Y AMBITO DEL ESTUDIO

En Septiembre de 1995, el Servicio de Cirugia Cardiovascular del Hospital
Regional Infanta Cristina de Badajoz, dado su caracter referencial para la patologia
quirargica cardiaca en Extremadura, fue invitado a participar en el estudio
multicéntrico de ambito europeo (EuroSCORE) al que ya nos hemos referido en
apatados anteriores de esta tesis.

Como miembro de este servicio, el autor de la presente memoria fue el
coordinador local de dicho estudio, hecho que coincidi6 en el tiempo con el final del
bienio en que cursé los estudios de doctorado para obtener la suficiencia
investigadora. Todo ello le motivé a disefar y conducir un estudio de similares
caracteristicas.

Al estar referido exclusivamente a pacientes del ambito de la Comunidad
Auténoma de Extremadura, légicamente dicho estudio ha necesitado bastante mas
tiempo para el reclutamiento de un nimero de datos suficiente, que constituyera una
masa critica significativa para el analisis estadistico posterior.

Mas concretamente, la recogida de datos del presente estudio se realiz6 entre el 15
de Septiembre de 1995 y el 20 de Junio de 2000. Durante el segundo semestre del
ano 2000 se llevo a cabo la trasferencia de datos entre la base de datos inicialmente
utilizada y el programa estadistico elegido, con el ordenamiento de las variables para
su 6ptimo analisis. Al mismo tiempo, se consultaba bibliografia internacional con el
fin de seleccionar la metodologia estadistica mas apropiada para alcanzar los

objetivos propuestos.
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Finalmente, en la tercera parte del periodo de estudio (afios 2001 y 2002) se
realiz6 el intensivo y pormenorizado estudio estadistico, que ha concluido con la fase
de validacién de nuestro modelo de riesgo en los afios sucesivos.

Tal y como haciamos referencia previamente, el ambito territorial de este estudio
se circunscribe por definiciéon tunica y exclusivamente a la Comunidad de
Extremadura. A pesar de precisar un mayor tiempo para su realizacion, la decision
intencionada de circunscribirlo a Extremadura esta justificada por la obtencién de
una muestra social, cultural y sanitariamente mas homogénea que refleje lo mas
fielmente posible la realidad asistencial de la patologia cardioquirdrgica de
Extremadura.

Es posible que las conclusiones derivadas de nuestro analisis puedan ser, al menos
parcialmente, extrapolables a otras areas sanitarias de nuestro pafs. No obstante,
pensamos que representaran de forma ciertamente ajustada a los pacientes que

precisan de intervenciones cardiovasculares en nuestro ambito regional.

2. PACIENTES

Las variables analizadas, que definiremos a continuacién, se observaron sobre un
registro prospectivo del total de 1.400 pacientes intervenidos en el Servicio de Cirugfa
Cardiovascular del Hospital Regional Infanta Cristina de Badajoz durante el periodo
anteriormente expresado. Dichos pacientes fueron sometidos en su mayoria a
procedimientos quirurgicos con soporte de circulacion extracorpérea (CEC) y se
pueden considerar representativos, en cuanto al espectro de edad y a las patologias
tratadas, de la actividad asistencial estandar de un servicio de cirugfa cardiovascular

de adultos en Espafia.
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3. ESCALAS DE RIESGO INTERNACIONALES

Ademas del registro de las variables clinicas a las que nos referiremos a
continuacién, todos los pacientes fueron ponderados (cuantificados en su riesgo) por
las escalas internacionales mas utilizadas por la comunidad cientifica en la dltima
década.

Las escalas escogidas para este fin ya han sido definidas en el apartado
INTRODUCCION (TU, TUMAN, HIGGINS, EuroSCORE, PARSONNET,
PARSONNET-95, PARSONNET-96 y SUMMIT) y constituyen unos sistemas de
ponderacion referidos a estandares sanitarios a priori muy diferentes al esperable en
nuestra Comunidad en el ambito que nos ocupa: la patologia cardioquirargica. De
todas formas, nos ha parecido interesante su inclusiéon como referente de nuestra
realidad con respecto a las sociedades del primer mundo, especialmente de la Europa

desarrollada y Norteamérica (Estados Unidos y Canada).

4. PROTOCOLO Y VARIABLES ESTUDIADAS

De cada paciente incluido en este estudio, se cumplimenté un protocolo de
variables de relevancia clinica por un solo observador (el doctorando) segun se puede
apreciar en la relacién adjunta. La mayoria de las variables categoricas estudiadas son
dicotémicas (codificadas mediante los valores 0-1) y entre las variables cuantitativas
las hay discretas y continuas. Esta sistematica uniforme de obtencién de datos ha
permitido eliminar el sesgo experimental al mismo tiempo que concede rigor a las
conclusiones obtenidas. No so6lo se procedia siempre con los mismos criterios de
recogida de muestras, sino que ha sido una persona la dnica responsable del

reclutamiento de las mismas.
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LISTA DE VARIABLES NOMBRE TIPO
Edad del paciente en la intervencion EDAD Continua
Peso en Kg del paciente antes de la cirugia PESO “
Talla en cm del paciente antes de la cirugfa TALLA «“
Superficie corporal en m” antes de la cirugfa BSA “
Hematocrito preoperatorio expresado en % HCTO “
Creatinina sérica expresada en milimoles/litro CREA «
Presion arterial sistolica en mm de Hg PSIS “
Presion arterial diastdlica en mm de Hg PDIAS “
Fraccién de eyeccion ventricular izquierda EFVI «
Fraccién de acortamiento ventricular izquierda SF “
Presion telediastdlica ventricular izquierda LVEDP «
Numero de dias desde el infarto reciente IAM_DIAS Discreta
Numero de vasos coronarios lesionados NVASOS «“
Porcentaje de lesion del tronco coronario izdo. _TRON Continua
Semanas de tratamiento antibidtico por endocarditis ANTIBIV Discreta
Sexo del paciente SEXO Dicotémica
Hipertension arterial (conocida 6 tratada) HTA «“
Obesidad (sobrepeso>50% del peso ideal) OBESA «
Diabetes tratada solo con dieta DIETA “
Diabetes tratada con antidiabéticos orales ANTID «“
Diabetes tratada con insulina INSU “
Claudicacion intermitente preoperatoria CLAUDICA «
Enfermedad carotidea unilateral CAROUNI “
Enfermedad carotidea bilateral CAROBI «“
Cirugfa previa de aneurisma adrtico abdominal CVPAAA “
Cirugfa vascular previa de miembros inferiores CVPMMII «
Cirugfa previa de carétidas CVPCARO “
Cirugia futura de aneurisma aértico abdominal CVFAAA «
Cirugifa vascular futura de miembros inferiores CVFMMII «
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LISTA DE VARIABLES NOMBRE TIPO
Fracaso renal agudo preoperatorio en la actualidad FRA Dicotémica
Insuficiencia renal cronica sin dialisis IRCSIN «“
Insuficiencia renal cronica en dialisis IRCDIA “
Enfermedad pulmonar crénica en tratamiento EPOCTRAT «“
Espirometria patologica (VEMS < 75% teodrico) VEMS3 “
Espiromettia patolégica (VEMS<1,25 litros/seg) VEMS10 «
Antecedentes de procesos asmaticos ASMA «“
Tabaquismo activo hasta la cirugfa TABACO «“
Presencia de una cirugia cardiaca previa CCPREI1 «“
Existencia de mas de una cirugfa cardiaca previa CCPREZ2 «
Clinica de insuficiencia cardiaca congestiva ICC «
Disnea de reposo previa a la intervencion DISNEA “
Fibrilacion auricular como ritmo preoperatorio FA “
Cardiomegalia (indice cardiotoracico > 0,55) CARDIOM «“
Presencia de arritmia ventricular preoperatoria ARRIT «“
Resucitacion cardiopulmonar preoperatoria MASAJE “
Contrapulsacion intraadrtica preoperatoria BALON “
Ventilacién asistida previa a la cirugfa INTUBACION “
Necesidad de soporte inotrépico preoperatorio INOTROPO «“
Débito urinatio preoperatorio < 10 ml/hora OLIGURIA «
Estado de shock cardiogénico preoperatorio SHOCK «“
Necesidad de marcapaso antes de la cirugia MPASO «
Antecedentes de enfermedad neurolégica grave NEUROPATIA “
Estado de inmunodeficiencia/inmunosupresion INMUNO «
Antecedente de neoplasia NEO “
Dependencia téxica (alcohol y/o drogas) TOXICOS «“
Paciente intervenido desde lista de espera ELECTIVA «“
Intervencion en el mismo ingreso hospitalario URGENTE “
Cirugia en menos de 24 horas del diagndstico EMERGEN “
Infarto de miocardio de antigliedad < 90 dfas IAM_REC «
Clinica de angina postinfarto ANGORPOST “
Angor de reposo ANGORREPO “
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LISTA DE VARIABLES NOMBRE TIPO

Necesidad de vasodilatadores intravenosos VASODIL Dicotémica
Complicacién de angioplastia coronaria COMLAB «
Infarto de tres a seis meses de antigiiedad TAM3_6 «
Afectacion del tronco coronario izquierdo TRONCO «
Insuficiencia mitral de instauraciéon aguda IMAGUDA «
Insuficiencia mitral de caracter crénico IMCRON “
Estenosis mitral EMI “
Doble lesién mitral DLMI «“
Hipertension pulmonar severa (> 60 mm Hg) PSAP_60 «“
Hipertensiéon pulmonar moderada(30-60 mmHg) MPAP_30 «
Insuficiencia adrtica IAO “
Estenosis adrtica EAO «“
Doble lesion adrtica DLAO «“
Gradiente adrtico superior a 120 mm de Hg 120 «
Endocarditis bacteriana aguda EBACT «“
Utilizacion de circulacién extracorpérea CEC “
Cirugfa combinada (valvular y coronaria) CIRUMIX «“
Afectacién valvular tricuspide REPARATRI «“
Patologia aguda de aorta toracica DISECCION “
Cierre de defectos septales auriculares CIA «“
Comunicacion interventricular postinfarto CIVPIAM «“
Otro tipo de intervenciones asociadas OTRAS
Dias de estancia en cuidados intensivos UcClI Discreta
Estancia hospitalaria total HOSPITAL «
Necesidad de contrapulsacion postoperatoria IABP Dicotémica
Tiempo de soporte de la contrapulsacion HORAS Continua
Fallecimiento intrahospitalario EXITUS Dicotémica
Cuantificacion del riesgo por la escala OPACCN TU Discreta

«“ TUMAN TUMAN «“

«“ HIGGINS HIGGINS «“

«“ EuroSCORE EUROSCORE “

“ PARSONNET PARSONNET «
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LISTA DE VARIABLES NOMBRE TIPO
Cuantificacion del riesgo, escalaPARSONNET-95 PARSO-95 Discreta
«“ PARSONNET-96 PARSO-96 «“
“ “PARSONNET FRANCES” SUMMIT “

Esta relacion de variables podria haber sido atin mas exhaustiva, incluyendo datos
datos referentes a la procedencia geografica y area sanitaria, habitos alimentarios,
situacién socioeconémica y laboral, etc. Este tipo de variables hubieran sido de gran
valor para segmentar el perfil de riesgo por estratos sociales, pero si bien algunas de
ellas no se encontraban disponibles, sobre todo en situacion de urgencia quirurgica,
tampoco era éste nuestro objetivo primordial. Nuestro interés se circunscribié a

detectar variables predictivas de riesgo de indole clinico.

5. MEDIOS INFORMATICOS

Una vez efectuada la recogida manual de datos de cada paciente, nos
encontrabamos con 1.400 cuestionarios que totalizaban mas de 130.000 datos para su
analisis. Tamafio volumen de informacioén requirié obligatoriamente de un soporte
informatizado para su tratamiento.

Para este fin se ha dispuesto de dos ordenadores personales, uno utilizado por el
doctorando para la introduccién de todas las variables en una base de datos
Microsoft ACCESS con un formato de tabla-formularios, agrupando las variables
anteriormente mencionadas en una serie de epigrafes genéricos:

¢ Datos generales

® Factores de riesgo preoperatorios
e Estado cardiaco

e Situaciones criticas

¢ Indicacién quirurgica

¢ Datos operatorios

® Escalas de riesgo
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El segundo PC estaba ubicado en el Departamento de Matematicas de la Facultad
de Ciencias de la Universidad de Extremadura y es el que ha soportado la adecuacion
y tratamiento estadistico de las variables mediante el software SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) para Windows, version 12°.

El almacenamiento de toda la informacién obtenida, tanto la totalidad de datos
registrados como todo el analisis estadistico y la metodologia de validaciéon de
nuestro modelo predictivo, ha sido realizado en los discos duros de ambos PCs y en
soporte de disquettes ZIP, CDs, microvault USB 2.0 y discos duros potatiles;
sistemas capaces de dar cabida al gran volumen de informacién generado.

La infraestructura informatica construida posee aun un potencial muy importante
de cara a la ampliacién futura de la base de datos y tratamiento de los mismos, para
dar respuesta a la linea de investigacion abierta por los resultados preliminares de esta

tesis doctoral.

6. ANALISIS ESTADISTICO

Esta parte fundamental en el proceso de elaboraciéon de esta tesis, tuvo lugar
como ya hemos dicho a partir del afio 2001. Ha sido un proceso complejo en el que
no se ha realizado un mero andlisis informatizado, sino que la metodologia de trabajo
ha requerido del estudio especifico de determinadas herramientas estadisticas y la
aplicacién, de acuerdo con la bibliografia consultada, de las mas adecuadas a nuestra
muestra y objetivos.

El proceso analitico ha requerido una serie de pasos de elaboraciéon, que han
transformado un gran volumen de datos “crudos” en informacién de relevancia
cientifica. A continuacién pasamos ha describir cada una de estas etapas del proceso

de analisis estadistico.
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6.1 TRANSFERENCIA AL SOFTWARE SPSS

Como ya hemos mencionado, los datos de cada cuestionatio fueron inicialmente
almacenados en una base de datos gestionada con la utilidad ACCESS de Microsoft
OFFICE". Dicha utilidad tiene una capacidad de analisis estadistico muy limitada,
por lo que se decidi6 transferir los datos al potente paquete de software estadistico
SPSS en su version 12 para Windows.

Este proceso de transferencia entraié cierta dificultad, porque el reconocimiento
por parte de SPSS de las variables en formato ACCESS no fue absolutamente
inmediato y automatico, sino que obligé a nuestro colaborador, el Prof. Mota, a
adecuar el formato de algunas variables para que pudieran ser reconocidas y tratadas
estadisticamente de forma 6ptima. Esto se consiguié con la redenominacion de las

variables en cuestién, con codigos de lectura aceptados por SPSS.

6.2 ANALISIS PRELIMINAR DE LA MUESTRA

El primer paso en nuestra aproximacion analitica era conocer las caracteristicas
basicas de la totalidad de nuestra muestra. Para ello se plante6 un estudio descriptivo
de todas las variables registradas, asi como de los valores obtenidos en la aplicacion
de las escalas de riesgo internacionales.

En esta aproximacion inicial fueron eliminadas aquellas variables que s6lo habfan
tomado un valor en todos los registros, ya que no iban a proporcionar informacion
alguna en relacién con nuestro estudio. Asimismo, se estudié el numero de casos
perdidos en el resto de variables. En las variables con un pequefio nuimero de
registros (SF, IAM_DIAS, ANTIBIV, OTRAS y HORAS) se identificé el nimero de
orden de cada registro y su valor para analisis ulteriores. No obstante, la mayorfa de
estas variables fueron desechadas, puesto que el gran nimero de casos perdidos
(hasta 1.377 en una de ellas) podria causar serias distorsiones en el analisis inferencial.

En lo que respecta al andlisis descriptivo propiamente dicho, el siguiente paso en

esta primera evaluacion estadistica lo dedicamos a las variables dicotémicas.
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Para ello, tras realizar tablas de frecuencias que nos permitieran conocer la
distribucién de estas variables en nuestra muestra, correlacionamos cada una de ellas
con el resultado (OUTCOME) de fallecimiento intrahospitalario del paciente
(EXTITUS) mediante la construccion de tablas de contingencia (2 x 2) en cuyas filas se
representan la ausencia (0) 6 presencia (1) del caracter en cuestiéon y cuyas columnas
representan la ausencia (EXITUS 0) 6 presencia (EXITUS 1) de un resultado
adverso de la intervencion. Cada tabla de contingencia reflejo el recuento de casos en
cada casilla, es decir, los casos correspondientes a las cuatro combinaciones posibles
de las dos variables representadas en la tabla, asi como los porcentajes por fila,
columna y total.

Para determinar la significacion estadistica de las diferencias observadas,
utilizamos los estadisticos de la razén de verosimilitudes, Chi-cuadrado de Pearson y
el estadistico exacto de Fisher. Los dos primeros, al estar basados en distribuciones
asintoticas, requieren de ciertas condiciones de validez. Cuando éstas no se cumplen,
hemos de utilizar el test exacto de Fisher que tiene el handicap de ser mas
conservador, es decir mas exigente, a la hora de detectar significaciéon en los
resultados.

Otro tipo de variables que nos encontramos son las cuantitativas discretas con un
nimero reducido de valores. El analisis descriptivo de estas variables también se
realiz6 por medio de tablas de contingencia, en este caso Kx2, siendo K el numero
de valores de la variable en cuestion. Para detectar la significacion en la relaciéon con
EXITUS, se utilizaron los tests Chi-cuadrado de Pearson y la razén de
verosimilitudes.

Para las variables cuantitativas continuas, se contabiliz6 el valor maximo y
minimo, investigando ciertos registros que pudieran parecer atipicos. Posteriormente,
se calcularon los estadisticos media, mediana, desviacion tipica, rango intercuartilitico
y las medidas de forma de la distribucion de los datos (asimetria) y de apuntamiento

de los mismos (curtosis).
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La posible normalidad de las variables se determiné mediante el test de
Kolmogorov-Smirnov. Si bien esto se sale del mero estudio descriptivo, si que nos
reflejé que la distribucién de las variables continuas no se adaptaba a la campana de
Gauss de normalidad. Esta desviacion de la normalidad, cabria ser esperada entre los
pacientes sometidos a cirugfa cardiaca.

En la representaciéon grafica de estas variables se han utilizado histogramas y
“box-plot” 6 diagramas de caja. Esta sistematica se ha utilizado para cada variable
continua de forma global asi como para cada resultado concreto de la variable
EXITUS (06 1).

Las escalas de riesgo, por su propia construccion, son variables discretas con
valores enteros (salvo PARSONNET-96 que puede tomar valores ,5). No obstante,
puesto que la gama de valores es alta, fueron tratados como variables continuas. En
esta primera aproximacioén, ademas de realizar un estudio descriptivo como el
enunciado anteriormente (tanto en forma global como para cada resultado de la
variable EXITUS), se llev6 a cabo la categorizacion de estas escalas mediante los
estratos de riesgo ya definidos en la literatura consultada, para correlacionarlos con la
mortalidad hospitalaria observada en cada nivel de riesgo. La deteccion de
significacion en las diferencias se realiz6 mediante tablas de contingencia Kx2, siendo
K el nimero de estratos en que se categorizé cada escala (filas de la tabla) en tanto
que las columnas fueron ocupadas por los valores 0 y 1 de la variable EXITUS.

Al igual que habfamos hecho con las variables dicotémicas, nos ayudamos de los
tests Chi-cuadrado de Pearson y de la razén de verosimilitudes, dando una diferencia

como significativa si el valor p calculado era menor que 0,05.

6.3 DIVISION DE LA MUESTRA POR PROCEDIMIENTO ALEATORIO

El siguiente paso en nuestra metodologia de analisis fue la constituciéon de dos
grupos de pacientes, obtenidos a partir de nuestra muestra inicial (n=1.400) mediante
un proceso de asignacion aleatoria, procedimiento que elimina el sesgo de seleccion
de los pacientes integrantes de cada grupo, al tiempo que asegura la homogeneidad

de las caracteristicas de ambos grupos.
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De tal forma se obtuvo un primer grupo (GRUPO DE ESTUDIO) constituido
por 1.200 pacientes y otro (GRUPO DE VALIDACION) con los 200 restantes.

El objeto fundamental del GRUPO DE ESTUDIO, es constituir la base de
trabajo sobre la que identificar las variables significativamente correlacionables con la
presencia de muerte hospitalaria, mediante la aplicaciéon de las técnicas estadisticas
que veremos mas adelante. Las variables identificadas fueron utilizadas para la
construccion de un modelo predictivo de rtiesgo cuyo valor fue refrendado
posteriormente en los pacientes integrantes del GRUPO DE VALIDACION, grupo
definido por caracteristicas clinicas superponibles a las exhibidas por la muestra

inicial asf como a las presentes en el grupo de estudio.

6.4 ANALISIS UNIVARIANTE DEL GRUPO DE ESTUDIO

Centrados en los 1.200 pacientes del grupo estudio, procedimos a la aplicacion de
un procedimiento de analisis univariante mas profundo que el realizado sobre la
muestra total en la fase descriptiva inicial de nuestra investigacion.

Cada variable dicotomica fue analizada por las pruebas estadisticas ya descritas,
identificindose todas aquellas correlacionadas con la variable EXITUS con
significacion p< 0,05.

Las wvariables cuantitativas discretas con gama de valores pequefia, fueron
analizadas mediante tablas de contingencia Kx2 con tests de independencia
asociados.

Las variables cuantitativas continuas fueron estudiadas en cuanto a su normalidad
utilizando el test de Kolmogorov-Smirnov aunque, como ocurtié con el analisis del
global de la muestra, la mayoria de estas variables no se ajustaban a una distribucion
normal. No obstante, el elevado numero de datos nos da una base teérica para usar el
test de t de Student para comparar la media poblacional de cada variable en el grupo

EXITUS=0 con la media del grupo EXITUS=1.
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Igualmente, con objeto de dar mas seguridad a nuestras conclusiones, también
usamos pruebas no paramétricas como el test de Mann-Whitney para comparar la
centralizacion de cada variable en uno y otro grupo. Los resultados de ambas pruebas
nos dieron cifras muy similares, admitiendo las diferencias como significativas para

valores p< 0,05.

6.5 VARIABLES RELEVANTES Y PROCESO DE CATEGORIZACION

Como resultado del analisis univariante anterior, se produjo una primera
identificacion de ciertas variables de relevancia cientifica para nuestra investigacion.
Dicha identificacion se basé en la significacion estadistica de las diferencias entre los
valores que dichas variables tomaban en los grupos EXITUS=0 y EXITUS=1, como
hemos indicado en el paso anterior. No obstante, puesto que la influencia de dichas
variables puede estar sujeta a interacciones entre las mismas, se procedi6 a un analisis
multivariante posterior (que describiremos en el apartado 6.6) conducente a definir
las variables que realmente influyen en el fenémeno EXITUS.

Las variables que superasen este segundo filtrado serfan contempladas en la
construccion de un modelo original de riesgo adaptado a la poblacién de nuestro
ambito asistencial.

Las variables continuas relevantes fueron sometidas a un proceso de
categorizacion por estratos de acuerdo a la literatura consultada. Ello nos permitié
identificar con mayor precision, a expensas de qué valores de cada variable se
adquiere la significacién estadistica. Los estratos de categorizacion y dichos valores

seran descritos en el epigrafe de resultados.

6.6 REGRESION LOGISTICA Y DEFINICION DEL MODELO
PREDICTIVO DE RIESGO

Todas las variables que se mostraron relevantes en nuestra investigacion fueron
sometidas a un analisis multivariante. El procedimiento elegido fue el ajuste de un
modelo de regresion logistica de la variable dependiente EXITUS frente a las
variables predictoras que habian resultado significativas en el analisis univariante

anterior, tanto las dicotébmicas como las continuas ya estratificadas.
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Para ello, se recurrié al método “backward” 6 de pasos hacia atras, que es un
método de exclusion donde, partiendo de un modelo con todas las variables y en
pasos sucesivos, se van descartando aquellas variables que no demuestran ser
influyentes en presencia de las otras, hasta llegar al paso final donde permanecen
aquellas variables con significaciéon estadistica en la prediccién del fallecimiento
hospitalario (EXITUS). El criterio utilizado para la eliminacién de las variables se
basé en el llamado test de Wald, saliendo del modelo las variables en las que el
correspondiente valor p para dicho test no super6 el valor de 0,1. En estas variables,
se utilizo este valor de salida en lugar de 0,05 ya que dichas variables habian sufrido
un proceso de filtrado previo.

Las wvariables independientes identificadas constituyeron nuestro modelo
predictivo de riesgo que denominamos ERQUICE (Escala de Riesgo Quiruargico
Cardiaco de Extremadura), que pensamos define los indicadores a tener en cuenta
en la cuantificacién futura del riesgo en los pacientes sometidos a intervenciones

quirurgicas cardiacas en nuestro ambito asistencial.
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7. VERIFICACION DEL MODELO EN EL GRUPO DE
VALIDACION, COMPARACION CON IAS ESCALAS DE
RIESGO INTERNACIONALES ANALIZADAS Y
APLICABILIDAD FUTURA

La etapa final de nuestra investigaciéon estuvo centrada en analizar la bondad del
modelo ERQUICE en términos predictivos sobre los pacientes que constituyeron el
GRUPO DE VALIDACION (200 pacientes elegidos aleatoriamente de nuestra
muestra inicial). Para ello, se utilizaron dos aproximaciones diferentes. En la primera
de ellas se establecié la correlacion entre sensibilidad y especificidad del modelo
mediante la medicién de las areas bajo las curvas ROC (Receiver Operating
Characteristic), admitiéndose un valor predictivo adecuado para areas supetiores a
0,70. Esta metodologia no sélo nos puso de manifiesto la bondad de nuestra escala
de riesgo, sino que también nos permiti6 compararla con las escalas internacionales
utilizadas para medir dicho riesgo.

La segunda aproximacién, una variacion del método sugerido por Hosmer y
Lemeshow (1989), consistié en ordenar los pacientes de acuerdo con la probabilidad
de mortalidad predicha por nuestro modelo y dividitlos en cinco grupos con
aproximadamente el mismo tamafio. Posteriormente, correlacionamos la pertenencia
a cada grupo de riesgo con la mortalidad observada (EXITUS) mediante una tabla de
contingencia de 5x2 utilizando la metodologia ya descrita.

La significacion estadistica proporcionada por los test Chi-cuadrado de Pearson y
de la razon de verosimilitudes, refrendaba la bondad de nuestro modelo.

De esta doble comparacion se han establecido las posibles ventajas de nuestro
modelo con respecto a los otros analizados y la aplicabilidad futura del mismo en el
area asistencial que nos ocupa. El hecho de poseer un elemento de medida ajustado a
nuestra poblacién, nos permitira ponderar de forma precisa a cada paciente concreto

que tenga que ser intervenido de patologia cardiaca en el futuro en Extremadura.
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En este apartado, procederemos a la exposicién pormenorizada de los resultados
obtenidos en los distintos tipos de analisis realizados a la muestra, tal y como fueron
enunciados en el apartado anterior. El resultado final de los mismos es la definicion
de nuestro propio modelo de riesgo ajustado a las caracteristicas y evidencias clinicas
de la poblacion cardioquirdrgica de la Comunidad Auténoma de Extremadura de la

actual década.

1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA INICIAL Y RELACION
DE ILAS VARIABLES ESTUDIADAS CON LA MORTALIDAD
HOSPITALARIA

Nuestra muestra inicial estuvo constituida por 1.400 pacientes cuyas
caracteristicas clinicas mas relevantes y su relaciéon con la mortalidad hospitalaria

(EXITUS) se describen a continuacion.

Fallecimiento intrahospitalario: Esta variable también es denominada como

EXITUS y se definine como muerte ocurrida durante el ingreso hospitalario
(independientemente de su duraciéon) 6 en los treinta primeros dias del
postoperatorio, aunque ocurriera fuera del hospital. Siguiendo este criterio
contabilizamos 226 casos de EXITUS=1, con lo que la mortalidad hospitalaria de la

muestra global fue del 16%.

1.1 VARIABLES CUANTITATIVAS

Edad: I.a edad media de los integrantes de la muestra fue 62,6 afios con una
desviacion tipica de 11,25 afios y un rango de edad de 13 a 84 afos. Esta variable se
registrd en el 100% de la muestra estudiada y reveld no ajustarse a una distribucion

normal.
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Cuando relacionamos esta variable con la presencia de EXITUS, observamos que
el grupo de fallecidos presentd una edad media superior (66,2 afios) al de los
supervivientes (62 afnos) (Figura 4) y un desplazamiento de pacientes hacia décadas

mas avanzadas de la vida (Figura 5).
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Figura 4: Box-plot descriptivo de la distribuciéon de valores y mediana de edad

en supervivientes y fallecidos.
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Histograma
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Figura 5: Histogramas con la distribucion por décadas de edad y valores de la

media y desviacidn tipica de supervivientes y fallecidos.
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Peso: La variable peso fue registrada en 1.371 pacientes de la muestra inicial (29
datos perdidos). La distribucion de los valores demostré no ajustarse a la normalidad.
El valor medio registrado fue 72 Kg con una desviacion tipica de 12 Kg y rango de
40 a 154 Kg. En relaciéon con la variable EXITUS, no mostré diferencias relevantes
(para los supervivientes la media del peso fue de 72 Kg con desviacion tipica de 12
Kg y para la presencia de EXITUS de 71 Kg con una desviacion tipica de 13 Kg)
(Figura 0).

Histograma

Para EXITUS=0

300

200 +«

100 +

o
o
GC) Desv. tip. = 11,92
3 Media = 72,2
o
I o) N =1151,00

7

oy

S6

(Ver pié de Figura 6)
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Histograma

Para EXITUS= 1
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Figura 6: Histogramas con la distribucion de peso y valores de media y

desviacion tipica del mismo en supervivientes y fallecidos.
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Talla: Variable con 1.370 registros y 30 casos perdidos. No se aprecia normalidad
en la distribucién de los datos. El rango de los mismos estaba entre 137 y 192
centimetros, con una media de 162,4 y desviacién tipica de 8,8 centimetros. Con
respecto a la variable EXITUS, el grupo de fallecidos presenté una menor talla (160
centimetros con desviacion tipica de 9 centimetros, frente a los supervivientes que
presentaron una media de 162,7 centimetros con una desviacion tipica de 8,7
centimetros) (Figura 7). Esta diferencia, como veremos mas adelante, resultd
significativa en el estudio univariante, posiblemente por tener una menor dispersion

que la variable peso.
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Figura 7: Box-plot descriptivo de la distribucion de los valores y mediana de la

talla tanto en supervivientes como en fallecidos.
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Superficie corporal: También existen 30 casos perdidos para esta variable. No se

aprecia normalidad en la distribucién de los datos de la misma. L.a media observada
fue 1,77 m®, desviaciéon tipica de 0,17 m’ y rango de 1,31 a 2,39 m”. Al igual que
ocurrié con la variable anterior, también los fallecidos tuvieron una superficie
corporal claramente menor (1,74 m” con desviacién tipica de 0,18 m’, frente a 1,77
m” y desviacién tipica de 0,17 m” en los supervivientes) (Figura 8). Como veremos

mas adelante, esta diferencia resultd ser significativa.
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Figura 8: Box-plot descriptivo de la distribucion de los valores y mediana de la

superficie corporal tanto en supervivientes como en fallecidos.
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Hematocrito preoperatorio: En esta variable solo hubo 18 datos perdidos. No

se aprecié normalidad en la distribucién de los valores. La media fue 41,3 % con
desviacion tipica de 5,5 % y el rango oscilé entre el 15 y el 70%. Se observd
correlacién con la variable EXITUS (los fallecidos presentaron un hematoctrito
medio de 39,1% con desviacién tipica del 6,9% y los supervivientes un valor medio
de 41,7% con desviacion tipica de 25,7%) (Figura 9), que result6 significativa en el

analisis univariante posterior.
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Figura 9: Box-plot descriptivo de la distribucion de los valores y mediana del

hematocrito preoperatorio tanto en supervivientes como en fallecidos.
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Creatinina sérica preoperatoria: Variable registrada en la mayorfa de los
pacientes (21 casos perdidos), tuvo un comportamiento similar a la anterior en el
sentido de carecer de normalidad en la distribucién de sus valores (rango muy
amplio, no relacionado con normalidad, de 35 a 1.170 milimoles/litro). Present6 un
valor medio de 119 milimoles/litto con una desviacién tipica de 69,6
milimoles/litros, y estuvo relacionada con la vatiable EXITUS (los fallecidos
presentaron un valor medio de 146,2 milimoles/litro con una desviacién de 125,2
milimoles/litro frente a los supetvivientes, cuya media fue 114,3 milimoles/litro y
desviacion tipica de 50,9 milimoles/litro) como se demostrara mas adelante en el

estudio univariante (Figura 10).
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Figura 10: Box-plot descriptivo de la distribuciéon de los valores y mediana de

la creatinina sérica preoperatoria tanto en supervivientes como en fallecidos.
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Presién sistdlica preoperatoria: Variable con 23 casos perdidos (1,6%). No se

aprecia normalidad en la distribuciéon de los datos de la variable. Su valor medio
registrado fue 122 mm de Hg con desviacion tipica de 17,3 mm de Hg No se aprecié
relacién con la variable EXITUS (valor medio en los fallecidos de 121,8 mm de Hg
con desviacion tipica de 19,5 mm de Hg frente a una media en los supervivientes de

122,2 mm de Hg con desviaciéon de 16,8 mm de Hg).

Presién diastdlica preoperatoria: Con el mismo nimero de registros que la
anterior (1.377 casos), tampoco resultd ser una variable con distribucién normal. La
media observada fue 68,6 mm de Hg con una desviacién tipica de 11 mm de Hg Los
fallecidos presentaron un valor medio de 66,4 mm de Hg con desviaciéon de 13 mm
de Hg, mientras que los supervivientes tuvieron una media de 69 mm de Hg con
desviacion tipica de 10,6 mm de Hg) (Figura 11), diferencia que si resulté significativa

en nuestro estudio univariante posterior.
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Figura 11: Box-plot descriptivo de la distribucién de los valores y mediana de

la presion diastolica preoperatoria tanto en supervivientes como en fallecidos.
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Fraccién de eyeccion ventricular izquierda: Esta variable se registré en 1.226

pacientes (87,6% de la muestra). El test de Kolmogorov-Smirnov no reveld

normalidad en la distribucion de los datos. El valor medio observado fue del 61%

con una desviacion tipica de 13,4% y rango del 11 al 91%. EI grupo en los que se dio

la variable EXITUS, presenté un valor medio inferior (58,6% con desviaciéon de

14,6%) frente al registrado en los supervivientes (61,5% con desviaciéon de 13%)

(Figura 12), en el limite de la significacion estadistica como se vera mas adelante.
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Figura 12: Histogramas con la distribucion de los valores de la fraccion de

eyeccion ventricular izquierda y valores de la media y desviacion tipica de la

misma en supervivientes y fallecidos.

Desv. tip. = 14,64
Media = 58,6
N =172,00



110

Fraccion de acortamiento ventricular izquierda: Esta variable sélo se pudo

registrar en 11 casos (mas de un 99% de casos sin este registro, que no se refleja en
todos los estudios ecocardiograficos). El valor medio estuvo en 32,8% con
desviacion tipica de 9,6% y rango entre 17 y 53%. Aunque los fallecidos presentaron
un valor medio menor de esta variable (31,6% con desviacion de 13,9%) en
comparacioén con los supervivientes (media de 33,8% con desviacién de 5,1%), el
escaso numero de datos obtenidos no permiten establecer ningin tipo de diferencia

en relacidén con la variable EXTTUS.

Presion telediastélica ventricular izquierda: Se realizaron 1.137 registros de

esta variable (263 casos perdidos). No hay normalidad en la distribucién de los datos.
El valor medio fue 12,9 mm de Hg con desviacion de 6,9 mm de Hg y rango de 0 a
45 mm de Hg No se apreciaron diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos EXITUS 0 y 1 (fallecidos con valor medio de 14,7 mm de Hg y desviacion
tipica de 8,8 mm de Hg, frente a media de 12,6 mm de Hg con desviacion tipica de

6,5 mm de Hg en los supervivientes).

Antigiiedad del infarto reciente: Esta variable fue registrada en los 152

pacientes que presentaron la variable IAM_REC. Su media de antigiedad 34,7 dfas
(rango entre 1 y 90 dias) y desviacion tipica de 21,5 dfas. La antigiedad del infarto fue
menor en los pacientes con la variable EXITUS (media 26,6 dias y desviacion de 22,2
dias) con respecto a los que no presentaron esta variable (media de 37,2 dias con una

desviacion tipica de 20,8 dias) (Figura 13), pero sin relacion estadistica significativa.
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Figura 13: Box-plot descriptivo de la distribucién de los valores y mediana en
dias de la antigiiedad del infarto reciente preoperatorio tanto en

supervivientes como en fallecidos.
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Numero de vasos lesionados: Considerando tres troncos coronarios

principales, el nimero de vasos afectados (rango de 1 a 3) fue una variable que se
registr6 en 731 pacientes de nuestra muestra. Con una media de 2,3 vasos lesionados
pot paciente coronatio y desviacion de 0,74, esta variable no parece estar relacionada
con la variable EXITUS. (mortalidad hospitalaria para la enfermedad de un vaso

16,4%, dos vasos 13,6% y tres vasos 17,4%).

Porcentaje de lesién del tronco izdo.: Un total de 133 pacientes presentaron

lesion en el tronco coronatio izquierdo con un rango que oscil6 entre el 30 y el 95%
de obstruccion y media de 73,95% con desviacion tipica de 14,29 %. La distribucion
de valores no se ajust6 a normalidad. Los valores medios para los supervivientes
(media 74% y desviacion tipica 13,7%) y el subgrupo de EXITUS (media 73,6% y

desviacion tipica 17,6%) no mostraron diferencias significativas.

Semanas de tratamiento antibidtico: Los pacientes que presentaron la variable

EBACT, tenfan tratamiento antibidtico en el momento de la cirugfa con un intervalo
previo de tratamiento entre 1 y 17 semanas. La media fue de 4 semanas y la
desviacion tipica de 2,8 semanas. Los valores observados en los supervivientes
(media de tratamiento de 4,17 semanas y desviacion de 3,19 semanas) frente a los
registrados en los fallecidos (media de 3,73 semanas con desviacion de 2,15 semanas),

no permiten establecer una relacion entre la duracion del tratamiento antibidtico y la

variable EXITUS.



113

1.2 VARIABLES CATEGORICAS
Sexo: La muestra estuvo constituida por 480 mujeres (34,3%) y 920 hombres
(65,7%). La mortalidad observada en el sexo femenino (18,8%), fue mayor que la

registrada en el masculino (14,8%), como queda reflejado en la Figura 14.
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800 significacion estadistica
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||:| PACIENTES H MORTALIDAD |

Figura 14: Distribuciéon de mujeres y hombres. Mortalidad observada en

ambos subgrupos.

Hipertensiéon arterial: Hsta variable se registré6 en todos los casos (1.400

pacientes). Casi la mitad de los mismos (698) presentaron hipertension y dicho grupo
tuvo una mortalidad hospitalaria (18,6%) que resulté ser significativamente mas

elevada que la del resto de la muestra (13,7%).
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Figura 15: Distribucién de hipertensos y normotensos. Mortalidad observada

en ambos subgrupos.
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Obesidad: Como en todas las variables categdricas, no hubo ningin registro
perdido. El porcentaje de obesos en la muestra rozé el 6% (83 pacientes). Con
respecto a la muestra global, si que present6é relaciéon con la variable EXITUS
(mortalidad hospitalaria ante la presencia del caracter de 24,1% frente al 15,5% en el
resto de pacientes), pero dicha relaciéon se perdié en el GRUPO DE ESTUDIO tras
el procedimiento de aleatorizacion, tal y como quedara reflejado en el apartado que

describe el analisis univariante de dicho grupo (Figura 10).
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Figura 16: Distribucion de pacientes en funcién de la variable obesidad.

Mortalidad observada en ambos subgrupos.

Diabetes tratada con dieta: Sélo 76 pacientes presentaron esta caracteristica

(5,4% de la muestra). No mostré en absoluto relacién alguna con la variable
EXITUS (mortalidad hospitalaria ante la presencia del caracter de 14,5% frente al

16,2% en ausencia del mismo).

Diabetes en tratamiento oral: Esta caracteristica estuvo presente en 148

pacientes (10,6% de la muestra). Al igual que la anterior tampoco mostrd relacion
con la variable EXITUS (mortalidad hospitalaria de 16,9% entre los que presentaron

la variable, en comparaciéon con un 16,1% en ausencia de la misma).
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Diabetes en tratamiento con insulina: También presente en un 10% de la
muestra global (141 pacientes), si que condicioné una mortalidad mucho mas elevada
(28,4%) en relacion con el resto de la muestra (14,8%), lo cual si resultd

estadisticamente significativo (Figura 17).
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Figura 17: Distribuciéon de los pacientes en funcion del tipo de diabetes y

mortalidad observada en los mismos.

Claudicacién intermitente: So6lo el 3,2% de la muestra presenté esta

caracteristica (45 pacientes) y aunque su mortalidad fue mas elevada (24,4%)
comparada con el grupo donde el caracter estaba ausente (15,9%), esta diferencia no
resulté ser estadisticamente significativa, sin duda por los pocos pacientes que

presentaron dicho caracter.

Enfermedad carotidea unilateral: Escasamente un 1% de los pacientes
presento esta caracteristica (12 casos). El comportamiento de esta variable fue similar
a la anterior, con una mortalidad hospitalaria en presencia del caracter del 33,3%
frente al 16% en ausencia del mismo; por tanto sin diferencias significativas desde el

punto de vista estadistico en relaciéon con la variable EXITUS.
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Enfermedad carotidea bilateral: Solo 4 pacientes presentaron esta circunstancia
y todos sobrevivieron al procedimiento terapéutico. El escaso nimero de casos no

permite establecer un analisis en relacién con la variable EXITUS.

Cirugia previa de aneurisma abdominal: Al igual que en el caso anterior sélo 2

pacientes presentaron esta circunstancia y aunque la mortalidad fue del 50%, no se

pudo realizar analisis estadistico alguno.

Cirugia vascular previa de miembros inferiores: Este caricter sélo estuvo

presente en 13 pacientes que tuvieron una mortalidad similar al grupo de pacientes en

los que no se presento el mismo (15,4% versus 16,1%).

Cirugia carotidea previa: Solamente en 11 pacientes se registré este tipo de

cirugia previa y tampoco se estableci6 relacion con la variable EXITUS (18,2% frente

a 16,1% en ausencia del caracter).

Cirugia futura por aneurisma abdominal: Esta variable no mostrd interés, ya

que Unicamente un paciente presentd esta variable y sobrevivié al procedimiento

cardiaco.

Cirugia vascular futura de miembros inferiores: Un porcentaje escaso de la

muestra (7 casos) exhibi6 este caracter, que tampoco mostré relaciéon con la variable
EXITUS (mortalidad de 28,6% frente a 16,1% en ausencia del caracter). Diferencia

sin significacion estadistica.

Fracaso renal agudo: Esta circunstancia, aunque poco frecuente, si que

determiné una alta mortalidad (93,8%) en comparacién con la observada en ausencia
de la variable (15,2%). A pesar del pequefio nimero de casos (16 pacientes), esta

variable mostré una relacion estadisticamente significativa con la variable EXTTUS.
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Insuficiencia renal sin dialisis: En un 2,5% de la muestra (35 pacientes) estuvo
presente esta caracteristica que condicioné una mortalidad (40%) estadisticamente

mas elevada que la observada en el resto de pacientes (15,5%).

Insuficiencia renal en programa de dialisis: S6lo 9 pacientes mostraron esta

caracteristica, que registrd una alta mortalidad (66,7%) con significacién estadistica en
comparacién con la que presento el resto de la muestra (15,8%), a pesar del bajo
namero de casos.

El resumen de la mortalidad en estas tres caracteristicas anteriores se representa

en la Figura 18.
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Figura 18: Distribucion de los pacientes atendiendo al estado de su funcién

renal. Mortalidad observada en cada subgrupo.

Enfermedad pulmonar crénica en tratamiento: La presencia de afectacion

pulmonar tuvo lugar en 193 pacientes sin que se apreciara relaciéon de esta variable

con la variable EXTTUS (18,7% versus 15,7%).
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Espirometria patolégica (VEMS 3): Un 17% de la muestra (240 pacientes)

presenté alteracion significativa de las pruebas respiratorias preoperatorias, y su

mortalidad (15,4%) fue similar a la que presento el resto de la muestra global (16,3%).

Espirometria patolégica (VEMS 10): La existencia de pruebas respiratorias con
grave riesgo quirdrgico se aprecié en 73 pacientes que si presentaron mayor
mortalidad (30,1%) comparada con la observada en los demas pacientes (15,4%),

estando por tanto relacionada de forma significativa con la variable EXTTUS.

Asma: La presencia de procesos asmaticos se objetivo en un porcentaje pequefio
de la muestra (3,3%). Estos 46 pacientes no presentaron una mortalidad hospitalaria
significativamente superior al resto de los pacientes (19,6% frente a 16% en ausencia

del caracter).

Consumo de tabaco: El habito tabaquico se detecté en 204 pacientes, que

presentaron una mortalidad hospitalaria totalmente superponible a la del resto de la

muestra global (15,7% versus 16,2% en los no fumadores).

Presencia de una cirugia cardiaca previa: Casi un 6% de la muestra (83

pacientes) present6 una intervencion cardiaca anterior. La mortalidad registrada en
este subgrupo de pacientes (42,2%) frente a la observada en el resto de la muestra
(14,5%), permite establecer una relaciéon estadisticamente significativa con la variable

EXITUS.

Presencia de mas de una cirugia cardiaca previas: Unicamente 9 pacientes

(0,6% de la muestra) tuvieron varias intervenciones cardiacas previas. Estos pacientes
tuvieron una mortalidad del 44,4% en comparacién con el 16% de los demas
pacientes. A pesar del pequefio numero de casos, si resultd ser significativamente

superiof.
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En la figura 19 se representan a los pacientes en funcién de la existencia de

reoperacion.

O Primera intervencion
O Primera reoperacion
B Reoperaciones sucesivas

Figura 19: Distribucion de los pacientes atendiendo al tipo de intervencion

realizada.

Insuficiencia cardiaca congestiva: LLos pacientes (133) que presentaron estos

sintomas en el preoperatorio, constituyeron casi el 10% de la muestra. La mortalidad

observada en ellos (30,8%), fue significativamente superior a la registrada en ausencia

del caracter (14,6%).

Disnea de reposo: Este grupo de pacientes (190 casos) supuso el 13,6% de la

muestra global. La mortalidad registrada en ellos (25,3%) también fue

significativamente mas elevada que cuando esta variable estuvo ausente (14,7%).

Fibrilacién auricular preoperatoria: La presencia de FA como ritmo de base
antes de la cirugfa se objetivd en 243 pacientes sin que esta variable tuviera relacion
con la variable EXITUS (18,9% de mortalidad, comparada con el 15,6% en ausencia

de la misma).
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Cardiomegalia: El aumento de la silueta cardiaca en el preoperatorio se objetivd
en 661 pacientes (47,2% de la muestra) y tampoco determiné un aumento
significativo de la mortalidad hospitalaria (17,4% frente a 15% en ausencia del

caracter).

Arritmia ventricular: Tan sélo 17 pacientes presentaron arritmias ventriculares

malignas en el preoperatorio. La mortalidad observada en este pequefio grupo de
pacientes fue muy alta (58,8%) en comparaciéon con el resto de la muestra (15,6%),
determinando una relaciéon estadisticamente significativa entre este caracter y la

variable EXITUS.

Resucitaciéon cardiopulmonar: Un muy reducido nimero de casos (6) presento

esta caracteristica en el preoperatorio. La mortalidad alcanzada en los mismos fue
extremadamente elevada (83,3%) en comparacion con los demas pacientes (15,9%),

encontrandose relacion estadisticamente significativa con la variable EXITUS.

Contrapulsacién intraadrtica: Veintitrés pacientes (1,6% de la muestra)

precisaron la utilizacién de balén de contrapulsacién antes de la cirugfa. Este
subgrupo de pacientes también presentd una elevada mortalidad (65,2%) frente al
resto de la muestra (15,3%). Se detectd una relacion significativa con la variable

EXITUS.
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Figura 20: Variables del epigrafe ESTADO CARDIACO con mortalidad

significativamente superior al resto de la muestra.

Ventilacion asistida: Hsta caracteristica estuvo presente en 45 pacientes que

alcanzaron una mortalidad del 80%, significativamente superior al 14% observada en

ausencia de este caracter.

Soporte inotrépico: Casi un 4% de la muestra (55 pacientes) precisé este

tratamiento farmacoldgico en el preoperatorio. Fue un subgrupo de mortalidad
elevada (61,8%) en relacién con los demas pacientes (14,3%) y se pudo establecer

relacién significativa entre esta variable y la presencia de EXITUS.

Oliguria: Un muy reducido subgrupo de pacientes (11) presentd esta
caracteristica y todos fallecieron. Los pacientes que no presentaron este caracter
tuvieron una mortalidad del 15,5%. Estas diferencias, a pesar del escaso nimero de

casos con la variable, resultaron significativas en el analisis estadistico posterior.
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Shock cardiogénico: Este cuadro clinico de especial gravedad lo presentaron 24

pacientes, alcanzando una mortalidad del 91,7% en comparaciéon con el 14,8% en

ausencia de esta variable. Se demuestra una relacién significativa con la variable

EXITUS.

Marcapaso preoperatorio: Treinta pacientes (2,1% de la muestra) eran

portadores de marcapaso antes de la cirugfa. La elevada mortalidad registrada
(33,3%), frente al resto de la muestra (15,8%), permite establecer una relacion

significativa con la variable EXITUS.
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Figura 21: Variables del epigrafe STTUACIONES CRITICAS con mortalidad

significativamente superior al resto de la muestra.
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Neuropatia previa: Un total de 31 pacientes tuvo enfermedad neurolégica

constatada previamente a la intervencidn, sin que esta circunstancia significara

aumento de la mortalidad hospitalaria (22,6% versus 16%).

Compromiso inmunolégico (INMUNO): Sélo dos pacientes tuvieron esta

caracterfstica preoperatoria. El escaso nimero de casos, a pesar de una mortalidad
elevada (50%) en comparacién con el resto de pacientes (16,1%), no permite

establecer ninguna relacion significativa desde el punto de vista estadistico.

Neoplasia previa: Exclusivamente 10 pacientes presentaban antecedentes de

neoplasia previa y tuvieron una mortalidad inferior (10%) a la del resto de la muestra

(16,2%) aunque sin significacion estadistica.

Dependencia téxica: Pocos pacientes (12 casos) presentaron uso de toxicos

(fundamentalmente alcohol) antes de la cirugfa. La mortalidad hospitalaria observada

fue absolutamente superponible al resto del grupo (16,7% frente a 16,1%).

Cirugia electiva: Algo mas de la mitad de la muestra global (717 pacientes), fue

intervenida con caracter programado 6 electivo. La mortalidad en presencia de esta
variable fue significativamente menor (11,3%) que para el resto de la muestra
(21,2%), por tanto podemos establecer una relacién inversa con significacion

estadistica entre esta variable y la variable EXITUS.

Cirugia urgente: Los pacientes que precisaron cirugfa durante el mismo ingreso

hospitalario de su diagnéstico fueron 594 (42,4% de la muestra), habiéndose
detectado en ellos una mortalidad ligeramente superior (16,7%) a la observada en

ausencia de esta variable (15,8%) pero sin significacion estadistica.
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Cirugia emergente: Este subgrupo de alto riesgo, que precisé intervencioén en

menos de 24 horas desde su diagndstico, lo constituyeron 89 pacientes (6,4% de la
muestra). Presentaron una mortalidad muy elevada (51,7%) comparada con la
exhibida por los demas pacientes (13,7%). Esta variable por tanto tiene una relacion

estadisticamente significativa con la variable EXTTUS.

significacion estadistica

51,7%

Cirugia electiva Cirugia urgente Cirugia emergente

B PACIENTES B MORTALIDAD

Figura 22: Distribuciéon de los pacientes en funciéon de la prioridad de la

cirugia realizada. Mortalidad observada en cada subgrupo.

Presencia de infarto reciente: Aquellos pacientes que tuvieron un infarto agudo

de miocardio de menos de tres meses de evolucion antes de la cirugfa, constituyeron
el 10,9% de la muestra (152 casos). La mortalidad observada en ellos (23%) fue

significativamente superior al resto de pacientes (15,3%).

Angor postinfarto: LLos pacientes que presentaron angina postinfarto fueron 147.

LLa mortalidad registrada en los mismos (18,4%), no fue significativamente diferente a

la del resto de la muestra (15,9%).
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Angina de reposo: Este subgrupo importante de pacientes (327 casos),
constituyo casi el 25% de la muestra. La mortalidad que presentaron (16,8%), fue

absolutamente superponible a la observada en ausencia de esta variable (15,9%).

Tratamiento vasodilatador intravenoso: lLos pacientes que precisaron de

nitratos intravenosos por la inestabilidad de su clinica anginosa, fueron 225 y la
mortalidad que presentaron (20,9%) fue significativamente superior a la observada

en ausencia de este caracter (15,2%).

Complicacién de angioplastia coronaria: Tan solo registramos en nuestra

muestra 9 casos, que fueron intervenidos de forma preferente por complicacion
surgida en el contexto de un intervencionismo coronario. La mortalidad observada
en estos pacientes (33,3%) aunque superior a la registrada en el resto de la muestra
(16%), no supuso una diferencia estadisticamente significativa, sin duda por el bajo

nimero de casos que presentaban esta caracteristica.

Infarto de 3 a 6 meses: Los pacientes (21 casos) que presentaron un infarto con
3 a 6 meses de antigiedad previo a la intervenciéon quirurgica, tuvieron una
mortalidad del 9,5%. Este valor es inferior al que presentd el resto de la muestra
(16,2%). Esta diferencia aunque apreciable, carecié de significacion estadistica por la

misma razon que en la variable anterior.

Afectacion del tronco izdo.: Los pacientes que tenfan lesiéon del tronco
coronario constituyeron el 9,5% de la muestra global (133 casos). L.a mortalidad
observada en los mismos (14,3%), fue algo menor que la del resto de la muestra

(15,9%) aunque sin mostrar significacion estadistica.
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Insuficiencia mitral aguda: La insuficiencia mitral aguda, variable de extrema

gravedad, se registt6 en 13 pacientes que alcanzaron una mortalidad del 77%.
Aunque este subgrupo de pacientes es muy pequeio, la diferencia de mortalidad con

el resto de la muestra (15,6%) adquiere significacion estadistica.
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Figura 23: Distribucion de los pacientes en funcion de las variables
cardiologicas con significaciéon estadistica. Mortalidad observada en cada

subgrupo.

Insuficiencia mitral crénica: Los pacientes portadores de este tipo de lesion

representaron el 8% de la muestra (114 casos). La mortalidad registrada, ligeramente
mas elevada (20,2%), no demostré diferencias significativas con la observada en

ausencia de esta caracteristica (15,8%).

Estenosis mitral: L.a presencia de una estenosis mitral pura tuvo lugar en 104

pacientes. La existencia de una mortalidad ligeramente mas elevada (18,3%) frente a

la del resto de pacientes (16%), no permite establecer relacion entre esta variable y la

variable EXITUS.
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Doble lesiéon mitral: Aquellos pacientes que presentaron este tipo de lesion (66

casos) tuvieron una mortalidad inferior (13,6%) que el resto de la muestra (16,3%).

De todas formas el analisis estadistico no revela diferencias significativas.

Hipertensién pulmonar severa: Un total de 118 pacientes presentaron una
presion sistolica pulmonar superior a 60 mm de Hg. La alta mortalidad observada en
este subgrupo de pacientes (28%), resulta estadisticamente significativa cuando se

compara con el resto de la muestra (15,1%).
Hipertension pulmonar moderada: Alrededor de un 17% de la muestra (242
casos) presentd esta caracteristica. Estos pacientes tuvieron una mortalidad del

25,2%, cifra significativamente superior a la del resto de la muestra (14,2%).

Insuficiencia aédrtica: Ia presencia de regurgitacién valvular adrtica como lesion

predominante tuvo lugar en 120 casos (8,6% de la muestra), en los que la mortalidad
fue superior (20,8%) a la observada en el resto de los pacientes (15,7%), aunque

dicha diferencia careci6 de significacion estadistica.

Estenosis adrtica: LLos pacientes con esta patologia (226) representaron un 16%

de la muestra y la mortalidad observada en ellos (15,5%) fue superponible a la del

resto de la misma (16,3%).

Doble lesién adrtica: Un total de 108 pacientes presentaron asociados el doble
componente de insuficiencia y estenosis adrtica. Este subgrupo presenté una
mortalidad de 13,9%, algo inferior, pero sin significacion estadistica, con respecto al

resto de pacientes (16,3%).
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Gradiente superior a 120 mm de Hg: Esta variable fue contemplada en nuestra

investigaciéon por haberse reconocido como factor de riesgo en otros estudios
existentes en la literatura. Sin embargo, en nuestro caso, el subgrupo de pacientes con
esta variable fue muy escaso (11) y la mortalidad observada (9,1%) result6 inferior a
la del resto de pacientes (16,2%), aunque sin alcanzar significacion, sin duda por el

bajo nimero de casos.

Endocarditis bacteriana: ILa presencia de esta caracterfstica como causa

relacionada con la intervencion del paciente, ocurrié en casi el 3% de la muestra (40
pacientes) y la mortalidad observada en los mismos (37,5%) en comparacién con la
presentada por el resto de los pacientes (15,5%), permite establecer una relacion

significativa entre esta variable y la variable EXITUS
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Figura 24: Distribucion de los pacientes en funcion de las variables de riesgo
asociadas al diagnéstico anatémico principal y con significacion estadistica.

Mortalidad observada en cada subgrupo.
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Utilizacion de circulaciéon extracorporea: lLa practica totalidad de nuestros

pacientes (1.394) precisaron soporte de circulacién extracorpérea para su
intervencion. Aunque los seis pacientes operados sin circulacién extracorpérea no
tuvieron mortalidad, comparado con un 16,2% del resto de la muestra (1.394 casos),

tampoco se pudo encontrar relacion entre esta variable y la presencia de EXITUS.

Cirugia combinada: Esta caracteristica que asociaba la necesidad de cirugia

valvular y coronaria en un mismo paciente, se dio en casi el 6% de la muestra (83
pacientes). La mortalidad observada en ellos (20,5%) aunque algo mas alta, no fue
estadisticamente diferente a la observada en el resto de los integrantes de la muestra

(15,9%).

Afectacién valvular tricispide: Un total de 73 pacientes presentaron esta

variable y la mortalidad en ellos fue del 24,7% en comparacién con el 15,7% del resto
de la muestra. Se establece una relacién estadisticamente significativa entre esta

variable y la presencia de EXITUS.

Patologia aguda de aorta toracica: Esta caracteristica se presenté en 25

pacientes, que presentaron una alta mortalidad (60%) frente a la mortalidad
observada en ausencia del caracter (15,3%). Por tanto se detecta una clara relacion

del caracter con la variable EXITUS.

Cierre de defectos septales auriculares: L.os 33 pacientes que tuvieron esta
caracterfstica, mostraron una mortalidad claramente inferior (3%) a la del resto de la

muestra (16,5%). Se establece una relacién inversa estadisticamente significativa con

la variable EXITUS.

Comunicacién interventricular postinfarto: La presencia de CIV se dio sélo en

5 pacientes y todos fallecieron en comparaciéon con una mortalidad del 15,8% para el
resto de la muestra, por lo que esta variable queda indiscutiblemente relacionada con

la variable EXITUS.
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Otro tipo de intervenciones asociadas: Un total de 72 pacientes presentaron

un procedimiento quirdrgico diferente y/o asociado a los descritos anteriormente
(principalmente procedimientos relacionados con implantacién de marcapaso
epicardico, retirada de electrodos infectados, pericardiectomias, aortoplastia de aorta
ascendente, resecciéon de rodete subaodrtico, trombectomia auricular y una amplia
miscelanea que inclufa tumores 6 quistes cardiacos, asistencia circulatoria y algunas
cardiopatias congénitas no frecuentes). La mortalidad observada en este subgrupo

fue 27,7% vy resulté significativamente superior a la observada en el resto de la

muestra (15,5%).
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Figura 25: Distribucion de los pacientes en funcion de otras variables
quirargicas de riesgo y con significacion estadistica. Mortalidad observada en

cada subgrupo.
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1.3 OTRAS VARIABLES DE INTERES

Para finalizar este primer apartado de los resultados vamos a enumerar otras
variables registradas que aunque tienen la consideracién de postoperatorias, si
aportan informacién relevante sobre las caracteristicas clinicas de la muestra
estudiada y nos permiten interpretar la imagen global en cuanto a riesgo de nuestros

pacientes.

Dias de estancia en UCI: Esta variable se registré en 930 pacientes (470 casos
perdidos). La estancia oscil6 entre 1 y 83 dias con una media de 4,67 y una desviacion
tipica de 7,56 dias. Aunque esta variable es cuantitativa discreta, dado el elevado
namero de posibles valores, le aplicamos el test de Kolmogorov-Smirnov para ver si
su distribucion muestral se aproximaba a la distribucién normal. Dicho test probd
que no habia ajuste de los datos a la campana de Gauss.

La estancia media para los supervivientes (784 casos) fue de 3,8 dfas con
desviacion de 5,5 dias y para los fallecidos (146 casos) de 9,3 dias y desviacion tipica

de 13,3 dias (Figura 20).
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Figura 26: Box-plot descriptivo de la distribucion de valores y mediana de los

dias de estancia en UCI tanto en supervivientes como en fallecidos.
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Estancia hospitalaria total: Al igual que en la anterior, esta variable se registrd

en algo mas del 66% de la muestra (933 casos). La duracién del ingreso hospitalario
oscilé entre 1 y 314 dfas con una media de 12,6 dias y desviaciéon de 15,3 dfas.
Tampoco se demostr6 una distribucién normal de la misma. Los supervivientes (787
casos con media de 12,5 dias y desviacion de 14,7 dfas) y fallecidos (146 casos con
media de 13,6 dias y desviaciéon tipica de 18,3 dias) no mostraron diferencias

significativas en relacién con esta variable.

Necesidad de contrapulsacién postoperatoria: Los pacientes que precisaron

asistencia circulatoria postoperatoria mediante contrapulsacion intraadrtica fueron
122 (8,7% de la muestra). La mortalidad observada en los mismos fue alta (55,7%) en

comparacion con la registrada en el resto de la muestra (12,3%) (Figura 27).

100- B CON CONTRAPULSACION

OSIN CONTRAPULSACION

Figura 27: Diagrama de batras con el porcentaje de mortalidad observada en

los pacientes con y sin necesidad de contrapulsacién postoperatotia.
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Tiempo de soporte de la contrapulsacion: Esta variable se registré en 80 casos

de los 122 anteriormente citados. Aplicando el test de Kolmogorov-Smirnov, no se
pudo demostrar normalidad en la distribucién de los registros efectuados. El tiempo
medio de dicho soporte fue 30,9 horas con una desviacion tipica de 25,5 horas y un
rango entre 2 y 168 horas. La duracion de la contrapulsaciéon fue similar en
supervivientes (media 27,7 y desviaciéon de 18 horas) y fallecidos (media 32,9 y

desviacion 29,2 horas).
2. PERFIL DE LAS ESCALAS DE RIESGO UTILIZADAS.

Nos parece fundamental en la aproximacién descriptiva de nuestra muestra,
definir el perfil de riesgo global de nuestros pacientes mediante el analisis de la
cuantificaciéon y distribuciéon de los mismos en funcién de los distintos niveles de

riesgo descritos en las escalas utilizadas.

Escala de HIGGINS: Este sistema de cuantificacion de riesgo como ya hemos

descrito, fue diseflado exclusivamente para la predicciéon de la mortalidad en
pacientes con cirugfa coronaria aislada 6 en combinacién con cirugfa mitral
(fundamentalmente por patologia aguda). Por tanto, su aplicaciéon en nuestra muestra
queda circunscrita a un numero limitado de pacientes. Por esta razén, la descripcion
de las caracteristicas observadas en la aplicacion de esta escala se refiere
exclusivamente a la diferencia del valor medio entre vivos y muertos, prescindiendo

del analisis de los niveles de riesgo propuestos por este autor.

Un total de 675 pacientes fueron analizados por esta escala (48% de la muestra).
Los valores calculados oscilaron entre 0 y 14. La cuantificacién media de estos
pacientes fue 1,96 con una desviacion tipica de 2,58. Valor medio en los
supervivientes de 1,65 con desviacién tipica de 2,12 y el de los fallecidos 3,69 con

desviacion tipica de 3,93. Esta diferencia de medias tuvo significacion estadistica (test

t de Student con valor de p<0,001) (Figura 28).
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Figura 28: Box-plot descriptivo de la distribucion de los valores y mediana de
la puntuacién de la escala de HIGGINS tanto en supervivientes como en

fallecidos.
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Escala OPACCN: Esta escala, propuesta por J.V. Tu, fue aplicada a la totalidad

de nuestra muestra (1.400 pacientes). El rango de valores estuvo entre 0 y 12, con
una media de 3,69 y desviacion tipica de 2,31. La media en los supervivientes fue 3,37
con desviacion de 2,08 y en los fallecidos 5,33 con desviacion de 2,71. La diferencia

de medias encontrada, result6 significativa desde el punto de vista estadistico (test t

de Student con valor de significacion p<0,001) (Figura 29).
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Figura 29: Box-plot descriptivo de la distribuciéon de los valores y mediana de
la puntuaciéon de la escala OPACCN tanto en supervivientes como en

fallecidos.
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En base a la diferencia detectada, analizamos la mortalidad en los distintos
estratos de riesgo propuestos por el autor, asi como si entre ellos se mantenia la
significaciéon de las diferencias. En la Figura 30 (barras segmentadas), observamos
como la mayoria de los pacientes se distribuyen principalmente en los niveles bajo y
medio de riesgo, quedando para el nivel alto tan sélo el 4,78% de la muestra (67
pacientes). En la misma figura se observa el aumento de la mortalidad hasta llegar a

su valor maximo en el grupo de alto riesgo.
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Figura 30: Distribucién de los pacientes y mortalidad observada en cada nivel

de riesgo segun la escala OPACCN.

Cuando aplicamos el test de Chi-cuadrado de Pearson ademas de las diferencias
globales, podemos observar que las diferencias de mortalidad entre cada pareja de

grupos adquieren una fuerte significacion estadistica con probabilidades préximas al

valor 0 (nivel 1 vs 2 p<0,0001, nivel 2 vs 3 p<0,0001 y nivel 1 vs 3 p<0,0001).
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Escala de TUMAN: Esta escala fue inicialmente disefiada para la prediccion de

la estancia en UCI y hospitalaria total para pacientes valvulares y coronarios. No
obstante, nos propusimos investigar si la misma tenfa valor predictivo para la

mortalidad de nuestra muestra. Por ello la aplicamos a la totalidad de la misma.

El rango de valores observados estuvo entre 0 y 16, con una media de 3,27 y
desviaciéon tipica de 2,66. Cuando nos dispusimos a valorar las medias de
supervivientes y fallecidos, encontramos diferencia significativa entre las mismas (test
t de Student con valor de p<0,001), ya que para el grupo EXITUS 0 fue 2,90 con
desviacion de 2,31 y para EXITUS 1 de 5,18 con desviacion de 3,43 (Figura 31).
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Figura 31: Box-plot descriptivo de la distribucion de los valores y mediana de
la puntuacion de la escala de TUMAN tanto en supetvivientes como en

fallecidos.
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Aplicando una metodologfa similar a la utilizada en la escala anterior (Figura 32),
identificamos como mas del 80% de los pacientes se concentraban en el nivel de
riesgo bajo y como a medida que aumentaba el nivel de riesgo, también lo hacia la
mortalidad. La diferencia de mortalidad detectada entre los niveles, al igual que en la
escala anterior, alcanzé una alta significacion estadistica (Chi cuadrado de Pearson

con valor de p<0,0001).
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Figura 32: Distribucion de los pacientes y mortalidad observada en cada nivel

de riesgo seguin la escala de TUMAN.




139

Escala de PARSONNET: Como ya indicamos en el apartado Introduccion,
ésta es la escala de riesgo mas difundida y contrastada de la literatura y por ello
constituye el principal referente de esta investigacion. Los valores de la cuantificacion
de los pacientes por esta escala oscilaron entre 0 y 83, con un valor medio de 11,53 y
desviacion tipica de 9,96. Se constaté diferencia muy significativa (test t de Student
con p<0,001) entre los supervivientes (media de 9,82 y desviacion de 7,47) y

fallecidos (valor medio de 20,40 y desviacion tipica de 15,24) (Figura 33).
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Figura 33: Box-plot descriptivo de la distribucién de los valores y mediana de
la puntuacion de la escala de PARSONNET tanto en supervivientes como en

fallecidos.



140

El analisis de la mortalidad por estratos de riesgo segun los intervalos propuestos
por Parsonnet, revela diferencias que, entre algunos grupos, carecen de significacion
estadistica tras la aplicaciéon del test de Chi cuadrado de Pearson (nivel bajo vs
aceptable y medio vs alto sin significacién, nivel aceptable vs medio con valor p de

0,015, nivel bajo vs medio con p<0,001 y nivel alto vs muy alto con valor p<0,0001)

(Figura 34).
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Figura 34: Distribucién de los pacientes y mortalidad observada en cada nivel

de riesgo segun la escala de PARSONNET.

Igualmente es importante resefar, aplicando los criterios de cuantificacién de esta
escala, como casi el 30% de nuestra muestra (410 casos) estuvo constituida por

pacientes de alto 6 muy alto riesgo quiruargico.
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Escala PARSONNET-95: Esta escala supone una actualizacién de los critetios

de cuntificaciéon propuestos por Parsonnet para su aplicacion a partir del ano 1995.
Por tanto se puede considerar derivada de la inicial de 1989 y con los mismos

criterios de estratificacion de los niveles de riesgo que la original.

El valor medio de los pacientes, al ser una escala mas restrictiva fue menor, 8,06
con una desviacion tipica de 7,35. El rango de valores estuvo entre 0 y 57 y las
medias entre supervivientes (6,86 con desviacion de 5,44) y fallecidos (14,32 con

desviacion de 11,58) fueron estadisticamente diferentes (test t de Student con valor

de p<0,001) (Figura 35).
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Figura 35: Box-plot descriptivo de la distribucion de los valores y mediana de
la puntuacion de la escala de PARSONNET-95 tanto en supervivientes como

en fallecidos.
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La investigaciéon de la mortalidad por estratos no revela diferencias entre los
niveles de riesgo bajo y aceptable ni tampoco entre aceptable y medio, pero si entre
los niveles bajo y medio (p de 0,012), medio y alto (p de 0,025) y entre alto y muy alto
(p<0,0001) (Figura 306).

1000

800 68,5%

600 —

400 T —

15,2%
200 9,1% 11,7% l_ |
0 1 1 1 1 -
Riesgo bajo  Riesgo Riesgo Riesgo alto Riesgo muy
aceptable medio alto

B PACIENTES OMORTALIDAD

Figura 36: Distribucién de los pacientes y mortalidad observada en cada nivel

de riesgo seguin la escala de PARSONNET-95.
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Escala PARSONNET-96: Actualizacion sobre la propuesta anterior para 1996.

Presenta como novedad por primera vez el peso relativo de las variables con valores
no enteros (,5) por lo que el rango de nuestra muestra oscilé entre 0 y 52,5. El valor
medio observado 5,52 con desviacion de 6,42. La media de los supervivientes (4,46
con desviacion de 4,42), fue significativamente menor (test t-Student con p<0,001) a

la de los fallecidos (10,99 con desviacién de 10,87) (Figura 37).
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Figura 37: Box-plot descriptivo de la distribucion de los valores y mediana de
la puntuacion de la escala de PARSONNET-96 tanto en supervivientes como

en fallecidos.
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La estratificacion por los niveles de riesgo realizada en las dos escalas anteriores
(Figura 38) muestra, un aumento dramatico de la mortalidad a expensas del nivel de
muy alto riesgo quirdrgico. Esto se puede explicar por la amplitud de valores a partir
de la puntuaciéon 19. No existen diferencias significativas entre la mortalidad de los
niveles de riesgo aceptable y medio, aunque si entre los demas (nivel bajo vs
aceptable con p=0,013, nivel bajo vs medio con p=0,002, nivel medio vs alto con

p=0,005 y nivel alto vs muy alto con p<0,0001).
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Figura 38: Distribucién de los pacientes y mortalidad observada en cada nivel

de riesgo segun la escala de PARSONNET-96.
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Escala “PARSONNET FRANCES”: También denominado sistema SUMMIT,

fue el resultado de un estudio multicéntrico francés con ampliacion de las variables y
pesos de las mismas similares a los contemplados en la escala de Parsonnet y sus
actualizaciones. El rango de valores oscil6 entre 0 y 113 (superando el valor mitico de
100), con un valor medio de la muestra de 13,92 y desviacion tipica de 11,46. Se
constat6 diferencia significativa (p<0,001) de medias mediante el test t-Student entre
EXITUS 0 (11,94 con desviacion de 8,43) Y EXITUS 1 (24,16 con desviacion de
18,29) (Figura 39).
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Figura 39: Box-plot descriptivo de la distribucion de los valores y mediana de
la puntuacion de la escala SUMMIT, tanto en supervivientes como en

fallecidos.
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La estratificacién de los niveles de riesgo se hizo igual que en las escalas
anteriores, de las que deriva. Como podemos observar en la Figura 40, no existi6
diferencia de mortalidad entre los pacientes de bajo y aceptable riesgo asi como entre
los de riesgo medio y alto. S se encontraron diferencias entre los niveles aceptable y

medio (p de 0,003) y alto y muy alto (p<<0,0001).
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Figura 40: Distribucion de los pacientes y mortalidad observada en cada nivel

de riesgo segun la escala SUMMIT.
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Escala EuroSCORE: Escala de reciente disefio como ya hemos descrito, se
deriva de un estudio multicéntrico europeo con varias decenas de miles de pacientes
reclutados en un corto espacio de tiempo (tres meses) y en la que tuvimos ocasion de
participar con casi un centenar de casos. El rango de valores registrados en nuestra
muestra estuvo entre 0 y 20, con un valor medio de 4,69 y desviacion tipica de 2,98.
También observamos diferencias significativas (p<0,001) entre el valor medio de los
supervivientes (4,20 y desviacion de 2,47) y los fallecidos (7,23 y desviacién de 3,96)
(Figura 41).
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Figura 41: Box-plot descriptivo de la distribuciéon de los valores y mediana de
la puntuaciéon de la escala EuroSCORE, tanto en supervivientes como en

fallecidos.
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La exploracion de las diferencias de mortalidad entre los tres estratos de riesgo
propuestos por esta escala, reveld diferencias con significacién estadistica en las
comparaciones efectuadas (nivel bajo vs medio con p de 0,018, medio vs alto con

p<0,0001 y bajo vs alto con valor de p<0,0001) (Figura 42).
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Figura 42: Distribucion de los pacientes y mortalidad observada en cada nivel

de riesgo segun la escala EuroSCORE.
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3. DIVISION DE LA MUESTRA Y CARACTERISTICAS DE LOS GRUPOS

Como ya hemos comentado en apartados anteriores, la muestra quedé dividida
por un procedimiento aleatorio en dos grupos. E1l GRUPO DE ESTUDIO estuvo
integrado por 1.200 pacientes. Sobre las variables registradas en los mismos, se
realizaron los analisis univariante y de regresion logistica cuyos resultados
expondremos en los apartados siguientes. EI GRUPO DE VALIDACION lo
formaron los 200 pacientes que restan de la muestra y en ellos se valord, mediante el
procedimiento de inferencia, que también hemos descrito en el apartado de
Metodologia, el caracter predictivo del modelo de riesgo disehado por nuestro
estudio, que se puede considerar especifico para el ambito asistencial de

Extremadura.

Ambos grupos fueron totalmente homogéneos tanto en el valor medio de las
variables cuantitativas, incidencia de las variables cualitativas (la variable obesidad
tuvo un comportamiento atipico, ya que el porcentaje de fallecidos con esta
caracteristica fue superior en la muestra global que en el grupo de estudio, aunque
esta distribucion es exclusivamente debida al azar) y el porcentaje de mortalidad
observado, 16,1 y 16% respectivamente. Esta estricta homogeneidad le confiere un
gran rigor cientifico a los hallazgos encontrados en los analisis del grupo de estudio y

en la posterior aplicacion de los mismos en el grupo de validacion.
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4. ANALISIS UNIVARIANTE EN EL GRUPO DE ESTUDIO

Como ya hemos venido enunciando, este grupo de analisis estuvo integrado por

1200 pacientes que constituyen la masa critica en la que se van a identificar las

variables con significacion estadistica (p<0,05) 6 que se aproximen a la significacion y
que a priori puedan tener una relevancia clinica por la que se deban tener en cuenta

en la regresion logistica posterior.

La primera parte del analisis univariante se dedic6 a analizar diferencia de medias
entre EXITUS 0 Y EXITUS 1 para las variables cuantitativas que habfamos
contemplado en nuestro registro primitivo. De estas variables ya proporcionamos
informaciéon descriptiva y aproximacion analitica de la muestra global en el primer

apartado de este capitulo de RESULTADOS.

A continuacién, describiremos cada una de estas variables y proporcionaremos en
cada tabla informacién descriptiva del nimero de pacientes, valor medio, desviacion
tipica, tanto del grupo completo de estudio como de los supervivientes y fallecidos.
Para finalizar, proporcionamos informacion sobre la presencia ¢ ausencia de
normalidad en la distribucion de los datos, el valor de significacién obtenido por la
aplicacion del test t de Student para igualdad de medias y el valor de significacion tras

aplicar pruebas no paramétricas (U de Mann-Whitney).

Edad
GRUPO ESTUDIO | EXITUS 0 EXITUS 1
Pacientes 1.200 1.006 194
Media 62,55 61,90 65,94
Desviacion  tipica 11,24 11,35 10,02

Normalidad (Kolmogorov-Smirnov) | t-Student | U de Mann-Whitney

Significacion (valor p) NO <0,001 <0,001 <0,001
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Como podemos apreciar, esta variable no mostré una distribucién normal y si

valor predictivo en el andlisis univariante. Por tanto queda seleccionada para la

regresion logistica.

Peso
GRUPO ESTUDIO | EXITUS 0 EXITUS 1
Pacientes 1.172 984 188
Media 71,92 72,16 70,65
Desviacion tipica 12,18 12 13,04

Normalidad (Kolmogorov-Smirnov)

t-Student

U de Mann-Whitney

Significacién (valor p)

<0,001

0,140

0,121

En esta variable el test de Kolmogorov-Smirnov demostré que los datos no se

ajustaban a una distribucién normal. Tampoco se detectaron diferencias entre las

medias de supervivientes y fallecidos, por ello esta variable queda excluida del

analisis multivariante posterior.

Talla
GRUPO ESTUDIO | EXITUSO0 EXITUS 1
Pacientes 1.171 983 188
Media 162,54 162,90 160,66
Desviacion tipica 8,82 8,75 9,01

Normalidad (Kolmogorov-Smirnov) | t-Student

U de Mann-Whitney

Significacién (valor p)

<0,005

0,002

0,001
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En la variable talla también se demostrd una distribucién no normal de los datos.

Las diferencias observadas en las medias de los subgrupos EXITUS 0 y EXITUS 1 si

reflejan significacién estadistica. Esta variable queda seleccionada para el estudio

multivariante.

BSA (Supetficie corporal en m”antes de la cirugia)

GRUPO ESTUDIO | EXITUSO | EXITUS1
Pacientes 1.171 983 188
Media 1,76 1,77 1,73
Desviacion  tipica 0,16 0,16 0,17
Normalidad (Kolmogorov-Smirnov) | t-Student | U de Mann-Whitney
Significacién (valor p) <0,05 0,013 0,006

Los datos de la superficie corporal no parecen distribuirse de acuerdo a una

distribucion normal. La diferencia de medias si presenta significacion y la variable es

seleccionada para la regresion logistica.

HCTO (Hematocrito preoperatorio)

GRUPO ESTUDIO | EXITUSO | EXITUS1
Pacientes 1.187 994 193
Media 41,52 41,97 39,16
Desviacion tipica 5,40 498 6,73

Normalidad (Kolmogorov-Smirnov)

t-Student

U de Mann-Whitney

Significacién (valor p)

<0,001

<0,001

<0,001
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En la distribucion de valores del hematocrito se demostrd la no normalidad. La

diferencia de las medias si alcanza significacion estadistica y la variable

seleccionada para el analisis multivariante.

CREA (Creatinina sérica preoperatoria)

€s

GRUPO ESTUDIO | EXITUSO | EXITUS1
Pacientes 1.184 991 193
Media 119,63 114,20 147,53
Desviaciéon  tipica 71,24 50,30 131,49

Normalidad (Kolmogorov-Smirnov)

t-Student

U de Mann-Whitney

Significacién (valor p)

NO <0,001

<0,005

0,012

En la variable creatinina también se demostrd una distribucién no normal de los

datos. Las medias entre supervivientes y fallecidos si resultaron diferentes en el

analisis estadistico y por ello se selecciona la variable para la regresion logistica.

PSIS (Presion arterial sistdlica)

GRUPO ESTUDIO | EXITUS O | EXITUS 1
Pacientes 1.179 988 191
Media 122,05 121,97 122,45
Desviacion  tipica 16,79 16,39 18,72

Normalidad (Kolmogorov-Smirnov)

t-Student

U de Mann-Whitney

Significacion (valor p)

NO <0,001

0,740

0,769

Los valores de presion arterial sistolica no siguieron una distribucién normal y

tampoco se observo diferencias de las medias entre los grupos EXITUS 0 y EXITUS

1. Por esta razon, la variable queda excluida del estudio multivariante.




PDIAS (Presion arterial diastolica)

154

GRUPO ESTUDIO | EXITUS O | EXITUS 1
Pacientes 1.179 988 191
Media 68,57 68,96 66,54
Desviacion  tipica 10,80 10,52 11,96

Normalidad (Kolmogorov-Smirnov)

t-Student

U de Mann-Whitney

Significaciéon (valor p)

NO

<0,001

0,010

0,007

En la wvariable presién arterial diastélica, también se pudo demostrar una

distribuciéon no normal de los datos mediante el test de Kolmogorov-Smirnov. La

diferencia entre las medias de supervivientes y fallecidos adquiri6 significacion

EFVI (Fraccion de eyeccion ventricular izquierda)

estadistica, quedando la variable seleccionada para la regresion logistica postetior.

GRUPO ESTUDIO | EXITUS O | EXITUS 1
Pacientes 1.050 901 149
Media 60,96 61,30 58,91
Desviacion  tipica 13,35 13,19 14,18

Normalidad (Kolmogorov-Smirnov)

t-Student

U de Mann-Whitney

Significacion (valor p)

NO

<0,001

0,056

0,059
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En esta variable los datos no parecen seguir una distribuciéon normal. La
diferencia entre las medias en los grupos EXITUS 0 y EXITUS 1 roza la
significacion estadistica con el test t-Student y también cuando se aplican pruebas no
paramétricas. Queda seleccionada para el estudio multivariante por su relevancia

clinica en otros estudios previos.

LVEDP (Presion telediastolica ventricular izquierda)

GRUPO ESTUDIO | EXITUSO | EXITUS1
Pacientes 975 843 132
Media 12,92 12,75 14
Desviacion tipica 6,72 6,50 7,92

Significaciéon (valor p) NO <0,001 0,087 0,124

Esta variable demostré tener una distribucion no normal de los datos y la
diferencia entre las medias no tuvo significacion estadistica, quedando excluida del

analisis multivariante.

Finalizado el estudio de las variables cuantitativas, procederemos al analisis
univariante de las variables categéricas 6 cualitativas. Por cada variable,
presentaremos el numero de casos con presencia y ausencia del caracter, asi como el
porcentaje de mortalidad observada en cada uno de los mismos. Se completara la
informacién con la presencia o ausencia de significaciéon en base a los valores del
estadistico Chi-cuadrado de Pearson (X°) y de este mismo estadistico con la
correcciéon por continuidad de Yates con significacion asintética bilateral. También
utilizaremos el estadistico exacto de Fisher (Prueba de Fisher) con significacion
exacta uni y bilateral. Por ultimo, se indicara si la variable es o no seleccionada para la

regresion logistica.

Normalidad (Kolmogorov-Smirnov) | t-Student | U de Mann-Whitney




SEXO (Condicion de mujer)
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VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 403 797
% DE EXITUS 18,6% 14,9%
Significacién | y* (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
NO 0,102 (0,121) 0,061/0.115 i

Esta variable, al ser su valor préximo a la significacién por el estadistico exacto de

Fisher en la prueba exacta unilateral y resultar predictiva en algunas de las escalas de

riesgo analizadas, se ha considerado someterla al estudio multivariable posterior.

HTA (Hipertension arterial)

VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 584 616
% DE EXITUS 18,5% 14%
Significacién | y* (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
SI 0,033 (0,040) 0,02/0,034 Si




OBESA (Sobrepeso > 50% del peso ideal)
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VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 70 1.130
% DE EXITUS 21,4% 15,8%
Significacién | y* (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
NO 0,218 (0,287) 0,144/0,240 NO
DIETA (Diabetes tratada con dieta)
VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 63 1.137
% DE EXITUS 12,7% 16,4%
Significacién | y* (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
NO 0,442 (0,554) 0,285/0,597 NO
ANTID (Diabetes tratada con antidiabéticos orales)
VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 134 1.066
% DE EXITUS 17,9% 15,9%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
NO 0,561 (0,647) 0,318/0,536 NO




INSU (Diabetes tratada con insulina)
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VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 117 1.083
% DE EXITUS 29,1% 14,8%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
SI <0,001 (<0,001) <0,001/<0,001 SI

CLAUDICA (Claudicacion intermitente preoperatoria)

VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 41 1.159
% DE EXITUS 24 4% 15,9%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
NO 0,146 (0,215) 0,111/0,191 NO
CAROUNI (Enfermedad carotidea unilateral)
VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 11 1.189
% DE EXITUS 36,4% 16%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
NO 0,068 (0,157) 0,086/0,086 Si
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En esta variable, los valores obtenidos en los distintos test aplicados estan
préximos a la significacion, por ello queda seleccionada para el estudio multivariante

posterior.

CAROBI (Enfermedad carotidea bilateral)

VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 4 1.196
% DE EXITUS 0% 16,2%
Significacion x* (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
NO 0,379 (0,842) 0,493/1,000 NO

CVPAAA (Cirugia vascular previa de aneurisma adrtico abdominal)

VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 1 1.199
% DE EXITUS 100% 16,1%
Significacion x* (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
NO 0,023 (0,358) 0.162/0,162 NO

En esta variable solo el valor del test Chi-cuadrado de Pearson muestra un valor
significativo, que carece de interés frente a la ausencia de significaciéon de las otras
pruebas realizadas. Esto unido a la poca relevancia clinica demostrada por la
prevalencia de la variable (sélo un caso presenté la misma), motivan su exclusion

definitiva de la regresion logistica.
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CVPMMII (Cirugia vascular previa de miembros inferiores)

VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 12 1.188
% DE EXITUS 16,7% 16,2%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
NO 0,962 (1,000) 0,602/1,000 NO
CVPCARO (Cirugia vascular previa de carétidas)
VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 10 1.190
% DE EXITUS 10% 16,2%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
NO 0,595 (0,920) 0,501/1,000 NO

CVFAAA (Cirugia vascular futura de aneurisma de aorta abdominal)

VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 1 1.199
% DE EXITUS 0% 16,2%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
NO 0,660 (1,000) 0,838/1,000 NO
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CVEMMII (Cirugia vascular futura de miembros inferiores)

VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 6 1.194
% DE EXITUS 33,3% 16,1%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
NO 0,252 (0,550) 0,251/0,251 NO
FRA (Fracaso renal agudo preoperatorio)
VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 11 1.189
% DE EXITUS 90,9% 15,5%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
SI <0,001 (<0,001) <0,001/<0,001 SI
IRCSIN (Insuficiencia renal crénica sin dialisis)
VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 29 1.171
% DE EXITUS 44.8% 15,5%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
SI <0,001 (<0,001) <0,001/<0,001 SI




IRCDIA (Insuficiencia renal crénica en dialisis)
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VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 7 1.193
% DE EXITUS 71,4% 15,8%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
SI <0,001 (0,001) 0,002/0,002 SI

EPOCTRAT (Enfermedad pulmonar crénica en tratamiento)

VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 157 1.043
% DE EXITUS 19,1% 15,7%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
NO 0,283 (0,338) 0,169/0,295 NO
VEMS3 (VEMS<75% teorico)
VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 200 1.000
% DE EXITUS 15% 16,4%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
NO 0,623 (0,700) 0,355/0,675 NO




VEMS10 (VEMS<1,25 litros/seg)
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VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 64 1.136
% DE EXITUS 26,6% 15,6%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
Si 0,020 (0,032) 0,020/0,034 Si
ASMA (Antecedentes de procesos asmaticos)
VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 36 1.164
% DE EXITUS 16,7% 16,2%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
NO 0,934 (1,000) 0,539/1,000 NO
TABACO (Tabaquismo activo hasta la cirugia)
VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 173 1.027
% DE EXITUS 16,2% 16,2%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
NO 0,994 (1,000) 0,535/1,000 NO




CCPREI1 (Presencia de una cirugia cardiaca previa)
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VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 69 1.131
% DE EXITUS 39,1% 14,8%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
SI <0,001 (<0,001) <0,001/<0,001 SI

CCPRE2 (Existencia de mas de una cirugia cardiaca previa)

VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 9 1.191
% DE EXITUS 44.4% 16%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
SI 0,021 (0,063) 0,043/0,043 SI
ICC (Clinica de insuficiencia cardiaca congestiva)
VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 114 1.086
% DE EXITUS 27,2% 15%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
SI 0,001 (0,001) 0,001/0,002 SI




DISNEA (Disnea de reposo previa a la intervencion)
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VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 166 1.034
% DE EXITUS 22.9% 15,1%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
Si 0,011 (0,015) 0,009/0,017 Si
FA (Fibrilacion auricular como ritmo preoperatorio)
VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 203 997
% DE EXITUS 19,2% 15,5%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
NO 0,196 (0,235) 0,118/0,209 NO
CARDIOM (Cardiomegalia)
VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 558 642
% DE EXITUS 17% 15,4%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
NO 0,451 (0,500) 0,250/0,480 NO




ARRIT (Arritmia ventricular preoperatoria)
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VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 14 1.186
% DE EXITUS 50% 15,8%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
Si 0,001 (0,002) 0,003/0,003 Si

MASAJE (Resucitacion cardiopulmonar preoperatoria)

VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 4 1.196
% DE EXITUS 75% 16%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
SI 0,001 (0,012) 0,015/0,015 Si

BALON (Contrapulsacion intraadrtica preoperatoria)

VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 19 1.181
% DE EXITUS 57,9% 15,5%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
SI <0,001 (<0,001) <0,001/<0,001 SI
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INTUBACION (Ventilacion asistida previa a la cirugia)

VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 36 1.164
% DE EXITUS 80,6% 14,2%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
Si <0,001 (<0,001) <0,001/<0,001 Si

INOTROPO (Necesidad de soporte inotropico preoperatorio)

VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 44 1.156
% DE EXITUS 56,8% 14,6%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
SI <0,001 (<0,001) <0,001/<0,001 SI
OLIGURIA (Débito utinario < 10 ml/hora)
VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 7 1.193
% DE EXITUS 100% 15,7%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
SI <0,001 (<0,001) <0,001/<0,001 SI




SHOCK (Shock cardiogénico preoperatorio)
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VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 16 1.184
% DE EXITUS 93,8% 15,1%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
Si <0,001 (<0,001) <0,001/<0,001 Si

MPASO (Necesidad de marcapaso antes de la cirugia)

VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 26 1.174
% DE EXITUS 30,8% 15,8%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
Dudosa 0,041 (0,076) 0,046/0,055 Si

Esta variable se encuentra en el limite de la significacion, pero puede ser relevante

desde el punto de vista clinico. Por esta razon sera incluida en la regresion logistica.

NEUROPATIA (Antecedente de enfermedad neurologica grave)

VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 26 1.174
% DE EXITUS 19,2% 16,1%
Significacion X (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
NO 0,068 (0,873) 0,414/0,596 NO
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INMUNO (Estado de inmunodeficiencia/inmunosupresion)

VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 1 1.199
% DE EXITUS 100% 16,1%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
NO 0,023 (0,358) 0,162/0,162 NO
NEO (Antecedente de neoplasia)
VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 8 1.192
% DE EXITUS 12,5% 16,2%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
NO 0,777 (1,000) 1,000/0,620 NO
TOXICOS (Dependencia téxica)
VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 11 1.189
% DE EXITUS 18,2% 16,1%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
NO 0,855 (1,000) 0,552/0,695 NO
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ELECTIVA (Paciente intervenido desde lista de espera)

VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 607 593
% DE EXITUS 11,4% 21,1%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
Si <0,001 (<0,001) <0,001/<0,001 Si

La presencia de esta variable tuvo una relaciéon significativa inversa con la

mortalidad.

URGENTE (Intervencion en el mismo ingreso hospitalario)

VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 522 678
% DE EXITUS 17% 15,5%
Significacion x* (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
NO 0,466 (0,516) 0,257/0,477 NO

EMERGEN (Cirugia en menos de 24 horas del diagnéstico)

VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 71 1.129
% DE EXITUS 50,7% 14%
Significacion X (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
ST <0,001 (<0,001) <0,001/<0,001 SI




171

IAM REC (Infarto de miocardio de antigiiedad menor de 90 dias)

VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 125 1.075
% DE EXITUS 23.2% 15,3%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
SI 0,024 (0,033) 0,021/0,029 SI
ANGORPOST (Clinica de angina postinfarto)
VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 118 1.082
% DE EXITUS 17,8% 16%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
NO 0,613 (0,708) 0,346/0,599 NO
ANGORREPO (Angor de reposo)
VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 285 915
% DE EXITUS 15,8% 16,3%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
NO 0,843 (0,916) 0,462/0,927 NO
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VASODIL (Necesidad de vasodilatadores intravenosos)

VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 197 1.003
% DE EXITUS 20,8% 15,3%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
Dudosa 0,053 (0,067) 0,036/0,057 SI

La significaciéon limite y la posible relevancia clinica de la variable, aconsejan su

inclusién en la regresion logistica.

COMILAB (Complicacién de angioplastia coronaria)

VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 7 1.193
% DE EXITUS 28,6% 16,1%
Significacion x* (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
NO 0,371 (0,704) 0,316/0,316 NO

IAM3 6 (Infarto de tres a seis meses de antigiiedad)

VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 17 1.183
% DE EXITUS 5,9% 16,2%
Significacion X (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion

NO 0,248 (0,411) 0,214/0,501 NO
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TRONCO (Afectacion del tronco coronario izquierdo)

VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 17 1.083
% DE EXITUS 14,5% 15,7%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
NO 0,757 (0,866) 0,441,/0,888 NO

IMAGUDA (Insuficiencia mitral de instauraciéon aguda)

VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 11 1.189
% DE EXITUS 81,8% 15,6%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
SI <0,001 (<0,001) <0,001/<0,001 SI
IMCRON (Insuficiencia mitral crénica)
VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 97 1.103
% DE EXITUS 18,6% 16%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
NO 0,505 (0,601) 0,294/0,475 NO
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EMI (Estenosis mitral)

VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 86 1.114
% DE EXITUS 20,9% 15,8%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
NO 0,213 (0,274) 0,138/0,224 NO

DIMI (Doble lesion mitral)

VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 55 1.145
% DE EXITUS 12,7% 16,3%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
NO 0,478 (0,602) 0,311/0,557 NO

PSAP-60 (Hipertension pulmonar severa >60 mm Hg)

VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 101 1.099
% DE EXITUS 27,7% 15,1%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion

i 0,001 (0,002) 0,001/0,002 i
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MPAP-30 (Hipertensiéon pulmonar moderada, 30-60 mm Hg)

VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 204 996
% DE EXITUS 24% 14,6%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
SI 0,001 (0,001) 0,001/0,002 SI

IAO (Insuficiencia adrtica)

VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 106 1.094
% DE EXITUS 20,8% 15,7%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
NO 0,179 (0,228) 0,116/0,212 NO

EAO (Estenosis adrtica)

VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 193 1.007
% DE EXITUS 15,5% 16,3%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion

NO 0,798 (0,881) 0,447/0,915 NO
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DILAO (Doble lesion adrtica)

VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 90 1.110
% DE EXITUS 13,3% 16,4%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
NO 0,448 (0,542) 0,227/0,552 NO

-120 (Gradiente adrtico superior a 120 mm de Hg)

VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 8 1.192
% DE EXITUS 12,5% 16,2%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
NO 0,777 (1,000) 0,620/1,000 NO

EBACT (Endocarditis bacteriana aguda)

VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 32 1.168
% DE EXITUS 37.5% 15,6%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion

SI 0,001 (0,002) 0,003/0,003 SI




CEC (Utilizacion de circulacion extracorporea)
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VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 1.195
% DE EXITUS 16,2%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
NO 0,325 (0,707) 0,413/1,000 NO
CIRUMIX (Cirugia combinada valvular y coronaria)
VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 74 1.126
% DE EXITUS 20,3% 15,9%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
NO 0,322 (0,408) 0,201/0,328 NO
REPARATRI (Afectacion valvular tricuspide)
VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 60 1.140
% DE EXITUS 25% 15,7%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
NO 0,057 (0,084) 0,047/0,070 NO




DISECCION (Patologia aguda de la aorta)
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VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 23 1.177
% DE EXITUS 65,2% 15,2%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
Si <0,001 (<0,001) <0,001/<0,001 Si
CIA (Cierre de defectos septales auriculares)
VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 26 1.174
% DE EXITUS 0% 16,5%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
SI 0,024 (0,046) 0,014/0,010 SI

Este caracter presenta una relacion significativa inversa con la variable EXITUS.

CIVPIAM (Comunicacién interventricular postinfarto)

VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 3 1.197
% DE EXITUS 100% 16%
Significacion X (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
SI <0,001 (0,002) 0,004/0,004 NO
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En esta variable, aunque la diferencia de mortalidad resulté significativa, el escaso

nimero de casos hacen que la variable sea clinicamente poco relevante. Por este

motivo se excluye del analisis multivariante.

IABP (Necesidad de contrapulsaciéon postoperatoria)

VARIABLE PRESENTE SIN LA VARIABLE
N° DE CASOS 101 1.098
% DE EXITUS 54,5% 12,6%
Significacion x> (Yates) Prueba de Fisher (uni/bilateral) Seleccion
SI <0,001 (<0,001) <0,001/<0,001 NO

La presencia de esta variable esta significativamente relacionada con un aumento

de mortalidad hospitalaria, sin embargo no es seleccionada para la regresion logistica

port ser una variable postoperatoria y por tanto no predictiva a priofi.
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Finalizado el estudio de las variables mediante andlisis univariante, procede
realizar algin comentario sobre aquellas variables no seleccionadas y que a priori
podrian tener relevancia clinica al haber sido detectadas como predictivas en otros

modelos de prediccion del riesgo quirargico.

La variable OBESA determiné una mayor mortalidad en aquellos pacientes de
nuestra serie que la presentaban. Sin embargo nuestro andlisis no pudo demostrar

diferencias significativas.

Con respecto a la variable TABACO podemos decir que, aunque esta condicion
esta relacionada con la presencia de determinadas patologias (enfermedad pulmonar,
arteriosclerosis, cancer, etc...), no supone en si misma, en nuestra experiencia, un

factor de riesgo predictivo de mortalidad para la cirugfa cardiaca.

La condicién de cirugia URGENTE, que en otros sistemas de estratificacion del
riesgo es un factor predictivo de mortalidad, no ha podido ser demostrado como tal
en nuestro analisis. La interpretacion de este resultado, probablemente haya que
fundamentarla en el hecho de que nuestra muestra cuenta con un porcentaje muy
elevado de cirugia no programada (casi el 50%), convirtiendo a la situacién de cirugia

urgente como algo habitual en nuestra casufstica.

La presencia de la variable COMLAB (cirugfa urgente tras complicaciéon de
intervencionismo coronario) condicion6 una mayor mortalidad, aunque sin diferencia
significativa en nuestro estudio, probablemente por el escaso nimero de casos que

presentaron la variable.

Finalmente la variable REPARATRI (afectaciéon valvular tricuspide susceptible
de cirugia) tampoco resultd significativa, a pesar de ser una condicién de riesgo en

otros sistemas predictivos.
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5. VARIABLES RELEVANTES Y PROCESO DE CATEGORIZACION
DE LAS VARIABLES CONTINUAS EN EL GRUPO ESTUDIO

Una vez concluido el proceso de andlisis univariante, procedemos a continuacion

a resumir las variables seleccionadas indicando su caricter, asi como a efectuar el

procedimiento de categorizaciéon de las variables continuas contempladas en la

seleccion previa.

VARIABLES SELECIONADAS

DESCRIPCION NOMBRE TIPO

Edad del paciente en la intervencion EDAD Continua
Talla en cm del paciente antes de la cirugfa TALLA «“
Superficie corporal en m” antes de la cirugfa BSA «“
Hematocrito preoperatorio expresado en % HCTO “
Creatinina sérica expresada en milimoles/litro CREA «
Presion arterial diastélica en mm de Hg PDIAS «
Fraccién de eyeccion ventricular izquierda EFVI «

Sexo del paciente SEXO Dicotémica
Hipertension arterial (conocida 6 tratada) HTA «
Diabetes tratada con insulina INSU “
Enfermedad carotidea unilateral CAROUNI «“
Fracaso renal agudo preoperatorio FRA «“
Insuficiencia renal cronica sin dialisis IRCSIN «“
Insuficiencia renal cronica en dialisis IRCDIA “
Espiromettia patolégica (VEMS < 1,25 litros/seg) | VEMS10 “
Presencia de una cirugfa cardiaca previa CCPRE1 “
Existencia de mas de una cirugia cardiaca previa | CCPRE2 «“
Clinica de insuficiencia cardiaca congestiva I1CC “
Disnea de reposo previa a la intervencion DISNEA «“
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DESCRIPCION NOMBRE TIPO
Presencia de arritmia ventricular preoperatoria ARRIT Dicotémica
Resucitacion cardiopulmonar preoperatoria MASAJE «
Contrapulsacién intraadrtica preoperatoria BALON «“
Ventilacién asistida previa a la cirugfa INTUBACION «
Necesidad de soporte inotrépico preoperatorio INOTROPO «
Débito urinatio preoperatorio < de 10 ml/hora OLIGURIA «
Estado de shock cardiogénico preoperatorio SHOCK «
Necesidad de marcapaso antes de la cirugia MPASO «
Paciente intervenido desde lista de espera ELECTIVA (¥ «“
Cirugfa en menos de 24 horas del diagnéstico EMERGEN «
Infarto de miocardio de antigtiedad < a 90 dias IAM_REC «
Necesidad de vasodilatadores intravenosos VASODIL «“
Insuficiencia mitral de instauracion aguda IMAGUDA «
Hipertension pulmonar severa (> 60 mm Hg) PSAP_60 “
Hipertension pulmonar moderada (30-60 mm Hg) | MPAP_30 «
Endocarditis bacteriana aguda EBACT «
Patologia aguda de aorta toracica DISECCION “
Cierre de defectos septales auriculares CIA (%) «

Las variables sefialadas con (¥), corresponden a aquellas en las que se ha detectado

una relacion inversa con la presencia de EXITUS.

Se ha cubierto un primer objetivo, eliminar variables que no demostraban

influencia sobre EXITUS. Las que quedan, que de forma aislada parecen presentar

influencia, pueden perder la misma al ser puestas en comuin con el resto de las

variables seleccionadas. Esto se podtia deber a que los efectos sobre la presencia de

EXITUS de distintas variables puedan superponerse y una sola baste para representar

este efecto en un modelo de prediccion (por ejemplo TALLA y BSA, ser mas o

menos grande. La capacidad de influir en EXITUS de ambas variables, se solapan

entre ellas).




183

6. PROCESO DE CATEGORIZACION DE LAS VARIABLES
CONTINUAS

De las 37 variables seleccionadas, hay siete (EDAD, TALLA, BSA, HCTO,
CREA, PDIAS y EFVI) que por poseer la caracteristica de variable continua, fueron
sometidas a un proceso de categorizacion por estratificacion de valores de acuerdo a
categorias preestablecidas en otros estudios, para identificar a expensas de qué estrato
se producia la significaciéon en relacién con la variable final EXITUS. De esta forma,
quedaron seleccionados los estratos de valores con significaciéon que serfan incluidos

en el siguiente analisis multivariante mediante regresion logistica.

EDAD

En esta variable la estratificacion se realizé en tres intervalos, 0 a 64 afos (estrato
EDAD1), 65 a 74 anos (estrato EDAD2) y 75 6 mas afios (estrato EDAD3). El
siguiente grafico (Figura 43) representa el porcentaje de pacientes de cada intervalo

con respecto a la muestra total, asi como el de mortalidad por cada estrato de edad.

O0%PACIENTES
O0%MORTALIDAD

0 a 64 afos 65a74anos 75 6 mas ainos

Figura 43: Diagrama de barras representativo de la categorizacion por estratos

de la variable EDAD.

Como se puede observar, a medida que aumenta la edad lo hace la mortalidad

(EXITUS) observada en cada intervalo.
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La aplicacion del test de Chi-cuadrado de Pearson y de este mismo test con y sin
la correccién por continuidad de Yates, revel6 diferencias significativas entre los
distintos estratos (p< 0,001). El analisis pareado entre los mismos mostrd diferencias
entre el estrato EDAD1 y el EDAD2 (p< 0,001), asi como entre el EDAD1 y el
EDAD3 (p< 0,001). No se apreciaron diferencias entre los estratos EDAD2 y
EDAD3 (p= 0,169).

La consecuencia de esta categorizacion es que el grupo de pacientes con edades
inferiores a 65 aflos no presentan una relacién significativa con la posibilidad de

EXITUS vy por tanto son las variables categorizadas EDAD2 y EDAD3 las que

seran incluidas en la regresion logistica.

TALLA

Esta variable al igual que la anterior, fue categorizada en tres intervalos, TALLA1
(igual 6 inferior a 149 cm), TALLA2 (entre 150 y 164 cm) y TALLA3 (igual 6
superior a 165 cm). El grafico adjunto (Figura 44) muestra la distribucién de
potcentajes con respecto a la muestra de cada intervalo, asi como la mortalidad

observada en cada uno.

501

404"

301"

O%PACIENTES
O%MORTALIDAD

201° 24,

17,5

104"

<150 150-164 >164

Figura 44: Diagrama de barras representativo de la categorizacion por estratos

de la variable TALLA.
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Existe una relacién inversa entre la talla y la incidencia de mortalidad que sera

analizada a continuacion.

La aplicacién del test Chi-cuadrado, revela diferencias significativas entre los

intervalos (p= 0,012). El analisis de los intervalos entre si dos a dos, no aprecid
diferencias entre TALLA1 y TALLA2 (p=0,160), en el limite de la significacion entre
TALLA2 y TALLA3 (p=0,053) y diferencias significativas entre TALLA1 y TALLA3

(p<0,01).

BSA (Superficie corporal)

La variable BSA se categorizé en tres estratos BSA1 (<1,50 m?), BSA2 (1,50 a

1,99 m® y BSA3 (>1,99m?. A continuacién se representan (Figura 45) los

porcentajes de cada estrato con respecto al total y la mortalidad observada en cada

uno de ellos.

90+
801"
701°
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501"
401°
301"
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1017 é
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<1,50 1,50-1,99 >1,99

O%PACIENTES
O%MORTALIDAD

Figura 45: Diagrama de barras representativo de la categorizacion por estratos

de la variable BSA.

En este grafico se puede observar que el grupo con mayor mortalidad

corresponde al compuesto por los pacientes con menor superficie corporal.
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El test Chi-cuadrado de Pearson arroj6 un valor de p=0,071, préximo al nivel de
significacion aceptado (p<0,05). La comparacién Chi-cuadrado entre los intervalos
de la categorizacion demostré diferencias significativas entre BSA1 y BSA2
(p=0,0306), pero fue incapaz de detectarlas entre BSA2 y BSA3 (p=0,933) asi como
entre BSA1 y BSA3 (p=0,115).

HCTO (Hematocrito)
Esta variable se categorizé en dos intervalos HCTO1 (<35%) y HCTO2 (235%).
La representacion grafica de los porcentajes de pacientes y mortalidad de cada

intervalo se observa en el grafico (Figura 46).

100-
801"
601"
O%PACIENTES
401° O0%MORTALIDAD

201°

<35% >35%

Figura 46: Diagrama de barras representativo de la categorizacion por estratos

de la variable HCTO.

La aplicaciéon del test Chi-cuadrado de Pearson pone de manifiesto una diferencia
significativa entre ambos intervalos (p<<0,001) con respecto a la mortalidad

hospitalaria observada en cada uno de ellos.
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CREA (Creatinina)

Con respecto a esta variable la categorizacion se efectud en tres intervalos CREA1
(£ 99 milimoles/litro), CREA2 (100 a 199 milimoles/litro) y CREA3 (= 200
milimoles/litro).

Al igual que en las variables anteriores, la representacion grafica de los porcentajes

de los intervalos es la que sigue (Figura 47).

63,6

O%PACIENTES
O%MORTALIDAD

100-199 >199

Figura 47: Diagrama de barras representativo de la categorizacion por estratos

de la variable CREA.

En este grafico observamos como la mortalidad hospitalaria esta relacionada con

los niveles més elevados de la creatinina sérica (= 200 milimoles/litro).

El test de Chi-cuadrado revel6 diferencias significativas entre los estratos de la
categorizacion (p<<0,001). Si bien esta diferencia no existié entre CREA1 y CREA2,
s{ que fueron significativas entre CREA2 y CREA3 (<0,001), asi como entre CREA1
y CREA3 (p<0,001).
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PDIAS (Presion arterial diastolica)
Esta variable inicialmente se categorizé en tres niveles PDIAST (€ 49 mm Hg),

PDIAS2 (50-99 mm Hg) y PDIAS3 (= 100 mm Hg). La representaciéon de estos

niveles y su mortalidad se observa en el grafico siguiente (Figura 48).

100+

601"
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<50 50-99 >99

Figura 48: Diagrama de barras representativo de la categorizacion por estratos
de la variable PDIAS.

La aplicacion de la prueba de Chi-cuadrado no aprecié diferencias
estadisticamente significativas entre niveles (p=0,085). En la comparacién dos a dos
de los mismos, sélo PDIAS1 versus PDIAS2 rozé la significacion (p=0,055). Por
este motivo se procedié a una nueva categorizacion con solo dos estratos, PDIASA
(£ 49 mm Hg) y PDIASB (= 50 mm Hg). La representacion de esta segunda

categorizacion se presenta a continuacion (Figura 49).

100+
80-
60-
O%PACIENTES
404 O%MORTALIDAD

20+

PDIASA PDIASB

Figura 49: Diagrama de barras representativo de la nueva categorizacion

en dos estratos de la variable PDIAS.
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Fraccién de eyeccion ventricular izquierda

La variable EFVI se categoriz6 en tres niveles, el primero para valores menores al
35%, nivel dos para valores comprendidos entre 35% y 49% y el nivel tres para
aquellos mayores al 50%. En el grifico adjunto (Figura 50), observamos la

distribucion del porcentaje de pacientes y mortalidad registrada en cada nivel.

100+

801°

O%PACIENTES
O%MORTALIDAD

401’

3.8117,5
0.‘5

<35% 35-49% >50%

Figura 50: Diagrama de barras representativo de la categorizacion por estratos

de la variable EFVI.

La prueba de Chi-cuadrado encontré significacién estadistica (p=0,042) entre los

niveles de la variable en relacidon con la variable final EXITUS.

La comparaciéon pareada de niveles no mostrd significacion en la mortalidad
observada entre los niveles 1-2 y 1-3. No asi entre los niveles 2 y 3 (p=0,020) que si
presentaron mortalidades estadisticamente diferentes. Esta situacién obligd a una
nueva categorizacion en dos niveles, A (< 50%) y B (2 50%) cuya representacion es

la siguiente (Figura 51).
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100+

O%PACIENTES
O%MORTALIDAD

< 50% > 50%

Figura 51: Diagrama de barras representativo de la nueva categorizaciéon en

dos estratos de la variable EFVI.

En esta nueva categorizacion la comparacion de Chi-cuadrado reveld diferencias
entre las mortalidades observadas (p=0,020), quedando seleccionada la fraccién de

eyeccion <50% como variable de la regresion logistica.
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7. ANALISIS MULTIVARIANTE: EL MODELO “ERQUICE”

El analisis multivariante por regresiéon logistica constituyé la ultima fase del
analisis estadistico encaminado a identificar las variables independientes predictoras
de mortalidad hospitalaria (variable EXITUS) y determinar la ponderaciéon de estas
variables a la hora de utilizarlas como predictoras de la probabilidad de mortalidad de
un paciente antes de entrar en el quiréfano. El objetivo de este proceso es construir
un modelo predictivo, que hemos venido en llamar ERQUICE (Escala de Riesgo
QUlIrurgico Cardiaco de Extremadura), ajustado al perfil de riesgo identificado en la

poblacién cardioquirdrgica extremefia.

En esta regresion logistica se incluyeron 1.022 casos del total de 1.200 que
constituian el grupo de estudio, lo que supone un 85,2% de la muestra total. Esta
reduccion se debe a que se excluyeron los casos para los que no se disponia del valor
de alguna de las variables analizadas. Al eliminar estos casos, la variable CIVPIAM
perdié los casos donde wvalfa 1, luego la variable CIVPIAM (comunicacion
interventricular postinfarto) resultd ser constante para todos los casos seleccionados

y por ello no aportaba ninguna informacién.

El método empleado para la deteccion de las variables predictivas fue el de pasos
hacia atras, utilizando el test de Wald, de tal forma que en el paso inicial se
encuentran incluidas todas las variables con significaciéon que han sido seleccionadas
por el analisis univariante previo. En los pasos sucesivos de dicho test, se van
descartando aquellas variables (variables dependientes) que presentan una relacion

de dependencia con alguna de las restantes
e EDAD
e TALLA
e SUPERFICIE CORPORAL (BSA)
e HEMATOCRITO (HCTO)
e CREATININA (CREA)
e PRESION DIASTOLICA (PDIAS)
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FRACCION DE EYECCION VENTRICULAR IZQUIERDA (EFVI)
SEXO (SEXO)

HIPERTENSION (HTA)

DIABETES INSULINDEPENDIENTE (INSU)
ENFERMEDAD CAROTIDEA UNILATERAL (CAROUNI)
FRACASO RENAL AGUDO (FRA)

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA SIN DIALISIS (IRCSIN)
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA CON DIALISIS (IRCDIA)
ESPIROMETRIA SEVERAMENTE PATOLOGICA (VEMS10)
UNA CIRUGIA CARDIACA PREVIA (CCPRE1)

MAS DE UNA CIRUGIA CARDIACA PREVIAS (CCPRE2)
INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA (ICC)

DISNEA DE REPOSO (DISNEA)

ARRITMIAS VENTRICULARES PREOPERATORIAS (ARRIT)
PARADA CARDIACA PREOPERATORIA (MASAJE)
CONTRAPULSACION PREOPERATORIA (BALON)
VENTILACION ARTIFICIAL PREOPERATORIA (INTUBACION)
SOPORTE INOTROPICO PREOPERATORIO (INOTROPO)
OLIGURIA (OLIGURIA)

SHOCK CARDIOGENICO (SHOCK)

MARCAPASO PREOPERATORIO (MPASO)

CIRUGIA ELECTIVA (ELECTIVA)

CIRUGIA EMERGENTE (EMERGEN)

INFARTO DE MIOCARDIO RECIENTE (IAM_REC)
VASODILATADORES INTRAVENOSOS (VASODIL)
INSUFICIENCIA MITRAL AGUDA (IMAGUDA)
HIPERTENSION PULMONAR SEVERA (PSAP_60)
HIPERTENSION PULMONAR MODERADA (PSAP_30)
ENDOCARDITIS AGUDA (EBACT)

DISECCION AORTICA AGUDA (DISECCION)
COMUNICACION INTERAURICULAR (CIA)
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De estas 37 variables iniciales, 25 han sido descartadas a lo largo del analisis de

regresion logistica:

P

=

°

2 o

)

Variable eliminada en el paso 2: OLIGURIA
Variable eliminada en el paso 3: HTA

4: ELECTIVA

: DISECCION

Variable eliminada en el paso

Ul

Variable eliminada en el paso

Variable eliminada en el paso

Variable eliminada en el paso

6
Variable eliminada en el paso 7:
8
9

Variable eliminada en el paso

Variable eliminada en el paso 10:
Variable eliminada en el paso 11:
Variable eliminada en el paso 12:
Variable eliminada en el paso 13:
Variable eliminada en el paso 14:
Variable eliminada en el paso 15:
Variable eliminada en el paso 16:
Variable eliminada en el paso 17:
Variable eliminada en el paso 18:
Variable eliminada en el paso 19:
Variable eliminada en el paso 20:
Variable eliminada en el paso 21:
Variable eliminada en el paso 22:
Variable eliminada en el paso 23:
Variable eliminada en el paso 24:
Variable eliminada en el paso 25:

Variable eliminada en el paso 26:

MPAP_30
DISNEA
SEXO
HCTO
MASAJE
FRA
INOTROPO
IAM_REC
BALON
SHOCK
I1CC
CIA
CCPRE2
BSA
MPASO
PDIAS
IRCSIN
IRCDIA
EMERGEN
CAROUNI
EFVI
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Tras 26 pasos del test de Wald, quedan seleccionadas las siguientes variables con

valor predictivo para la construcciéon del modelo ERQUICE :

EDAD
TALLA

CREATININA SERICA

DIABETES INSULINDEPENDIENTE (INSU)

ESPIROMETRIA SEVERAMENTE PATOLOGICA (VEMS 10)
UNA CIRUGIA CARDIACA PREVIA (CCPRE1)

ARRITMIAS VENTRICULARES PREOPERATORIAS (ARRIT)
VENTILACION ARTIFICIAL PREOPERATORIA (INTUBACION)
VASODILATADORES INTRAVENOSOS (VASODIL)

10. INSUFICIENCIA MITRAL AGUDA (IMAGUDA)

11. HIPERTENSION PULMONAR SEVERA (PSAP_60)

12. ENDOCARDITIS AGUDA (EBACT)

A AL I o A S

Los valores de odds ratio ajustados (exponencial de B con limite de confianza del
95%) para las variables predictivas y sus estratos en las cuantitativas, también han

sido calculados.

EDAD:
Menos de 65 afios: odds ratio 0,34 (LC 0,17 - 0,66)
65 a 74 afios: odds ratio 0,69 (LC 0,37 - 1,29)

75 6 mas afios: estrato de referencia de riesgo

TALLA:
Menor de 150 cm: odds ratio 2,25 (LC 1,12 - 4,53)
Entre 150 y 164 cm: odds ratio 1,63 (LC 1,06 - 2,53)

Mas de 164 cm: estrato de referencia de riesgo
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CREATININA SERICA:
Menos de 100 milimoles/litro: odds ratio 0,12 (L.C 0,04 - 0,38)
Entre 100 y 199 milimoles/litro: odds ratio 0,14 (L.C 0,04 - 0,40)

Valores 2 200 milimoles/litro: estrato de referencia de riesgo

DIABETES INSULINDEPENDIENTE: odds ratio 2,38 (LC 1,42 - 3,99)

ESPIROMETRIA SEVERAMENTE PATOLOGICA: odds ratio 1,88
(L.C 0,92 - 3,86)

UNA CIRUGIA CARDIACA PREVIA: odds ratio 3,26 (LC 1,53 - 6,94)

ARRITMIAS VENTRICULARES PREOPERATORIAS: odds ratio 4,55
(LC 1,06 - 19,43)

VENTILACION ARTIFICIAL PREOPERATORIA: odds ratio 8,28
(L.C 1,37 - 50,05)

VASODILATADORES INTRAVENOSOS: odds ratio 2,04 (LC 1,28 - 3,25)

INSUFICIENCIA MITRAL AGUDA: odds ratio 19,14 (LC 3,23 - 113,15)

HIPERTENSION PULMONAR SEVERA: odds ratio 1,96 (LC 1,06 - 3,62)

ENDOCARDITIS AGUDA: odds ratio 4,43 (LC 1,30 - 15,08)
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La mortalidad observada en los 1.022 pacientes sometidos al estudio de regresion
logistica fue del 14,2% (147 pacientes). Las variables seleccionadas para el modelo
ERQUICE, predijeron en su paso final (paso 206), al 99,1% de los supervivientes (867
de los 875 posibles) y al 17% de los fallecidos (25 de los 147 casos posibles).

Estos hallazgos nos llevan a plantear que nuestro hipotético modelo es un
excelente predictor de la condicién de superviviente, caracteristica diferencial con

respecto a otras escalas de riesgo actualmente en uso.
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8. VALIDACION DEL MODELO “ERQUICE” Y OTRAS ESCALAS DE
RIESGO UTILIZADAS (Areas ROC)

Una vez definidas las variables de nuestro modelo predictivo (ERQUICE), nos
dispusimos a validarlo en los 200 pacientes de nuestra muestra que constituyen el
GRUPO DE VALIDACION.

Este grupo, como hemos mencionado, esta compuesto por 200 pacientes y
presentaron una mortalidad del 16% (32 casos). Para analizar la fiabilidad del modelo,
se realiz6 una comparacion por el test Chi-cuadrado de Pearson con una tabla de
contingencia 2x2 entre la predicciéon de EXITUS 0 y 1, y la observacién de

EXITUS 0y 1.

Tabla de contingencia PREDICCION versus EXITUS

EXITUS Total
0 1
PREDICCION 0 Recuento 161 21 182
% de 88.5% 11.5% 100.0%
PREDICCION
% de EXITUS 95.8% 65.6% 91.0%
% del total 80.5% 10.5% 91.0%
1 Recuento 7 11 18
% de 38.9% 61.1% 100.0%
PREDICCION
% de EXITUS 4.2% 34.4% 9.0%
% del total 3.5% 5.5% 9.0%
Total Recuento 168 32 200
% de 84.0% 16.0% 100.0%
PREDICCION

% de EXITUS 100.0% 100.0% 100.0%
% del total 84.0% 16.0% 100.0%

Tabla VI : Tabla de contingencia del valor predictivo del modelo ERQUICE
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Como podemos observar en la tabla adjunta (Tabla VI), nuestro modelo predijo
en el GRUPO DE VALIDACION a casi el 96% de los supervivientes (161 de 168
pacientes posibles). Por el contrario, tan sélo predijo a poco mas del 34% de los
fallecidos (11 casos de 32 posibles). Estas cifras son similares a la prediccion
observada por el modelo en el GRUPO ESTUDIO (99% y 17% respectivamente).
Las diferencias observadas en la prediccion de EXITUS 0 y EXITUS 1, son
estadisticamente significativas y con valor p< 0,001.

El analisis de la bondad del modelo en términos de especificidad y sensibilidad, se
realizé segun la metodologia de las curvas ROC (Received Operating Characteristic),

mostrando un drea de prediccion del 77% (Figura 52)

Curva COR

Sensibilidad

0,0 } _ }
0,0 3 5 8 1,0

1 - Especificidad

Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

Area bajo la curva

Variables resultado de contraste: PRED2
Area
,770

Figura 52: Representacion de la curva ROC de prediccion del modelo

ERQUICE
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A continuacion se aplico el indice de Shanon, el cual es un método basado en la
teorfa de la informacién, de acuerdo con el valor de la entropia (cantidad de
informacién aportada por el modelo de ajuste por riesgo). El grado de precision se
calculé en cada paciente mediante la comparacién entre el valor predicho por el
modelo ERQUICE vy el resultado observado. A partir del calculo de cada indice
individual, se obtuvo el indice promedio para supervivientes (0,98 en el percentil 95)
y fallecidos (0,96 en el percentil 95). Hay que comentar que el valor del indice de

Shanon oscila entre 0 y 1, siendo este dltimo la prediccion perfecta.

Analizada la bondad del modelo ERQUICE, nos dispusimos al andlisis de la
bondad predictiva de las otras escalas de riesgo empleadas aplicando la misma
metodologia de curvas ROC. Debemos de indicar que una predicciéon en el 50 y
70%, se cosidera pobre. Entre 70 y 75% serfa adecuada. Los valores entre 75 y 90%

indican una buena predicciéon y por encima del 90%, la prediccion es excelente.
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“Score de HIGGINS”:

Esta escala se aplica para predecir mortalidad y morbilidad en pacientes

intervenidos de patologia coronaria. La capacidad predictiva de esta escala en nuestro

GRUPO DE VALIDACION es pobre, como se muestra la Figura 53, con un

porcentaje de prediccion bajo la curva inferior al 60% y por tanto menor precision a

la mostrada por nuestro modelo (ERQUICE).

Curva COR

Sensibilidad

0,0 ; ;
0,0 3 5 8 1,0

1 - Especificidad

Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

Area bajo la curva

Variables resultado de contraste: HIGGINS
Area
,583

Figura 53: Representacion de la curva ROC de prediccion de la escala de

HIGGINS
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“Score de 1a Ontario Provincial Adult Cardiac Care Network (OPACCN)”:

También llamado “score” de Tu, su autor. Esta escala de riesgo es, como ya
mencionamos, de origen canadiense y esta diseflada para predecir mortalidad
hospitalaria y estancias en la unidad de cuidados intensivos y duracién de la estancia
hospitalaria.

Se observé una buena capacidad predictiva en nuestro GRUPO DE
VALIDACION, con un porcentaje bajo la curva algo superior al 75% del area
(Figura 54), en la linea del modelo ERQUICE.

Curva COR

1,0

Sensibilidad

0,0 } } _
0,0 3 5 8 1,0

1 - Especificidad

Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

Area bajo la curva

Variables resultado de contraste: TU
Area
, 756

Figura 54: Representacion de la curva ROC de prediccion de la escala
OPACCN
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“Score de TUMAN”:

Modelo predictivo desarrollado en la Universidad de Chicago, predice morbilidad
postoperatoria y estancia en la unidad de cuidados postquirdrgicos. El valor
predictivo en nuestro GRUPO DE VALIDACION superé el 76% del 4rea de la

curva ROC (Figura 55), similar al modelo desarrollado en esta tesis.

Curva COR
1,0
,8 1
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$ 00 _ _ _
0,0 3 5 8 1,0

1 - Especificidad

Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

Area bajo la curva
Variables resultado de contraste: TUMAN
Area
,765
Figura 55: Representacion de la curva ROC de predicciéon de la escala de
TUMAN
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“Score de PARSONNET?”:

Esta escala es la predecesora de los sistemas de estratificacion de riesgo disefiados
en la dltima década, siendo concebida como modelo aditivo por Victor Parsonnet en
New Jersey, hace mas de 15 afios. Su facilidad de uso la ha convertido en referente
mundial del analisis de la probabilidad de muerte tras cirugfa cardiaca en el adulto. El
valor predictivo de esta escala en nuestro GRUPO DE VALIDACION, se mosttd
como el mejor de todos los anilisis realizados, con un 81% del area bajo la curva de

prediccion (Figura 506).

Curva COR

1,0

Sensibilidad
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Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

Area bajo la curva

Variables resultado de contraste: PARSONNET
Area
,811

Figura 56: Representacion de la curva ROC de prediccion de la escala de

PARSONNET
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“Score de PARSONNET-95”:

Primera modificaciéon de la anterior, varia sustancialmente el peso de las variables

predictivas con respecto a la escala original. El valor predictivo en nuestro GRUPO
DE VALIDACION se puede calificar de adecuado, con un porcentaje del 4rea bajo

la curva inferior al 75% (Figura 57).

Curva COR
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Variables resultado de contraste: PARSO_95
Area
, 744

Figura 57: Representacion de la curva ROC de prediccion de la escala de

PARSONNET-95
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“Score de PARSONNET-96:

Segunda modificacién de la primera escala de Parsonnet, aporta como novedad
una estimacién logistica del calculo de la probabilidad de muerte tras la cirugfa. El
valor predictivo de esta escala en nuestro GRUPO DE VALIDACION, puede

considerarse buena, con un porcentaje de prediccion superior al 75% del area bajo la

curva (figura 58).

Curva COR

1,0
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Area bajo la curva

Variables resultado de contraste: PARSO_96
Area
, 752

Figura 58: Representacion de la curva ROC de prediccion de la escala de

PARSONNET-96
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“Score SUMMIT”:

También llamado “PARSONNET FRANCES?”, constituye junto con el French
score, la primera iniciativa llevada a cabo en un pais europeo. Se reclutaron mas de
7.000 pacientes en varios centros y es una escala inspirada en el modelo aditivo de
Parsonnet. Su poder predictivo en nuestro GRUPO DE VALIDACION se puede
calificar como bueno con casi un 78% del area bajo la curva de prediccion (Figura

59). Valor ligeramente superior al registrado en nuestro modelo.

Curva COR
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Vqriables resultado de contraste: SUMMIT
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779

Figura 59: Representacion de la curva ROC de prediccion de la escala

SUMMIT
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“EuroSCORE”:

Se trata de una iniciativa ambiciosa de un estudio multicéntrico europeo con casi
20.000 pacientes de nueve paises, entre ellos Espafia. Nuestra Unidad tuvo ocasion
de participar en este proyecto aportando un centenar de casos. Se obtiene la
estratificacion de los pacientes en tres niveles de riesgo; bajo, medio y alto. Viene a
ser llamado el “score” de referencia para Europa en las proximas décadas. Su valor
predictivo en nuestro GRUPO DE VALIDACION, puede calificarse como

adecuado con un valor inferior al 75% del area bajo la curva de prediccion (Figura

60).

Curva COR

1,0

Sensibilidad

0,0
0,0 3 5 8 1,0

1 - Especificidad

Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

Area bajo la curva

Vqriables resultado de contraste: EUROSCORE
Area
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Figura 60: Representacion de la curva ROC de prediccion de la escala

EuroSCORE
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En resumen, el valor predictivo de nuestro modelo (ERQUICE) puede
considerarse entre los mejores, tan sélo superado por el demostrado por la escala de
Parsonnet y en la linea de su version francesa, aunque desarrollado éste a partir de un
mayor numero de pacientes. El resto de escalas analizadas presentan un valor
predictivo menor, si bien éstas corresponden a entornos sociales y culturales

sensiblemente diferentes al nuestro.
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9. APLICACION MATEMATICA PARA EL CALCULO DE 1A
PROBABILIDAD DE MORTALIDAD

El procedimiento estadistico que se ha utilizado para la construccién de nuestro
modelo de prediccion de riesgo (ERQUICE) es el de regresién logistica,
ampliamente difundido en la literatura estadistica en relaciéon con la medicina (véase

por ejemplo Hosmer & Lemeshow (1989)).

En nuestro modelo se ofrece una estimaciéon de la probabilidad del suceso
EXITUS para cada paciente sometido a intervencioén quirargica en funcién de una

serie de variables preoperatorias o predictoras.

Mediante el procedimiento de regresion logistica calculamos la ponderacion que
cada una de estas variables tiene en el suceso EXITUS, pongamos by,......b, . Ademas,
se calcula el coeficiente b, que se puede interpretar como el riesgo inherente a
cualquier intervencién cardiaca, independientemente de los factores de riesgo
preoperatorios. De este modo, si denotamos por T la probabilidad de que ocurra el
suceso EXITUS en un paciente donde se han registrado unos valores X, ...... , X de

las variables predictoras se tiene que:
m
log [y by + 51X + ...+ B

0, despejando T :

eb(] +hi X1+ A
T =
] + ghotbr X1t +b, Xy
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Tras los procesos de seleccién de variables seguidos en nuestro estudio, en el

modelo predictivo ERQUICE han sido incluidas dos tipos de variables:

Las dicotémicas (diabetes insulinodependiente, espirometria severamente
patolégica, una cirugia cardiaca previa, arritmias ventriculares preoperatorias,
ventilacion artificial preoperatoria, vasodilatadores intravenosos, insuficiencia mitral
aguda, hipertensién pulmonar severa y endocarditis aguda), con valores 0 (ausencia) 6

1 (presencia) de los caracteres representados por estas variables.

Las cuantitativas continuas (edad, talla y creatinina sérica) categorizadas en 3
estratos y cada una de ellas representada en nuestro modelo por un par de variables,
X, Xi1, de modo que X; = 1 en los individuos del primer estrato y 0 en el resto. X,
= 1 en los individuos del segundo estrato y 0 en el resto. Los individuos del tercer
estrato quedan caracterizados porque X; = 0 y X;,; = 0. Las ponderaciones de estas
variables, b, b, aluden a la “ventaja” que un individuo del ler o 2° estrato,

respectivamente, puede tener en relacion al suceso EXITUS respecto a un individuo

del 3% estrato que viene a ser el estrato de referencia.

En resumen, nuestro modelo calcula la probabilidad de mortalidad en una
intervencién quirdrgica cardiaca dada en relacién con los factores de riesgo

preoperatorio que exhiba de forma individual cada paciente.
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10. PROPUESTA DE ESTRATIFICACION DEL RIESGO BASADA EN EL
MODELO “ERQUICE”

Siguiendo el sistema empleado por otras escalas de riesgo de la literatura mundial
ya enunciadas en esta tesis, a continuaciéon realizamos una propuesta de
estratificacion del riesgo basada en el porcentaje de mortalidad esperado por la
aplicacién individual del modelo ERQUICE. Esta propuesta tiene como proposito
encuadrar a un paciente concreto en un amplio grupo o estrato de riesgo, que servira
como herramienta para la indicacién quirdrgica y como sistema de evaluacion y

control de calidad del grupo quirargico.

Para la operatividad del sistema de clasificacion se propone un nimero de estratos
lo suficientemente pequefio y expresivo, que permitan la facil identificacion del tipo
de paciente que estamos atendiendo, siguiendo la misma linea de algunas de las
escalas de riesgo analizadas en el presente estudio. Por esta razoén, el numero de

estratos de riesgo que proponemos es cinco y con la siguiente denominacion:

® Nivel de riesgo bajo (mortalidad esperada entre 0% y 5%)
® Nivel de riesgo medio (mortalidad esperada entre 5,1% y 10%)
® Nivel de riesgo alto (mortalidad esperada entre 10,1% y 20%)

® Nivel de riesgo extremo (mortalidad esperada entre 20,1% y 50%)

® Nivel de riesgo inaceptable  (mortalidad esperada superior al 50%)

El nivel de riesgo inaceptable, corresponde a situaciones catastroficas y
desesperadas, en las que el resultado de la intervencion en el sentido de supervivencia
o muerte, se puede entender que corresponde al azar y por tanto no puede suponer
un discurso esperanzador para el paciente o su familia. Igualmente, este grupo de
riesgo puede suponer un elemento de analisis de rentabilidad en un modelo de

gestioén o politica de control del gasto sanitario.
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DISCUSION
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A la luz de los resultados obtenidos en la presente investigacién, nos parece
oportuno realizar la correspondiente discusion de dichos resultados en relacion con

los hallazgos de otras investigaciones en la literatura consultada.

1. NIVEL DE RIESGO DE LA POBLACION ESTUDIADA

La poblacién objeto de este estudio podemos considerar que, en su generalidad,
ha mostrado un nivel de riesgo elevado. Baste como referencia citar algunas

caracteristicas de la muestra:

Edad media 62,6 + 11,2 afios (superior a la registrada en algunas publicaciones
de nuestro entorno nacional y europeo)******',

Incidencia de hipertension arterial del 50% (mas elevada que la publicada en la
serie europea EuroSCORE)™".

Diabetes mellitus en el 26% de los pacientes (porcentaje superior al referido
en algunas series europeas y ameticanas)’ "

Disfunciéon pulmonar (espirometria patolégica) en el 22,3% de la muestra, mas
de la mitad de éstos reconocidos como bronconeumopatas en tratamiento
(13,7%). Esta cifra es sensiblemente superior a las referidas por Edwards, Roques
y Tuman en sus publicaciones””'*”.

Hipertension pulmonar significativa en el 25,7% de los casos, cifra
claramente superior a la registrada en la serie de la que se deriva la escala de riesgo
de Tuman™".

Incidencia de angina inestable con vasodilatadores intravenosos del 16%
(un tercio de la poblacién coronaria intervenida). Esta circunstancia, teniendo en
cuenta que nuestra serie no es exclusiva de cirugia coronaria, ha sido
sensiblemente mas frecuente que la registrada en las bases de datos de la STS y del
estado de Nueva York™'®.

Indicacién quirurgica no electiva en el 49% de las ocasiones (frente a un

26% en el estudio BuroSCORE vy al 34,5% de la serie canadiense de Tu)>'**",
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Este perfil de riesgo también queda avalado por la puntuacién obtenida al aplicar
sistemas de cuantificacién del riesgo reconocidos internacionalmente:

Escala de Parsonnet con valor medio de 11,5 * 9,9 puntos. Esta cifra esta

situada en el nivel de riesgo de la publicacién original de V. Parsonnet (10,4% de

mortalidad esperada). A diferencia de ésta, nuestra serie presenta un 50% de los

pacientes en los niveles alto, elevado y extremo de dicha clasificacién, mientras

293

que la referida serie s6lo contiene al 41% de los casos™". Esta diferencia es aun

mas acusada con la serie britanica de Nashef, en la que so6lo el 23% de la misma

7 : : 268
pertenecia a los estratos de mayor riesgo referidos™.

EuroSCORE medio de 4,7 * 2,9 puntos. Esta cifra esta situada muy proxima a
la frontera de los estratos de riesgo medio y alto, con un 75% de nuestros
pacientes distribuidos en estos niveles de riesgo. En el modelo original

EuroSCORE sélo el 69% de los pacientes se hallaban en dichos estratos>"’.

Valor medio de 3,7 £ 2,3 puntos de la escala O.P.A.C.C.N. publicada por J.V.
Tu, con un 50% de los pacientes contenidos en los niveles intermedio y alto de

. ., . . . 368
riesgo, en comparacion con el 38,5% de los pacientes en la serie canadiense™ .

Por todo lo referido, podemos constatar que nuestra muestra quirargica exhibe un
perfil de riesgo preoperatorio mas desfavorable que el descrito en la mayor parte de
las series quirtrgicas de adultos publicadas en la literatura de la dltima década. Este es
un aspecto que no debemos ignorar al analizar, de forma global, los resultados del
presente estudio y es precisamente la intuicién de que tratamos pacientes de riesgo, lo
que nos motivo a intentar identificar las variables de mayor impacto en la mortalidad
hospitalaria de nuestros pacientes.

Partiendo de este perfil de riesgo desfavorable de la poblacién cardioquirtrgica de
Extremadura, creemos que se deberfan poner en marcha, en el ambito sanitario
extremefo, programas de deteccion y tratamiento decisivos de los factores de riesgo
de significacion clinica, asi como protocolos de diagnostico y tratamiento quirdrgico
precoz de las cardiopatias mas frecuentes, que permitieran la atenciéon de estos
pacientes cuando aun presentaran un perfil de riesgo preoperatorio menos

desfavorable.
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2. EXPERIENCIA CON POTENCIALES FACTORES DE RIESGO

A lo largo de nuestro proyecto hemos podido corroborar o desestimar a
determinados factores considerados tradicionalmente como marcadores de riesgo
preoperatorio. Durante los mas de veinte afios de investigacion en relacién con el
perfil de riesgo preoperatorio del paciente quirurgico cardiaco, un gran nimero de
autores han ido describiendo, a partir de su experiencia personal, una multitud de
variables que potencialmente pueden determinar un resultado adverso tras la cirugia.

Un ejemplo es nuestra propia investigacion, que partié de una hipétesis que
contemplaba mas de 100 posibles variables de impacto, todas ellas presentes en
alguna publicacion de la literatura al respecto. Légicamente, no esperabamos
confirmarlas a todas ellas como relevantes en nuestro entorno, pero si pretendfamos
elaborar nuestro propio catalogo de factores predictivos con impacto en los
resultados quirargicos de nuestra poblacion de referencia.

En el curso de este apartado de la discusion, iremos contrastando la opinién que
nos merecen las variables preoperatorias mas relevantes y que no hemos podido
confirmar como marcadores de riesgo.

El primer factor que suscita nuestra atenciéon es el género. En la literatura
consultada, hemos podido constatar como la condiciéon de mujer es considerada
como un factor que, a priori, puede condicionar un peor resultado quirargico en
términos de mortalidad hospitalaria con respecto a un varén con idéntico perfil
CHniC0269,293,297-299,368,379.

La poblacion femenina en nuestro estudio supuso un tercio de la muestra (casi el
35% de los casos), y aunque mostré globalmente una mortalidad hospitalaria de
cuatro puntos porcentuales superior a los varones, ya en el estudio univariante tan
solo obtuvo un valor p=0,061. Este valor descartaria a la variable como significativa
en la primera fase del andlisis estadistico, pero al estar préxima al nivel de
significaciéon y ser una de la variables predictivas tradicionales contempladas en
sistemas clasicos de estratificacién del riesgo (Parsonnet, OPACCN, EuroSCORE,

etc.), decidimos incluirla en el estudio multivariante posterior.
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En la regresion logistica realizada por pasos hacia atras mediante el test de Wald,
la variable sexo perdié su supuesto caracter predictivo precozmente, concretamente
en el paso 8 de esta regresion; confirmando asi su nula influencia predictiva sobre la
mortalidad tras cirugifa cardiaca en nuestro medio. Probablemente, el
comportamiento de la variable sexo se ajusta en nuestra poblacion al perfil de una
variable dependiente, fuertemente vinculada a otras predictivas como edad y talla; y
especialmente para el supuesto de la cirugia coronaria, como ya postulan otros
autores' '™,

En definitiva, coincidimos con Koch en que el perfil medio de comorbilidad que
presenta la mujer antes de la cirugfa es superior al exhibido por el hombre®™ y esto
puede inducir a pensar en que la propia condicién de mujer es un factor de riesgo.
Cuando se realizan los correspondientes ajustes, esta impresion queda totalmente

neutralizada. Por tanto y para nuestra poblacién de estudio, el género femenino no

constituye una variable predictiva de mortalidad.

Otra variable que merece la pena discutir en este apartado es la obesidad. Este
factor ha sido contemplado como predictivo de mortalidad en el “score” de Parsonnet
y en los modelos derivados del mismo. No obstante, el papel que ésta desempena en
los resultados inmediatos de la cirugfa cardiaca permanece ain en el ambito de la
controversia.

Es verdad que asistimos a una verdadera epidemia de obesos en el mundo
occidental, de hecho el porcentaje global de los mismos se ha duplicado en los
ultimos treinta aflos, y también existe constancia en las “guidelines” de la American
Heart Association y del American College of Cardiology de que la obesidad es un predictor
de recurrencia de la angina, infarto de miocardio tardio y cualquier evento cardiaco
tras un episodio isquémico agudo. Sin embargo, las iniciativas encaminadas a
confirmar este perfil negativo sobre los resultados inmediatos de la cirugia cardiaca
permanecen en discusién, siendo contradictorias las experiencias entre los

investigadores quirurgicos.
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Aunque nosotros hemos adoptado la definicion de obesidad propuesta por
Parsonnet (mas de 1,5 veces el peso ideal), la férmula mas universalizada para definir
al obeso es la propuesta por la férmula de Quetelet, calculando el Indice de Masa
Corporal (peso/altura®). Se admite que 30Kg/m’ es el limite a partir del cual
podemos considerar obeso a un individuo, siguiendo la clasificacion realizada por el
National Heart 1ung and Blood Institute.

En nuestra muestra, el porcentaje de obesos fue del 6% en el grupo total, aunque
presentaron mayor mortalidad que los no obesos, al realizar la aleatorizaciéon de
pacientes el grupo de estudio no presentd en el analisis univariante diferencias en
relaciéon con la mortalidad hospitalaria entre obesos y no obesos. Por tanto, la
variable obesidad fue descartada para la regresion logistica previa a la definicion de
nuestro modelo de riesgo.

Estos hallazgos se corresponden con los observados en la literatura consultada
mas reciente’®*”, En conclusién y en relacién con la mortalidad tras cirugfa cardiaca,
la variable obesidad no resulta significativa en el ambito de nuestra poblacién de
referencia.

Aunque un ligero sobrepeso parece tener un cierto papel protector frente a la
mortalidad tras cirugfa coronaria®®, la mayor parte de los autores estan de acuerdo en
que la obesidad, por su relacion con otros factores de riesgo (hipertension, diabetes e
hipercolesterolemia), es wuna variable relacionada con un aumento de las
complicaciones postoperatorias y con una supervivencia postoperatoria menor a

. 150,208,233
medio y largo plazo ™.

Una variable intimamente relacionada con la anterior y que permanece en el
ambito de la discusion, es el tamano corporal cuantificado por la superficie corporal
(BSA) en m’. Esta variable la incorporamos en nuestra investigacién al encontrar en
la literatura datos contradictorios en cuanto a su poder predictivo como factor de
riesgo de mortalidad hospitalaria.

La poblacién objeto de nuestro estudio presenté una BSA media de 1,76 m?, con

un rango muy amplio (entre 1,31 y 2,39 m?).
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El anilisis univariante, encontré diferencias significativas en cuanto a un valor
inferior de BSA en los fallecidos con respecto a los supervivientes hospitalarios. Esta
circunstancia nos indujo a categorizar la variable en tres niveles (< 1,50 m? entre 1,50
y 1,99 m® y > 1,99 m?), para identificar un posible punto de corte a partir del cual el
valor de BSA adquiriese poder predictivo. El analisis univariante revelé una mayor
mortalidad (28,3%) en los pacientes con menor BSA con respecto a los niveles medio
y superior. Sin embargo, el potencial valor predictivo de la BSA < 1,50 m” se perdi6
en el paso 19 de la regresion logistica.

Aunque estos hallazgos difieren de los observados por Habib, con la evidencia de
mayor mortalidad hospitalaria en pacientes con BSA < 1,70 m” en una publicacién

: 150
reciente

, permanecen en consonancia con los publicados por Christakis hace mas
de una década referidos a la poblacién canadiense del estado de Ontario”. En esta
publicacién, aunque no se observé diferencia de BSA entre fallecidos vy
supervivientes, s{ hacfa una llamada de atencién sobre la mayor incidencia de
complicaciones, sobre todo bajo gasto postoperatorio, para los pacientes con menor
BSA.

Este hallazgo lo correlaciona con el género femenino, que en su experiencia, si
constituye un factor predictivo de mortalidad postoperatoria tras cirugfa coronaria.

En resumen, y de acuerdo con la experiencia proporcionada por los resultados
que hemos podido observar, la superficie corporal no puede considerarse un

factor de riesgo de mortalidad hospitalaria en la poblaciéon objeto de nuestro

estudio.

El grupo de factores que pueden considerarse representativos de enfermedad
respiratoria (tabaquismo, asma, EPOC severa en tratamiento) fueron relativamente
frecuentes, alcanzando casi un 15% de prevalencia en el caso del habito tabaquico y
la enfermedad pulmonar obstructiva crénica. Ambos factores estan reconocidos en la
literatura como marcadores predictivos de mortalidad hospitalaria tras cirugia
cardiaca, y ésta es la razén de estar presentes en distintas escalas de riesgo de

: s s 98,160,164,165,176,182,251,297,299,316
reconocido prestigio 0 IS LR,
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Nuestra experiencia sin embargo, es contradictoria en este aspecto, ya que no
hemos podido identificarlos en nuestra muestra como marcadores predictivos
independientes de mortalidad. No obstante, si hemos llevado a cabo una
investigacion novedosa y escasamente referida en la literatura analizando el impacto,
mas que la patologia propiamente dicha, de la repercusion funcional de la misma.

Para valorar este objetivo clasificamos a los pacientes en funcién del valor de sus
pruebas funcionales respiratorias, afectacion moderada (VEMS3) cuando el valor
registrado era <75% del tedrico y afectacion severa (VEMS10) para aquellos valores
absolutos <1,25 litros/segundo. Analizando esta distincion, tan sélo hemos podido
identificar a la variable preoperatoria VEMS10 como tnico marcador pulmonar

de mortalidad postquirargica.

La investigacion realizada sobre las posibles variables predictivas que expresan el
estado de la patologia vascular del paciente ha sido muy extensa, contemplando
variables como la hipertension arterial, las lesiones vasculares tanto del area
cerebrovascular como del sector aodrtico abdominal y periférico, asi como la
afectacion renal aguda y crénica y su marcador analitico (creatinina sérica).

De todas estas variables la mds frecuente ha sido la hipertension arterial,

98,293
. En nuestra

reconocido predictor de mortalidad en escalas americanas
investigacion esta presente en casi el 50% de la muestra. En el analisis univariante si
resulté significativa para mortalidad, pero esta caracteristica se perdié en el paso 2 de
la regresion logistica.

Las variables que expresan lesiones vasculares periféricas, también han sido
consideradas como marcadores de mortalidad en distintas publicaciones a lo largo de

98,142,151,152,160,164,165,176,182,297-299,315,316,379 :
e » 777 En nuestra cohorte, la presencia

la dltima década
de estas variables ha sido bastante escasa, tan sélo la enfermedad carotidea unilateral
con apenas el 1% de la muestra, resulté significativa para mortalidad en el analisis

univariante.
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Este potencial caracter predictivo lo conservoé hasta el pendltimo paso del analisis
multivariante, por lo que intuimos que un tamafio muestral superior al de la
investigacion actual, podria aclarar definitivamente la significaciéon de esta variable

como marcador de mortalidad.

Las variables relacionadas con la disfuncion renal tuvieron una escasa presencia en

. . 82,130,182,183,293,297-
la muestra, si bien todas, corroborando los hallazgos de otros autores™ "> ">

299,315,316,379 . . . . . . .
77T resultaron significativas para mortalidad en el estudio univariante. Tras ser

sometidas al proceso de regresion logistica, inicamente el valor de creatinina

sérica =200 milimoles/litro mostré un caracter predictivo independiente.

Los factores relacionados con la actividad cardiaca han sido exhaustivamente
analizados en nuestro estudio, incluyendo variables representativas de su estado
funcional (fraccién de eyecciéon ventricular izquierda, fraccion de acortamiento,
presion  telediastdlica), de sus alteraciones estructurales (alteraciones valvulares,
lesiones coronarias, diseccion adrtica, comunicacioén ventricular postinfarto, etc.), de
su repercusion clinica (disnea, insuficiencia cardiaca, arritmias, angina inestable,
infarto de miocardio, endocarditis etc..).

De toda esta pléyade de variables analizadas, nos ha llamado la atencién la
ausencia de significacion de dos variables (fraccion de eyeccion ventricular izquierda
y diseccion adrtica), ambas presentes como marcadores independientes de riesgo en
gran nlflmefo de publicacion65129,l83,251,293,297»299,316,368,368,379.

En lo que se refiere a la fraccién de eyeccion ventricular izquierda, comentar
que esta variable resulto significativa en el analisis univariante y que se mantuvo
como tal hasta el dltimo paso de la regresion logistica, en que perdié su caracter
predictivo. Esta circunstancia nos induce a pensar que una investigacién con un

tamafio muestral superior, podria haber mostrado a esta variable como predictiva.
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En el caso de la diseccién adrtica, la variable también resulté significativa en el
estudio univariante, pero el escaso nimero de pacientes con esta patologia le hizo
perder su independencia en el paso 5 de la regresion.

Por tanto y para concluir, en nuestro estudio la fraccion de eyeccion
ventricular izquierda y a la diseccion adrtica no son marcadores de mortalidad

tras cirugfa cardiaca.

Finalmente queremos hacer referencia al momento de la intervencién. La
condicién de cirugia electiva, urgente o emergente, puede expresar en si misma la
condicién de riesgo de un paciente ante una patologia grave que puede comprometer
la vida del mismo, a veces en un plazo de escaso numero de horas. Es por ello que la
mayoria de las escalas de riesgo desarrolladas en Norteamérica y Europa contemplan
la condiciéon de urgencia o emergencia quirdrgica como una variable de
riesg098,129,142,151,152,17(),182,28(),292,293,297299,316,368,379.

En nuestra investigacién manejamos las variables electiva, urgencia y
emergencia, por los antecedentes expuestos, confiando en poder confirmar alguna
como marcador independiente de mortalidad hospitalaria.

Como era de esperar, la variable electiva resultd significativa, pero con una
relacion inversa con la variable EXITUS, quedando eliminada en el paso 4 de la
regresion logistica. Sorprendentemente la variable urgencia carecié de significacion
tanto en el estudio descriptivo de la muestra total de pacientes, como en el analisis
univariante del grupo de estudio a partir del cual se obtuvo el modelo ERQUICE.
En lo que respecta a la condicién de emergencia de la intervencion, que si resultd
significativa en la aproximacién univariante, perdié su potencial independencia como
variable predictiva en el paso 24 del estudio multivariante y deja dudas sobre si un
tamafilo muestral superior con mayor frecuencia de esta variable, podtia
eventualmente haberla confirmado como predictiva.

Por tanto y como conclusién, el momento de la cirugia carece de valor

predictivo en el presente estudio.
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3. ¢ESCALA DE RIESGO LOCAL O UNIVERSAL?

En este epigrafe nos planteamos la cuestion de si debemos tomar como referencia
exclusivamente escalas de riesgo de ambito internacional, o por el contrario elaborar
un sistema de ponderaciéon del riesgo quirdrgico, derivado y adaptado al perfil
epidemiolégico de nuestra poblacion de referencia. Esta cuestion ha sido

: : : : 12,268,271,275,289,304,329,399
ampliamente discutida en la literatura =777

y nos parece relevante
comentar nuestra experiencia con la reproductibilidad y validacién de las escalas de
riesgo que hemos utilizado.

Como vya pudimos detallar en los primeros epigrafes del capitulo de
RESULTADOS, a lo largo de nuestra investigaciéon hemos registrado los valores de
riesgo de cada paciente de nuestra muestra correspondientes a ocho “cores” de riesgo
(cinco estadounidenses, dos europeos y uno canadiense). Esta iniciativa se llevo a
cabo “a priori” intencionadamente, para enfrentar nuestra propuesta de un modelo
de riesgo de ambito local frente a las propuestas predictivas publicadas y contrastadas
internacionalmente. El desarrollo de este epigrafe, lo vamos a realizar enunciando
cada uno de los sistemas analizados y en referencia con la discriminacién obtenida
por nuestro modelo predictivo (ERQUICE).

De forma complementaria, realizaremos algunas consideraciones sobre el
proceso de elaboracion, caracteristicas y alternativas a tener en cuenta a la hora de
disefar o elegir una herramienta de referencia para analizar el perfil de riesgo de
nuestros pacientes. Estos aspectos nos parecen de suma importancia, ya que sea cual
sea la herramienta elegida, ésta debe ser representativa de la poblacién que nos
interesa y nos propotcionara fiabilidad a la hora de realizar comparaciones con otras
muestras quirdrgicas de nuestro entorno, asi como tomar decisiones para plantear
estrategias encaminadas a implementar procesos de mejora en nuestra actividad

clinica, enmarcadas en politicas de optimizacion del concepto de calidad asistencial.
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3.1 NUESTRA EXPERIENCIA CON SISTEMAS PREDICTIVOS

Comenzaremos con las consideraciones que nos merecen los modelos
desarrollados en Norteamérica, ya que fueron los primeros en publicarse hace ya, en
algun caso, casi dos décadas y para finalizar contrastaremos nuestra expetiencia con

las iniciativas que han tenido lugar en el continente europeo.

La utilizacién del modelo de Parsonnet™, esta justificada por su caricter de
pionero en la estratificacién del riesgo en cirugfa cardiaca y la opinién que nos ofrece
tras su aplicacién en nuestra cohorte de pacientes es que en general, conserva un
buen valor predictivo en funcién de los estratos de riesgo que contempla la

publicacién original, asi como en relacion a su poder de discriminacién (Figura 61).
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Figura 61: Representaciones graficas de la distribuciéon por estratos de riesgo
de los pacientes y la mortalidad observada en la aplicaciéon del modelo de

Parsonnet. Area de la curva ROC de 0,811
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Como podemos observar en esta figura, la mortalidad observada ha ido
aumentando en funcién de los estratos de riesgo definidos y la discriminacion
obtenida con dicho “score” se puede considerar como buena, con un valor de la curva
ROC superior al mostrado por el modelo ERQUICE (0,77). Estos hallazgos nos
permiten plantear la vigencia de dicha herramienta para ponderar el riesgo en nuestra

cohorte de pacientes.

Cuando analizamos la aplicaciéon de la modificacion de 1995 realizada por
Parsonnet™’, podemos ver que aunque la distribucién de pacientes por estratos y la
mortalidad registrada en los mismos presenta una relacién inversa muy evidente, el
poder de discriminacién obtenido con esta modificacion es claramente inferior a la

observada en el modelo original y a la que presenta nuestro modelo ERQUICE

(Figura 62).
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Figura 62: Representaciones graficas de la distribucion por estratos de riesgo
de los pacientes y la mortalidad observada en la aplicaciéon de la modificacion

1995 del modelo de Parsonnet. Area de la curva ROC de 0,744
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En nuestra opinién, esta propuesta es mas exigente en cuanto al peso de los
factores de riesgo y contempla un mayor numero de variables predictivas,
convirtiéndolo en mas complejo para su aplicacion. Si bien autores como Cortina han
abogado por la incorporacién de esta modificacion al ajustarse mejor que el “ore”
original en su propia poblacién®, los resultados de la presente tesis no permiten
confirmar esta circunstancia y aunque posee un adecuado poder predictivo en
nuestro entorno, éste no supera al mostrado por la publicacion original de Parsonnet
y por nuestro modelo ERQUICE, que pensamos afiade ademas simplicidad en su
aplicacién y un porcentaje concreto de mortalidad prevista frente a un rango

estimativo en las propuestas de Parsonnet.

La experiencia que hemos obtenido con la utilizacién de la modificacion de 1996

propuesta por Parsonnet™, ha sido similar a la ya descrita anteriormente.
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Figura 63: Representaciones graficas de la distribucion por estratos de riesgo
de los pacientes y la mortalidad observada en la aplicaciéon de la modificacion

1996 del modelo de Parsonnet. Area de la curva ROC de 0,752
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En la Figura 63, podemos observar una imagen simétrica e inversa entre la
distribucion de pacientes y la mortalidad observada en los diferentes estratos de
riesgo. Vemos ain mas acusada la tendencia que ya se apreciaba con la modificacion
de 1995, respecto a la mayor concentracion de pacientes en los niveles bajo y normal
de riesgo y de la mortalidad en los niveles elevado, alto y extremo de riesgo. La
distribuciéon mostrada en nuestra cohorte por el modelo original, no era tan evidente
en este aspecto.

El poder de discriminacién con un valor ROC de 0,752 puede considerarse como
bueno, aunque no supera al conseguido por la propuesta inicial de Parsonnet o el
modelo ERQUICE. Es por esta razén que no contemplamos su incorporacion para

la prediccion del riesgo en nuestros pacientes.

Cuando analizamos la aplicacion efectuada en los 675 pacientes coronarios del
“score” de Higgins'”, podemos concluir que el resultado obtenido con el mismo
ha sido totalmente insatisfactorio. Si bien la diferencia observada del valor medio
entre supervivientes y fallecidos resultéd estadisticamente significativa (p < 0,001), el
valor de discriminacién proporcionado para ambos grupos de pacientes se puede

considerar como pobre (ROC de 0,583).

La dltima propuesta americana analizada fue el modelo publicado por Tuman
derivado de una muestra de pacientes de un hospital de Chicago’”. Este modelo se
concibié para predecir morbilidad y duracién de la estancia en cuidados intensivos
tras intervenciones cardiacas mayores. En nuestro pafs ha tenido escasa repercusion,
si bien la aplicacion del mismo por Pérez y colaboradores en nuestro entorno, ha
permitido corroborar también su caracter predictivo para mortalidad hospitalaria tras
cirugfa con extracorpérea™. Este hallazgo nos pareci6 interesante y novedoso, por lo
que decidimos investigar en nuestro medio esta vertiente predictiva del modelo de

Tuman. La experiencia obtenida con el mismo se resume en la Figura 64.
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Figura 64: Representaciones graficas de la distribucion por estratos de riesgo
de los pacientes y la mortalidad observada en la aplicaciéon del modelo de

Tuman. Area de la curva ROC de 0,765

Nuestros hallazgos confirman los publicados por Pérez y colaboradores en el
sentido de una correspondencia de la mortalidad observada con los niveles de riesgo
propuestos por Tuman, ademas nuestra investigaciéon revela un buen poder de
discriminacién entre supervivientes y fallecidos, area ROC ligeramente inferior a la

mostrada por el modelo ERQUICE.

Tras la wvaloraciéon de los resultados obtenidos con las escalas de riesgo
representativas de la prediccion del riesgo en Estados Unidos, decidimos explorar la
aplicabilidad del modelo predictivo desarrollado en Canada (OPACCN) y que puede
considerarse el mas ajustado para definir el perfil de riesgo de los pacientes
intervenidos en ese pafs.

Como ya pudimos enunciar en apartados previos, este modelo fue descrito por
Jack V. Tu en 1995. Estaba derivado de la base de datos de los pacientes intervenidos
de cirugfa cardiaca por el consorcio de hospitales del estado de Ontario. En ¢l se
manejan un numero escaso de variables predictivas para mortalidad, duraciéon de la

I’® Tnicialmente estratifica a los pacientes

estancia en UCI y estancia hospitalaria tota
en nueve niveles de riesgo, aunque al final de la publicacién, simplifica, dejandolo en

tres estratos de riesgo.
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Nosotros decidimos investigar este modelo, adoptando la propuesta de tres
niveles de riesgo. Los resultados obtenidos al aplicar esta escala en nuestra poblacion
se muestran en la Figura 65. Al igual que con modelos anteriores, la correlacion entre
petfil de riesgo y mortalidad fue evidente, aunque el nivel de discriminacién entre
vivos y muertos con esta escala, sin ser inadecuado, si se mostré inferior al obtenido

con nuestro modelo predictivo.
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Figura 65: Representaciones graficas de la distribucion por estratos de riesgo
de los pacientes y la mortalidad observada en la aplicacion del modelo

canadiense descrito por J.V.Tu. Area de la curva ROC de 0,756

Para finalizar este apartado, describiremos nuestros hallazgos con las dos
iniciativas europeas mas conocidas, el modelo SUMMIT o Parsonnet francés y el mas
reciente proyecto EuroSCORE.

La eleccion del modelo SUMMIT para su analisis en nuestra investigacion, se
fundamenté en que suponfa una variante derivada de la propuesta original de

129 , . ., .
Parsonnet = y pretendfa una europeizacion de dicho “score”.
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Los resultados que hemos obtenido con su aplicacién en nuestros pacientes han
sido contradictorios; por un lado el poder de discriminacién es superior al modelo
ERQUICE (area ROC de 0,779) pero al analizar los estratos de riesgo, se pone en
evidencia una falta de correlacién significativa de los mismos con la mortalidad

hospitalaria observada (Figura 60).
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Figura 66: Representaciones graficas de la distribucion por estratos de riesgo
de los pacientes y la mortalidad observada en la aplicacion del modelo

SUMMIT. Area de la curva ROC de 0,779

El gran numero de variables predictivas que contempla este modelo y la
inadecuada correlacién con la mortalidad en los diferentes niveles de riesgo, hacen
que lo desestimemos como herramienta valida para analizar el perfil de riesgo de
nuestros pacientes. Pensamos que esta propuesta carece de ventajas con respecto a la

que hemos podido definir con la presente investigacion, el modelo ERQUICE.
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Por dltimo comentaremos la experiencia con la aplicacién en nuestra poblacion
quirurgica del mas reciente y difundido modelo europeo, el EuroSCORE. La
decision de incorporarlo a nuestro andlisis se justificé por el doble hecho de haber
sido participantes en el mismo y por suponer una iniciativa original, europea y
disponer de la casufstica con mayor nimero de pacientes hasta el momento registrada
por este tipo de estudios, al menos en lo que al ambito europeo se refiere.

La aplicabilidad del sistema EuroSCORE en nuestra poblaciéon puede
considerarse globalmente adecuada. En la Figura 67 podemos apreciar como la
mortalidad observada se correlaciona con los niveles de riesgo, aunque el poder de

discriminacion de esta escala es inferior a nuestro modelo predictivo.

Curva COR
1,0
.81
51
29,5% -
© 34
S
6,2% 11,1% =
2
8 0,0
! ! 0,0 3 5 8 1,0
0-2 (bajo riesgo) 3-5 (riesgo medio) 6 6 + (alto riesgo)
1 - Especificidad
|. PACIENTES D MORTALIDAD Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

Figura 67: Representaciones graficas de la distribucion por estratos de riesgo
de los pacientes y la mortalidad observada en la aplicacion del modelo

EuroSCORE. Area de la curva ROC de 0,745
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Aunque algunos autores se han mostrado criticos en cuanto a la aplicabilidad del

12,215

modelo >, coincidimos con aquellos que opinan que constituye una herramienta

85,252

util en la estratificacion del riesgo tanto en Espafia™™, como en el entorno europeo

: : 31,38,271
e internacional’ ™

. Como prueba de esta afirmacién, baste decir que la cifra de
0,745 del area ROC registrada en nuestra poblacion, es similar a la de 0,76 observada

por Nashef en el grupo de validacién del proyecto EuroSCORE™”,

Como resumen de este epigrafe podemos decir que, tras analizar nuestra
experiencia con modelos predictivos, cualquier unidad quirargica debe disponer de al
menos dos escalas de estimacion del riesgo quirdrgico. Una de ambito, si es posible
como es nuestro caso, de desarrollo local y otra de referencia internacional. En lo que
se refiere a la poblacién cardioquirdrgica de Extremadura, consideramos que los
sistemas mas adecuados y por tanto de eleccion, deben ser la propuesta inicial de
Parsonnet, el modelo EuroSCORE y nuestro propio sistema predictivo
ERQUICE.

Apoyandonos en estas tres herramientas de analisis y en futuras actualizaciones de
las mismas, podremos calcular de forma ajustada el perfil de riesgo y la mortalidad

esperada de la mayor parte de nuestros pacientes.

3.2 DIFERENCIAS EPIDEMIOLOGICAS POR ZONAS

Como ya hemos podido enunciar en algin momento a lo largo de esta discusion,
el perfil epidemiolégico de la poblacion tratada tiene una especial relevancia a la hora
de evaluar los resultados quirtrgicos.

Analizando los resultados preliminares del proyecto EuroSCORE, podemos
observar como estas diferencias epidemiolégicas se ponen de manifiesto entre los
distintos pafses participantes en la amplia muestra analizada®”. Mientras que en
Espafia el porcentaje de pacientes sometidos a cirugia coronaria no llegaba al 50%, en

Finlandia este tipo de cirugfa constituia mas del 77% de la muestra.
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Factores de reconocido riesgo como diabetes, insuficiencia renal o necesidad de
soporte preoperatorio con baléon de contrapulsacién fueron mas frecuentes en la
muestra remitida por los centros espafioles, frente a la aportada por paises como
Reino Unido, Alemania o Finlandia. El estudio concluye que existen importantes
diferencias epidemioldgicas entre las distintas cohortes de pacientes que conforman
la base de datos del EuroSCORE.

En esta linea de investigacion, J. Tu también constata diferencias epidemiolégicas
en este tipo de cirugfa entre los estados de Nueva York y Ontario, que corresponden
incluso, a entornos sanitarios mas uniformes desde el punto de vista social y
econ6émico’”.

Por tanto y en base a las diferencias epidemioldgicas existentes entre los distintos
escenarios asistenciales, podria estar justificada la necesidad de desarrollar
herramientas predictivas ajustadas al perfil de riesgo concreto de los pacientes de la
zona o, como veremos mas adelante, a la adaptacion de escalas de riesgo de
reconocida utilidad a las caracteristicas concretas de poblaciones diferentes a las que

inicialmente sirvieron para su desarrollo.

3.3 LA ELABORACION DE UNA ESCALA DE RIESGO
El desarrollo de una nueva escala de riesgo requiere una metodologia precisa para
que goce de rigor cientifico. Las fases que debe contener este proceso de elaboracion
son las siguientes:
® Determinacion de las variables de estudio
® Definicion precisa de dichas variables
® Recogida sistematica de las mismas en todos los enfermos
® Anilisis univariante para definir la influencia de cada variable por
separado

® Anilisis multivariante para definir la influencia de cada variable en

presencia del resto

¢ Construccion del modelo y determinacion del coeficiente de cada
variable predictiva

® Validacion del modelo
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Esta es la metodologia habitual para los modelos que, como el desarrollado en

nuestra investigacion, se basan en la regresion logistica.

No obstante existen otras alternativas, como los modelos bayesianos o de
probabilidad condicionada, que ajustan mejor el prondstico individual mas que la
estimacion global de la cohorte'”. Finalmente, los métodos basados en el analisis de
redes neuronales que son menos exigentes que la regresion logistica, no han
demostrado una capacidad predictiva superior a ésta®.

Las variables que constituyan el modelo predictivo deben cumplir unas
condiciones minimas exigibles a las mismas:

® Definicion precisa

® Ser objetivas y ajenas a interpretaciones del observador
® No falsificables

® Verificables

¢ Faciles de obtener

® Verosimiles desde el punto de vista clinico
En general esta aceptado que un ndmero limitado de variables (entre 10 y 15),
poseen la mayor capacidad predictiva para la poblaciéon quirdrgica como
conjunto®™”, Por tanto y en aras de la utilidad practica para el clinico, los modelos

predictivos deben tender a ser basicamente simples y faciles de aplicar’”.

3.4 VALIDACION DE UNA ESCALA DE RIESGO

Tras la elaboraciéon de un nuevo sistema de estimacion del riesgo, es obligado
proceder a la validaciéon del mismo. Este proceso se debe realizar mediante
contrastacion directa o interna, en la que se realiza una comparacién de la
mortalidad estimada frente a la observada en la muestra utilizando un test de
comparaciéon de proporciones.

En la sistematica de validacion es importante analizar la calibracion del modelo
mediante el test de Hosmer-Lemeshow, que nos permite evaluar el comportamiento

del modelo analizado en funcién de los distintos estratos de riesgo del mismo'>*.
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Finalmente el dltimo paso en la validacién de un modelo, es evaluar la precision
del mismo para diferenciar entre pacientes supervivientes y fallecidos
(discriminacion). Para ello utilizamos la representacion grafica entre sensibilidad y
especificidad del modelo (curvas ROC). El area bajo la curva o valor C nos cuantifica
el poder de discriminacion, admitiéndose una buena capacidad de discriminacion de
aquellos modelos con valores iguales o superiores a 0,75.

La metodologia de validaciéon de nuestro modelo ERQUICE, ha seguido los
pasos enunciados en este epigrafe y recordemos que dispone de un valor ROC de
0,77 que le confiere un buen poder de discriminacién. Disponer de esta herramienta,
nos ha permitido comparaciones con la experiencia previa obtenida en la utilizacion

. . . . 123
de otras escalas de riesgo ajenas a nuestro entorno asistencial =

3.5 EL RECALIBRADO

En general, los modelos predictivos funcionan mejor en sus poblaciones de
origen que cuando son rigurosamente aplicados a diferentes cohortes de pacientes.
Frente a las iniciativas de elaboracion de un ‘Seore” local y a veces especifico para
patologias concretas’”, existe la posibilidad del recalibrado de variables de otros
sistemas de prediccion externos. En dicha metodologia partimos de variables
predictivas contrastadas en otros modelos y se realiza un proceso de reasignaciéon de
nuevos pesos predictivos a cada una de las mismas, mas ajustados a la nueva
poblacién de referencia, obteniendo con ello un mayor poder de discriminacién para

el modelo aplicado3“.
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4. LA IMPORTANCIA DE LAS BASES DE DATOS

Cuando planteamos la necesidad de elaborar una herramienta para auditar
nuestros resultados (‘Score”), es absolutamente prioritario contar con una base de
datos adecuada, bien definida en cuanto a datos relevantes, fiable en relacién con la
veracidad de dichos datos y con posibilidad de ser actualizada en funciéon de
necesidades futuras.

Desde hace dos décadas las administraciones publicas, sobre todo en Estados
Unidos, han utilizado bases de datos exclusivamente administrativas para analizar
resultados y establecer estandares clinicos. Esta actitud ha suscitado una polémica
que se ha reflejado en la literatura cientifica con opiniones favorables al uso de datos
administrativos para medir la calidad asistencial™.

Sin embargo, la corriente de opinién dominante entre clinicos es que las bases de
datos administrativas son utilizadas por personal con formacién exclusivamente en el
campo de la codificacion por grupos de enfermedades, mas orientada a la
financiacién de los procesos asistenciales que a la evaluacién pormenorizada de la
complejidad clinica de los mismos. Segin Torchiana la tGnica razén de uso de bases
de datos administrativas para inferir conclusiones clinicas, es que esta metodologia
resulta barata y puede ser utilizada por cualquiera, sin olvidar las diferencias en los
criterios de codificacion entre distintas instituciones™. Algunos autores como Mack
han puesto de manifiesto la disparidad existente entre su base de datos clinica y la
administrativa de su institucion, detectando desviaciones importantes en cuanto a las
cifras de mortalidad (21% mas elevada en los datos administrativos) y el ajuste a
riesgo; planteando sus dudas acerca de la calidad de los datos administrativos,
metodologia en el analisis de los mismos e incertidumbre en relacién con los
modelos de ajuste de riesgo utilizados™.

Para hacer frente a las frecuentes imprecisiones de los datos administrativos, es
util contar con iniciativas como la base de datos de la STS, que representa a la mayor
parte de la actividad quirargica cardiaca en Estados Unidos. En el afio 2008, esta base
de datos ha alcanzado mas de 3 millones de registros y en torno a 3.000 cirujanos

participantes que representan a 1.000 grupos clinicos.
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En el momento actual, esta iniciativa se erige como una herramienta eficaz y fiable
para hacer valoraciones precisas de la calidad asistencial en nuestra especialidad™.

Al margen de la fiabilidad de los datos contenidos en la base de datos elegida,
debemos contemplar la relevancia de éstos para definir la severidad de nuestra
poblaciéon de referencia, asi como el coste de la obtencién de los mismos. En este
ultimo aspecto, las bases de datos cooperativas aportan la posibilidad de obtener un
caudal de datos suficiente en un espacio de tiempo mas limitado™”.

Es necesario realizar una reflexiéon sobre la importancia de los datos perdidos en
la poblacién analizada y sobre su influencia sobre el tamafio muestral de la misma, ya
que pueden suponer un sesgo de interpretacioén significativo para la obtenciéon de
resultados concluyentes. Ante una variable con un numero importante de datos
perdidos, debe considerarse su eliminacion y reevaluacion de la significacion del resto
de variables™. La decisién entre relevancia clinica y significaciéon estadistica de una
variable, es un ejercicio de consenso a realizar entre clinicos y estadisticos™,
apoyados en herramientas adecuadas para la monitorizacion de la calidad de los datos

7o 340
clinicos™.
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5. CONTROLES DE CALIDAD Y PROGRAMAS DE MEJORA

La terminologia referida al concepto de calidad ha proliferado en la practica
médica en los ultimos quince afos, con imprecision en la definicién de dicho
término, y atencién mas concentrada en la metodologia de su medida y en las
repercusiones de su aplicacién™.

La gestion de la calidad parte, como ya dijimos en la introduccién, de los
principios enunciados por Demming para la gestion total de la calidad en el mundo
de la industria. La incursiéon en el mundo de las organizaciones sanitarias, viene de la
mano de los precursores Berwick y Donabedian, formulando este ultimo la
metodologia para el andlisis de los procesos, estructura y resultados de los centros
hospitalarios.

Pensar en calidad, suscita de inmediato ctal es el referente con el que comparar
nuestros resultados (“benchmarking”). En este sentido, los criterios utilizados para
definir la mejor practica médica pueden variar en funcién de la ubicacién geografica,
estando claramente influidos por principios socioculturales y econdémicos, y no
siendo siempre “desarrollo tecnolégico” sinénimo de “calidad asistencial”'?’". De igual
manera, los diferentes criterios aplicados en la practica médica habitual, tienen
distintas repercusiones en cuanto a calidad asistencial y a costes, tanto econémicos
como en vidas humanas. Es en este campo donde las organizaciones médicas, ya
sean asistenciales o académicas, deben recabar la informacién necesaria para reducir
la incertidumbre asociada a la variabilidad de la practica médica®.

Centrandonos en el ambito concreto de la cirugfa cardiovascular, la evaluacion de
la calidad ha experimentado importantes cambios en los dltimos afios en relacion a
los indicadores de medida de la misma. Tradicionalmente se ha utilizado la
mortalidad bruta para enjuiciar si una serie quirdrgica mostraba, o no, buenos
resultados. Desde hace ya mas de una década, este concepto no se admite como un

instrumento objetivo de medida de la calidad de un determinado grupo quirargico.
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En el momento actual, existen pocas dudas en cuanto a que el analisis del riesgo y
los resultados, ayudan a las instituciones sanitarias y a los organismos financiadores
de la sanidad a anticipar los costes futuros y a optimizar la utilizaciéon de los
recursos’ .

El analisis de la estratificacion del riesgo, también ha hecho posible el estudio
detallado de métodos terapéuticos especificos y la evaluacién de la tendencia de los

parametros de la practica quirdrgica.

Un aspecto que tiene especial repercusion en la calidad asistencial es el problema
de la accesibilidad y recursos humanos disponibles en el proceso asistencial.

La accesibilidad a los servicios asistenciales puede incluso ponerse en evidencia en
modelos sociales de los llamados desarrollados. Baste como ejemplo el articulo de
Rothenberg en el que pone de manifiesto cémo determinados grupos sociales del
estado de Nueva York son mas proclives a recibir asistencia por centros y cirujanos
con patrones asistenciales sub6ptimos’’. Como contrapunto, apenas unos cientos de
kilémetros al notrte, el estado de Ontario en Canada exhibe un modelo asistencial en
el que el 70% de la factura sanitaria se cubre con fondos publicos y la accesibilidad a
los cuidados sanitarios en general y a la cirugfa cardiaca en particular, esta basada en
criterios de uniformidad y preferencia clinica que permiten la atencién del paciente
en una red hospitalaria en la que existe libre eleccion de centro y cirujano. La
consecuencia es que existe un alto nivel de satisfacciéon (calidad percibida), tanto
entre usuarios como en los profesionales del sistema®.

La disponibilidad de los recursos humanos utilizados en el proceso asistencial,
igualmente tiene su repercusion en el indice de complicaciones observadas tras una
iniciativa terapéutica concreta. Aunque hay que distinguir entre las complicaciones
previsibles e inherentes a la situaciéon de riesgo del paciente y aquellas resultado de
una atencion subdptima, parece claro que la incidencia de complicaciones puede ser

. . . . . 74
un indicador con el que evaluar la calidad asistencial ™.
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Intrinsecamente relacionado con el indice de complicaciones, podemos plantear la
necesidad y disponibilidad real de especialistas y la carga de actividad necesaria en
cada uno de los mismos para mantener su operatividad dentro de margenes
aceptables de complicaciones. Aunque no esta demostrado que el numero de
intervenciones por cirujano sea un indicador de calidad, si se ha constatado que los
programas con menor volumen quirdrgico, tienen mayor variabilidad en sus
mortalidades ajustadas en relacién con los de mas volumen anual®®.

El mantenimiento de una actividad asistencial ineficiente tiene una repercusion
inmediata en términos de calidad y costes. En este aspecto, las escalas de
estimacion del riesgo quirdrgico pueden constituir una herramienta para la gestion de
los costes asistenciales '*’.

Algunos autores han planteado que los factores de riesgo inherentes a cada
paciente, en general, tienen escaso impacto en los costes globales y es mas bien la
opcién de tratamiento elegida para cada paciente concreto (médico, intervencionista
o quirurgico), la que marca la tendencia de los recursos asistenciales consumidos. Es
en la ecuacién coste/beneficio, donde se deben ponderar las iniciativas terapéuticas
utilizadas™'.

El principio coste/beneficio debe estar presente en la moderna gestion clinica de
los procesos, pero no podemos tampoco olvidar que politicas sanitarias cicateras y
tan solo presididas de forma obsesiva por la contencién de los costes, pueden
desembocar en una practica médica de mediocre calidad, impidiendo las necesarias
aportaciones de la industria farmacéutica en el mecenazgo de la formacion
continuada de los profesionales™ y restringiendo aquellas lineas de investigacion que
van a conformar la medicina del siglo XXI*",

En ningin momento podemos recurrir a los costes para cuestionar iniciativas
terapéuticas en pacientes de alto riesgo, ya que éstos son los que precisamente mas se
benefician de las mismas™’ y su impacto en la cuenta global de costes apenas si

alcanza al 5% de este capitulo™

. En este grupo de pacientes en los que se pueden
plantear dudas sobre las opciones de tratamiento, es donde la gestion clinica debe ser
mas exquisita sobre las herramientas de evaluaciéon y en la implementacion de

medidas de mejora.
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La iniciativa de estratificacion del riesgo en Europa (EuroSCORE) ha conseguido
afinar su metodologfa para cuantificar de forma mas precisa las predicciones en este
colectivo de pacientes de alto riesgo quirdrgico y a la vez proporcionar un
instrumento de analisis y referencia para confeccionar futuros estudios de costes en
perfiles de pacientes y patologfas concretas™.

Mantener un programa de mejora continua de la calidad requiere disponer de
potentes y contrastadas herramientas para la evaluacion de la misma.

Tradicionalmente, a lo largo de la historia de la medicina, el paradigma de
evaluacion de los conocimientos y la ciencia médica en general, ha pasado por la
realizacion sistematica de autopsias en los centros hospitalarios de reconocido
prestigio. Incluso en nuestro pafs, el mantener un determinado porcentaje de
autopsias anuales sobre el total de fallecimientos, ha sido sinénimo de calidad
asistencial y docente. La actividad de esta herramienta de evaluacion ha caido en
desuso en las ultimas décadas, pero desde aqui tenemos que reivindicar su valor
como herramienta de evaluacién en la practica médica.

Su vigencia en el momento actual y en el campo de la cirugfa cardiaca, queda

. . I : 310
puesta de manifiesto en una publicacién reciente de Rastan

. Este investigador del
grupo de la Universidad de Leipzig constaté en una serie de pacientes intervenidos
entre 2000 y 2003, mas de un 20% de discrepancias entre las causas clinicas y
postmorten de los pacientes fallecidos de la serie. Esta observacién pone de
manifiesto las limitaciones de la medicina moderna para poder asignar un
fallecimiento a una causa clinica concreta, existiendo un abanico de incertidumbre lo
suficientemente amplio como para comprometer futuras directrices en la mejora de la
calidad. Una vez mas y en nuestra opinion, debemos reafirmar el valor de la autopsia
clinica como herramienta basica en la gestién de la calidad asistencial.

Métodos mas sofisticados de evaluacién de la calidad en cirugia cardiaca se han
ido desarrollando en las dos ultimas décadas. Baste citar el disefio de algoritmos de
decisién, soportados por metodologfa bayesiana, basados en la experiencia clinica™ o
bases de datos de actualizacion permanente que permiten una comparaciéon constante

de los datos del usuario frente al estandar de la misma.
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El ejemplo mas significativo de esta herramienta de evaluacion es la base de datos
de la STS, que en el momento actual debe rondar los tres millones de pacientes y
alrededor de 1.000 grupos quirtirgicos a lo largo de los Estados Unidos™. La base de
datos de la STS pone de manifiesto el primordial papel del clinico en los programas
de mejora de la calidad asistencial a través de la estratificacion del riesgo.

Debemos proponer y poner en valor nuevas herramientas de evaluacion
adaptadas a los nuevos tiempos de la medicina, recabando la colaboracién de todos
los profesionales de la especialidad en nuestro pafs en proyectos similares al
XCELLENT, como ya fue preconizado por Sortibas hace una década™.

En los dltimos afios estan adquitiendo relevancia las cartas CUSUM (cumulative
sum procedure), instrumento de monitorizaciéon quirurgica continua, ya propugnadas
por De Leval en 1994 para el caso de la cirugfa cardiaca pediatrica’. Estas cartas, que
exploran la tendencia de los resultados quirdrgicos de un centro o de un cirujano
concreto, son simples e intuitivas en su interpretacion y son utilizadas por The Society
of Cardiothoracic Surgeons of Great Britain and Ireland de forma regular para analizar la
actividad de cirujanos, residentes y unidades quirdrgicas™’. Aunque estas cartas no
disponen intrinsecamente de significaciéon estadistica, deben apoyarse de la
metodologia estadistica para asistir a su interpretaciéon y suponen una herramienta de
interés en la formaciéon de las nuevas generaciones de cirujanos, sobre todo
permitiendo discriminar entre causas intrinsecas y extrinsecas de las variaciones
inherentes a todo proceso terapéutico’"”.

La disponibilidad de este tipo de herramientas de evaluacién y control, ha
permitido a distintos grupos quirdrgicos de nuestra especialidad, convertirse en
referentes en relacién con los procesos de mejora continua de la calidad y catalizar la

. . : 7 : 7 . 7 . - 88,281,327,377
transferencia de las innovaciones técnicas a la practica clinica rutinaria®™ =",
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6. FUTURAS LINEAS DE DESARROLLO DE LA PRESENTE
INVESTIGACION

Para concluir la exposicion de nuestra investigaciéon, nos parece Oportuno
describir las lineas de desarrollo futuro que podrian complementar y dar continuidad

a la presente tesis.

En primer lugar estimamos la conveniencia de proceder a una validacion interna
sobre una serie de 1.000 nuevos casos, reclutados de forma consecutiva tras los que
constituyen el cuerpo de trabajo de la presente investigacion (esta informacion ya esta
recopilada en el momento actual). El interés de esta nueva validacion se justifica y se
pretende estudiar en los siguientes términos:

® Confirmar el comportamiento y poder de discriminacion del modelo
ERQUICE mediante el calculo del area bajo la curva ROC en este nuevo
grupo de pacientes.

® Analizar la correlacién en los cinco estratos de riesgo propuestos por el
modelo en el apartado 10 del capitulo RESULTADOS, entre la
mortalidad calculada (valor medio * limites de confianza del 95%) vy
mortalidad observada en esta nueva serie.

® Hstudiar la aplicacién de dos nuevos ‘seores” mencionados pero no
analizados en esta tesis (modelo predictivo de la STS y EuroSCORE
logistico). De esta forma, expondremos a nuestro modelo ERQUICE a
un control de calidad frente a los patrones oro en el momento actual, en

lo que a prediccion del riesgo en cirugia cardiaca se refiere.

Otra linea de estudio que nos parece interesante para el futuro, es proceder a una
validacién externa del modelo, mediante su aplicaciéon en entornos sociosanitarios
diferentes al de su desarrollo. Para la consecucién de este objetivo, setfa preciso
contar con la participacién de al menos un centro quirdrgico representativo de las
areas geograficas Norte, Este, Centro, Sur e insulares del pais, en las que se aplicara el

modelo ERQUICE durante un afio de trabajo, o al menos, 300 pacientes por centro.
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Esta iniciativa se asemeja al estudio multicéntrico XCELLENT, ya citado en esta
tesis y en el que el autor de la misma, ha colaborado como responsable de la
aportacion a dicho estudio de pacientes extremefios. La diferencia de nuestra
propuesta con respecto al estudio XCELLENT, es que la utilidad potencial de
nuestro modelo, se investigarfa de forma individualizada para cada centro
participante, pudiendo asf realizar interpretaciones concretas de la validez del modelo
en relacién al entorno sociosanitario de los centros colaboradores de esta fase de la

investigacion.

Una linea de desarrollo a partir de nuestros hallazgos, podtia estar enmarcada en
la confirmacion y recalibrado de las variables predictivas actuales, analizandolas en
la base de datos completa (pacientes de la investigacion actual, mas los reclutados en
la primera linea de desarrollo propuesta para el estudio de la validacién interna), que
podria aproximarse a los 2.500 pacientes y ser representativa de una década de cirugia
cardiaca en Extremadura. Este ejercicio deberfa continuarse por una actualizacion
continua de la base de datos, que permitiera la redefinicién periédica de las variables

predictivas.

Finalmente un proyecto ain mas ambicioso y complejo, podria centrase en
explorar el valor del modelo ERQUICE en la prediccion de las estancias

hospitalarias y costes asistenciales.
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CONCLUSIONES
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A la vista de los hallazgos obtenidos con la presente investigacion, podemos

enunciar las siguientes conclusiones:

1. Estimamos que el nivel de riesgo de la poblacién estudiada puede considerarse

globalmente como elevado, debido a:

® Alta incidencia de factores co-moérbidos (hipertension arterial, diabetes,
disfunciones pulmonares, hipertensiéon pulmonar).

® DPorcentaje elevado de enfermos inestables (gran numero de cirugias no
programadas).

® Valores de riesgo calculados por las escalas de Parsonnet, canadiense y

EuroSCORE.

2. No hemos podido confirmar en nuestra setie, algunos factores preoperatorios
considerados como clasicos en la prediccion de mortalidad postquirdrgica
(disfuncién  ventricular izquierda, hipertension arterial, sexo femenino,
obesidad, enfermedad carotidea, lesiéon del tronco coronario y cirugia

emergente).

3. No hemos podido confirmar la utilidad de la escala de Higgins y estimamos
que en nuestro medio, la predicciéon del riesgo quirdrgico debe contar con
elementos de referencia como la escala original de Parsonnet y la propuesta

por el proyecto EuroSCORE.

4. Hemos conseguido identificar doce wvariables predictivas de mortalidad
relativas a caracteristicas antropomorficas, co-morbilidad asociada, estado
critico preoperatorio y tipo de fallo estructural que justifica la intervencion

quirdrgica.
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Las wvariables predictivas identificadas, constituyen el modelo ERQUICE,
especifico para nuestra comunidad quirurgica y de futura utilidad para la
entrevista preoperatoria con el paciente, asi como para articular medidas de
evaluacion, control y propuestas de mejora en el ambito de la calidad

asistencial.
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(www.ncbi.nih.gov/entrez/query.fcgl) PUBMED journal browser

Actas Cardiovasculares

Am Heart J ( American Heart Journal )

Am J Cardiol ( American Journal of Cardiology )

Am J Med (The American Journal of Medicine )

Am J of Public Health ( American Journal of Public Health )
Am J Med Qual ( American Journal of Medical Quality )

Am Surg ( The American Surgeon )

Anesth Analg ( Anesthesia and Analgesia )

Ann Harbor Health Administration Press

Ann Intern Med ( Annals of Internal Medicine )

. Ann Surg ( Annals of Surgery )

. Ann Thorac Surg ( Annals of Thoracic Surgery )

. Arch Mal Coeur ( Archives des Maladies du Coeur et des Vaiseaux )
. Arch Surg ( Archives of Surgery )

. ARCE ( Aula de Riesgo Cardiovascular de Extremadura )

. Br Med J ( British Medical Journal )

. Can Anaesth ( Canadian Anaesthesiology )

. Can J Anaesth ( Canadian Journal of Anaesthesia )

. Can Anaesth Soc J ( Canadian Anaesthetists” Society Journal )

. Can Med Assoc J ( Canadian Medical Association Journal )

. Chest

. Circulation

. Cir Cardiovasc ( Cirugfa Cardiovascular )

. Cleve Clin ] Med ( Cleveland Clinic Journal of Medicine )

. Clin Invest Med ( Clinical and Investigative Medicine )

. Comput Biomed Res ( Computers and Biomedical Research)

. Crit Care Med ( Critical Care Medicine )

. Eur Heart J ( European Heart Journal )

. Eur J Cardiothorac Surg ( European Journal of Cardiothoracic Surgery )
. Inquiry

. IntJ Technol Assess Health Care ( International Journal of Technology Assessment in Health

Care)
ICVTS (Interactive CardioVascular and Thoracic Surgery )

. ISCTS (International Society of Cardio-Thoracic Surgeons )
. JAMA (The Journal of the American Medical Association )
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35. J Am Coll Cardiol (Journal of the American College of Cardiology )
36. J Card Surg (Journal of Cardiac Surgery )

37. J Cardiothorac Surg ( Journal of Cardiothoracic Surgery )

38. J Cardiothorac Vasc Anesth ( Journal of Cardiothoracic and Vascular Anesthesia )
39. J Cardiovasc Surg ( The Journal of Cardiovascular Surgery )

40. J Chron Dis (Journal of Chronic Diseases )

41. ] Clin Epidemiol (Journal of Clinical Epidemiology )

42. J Extracorp Technol ( The Journal of Extracorporeal Technology )
43. J Heart Valve Dis ( The Journal of Heart Valve Disease )

44. J Thorac Cardiovasc Surg ( The Journal of Thoracic and Catrdiovascular Surgery )
45. J Vasc Surg ( Journal of Vascular Surgery )

46. Kidney Int ( Kidney International )

47. Lancet

Med Care ( Medical Care )

Med Decis Making ( Medical Decision Making )

N Engl J Med ( The New England Journal of Medicine )

Qual Assur Health Care ( Quality Assurance in Health Care )

Qual Progr ( Quality Progress )

Radiology

Rev Esp Anest Rean ( Revista Espafiola de Anestesia y Reanimacién )
Rev Esp Cardiol ( Revista Espafiola de Cardiologfa )

Science

Soc Sci Med ( Social Science & Medicine )

Stat Med ( Statistic in Medicine )

Surgery

Surg Gynecol Obstet ( Surgery, Gynecology and Obstetrics )
The Heart Surgery Forum

The New York Times

Tiempos Médicos

www.hsforum.com

www.ncbi.nih-gov/entrez/query.fcgi (PUBMED )
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Semin Thorac Cardiovasc Surg ( Seminars in Thoracic and Cardiovascular Surgery )
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