BENCHMARKING DE LOS CUIDADOS INTENSIVOS POSTOPERATORIOS TRAS LA

CIRUGIA CARDIACA

TRABAJO FINAL DE POSTGRADO

Autor: Maria Riera Sagrera

Tutores: Marcel Prats Vilallongay M2 Jesus Pueyo Sanchez

Postgrado en Gestion Clinica

Universitat Oberta
de Catalunya

Universitat Oberta de Catalunya

Julio — 2013



INDICE

I. Introduccion

I1. Justificacién

[ll. Hipétesis de trabajo

IV. Objetivos

V. Desarrollo del proyecto

1. Poblacion de estudio y contexto hospitalario

2. Registro (base de datos)

3. Variables preoperatorias e intraoperatorias

4. Variables de resultado hospitalario (postoperatorias)

VI. Analisis estadistico

VII. Conclusiones

VIII. Valoracién final personalizada

IX. Bibliografia

X. Anexos

pag.

pag.

pag.

pag.

pag.

pag.

pag.

pag.

pag.

pag.

pag.

pag.

pag.

pag.

10

11

12

15

17

19

21

24



Introduccion

La posible trayectoria clinica del paciente operado de cirugia cardiaca desde su presentacion
inicial en los servicios de atencién primaria hasta su tratamiento quirdrgico definitivo en el
hospital de referencia se muestra en la figura 1. La cirugia cardiaca es un procedimiento
complejo no exento de obtener un mal resultado. Los estudios que demuestran incidencias
elevadas de complicaciones y de mortalidad destacan la importancia de la medicina intensiva
en este contexto™?. Los objetivos de la medicina intensiva en el paciente operado de cirugia
cardiaca son dos: facilitar una rapida recuperacion del paciente y prevenir o tratar las posibles
complicaciones de manera efectiva®.

Valorar la calidad asistencial de la cirugia cardiaca realizada en un hospital requiere
compararla con la de otros centros y paises, lo que resulta dificil por las diferencias en la
seleccion de los pacientes estudiados y la gran heterogeneidad de los factores de riesgo
analizados. Denominamos estratificacion del riesgo a la capacidad de predecir los resultados
de una determinada intervencion, en este caso de cirugia cardiaca, en funcién de la severidad
de la enfermedad de los pacientes (figura 2). De todos los usos potenciales de la estratificacion
del riesgo en cirugia cardiaca, uno de los que ha generado mayor interés ha sido el analisis de
la mortalidad ajustado al riesgo para comparar el rendimiento de los proveedores de los
cuidados de salud®.

El sistema europeo para valorar el riesgo de la cirugia cardiaca (Euroscore) se
desarrolld entre 1995 y 1999 para proporcionar un modelo sencillo capaz de predecir el riesgo
de mortalidad perioperatoria a partir de 13.302 pacientes operados de cirugia cardiaca en 8
paises europeos, Espafia incluida®’. El Euroscore aditivo se calcula realizando operaciones
matematicas sencillas. Para ello, se suman los puntos de riesgo correspondientes a 17 factores
de riesgo individuales (figura 3). La existencia de discrepancias entre la mortalidad observada y
la mortalidad estimada con el Euroscore aditivo entre los pacientes de mayor riesgo de cirugia

#11 motivé la publicacién en 2003 del modelo logistico completo®, con la intencién de

cardiaca
mejorar la prediccién del riesgo quirtrgico. El Euroscore logistico utiliza un algoritmo mas
complejo basado en las mismas variables que se incluyen en el Euroscore aditivo (figura 4). El
analisis del Euroscore logistico también confirmé una pobre capacidad predictiva en la practica
contemporanea, sugiriendo que el modelo no deberia utilizarse en la prediccion de la

1% esta

mortalidad sin haber sido recalibrado™. En respuesta a esta necesidad, el Euroscore |
mejor calibrado que el modelo original mientras preserva el poder de discriminacion. En la
figura 5, se sefialan los factores de riesgo afiadidos o modificados en esta nueva version del

modelo. El Euroscore Il se ha propuesto para la valoracion futura del riesgo en cirugia cardiaca.



Justificacion

En la cirugia cardiaca actual, los pacientes operados presentan un perfil de riesgo elevado
porque su edad es mucho mayor y tienen mayor nimero de enfermedades asociadas. A pesar
de su envejecimiento progresivo y complejidad creciente, la morbimortalidad hospitalaria de los
pacientes operados de cirugia cardiaca ha ido disminuyendo™ debido a las mejoras de la
técnica quirdrgica y a los cuidados postoperatorios cardiolégicos y en cuidados intensivos. El
aumento de las complicaciones postoperatorias y del tiempo de estancia hospitalaria son
hallazgos mas frecuentes que la mortalidad tras la cirugia cardiaca. De manera intuitiva, tendria
mas sentido considerar la utilizacion de dichos resultados para evaluar el rendimiento de los
cuidados. Algunos registros internacionales'® ya han evolucionado desde el simple anélisis de
la mortalidad hospitalaria como resultado al estudio de la morbilidad hospitalaria y las tasas de
reingresos. A nivel nacional, disponemos desde junio del afio 2008 del registro espafiol de
cirugia cardiaca en medicina intensiva (RECCMI)'" que aporta datos de los pacientes operados
desde la fase preoperatoria al postoperatorio en cuidados intensivos.

Sin embargo, los modelos de estratificacion del riesgo en cirugia cardiaca tienen baja
capacidad de discriminacion para la prediccion de la morbilidad o el tiempo de estancia
hospitalaria en comparacion con la mortalidad® ' *°. Esto indica que algunos de los factores
gue definen morbilidad y algunas causas de tiempo de estancia prolongado no estan bien
contemplados en los modelos de riesgo. Consecuentemente, los andlisis de morbilidad y
tiempo de estancia prolongado ajustados al riesgo, a pesar de su importancia, pueden ser mas
débiles que los analisis de mortalidad ajustada al riesgo y plantean la necesidad de seguir
investigando la manera de realizarlos de forma adecuada.

En el analisis de la anemia preoperatoria como factor de riesgo independiente de
morbimortalidad, existen estudios que demuestran que es un factor asociado a una mayor
morbimortalidad® #*, mientras que otros no lo confirman®. El modelo Euroscore no incluye la
anemia preoperatoria como variable asociada a un aumento de la mortalidad. En los estudios
gue demuestran asociacién entre anemia y morbimortalidad, no esta claro por qué estos
pacientes pueden tener peores resultados. Otras variables que se asocian frecuentemente con
la anemia como la edad avanzada, la diabetes mellitus, la insuficiencia cardiaca y la disfuncion
renal podrian actuar como factores de confusién. Conocer la repercusion de la anemia
preoperatoria en la cirugia cardiaca es interesante porque la anemia es susceptible de
corregirse antes del acto operatorio.

En cuanto a la infeccién respiratoria nosocomial, la mas frecuente tras la cirugia
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cardiaca, aumenta la morbilidad y la mortalidad de los pacientes operados . Identificar los



factores de riesgo de la neumonia nosocomial en los pacientes de cirugia cardiaca puede
ayudar a identificar los pacientes de alto riesgo susceptibles de beneficiarse de mejorias en el
proceso clinico que reduzcan la tasa de infeccién y las complicaciones asociadas.

Esta investigacion pretende contribuir al conocimiento de los pacientes que ingresan en
cuidados intensivos tras la cirugia cardiaca y aportar informacion relevante sobre la morbilidad
y la mortalidad hospitalarias de los pacientes operados de cirugia cardiaca en nuestro centro,
en relacién con la edad y otros factores de riesgo asociados. Valorar la actividad de cirugia
cardiaca en nuestro centro comparada con la obtenida en nuestro pais y en el ambito

internacional debe permitir la mejora continua de la calidad asistencial.



Hipotesis

Las hipoétesis de este trabajo son las siguientes:

La morbimortalidad hospitalaria de los pacientes operados en el servicio de cirugia
cardiaca de nuestro centro puede ser equiparable a la de otros centros nacionales y

extranjeros

El modelo Euroscore (aditivo y logistico) sobrevalora la mortalidad global observada y la
de los distintos subgrupos quirargicos y el modelo Euroscore Il la estima mejor en

nuestro centro

Es posible identificar una serie de variables presentes antes y después de la cirugia
cardiaca que se asocien de manera independiente con la morbimortalidad y la estancia

hospitalaria



Objetivos

El objetivo general de este proyecto serd analizar los resultados a corto plazo de la cirugia
cardiaca realizada en este hospital en comparacion con otros centros y ajustada al perfil de
riesgo de los pacientes operados.

Los objetivos especificos incluiran:
— Analizar la mortalidad hospitalaria de los pacientes operados en el servicio de cirugia
cardiaca en este hospital en comparacion con otros centros y ajustado al riesgo

operatorio calculado mediante las diferentes modalidades del Euroscore

— Determinar la eficacia del modelo Euroscore en la estimacion de la mortalidad

hospitalaria en nuestro centro

— Analizar los tiempos de ventilacion mecéanica y los de estancia en cuidados intensivos y

hospitalaria de los pacientes operados

— Describir las principales complicaciones postoperatorias cardiacas y no cardiacas

— Determinar los reingresos hospitalarios y en cuidados intensivos atribuibles a la

presencia de complicaciones postoperatorias

— Establecer posibles factores de riesgo asociados con la morbimortalidad y la estancia

hospitalaria tras la cirugia cardiaca



Desarrollo del proyecto

Para dar respuesta tanto a las hipotesis de este trabajo como a cada uno de los objetivos
generales y especificos planteados, serd necesario disponer de un registro de la actividad
relacionada con la cirugia cardiaca desarrollada en nuestro centro. En los ultimos afios, es
cada vez mas comun el uso de registros de diferentes enfermedades y procedimientos
terapéuticos. El reconocimiento de su utilidad es parejo a la creciente aceptacion de los
estudios observacionales como una importante fuente de informacion y evidencia cientifica®’.

Los registros representan una técnica de caracteristicas y finalidades mixtas, a caballo
entre la base de datos administrativa y el estudio observacional. La caracteristica definitoria de
un registro, mas que la exhaustividad de la informacion recogida, es la necesidad de incluir la
totalidad de casos habidos en un lugar o lugares definidos. Es frecuente que los registros se
desarrollen durante un periodo de tiempo preestablecido, pero pueden ser de duracion
indefinida (registros continuos). Su realizacién no es facil: es costosa y exigente. Requiere que
todo el personal implicado esté bien motivado y sea meticuloso y tenaz*’.

La cirugia cardiaca ha sido y es objeto de numerosos registros. Recientemente, Ribera

y col.®

realizaron una revision sistematica de los registros multicéntricos y continuos de cirugia
cardiaca a nivel internacional y con traduccion en la literatura médica. Con criterios exigentes
de busqueda, se localizaron 28 registros de esas caracteristicas, ademas de grandes bases de
datos administrativas que podrian utilizarse para las mismas finalidades. Los registros clinicos
bien configurados ofrecen ventajas claras sobre las bases de datos administrativas y la maxima
informacion se obtendra de la union entre las bases de datos clinicas con otras fuentes de
informacion®.

Black y col.?’, en una revisién de registros multicéntricos del Reino Unido, analizaron
sus caracteristicas y elementos basicos y su posible relaciéon con la calidad del registro. Los
autores no lograron establecer ninguna asociacion, lo que podria atribuirse a un tamafo de
muestra insuficiente (105 registros) o a la gran variabilidad entre los registros analizados
(distintas patologias). Para que un registro sea de utilidad, tanto para mejorar la practica clinica
como para generar nuevos conocimientos, debe cumplir necesariamente con unas garantias
minimas de calidad. Una de estas caracteristicas basicas es la existencia de definiciones
estandarizadas de las variables y, junto a ello, un control de la exhaustividad del registro y un
control de la cumplimentacion de los casos.

A continuacién, junto a la poblacién a la que va dirigida este estudio, se detalla la
definicion de las principales variables incluidas para el desarrollo de este registro y otros

aspectos metodologicos necesarios para su desarrollo.



1. Poblacion de estudio y contexto hospitalario
En este registro, se incluiran paciente mayores de 17 afios intervenidos consecutivamente en el
servicio de cirugia cardiaca del hospital universitario Son Espases desde el inicio de esta
actividad en el hospital en noviembre de 2002.

Este hospital es el centro de referencia de la sanidad publica para la cirugia cardiaca de
la comunidad auténoma y cubre la asistencia de una poblacion cercana al millon de habitantes,
aunque existen otros tres centros privados que realizan dicha actividad. En este centro, no se
realiza transplante cardiaco.

La unidad de hospitalizacion que atiende al paciente de cirugia cardiaca en el periodo
postoperatorio inmediato pertenece al servicio de medicina intensiva del hospital y se trata de
una unidad especifica de 8 camas sobre un total de 32 camas que componen el servicio.

Un médico intensivista se encarga de manera exclusiva de la atencion del paciente en
el periodo postoperatorio inmediato. Tras la finalizacién de la intervencion quirdrgica, el cirujano
cardiaco no se encuentra de presencia fisica en el hospital pero si localizable para cualquier
emergencia.

Los pacientes ingresan en la unidad de cuidados intensivos sedados y conectados a
ventilacion mecanica. Durante el periodo postoperatorio en la unidad, los enfermos se atienden
segun un protocolo de tratamiento estandarizado.

Los pacientes son dados de alta a la sala de cirugia cardiaca a partir del segundo dia
postoperatorio, cuando se considera que ya no requieren cuidados intensivos.

La cirugia cardiaca realizada se clasifica en coronaria, valvular, coronaria y valvular vy,
junto a la cirugia de aorta, se incluyen los pacientes intervenidos de complicaciones mecanicas
del infarto agudo de miocardio, cardiopatias congénitas del adulto, miectomias septales,
aneurismectomias, exéresis de tumoraciones cardiacas y reparaciones de traumatismos
cardiacos.

Se excluira del registro la cirugia cardiaca realizada sin circulaciéon extracorpérea como
es la cirugia coronaria, en algunos casos, pericardiectomias, implantaciones de marcapasos,

endoprotesis adrticas via percutanea, etc.



2. Registro (base de datos)

Se disefiara una base de datos clinica en la que, de manera prospectiva, se recogeran los
datos preoperatorios, quirdrgicos y postoperatorios de los pacientes operados de cirugia
cardiaca en nuestro hospital y que cumplan los criterios de inclusién. La introduccion de datos
de cada paciente se realizara durante su estancia en la unidad afiadiéndose posteriormente los
eventos adversos ocurridos en la sala de cirugia cardiaca. En la base de datos, se recogera
informacion sobre el resultado hospitalario y ademas, informacién sobre reingresos mediante el
cruce con bases de datos administrativas.

La financiacién para su elaboracion y posterior mantenimiento, habra que negociarla
con fuentes publicas, o en su defecto, privadas. Sera de interés el aval por alguna sociedad
cientifica. La base de datos estara fundamentalmente coordinada por médicos intensivistas de
la unidad, con la participacion de enfermeras y personal administrativo para la recogida e
introduccion de datos y gestores de datos y estadisticos para el analisis.

Se realizara algun procedimiento de control de calidad basico como la definicién
estandarizada de variables y la revision de datos perdidos, fuera de rango e inconsistencias.
Los datos de todos los pacientes que fallezcan, los que se operen de emergencia y los que
presenten complicaciones postoperatorias graves se validaran con la historia clinica y con el
informe de alta hospitalaria. Se realizaran andlisis e informes periddicos con informacion de
retorno para los profesionales participantes en la atencion del paciente operado.

Los datos deberan analizarse y presentarse de forma que nuestro hospital pueda
establecer la comparacion con un estandar de referencia. Debera programarse la realizacion de
auditorias locales; es decir, reuniones con el equipo multidisciplinario que atiende al paciente
en nuestro hospital con el fin de discutir los resultados.

Por dltimo, se incluirdn aspectos de seguridad y confidencialidad garantizando la

anonimizacioén de los pacientes incluidos en la base de datos.
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3. Variables preoperatorias e intraoperatorias

Los pacientes incluidos se clasificaran segun su diagnostico cardiolégico preoperatorio
(enfermedad coronaria, tipo de valvulopatia, patologia de aorta, complicacion mecanica,
enfermedad congénita y otros).

Las variables de interés analizadas seran los factores de riesgo cardiovascular clasicos
(edad, sexo, indice de masa corporal, tabaquismo, hipertension arterial sistémica, diabetes y
dislipemia) y las incluidas en la escala de valoracion del riesgo quirtrgico (Euroscore aditivo®’ y
logistico™ y Euroscore 1I'*) (fig. 3-5) que se calculara para cada uno de los pacientes incluidos.

En todos los pacientes, se medira la creatinina plasméatica preoperatoria durante los dos
dias previos a la cirugia. Se calculara la tasa de filtrado glomerular para clasificar los pacientes
segun el grado de disfuncion renal o si requieren didlisis.

La anemia preoperatoria se definird segun los criterios propuestos por la Organizacion
Mundial de la Salud®: hemoglobina inferior a 13 g/dL en los hombres y hemoglobina inferior a
12 g/dL en las mujeres.

Se incluira el procedimiento quirdrgico con sus variables especificas en funcién del tipo
de cirugia realizada (nimero de injertos coronarios, reparacion valvular o recambio, tipo de
valvula implantada, etc.) asi como el tiempo total de circulacién extracorpérea y el tiempo de
clampaje aoértico.

Se estudiaran las transfusiones de productos sanguineos durante la operacién y en la

unidad de cuidados intensivos.
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4. Variables de resultado hospitalario (postoperatorias)

Se estudiaran las principales complicaciones perioperatorias y postoperatorias.

a. Complicaciones cardiacas

Las complicaciones cardiacas que se analizardn durante el periodo postoperatorio son el paro
cardiaco, la fibrilacion ventricular, el shock cardiogénico, el infarto agudo de miocardio y la
fibrilacion auricular.

Se define el infarto agudo de miocardio ante la presencia de nuevas ondas Q o
alteraciones tipicas de isquemia aguda en el electrocardiograma y de un valor de la fraccion
MB de la cretincinasa superior a 5 veces el limite alto de la normalidad.

La fibrilacion auricular postoperatoria se diagnostica por la aparicibn de una nueva

fibrilacion auricular en ausencia de arritmias preoperatorias.

b. Complicaciones no cardiacas
Las complicaciones no cardiacas que se incluirdn son el accidente cerebrovascular agudo, las
complicaciones gastrointestinales, la mediastinitis, las infecciones respiratorias, la insuficiencia

renal aguda y la hemorragia postoperatoria.

- Accidente cerebrovascular agudo
Se define por la aparicion de un déficit focal neurol6gico mantenido durante al menos 24 horas

y confirmado mediante una tomografia axial computerizada.

- Complicaciones gastrointestinales
Se definen por la presencia de cualquier episodio de hemorragia digestiva, colecistitis,

perforacion o necrosis del estbmago o el intestino.

- Insuficiencia renal aguda
Se define por un nivel de creatinina mayor de 2 mg/dL (176,8 pmol/L) o un incremento del 50%

en el nivel de creatinina en comparacion con el nivel basal.
- Mediastinitis

Los criterios para el diagndstico de mediastinitis son los de la guia publicada por el Centro para

el Control de Enfermedades®.
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- Neumonia nosocomial

El diagnostico clinico de neumonia nosocomial se establece por la aparicion de nuevos
infiltrados pulmonares en la radiografia toracica, o por su progresion, junto a dos o mas de los
siguientes criterios: secreciones traqueobronquiales purulentas, temperatura >38°C o <36°C,
leucocitosis (>10 x 10% L) o leucopenia (<4.000/ mm?) o una relacién entre la presién parcial de

oxigeno y la fraccion inspirada de oxigeno <280 mmHg.

- Traqueobronquitis mucopurulenta
Se define por la presencia de secreciones traqueobronquiales purulentas con fiebre (<38°C), un
cultivo positivo del aspirado traqueal y la ausencia de infiltrados pulmonares en la radiografia

toracica.

- Hemorragia postoperatoria
Se define como cualquier hemorragia que requiera reintervencién quirurgica tras la salida inicial

de quiréfano.

c. Otras variables de interés
Se incluiran el tiempo de ventilacibn mecanica, el tiempo de estancia hospitalaria y en la unidad

de cuidados intensivos, la mortalidad hospitalaria y los reingresos hospitalarios.

- Tiempo de ventilacibn mecanica
El tiempo de ventilacibn mecanica se define como el tiempo durante el cual el paciente necesita
soporte ventilatorio tras la cirugia cardiaca, desde el ingreso en la unidad de cuidados
intensivos hasta la extubacion, incluido el tiempo de ventilacion mecanica asociado a las
reintubaciones.

Se define ventilacion mecanica prolongada como la necesidad de ventilacion durante

mas de 24 horas®.

- Tiempo de estancia hospitalaria y en la unidad de cuidados intensivos
El tiempo de estancia hospitalaria incluye el tiempo transcurrido desde la cirugia cardiaca hasta
el alta hospitalaria y el tiempo de estancia en la unidad de cuidados intensivos, la duracion del
ingreso en la unidad tras la cirugia cardiaca, incluyendo los reingresos en la unidad.

La estancia prolongada en la unidad de cuidados intensivos se define por un tiempo de

estancia en la unidad de 3 dias o superior®.

13



- Mortalidad hospitalaria
La mortalidad hospitalaria se calcula identificando a todos los pacientes que fallecen en el

hospital.

- Reingresos hospitalarios

Se definen como todo ingreso programado o urgente que se produce tras el alta del paciente

32,33

en el plazo de 1 mes y por un motivo relacionado con el que justificé el primer ingreso.

14



Analisis estadistico

La distribucién de las variables cuantitativas se expresara con la media y la desviacion
estandar. Segun esté indicado, las diferencias entre los grupos se compararan con el test t de
Student o con el andlisis de la varianza. Las que no sigan una distribucion simétrica se
expresaran como mediana e intervalo intercuartil y para comparar las diferencias entre grupos
se utilizaran la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney o la de Kruskal-Wallis. Las variables
cualitativas se expresaran como valor absoluto y porcentaje y las diferencias entre ellas se
analizaran con el test de x2 o el test de Fisher. Se completara con el andlisis estadistico
correspondiente, en funcion de cada uno de los objetivos marcados en el estudio.

El ajuste de la tasa de mortalidad segun el riesgo se realizara mediante el célculo de la
razon de mortalidad estandarizada, que es el cociente entre las muertes observadas y las
muertes esperadas®. Para obtener las muertes esperadas, se consideraran las caracteristicas
de riesgo de la poblacién de estudio a través del calculo del Euroscore aditivo y logistico y del
Euroscore II.

Para establecer la comparacion entre centros, se utilizaran los datos del registro
nacional (RECCMI)' y a nivel internacional, los del informe de la asociacién europea de
cirujanos cardiotoracicos (EACTS)® y los de la sociedad de cirujanos toracicos (STS) de
Estados Unidos®®.

Para analizar el valor predictivo del Euroscore, se comparara la mortalidad observada
con la estimada por las tres versiones del modelo en tres grupos de riesgo, de acuerdo con una
puntuacion del Euroscore aditivo de 0 a 2 (riesgo bajo), de 3 a 5 (riesgo moderado) y de 6 o
mas puntos (riesgo alto), y en los siguientes subgrupos: cirugia coronaria, cirugia valvular,
cirugia coronaria y valvular combinada, y cirugia de la aorta toracica. Se evaluara la capacidad
de discriminacion de los tres modelos Euroscore para clasificar a los pacientes en vivos o
muertos mediante el area bajo la curva ROC (receiver operating characteristics curve) o indice
C.

Se realizard un andlisis de regresion logistica para determinar si la edad y otras
potenciales variables prondsticas se asocian o no con la mortalidad hospitalaria, la ventilacion
mecéanica prolongada o la estancia prolongada en cuidados intensivos. Los modelos se
construirdn seleccionando las variables relacionadas con la mortalidad hospitalaria, la
ventilacion mecénica prolongada y la estancia prolongada en la unidad, tanto preoperatorias e
intraoperatorias como postoperatorias, con diferencias estadisticamente significativas en el

analisis univariado.
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Se realizard un analisis de regresion logistica para identificar los factores de riesgo
asociados con la infeccion respiratoria y para analizar su impacto en la mortalidad hospitalaria.
Se incluiran las variables con un p-valor <0,05 en el andlisis univariado.

También se utilizar4 la regresion logistica para estudiar los factores asociados al
reingreso hospitalario.

El andlisis estadistico de los datos obtenidos se realizar4 con el programa Statistical
Package for Social Sciences version 20.
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Conclusiones

1) El principal objetivo del sistema sanitario es dar a los pacientes el mejor servicio. Mejorar la
calidad del sistema sanitario obliga a definir, entender y evaluar el rendimiento. Este objetivo es

particularmente cierto en la actividad de cirugia cardiaca.

2) Para desarrollar un indice que evalle el rendimiento en el sistema sanitario, es importante
utilizar medidas de resultado que se ajusten a los riesgos del paciente individual. En cirugia
cardiaca, este ajuste se realiza con el célculo de los tres modelos del Euroscore.

Aunque tanto el Euroscore aditivo como el logistico pueden sobrestimar la mortalidad
observada, y en espera de poder confirmar el mejor rendimiento del nuevo modelo Euroscore

Il, se consideran una herramienta Util de medicién de la calidad asistencial.

3) A diferencia de otros factores de riesgo inmodificables, sera de interés establecer el papel de
la anemia preoperatoria en los resultados obtenidos, ya que la anemia preoperatoria es un

factor modificable y susceptible de corregirse antes del acto operatorio.

4) También debe elaborarse un marco para la retroalimentacién en forma de informacién
precisa que pueda ser entendida y aceptada al nivel de la practica clinica y que pueda utilizarse

para mejorar la calidad del sistema de salud.

5) Para elaborar este marco, se necesita una base de datos clinica que aporte una
infraestructura para realizar recogidas sistematicas de datos y analisis empiricos en

combinacion con la practica clinica.

6) Este trabajo establece la base de datos de los cuidados intensivos postoperatorios tras la

cirugia cardiaca y el proyecto de benchmarking para mejorar la calidad de la cirugia cardiaca.

7) La participacion en proyectos de benchmarking influye en la mejoria de los indicadores de
rendimiento escogidos para la medicion. Esto es asi porque el hospital toma conciencia de sus
propias caracteristicas y retos al analizar su posicién relativa en el ambito nacional e

internacional.
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8) Participar en un proyecto de benchmarking que utiliza una base de datos clinica constituye el
primer paso para mejorar la calidad de los cuidados médicos, lo que por si sélo cumple con
parte de la responsabilidad social que conlleva la profesion. Entender los estandares médicos
basados en criterios unificados y la verificacibn externa de los datos seran condiciones

necesarias pero no suficientes.

9) Para seguir mejorando la calidad de los cuidados médicos, deberdn implementarse
estrategias claras en coordinacién con el contexto clinico, como por ejemplo, compartir las

mejores practicas y establecer una colaboracién multidisciplinaria.

10) El benchmarking de los cuidados intensivos postoperatorios en cirugia cardiaca aqui
descrito incluye no sélo la mortalidad hospitalaria sino también la morbilidad. Este hecho sera
determinante en la tendencia a la mejoria tanto de la mortalidad como de las complicaciones

postoperatorias.
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Valoracién final personalizada

Toda actividad asistencial deberia estar acompafada de su correspondiente andlisis de
resultados, necesario para valorar la calidad asistencial y con ello, permitir la mejora continua
de ésta. Sin embargo, cualquier intento de valoracion de la calidad asistencial obliga a un paso
previo que es la codificacion del conocimiento explicito. Esta codificacion se fundamenta en
almacenar dicho conocimiento en bases de datos o sistemas expertos, de manera que éste
pueda ser utilizado con posterioridad.

La STS de Estados Unidos dispone de una base de datos desde 1989 destinada a
valorar la calidad asistencial de la cirugia cardiaca. A semejanza de la STS de Estados Unidos,
este trabajo de investigacion propone la utilizacién de una base de datos clinica con la finalidad
de valorar la actividad de cirugia cardiaca desarrollada en nuestro centro y poderla comparar
con la obtenida en nuestro pais y en el ambito internacional. Dicho conocimiento debe
permitirnos la mejora continua de la calidad asistencial.

Este trabajo también destaca la importancia de ajustar los calculos de morbilidad y
mortalidad hospitalarias al riesgo quirdrgico de los pacientes. Para poder establecer
comparaciones con otros centros hospitalarios, no son de utilidad los datos crudos de
morbimortalidad sino las tasas ajustadas al riesgo. El Euroscore es la puntuacion de riesgo mas
utilizada en Europa y la propuesta en este estudio, a pesar de sus limitaciones. Al observar
estas comparaciones, debe tenerse en consideracion que la calidad de los datos registrados en
cada pais puede influir significativamente en los céalculos de las variables de resultado. Junto a
ello, las diferencias en la metodologia utilizada en los diversos registros pueden limitar a una
aproximacion comparativa, pero no establecer datos definitivos. Esto sefiala la importancia de
utilizar definiciones estandarizadas para las variables que van a ser analizadas.

Por lo tanto, un aspecto fundamental para dar validez a los andlisis realizados sera la
calidad en la cumplimentacién de los datos registrados. Las condiciones basicas seran la
minuciosidad, rigurosidad y transparencia de los participantes. Los datos registrados y los
andlisis elaborados seran la base para la realizacion periddica de informes de actividad y
resultados. Esta informacién sera de interés no solamente para los médicos implicados en el
proceso, sino también para las administraciones publicas y privadas responsables de
establecer estrategias sanitarias. Entre ellas, plantearse la necesidad de este tipo de registros
continuos y los recursos necesarios para su disefio y posterior mantenimiento, depuracion y
analisis.

Por ultimo, el hecho de disponer de grandes bancos de datos, ademas de su valor

intrinseco como programa de calidad, representa una oportunidad excelente para el estudio de

19



determinados aspectos de interés cientifico y puede dar lugar a publicaciones de impacto
considerable gracias al elevado niumero de casos registrados.

En definitiva, un proceso continuado de auditoria y mejoria de los cuidados intensivos
postoperatorios tras la cirugia cardiaca es el vehiculo adecuado para proporcionar confianza y
seguridad a los pacientes y a las organizaciones sanitarias en referencia a dicho proceso

asistencial.
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Figura 1. Trayectoria clinica del paciente con cardiopatia que requiere cirugia cardiaca.
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Figura 2. Estratificacién del riesgo en cirugia cardiaca
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Figura 3. El Euroscore aditivo

Risk factors

Points

Age
Per 5 years increment above
60 years

Emergency within 24 h
Left ventricular ejection fraction
30-50%
<30%
Surgical factors
Other than CABG
Thoracic aorta
Postinfarct VSD repair
Reoperation
Women
Chronic pulmonary disease
Systolic PAP > 60mmHg
Extracardiac arteriopathy
Neurologic dysfunction
Serum creatinine > 200 wmol/I
Active endocarditis
Critical state
Unstable angina
Myocardial infarct within 90 days

(adaptado de: Nashef SAM. Eur J CardiothoracSurg 1999;16:9-13)

W =

NRNWWNNNN==WAWUN

Points Predicted mortality percentage
0-2 0.8 (0.6-1.1)

3-5 3.0 (26-35)

>6 11.2 (10.3-12.2)
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Figura 4. El Euroscore logistico

Variables B Coefficient
Age (continuous) 0.0666354
Female 0.3304052
Serum creatinine >200 pmol/l 0.6521653
Extracardiac arteriopathy 0.6558917
Pulmonary disease 0.4931341
Neurological dysfunction 0.841626
Previous cardiac surgery 1.002625
Recent myocardial infarct 0.5460218
LVEF 30-50% 0.4191643
LVEF <30% 1.094443
Systolic pulmonary pressure >60 mmHg 0.7676924
Active endocarditis 1.101265
Unstable angina 0.5677075
Emergency operation 0.7127953
Critical preoperative state 0.9058132
Ventricular septal rupture 1.462009
Other than isolated coronary surgery 0.5420364
Thoracic aortic surgery 1.159787
Constant f, -4.7895%4

(adaptado de: Roques F. EurHeart J 2003;24:881-2)

e(ffo+zﬁ.‘ X;)
redicted mortality=———++
p y 1 +e(ﬂ0+z/fi X;)
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Figura 5. El modelo Euroscore |l

Patient related factors
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Previous cardiac surgery no v
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Critical preoperative state 7 no v

Cardiac related factors

« select - 0

CCS class 4 angina ® no w 0
LV function +/ select v 0
Recent MI 2 no ~ 0
Pulmonary hypertension 1V no MU

Operation related factors

Urgency ™ elective - 0
Weight of the intervention 2 isolated CABG ~ 0
Surgery on thoracic aorta no - 0

[Diabetes on insulin ne -

—

EuroSCORE Nl ~

(adaptado de: http://euroscore.org/index.htm)
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