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Introducción 

La posible trayectoria clínica del paciente operado de cirugía cardiaca desde su presentación 

inicial en los servicios de atención primaria hasta su tratamiento quirúrgico definitivo en el 

hospital de referencia se muestra en la figura 1. La cirugía 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 contexto1, 2. Los objetivos de la medicina intensiva en el paciente operado de cirugía 

cardiaca son dos: facilitar una rápida recuperación del paciente y prevenir o tratar las posibles 

complicaciones de manera efectiva3. 

Valorar la calidad asistencial de la cirugía cardiaca realizada en un hospital requiere 

compararla con la de otros centros y países, lo que resulta difícil por las diferencias en la 

selección de los pacientes estudiados y la gran heterogeneidad de los factores de riesgo 

analizados. Denominamos estratificación del riesgo a la capacidad de predecir los resultados 

de una determinada intervención, en este caso de cirugía cardiaca, en función de la severidad 

de la enfermedad de los pacientes (figura 2). De todos los usos potenciales de la estratificación 

del riesgo en cirugía cardiaca, uno de los que ha generado mayor interés ha sido el análisis de 

la mortalidad ajustado al riesgo para comparar el rendimiento de los proveedores de los 

cuidados de salud4. 

 El sistema europeo para valorar el riesgo de la cirugía cardiaca (Euroscore) se 

desarrolló 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 cirugía cardiaca en 8 

países europeos, España incluida5-7. El Euroscore aditivo se calcula realizando operaciones 

matemáticas 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 cirugía 

cardiaca8-11 motivó la publicación en 2003 del modelo logístico completo12, con la intención de 

mejorar la predicción del riesgo quirúrgico. El Euroscore logístico utiliza un algoritmo más 

complejo basado en las mismas variables que se incluyen en el Euroscore aditivo (figura 4). El 

análisis del Euroscore logístico también confirmó una pobre capacidad predictiva en la práctica 

contemporánea, sugiriendo que el modelo no debería utilizarse en la predicción de la 

mortalidad sin haber sido recalibrado13. En respuesta a esta necesidad, el Euroscore II14 está 

mejor calibrado que el modelo original mientras preserva el poder de discriminación. En la 

figura 5, se señalan los factores de riesgo añadidos o modificados en esta nueva versión del 

modelo. El Euroscore II se ha propuesto para la valoración futura del riesgo en cirugía cardiaca. 
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Justificación 

En la cirugía cardiaca actual, los pacientes operados presentan un perfil de riesgo elevado 

porque su edad es mucho mayor y tienen mayor número de enfermedades asociadas. A pesar 

de su envejecimiento progresivo y complejidad creciente, la morbimortalidad hospitalaria de los 

pacientes operados de cirugía cardiaca ha ido disminuyendo15 debido a las mejoras de la 

técnica quirúrgica y a los cuidados postoperatorios cardiológicos y en cuidados intensivos. El 

aumento de las complicaciones postoperatorias y del tiempo de estancia hospitalaria son 

hallazgos más frecuentes que la mortalidad tras la cirugía cardiaca. De manera intuitiva, tendría 

más sentido considerar la utilización de dichos resultados para evaluar el rendimiento de los 

cuidados. Algunos registros internacionales16 ya han evolucionado desde el simple análisis de 

la mortalidad hospitalaria como resultado al estudio de la morbilidad hospitalaria y las tasas de 

reingresos. A nivel nacional, disponemos desde junio del año 2008 del registro español de 

cirugía cardiaca en medicina intensiva (RECCMI)17 que aporta datos de los pacientes operados 

desde la fase preoperatoria al postoperatorio en cuidados intensivos. 

Sin embargo, los modelos de estratificación del riesgo en cirugía cardiaca tienen baja 

capacidad de discriminación para la predicción de la morbilidad o el tiempo de estancia 

hospitalaria en comparación con la mortalidad2, 18, 19. Esto indica que algunos de los factores 

que definen morbilidad y algunas causas de tiempo de estancia prolongado no están bien 

contemplados en los modelos de riesgo. Consecuentemente, los análisis de morbilidad y 

tiempo de estancia prolongado ajustados al riesgo, a pesar de su importancia, pueden ser más 

débiles que los análisis de mortalidad ajustada al riesgo y plantean la necesidad de seguir 

investigando la manera de realizarlos de forma adecuada. 

En el análisis de la anemia preoperatoria como factor de riesgo independiente de 

morbimortalidad, existen estudios que demuestran que es un factor asociado a una mayor 

morbimortalidad20, 21, mientras que otros no lo confirman22. El modelo Euroscore no incluye la 

anemia preoperatoria como variable asociada a un aumento de la mortalidad. En los estudios 

que demuestran asociación entre anemia y morbimortalidad, no está 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 disfunción 

renal podrían actuar como factores de confusión. Conocer la repercusión de la anemia 

preoperatoria en la cirugía cardiaca es interesante porque la anemia es susceptible de 

corregirse antes del acto operatorio. 

En cuanto a la infección respiratoria nosocomial, la más frecuente tras la cirugía 

cardiaca, aumenta la morbilidad y la mortalidad de los pacientes operados23, 24. Identificar los 
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factores de riesgo de la neumonía nosocomial en los pacientes de cirugía cardiaca puede 

ayudar a identificar los pacientes de alto riesgo susceptibles de beneficiarse de mejorías en el 

proceso clínico que reduzcan la tasa de infección y las complicaciones asociadas. 

Esta investigación pretende contribuir al conocimiento de los pacientes que ingresan en 

cuidados intensivos tras la cirugía cardiaca y aportar información relevante sobre la morbilidad 

y la mortalidad hospitalarias de los pacientes operados de cirugía cardiaca en nuestro centro, 

en relación con la edad y otros factores de riesgo asociados. Valorar la actividad de cirugía 

cardiaca en nuestro centro comparada con la obtenida en nuestro país y en el ámbito 

internacional debe permitir la mejora continua de la calidad asistencial. 
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Hipótesis 

Las hipótesis de este trabajo son las siguientes: 

 

 La morbimortalidad hospitalaria de los pacientes operados en el servicio de cirugía 

cardiaca de nuestro centro puede ser equiparable a la de otros centros nacionales y 

extranjeros 

 

 El modelo Euroscore (aditivo y logístico) sobrevalora la mortalidad global observada y la 

de los distintos subgrupos quirúrgicos y el modelo Euroscore II la estima mejor en 

nuestro centro 

 

 Es posible identificar una serie de variables presentes antes y después de la cirugía 

cardiaca que se asocien de manera independiente con la morbimortalidad y la estancia 

hospitalaria 
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Objetivos 

El objetivo general de este proyecto será analizar los resultados a corto plazo de la cirugía 

cardiaca realizada en este hospital en comparación con otros centros y ajustada al perfil de 

riesgo de los pacientes operados. 

 

Los objetivos específicos incluirán: 

 

 Analizar la mortalidad hospitalaria de los pacientes operados en el servicio de cirugía 

cardiaca en este hospital en comparación con otros centros y ajustado al riesgo 

operatorio calculado mediante las diferentes modalidades del Euroscore 

 

 Determinar la eficacia del modelo Euroscore en la estimación de la mortalidad 

hospitalaria en nuestro centro 

 

 Analizar los tiempos de ventilación mecánica 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 cirugía cardiaca 

 



8 
 

Desarrollo del proyecto 

Para dar respuesta tanto a las hipótesis de este trabajo como a cada uno de los objetivos 

generales y específicos planteados, será necesario disponer de un registro de la actividad 

relacionada con la cirugía cardiaca desarrollada en nuestro centro. En los últimos años, es 

cada vez más común el uso de registros de diferentes enfermedades y procedimientos 

terapéuticos. El reconocimiento de su utilidad es parejo a la creciente aceptación de los 

estudios observacionales como una importante fuente de información y evidencia científica17. 

 Los registros representan una técnica de características y finalidades mixtas, a caballo 

entre la base de datos administrativa y el estudio observacional. La característica definitoria de 

un registro, más que la exhaustividad de la información 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 duración 

indefinida (registros continuos). Su realización no es fácil: es costosa y exigente. Requiere que 

todo el personal implicado esté bien motivado y sea meticuloso y tenaz17. 

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

y col.25 realizaron una revisión sistemática de los registros multicéntricos y continuos de cirugía 

cardiaca a nivel internacional y con traducción en la literatura médica. Con criterios exigentes 

de búsqueda, se localizaron 28 registros de esas características, además de grandes bases de 

datos administrativas que podrían utilizarse para las mismas finalidades. Los registros clínicos 

bien configurados ofrecen ventajas claras sobre las bases de datos administrativas y la máxima 

información se obtendrá de la unión entre las bases de datos clínicas con otras fuentes de 

información26. 

Black y col.27, en una revisión de registros multicéntricos del Reino Unido, analizaron 

sus características y elementos básicos y su posible relación con la calidad del registro. Los 

autores no lograron establecer ninguna asociación, lo que podría atribuirse a un tamaño de 

muestra insuficiente (105 registros) o a la gran variabilidad entre los registros analizados 

(distintas patologías). Para que un registro sea de utilidad, tanto para mejorar la práctica clínica 

como para generar nuevos conocimientos, debe cumplir necesariamente con unas garantías 

mínimas de calidad. Una de estas características básicas 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 cumplimentación de los casos. 

A continuación, junto a la población a la que va dirigida este estudio, se detalla la 

definición de las principales variables incluidas para el desarrollo de este registro y otros 

aspectos metodológicos necesarios para su desarrollo. 
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1. Población de estudio y contexto hospitalario 

En este registro, se incluirán paciente mayores de 17 años intervenidos consecutivamente en el 

servicio de cirugía 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 pública para la cirugía cardiaca de 

la comunidad autónoma y cubre la asistencia de una población cercana al millón de habitantes, 

aunque existen otros tres centros privados que realizan dicha actividad. En este centro, no se 

realiza transplante cardiaco. 

La unidad de hospitalización que atiende al paciente de cirugía cardiaca en el periodo 

postoperatorio inmediato pertenece al servicio de medicina intensiva del hospital y se trata de 

una unidad específica de 8 camas sobre un total de 32 camas que componen el servicio. 

Un médico intensivista se encarga de manera exclusiva de la atención del paciente en 

el periodo postoperatorio inmediato. Tras la finalización de la intervención quirúrgica, el cirujano 

cardiaco no se encuentra de presencia física en el hospital pero si localizable para cualquier 

emergencia. 

Los pacientes ingresan en la unidad de cuidados intensivos sedados y conectados a 

ventilación mecánica. Durante el periodo postoperatorio en la unidad, los enfermos se atienden 

según un protocolo de tratamiento estandarizado. 

Los pacientes son dados de alta a la sala de cirugía cardiaca a partir del segundo día 

postoperatorio, cuando se considera que ya no requieren cuidados intensivos. 

La cirugía cardiaca realizada se clasifica en coronaria, valvular, coronaria y valvular y, 

junto a la cirugía de aorta, se incluyen los pacientes intervenidos de complicaciones mecánicas 

del infarto agudo de miocardio, cardiopatías congénitas del adulto, miectomías septales, 

aneurismectomías, exéresis de tumoraciones cardíacas y reparaciones de traumatismos 

cardiacos. 

Se excluirá del registro la cirugía cardiaca realizada sin circulación extracorpórea como 

es la cirugía coronaria, en algunos casos, pericardiectomías, implantaciones de marcapasos, 

endoprótesis aórticas vía percutánea, etc. 
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2. Registro (base de datos) 

Se diseñará una base de datos clínica en la que, de manera prospectiva, se recogerán los 

datos preoperatorios, quirúrgicos y postoperatorios de los pacientes operados de cirugía 

cardiaca en nuestro hospital y que cumplan los criterios de inclusión. La introducción de datos 

de cada paciente se realizará durante su estancia en la unidad añadiéndose posteriormente los 

eventos adversos ocurridos en la sala de cirugía cardiaca. En la base de datos, se recogerá 

información sobre el resultado hospitalario y además, información sobre reingresos mediante el 

cruce con bases de datos administrativas. 

La financiación para su elaboración y posterior mantenimiento, habrá que negociarla 

con fuentes públicas, o en su defecto, privadas. Será de interés el aval por alguna sociedad 

científica. La base de datos estará fundamentalmente coordinada por médicos intensivistas de 

la unidad, con la participación de enfermeras y personal administrativo para la recogida e 

introducción de datos y gestores de datos y estadísticos para el análisis. 

 Se realizará algún procedimiento de control de calidad básico como la definición 

estandarizada de variables y la revisión 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 validarán con la historia clínica y con el 

informe de alta hospitalaria. Se realizarán análisis e informes periódicos con información de 

retorno para los profesionales participantes en la atención del paciente operado. 

 Los datos deberán analizarse y presentarse de forma que nuestro hospital pueda 

establecer la comparación con un estándar de referencia. Deberá programarse la realización de 

auditorías locales; es decir, reuniones con el equipo multidisciplinario que atiende al paciente 

en nuestro hospital con el fin de discutir los resultados. 

 Por último, se incluirán aspectos de seguridad y confidencialidad garantizando la 

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

Los pacientes incluidos se clasificarán según su diagnóstico cardiológico preoperatorio 

(enfermedad coronaria, tipo de valvulopatía, patología de aorta, complicación mecánica, 

enfermedad congénita y otros). 

Las variables de interés analizadas serán los factores de riesgo cardiovascular clásicos 

(edad, sexo, índice de masa corporal, tabaquismo, hipertensión arterial sistémica, diabetes y 

dislipemia) y las incluidas en la escala de valoración del riesgo quirúrgico (Euroscore aditivo5-7 y 

logístico12 y Euroscore II14) (fig. 3-5) que se calculará para cada uno de los pacientes incluidos. 

 En todos los pacientes, se medirá la creatinina plasmática preoperatoria durante los dos 

días previos a la cirugía. Se calculará la tasa de filtrado glomerular para clasificar los pacientes 

según el grado de disfunción renal o si requieren diálisis. 

La anemia preoperatoria se definirá según los criterios propuestos por la Organización 

Mundial de la Salud28: hemoglobina inferior a 13 g/dL en los hombres y hemoglobina inferior a 

12 g/dL en las mujeres. 

Se incluirá el procedimiento quirúrgico con sus variables específicas en función del tipo 

de cirugía realizada (número de injertos coronarios, reparación valvular o recambio, tipo de 

válvula implantada, etc.) así como el tiempo total de circulación extracorpórea y el tiempo de 

clampaje aórtico. 

Se estudiarán las transfusiones de productos sanguíneos durante la operación y en la 

unidad de cuidados intensivos. 

 



12 
 

4. Variables de resultado hospitalario (postoperatorias) 

Se estudiarán las principales complicaciones perioperatorias y postoperatorias. 

 

a. Complicaciones cardiacas 

Las complicaciones cardiacas que se analizarán durante el periodo postoperatorio son el paro 

cardiaco, la fibrilación ventricular, el shock cardiogénico, el infarto agudo de miocardio y la 

fibrilación auricular. 

 Se define el infarto agudo de miocardio ante la presencia de nuevas ondas Q o 

alteraciones típicas de isquemia aguda en el electrocardiograma y de un valor de la fracción 

MB de la cretincinasa superior a 5 veces el límite alto de la normalidad. 

 La fibrilación auricular postoperatoria se diagnostica por la aparición de una nueva 

fibrilación auricular en ausencia de arritmias preoperatorias. 

 

b. Complicaciones no cardiacas 

Las complicaciones no cardiacas que se incluirán 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 aparición de un déficit focal neurológico mantenido durante al menos 24 horas 

y confirmado mediante una tomografía axial computerizada. 

 

- Complicaciones gastrointestinales 

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

perforación o necrosis del estómago o el intestino. 

 

- Insuficiencia renal aguda 

Se define por un nivel de creatinina mayor de 2 mg/dL (176,8 µmol/L) o un incremento del 50% 

en el nivel de creatinina en comparación con el nivel basal. 

 

- Mediastinitis 

Los criterios para el diagnóstico de mediastinitis son los de la guía publicada por el Centro para 

el Control de Enfermedades29. 
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- Neumonía nosocomial 

El diagnóstico clínico de neumonía nosocomial se establece por la aparición de nuevos 

infiltrados pulmonares en la radiografía torácica, o por su progresión, junto a dos o más de los 

siguientes criterios: secreciones traqueobronquiales purulentas, temperatura >38ºC o <36ºC, 

leucocitosis (>10 x 109/ L) o leucopenia (<4.000/ mm3) o una relación entre la presión parcial de 

oxígeno y la fracción inspirada de oxígeno <280 mmHg. 

 

- Traqueobronquitis mucopurulenta 

Se define por la presencia de secreciones traqueobronquiales purulentas con fiebre (<38ºC), un 

cultivo positivo del aspirado traqueal y la ausencia de infiltrados pulmonares en la radiografía 

torácica. 

 

- Hemorragia postoperatoria 

Se define como cualquier hemorragia que requiera reintervención quirúrgica tras la salida inicial 

de quirófano. 

 

c. Otras variables de interés 

Se incluirán el tiempo de ventilación mecánica, el tiempo de estancia hospitalaria y en la unidad 

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

 

- Tiempo de ventilación mecánica 

El tiempo de ventilación mecánica se define como el tiempo durante el cual el paciente necesita 

soporte ventilatorio tras la cirugía cardiaca, desde el ingreso en la unidad de cuidados 

intensivos hasta la extubación, incluido el tiempo de ventilación mecánica asociado a las 

reintubaciones. 

Se define ventilación mecánica prolongada como la necesidad de ventilación durante 

más de 24 horas30. 

 

- Tiempo de estancia hospitalaria y en la unidad de cuidados intensivos 

El tiempo de estancia hospitalaria incluye el tiempo transcurrido desde la cirugía cardiaca hasta 

el alta hospitalaria y el tiempo de estancia en la unidad de cuidados intensivos, la duración del 

ingreso en la unidad tras la cirugía 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 días o superior31. 
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- 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 

en el plazo de 1 mes32, 33 y por un motivo relacionado con el que justificó el primer ingreso. 
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Análisis estadístico 

La distribución de las variables cuantitativas se expresará con la media y la desviación 

estándar. Según esté indicado, las diferencias entre los grupos se compararán con el test t de 

Student o con el análisis de la varianza. Las que no sigan una distribución simétrica se 

expresarán como mediana e intervalo intercuartil y para comparar las diferencias entre grupos 

se utilizarán la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney o la de Kruskal-Wallis. Las variables 

cualitativas se expresarán como valor absoluto y porcentaje y las diferencias entre ellas se 

analizarán con el test de χ2 o el test de Fisher. Se completará con el análisis estadístico 

correspondiente, en función de cada uno de los objetivos marcados en el estudio. 

El ajuste de la tasa de mortalidad según el riesgo se realizará mediante el cálculo de la 

razón de mortalidad estandarizada, que es el cociente entre las muertes observadas y las 

muertes esperadas34. Para obtener las muertes esperadas, se considerarán las características 

de riesgo de la población de estudio a través del cálculo del Euroscore aditivo y logístico y del 

Euroscore II. 

Para establecer la comparación entre centros, se utilizarán los datos del registro 

nacional (RECCMI)17 y a nivel internacional, los del informe de la asociación europea de 

cirujanos cardiotorácicos (EACTS)35 y los de la sociedad de cirujanos torácicos (STS) de 

Estados Unidos36. 

Para analizar el valor predictivo del Euroscore, se comparará la mortalidad observada 

con la estimada por las tres versiones del modelo en tres grupos de riesgo, de acuerdo con una 

puntuación del Euroscore aditivo de 0 a 2 (riesgo bajo), de 3 a 5 (riesgo moderado) y de 6 o 

más puntos (riesgo alto), y en los siguientes subgrupos: cirugía coronaria, cirugía valvular, 

cirugía coronaria y valvular combinada, y cirugía de la aorta torácica. Se evaluará la capacidad 

de discriminación de los tres modelos Euroscore para clasificar a los pacientes en vivos o 

muertos mediante el área bajo la curva ROC (receiver operating characteristics curve) o índice 

c. 

 Se realizará un análisis de regresión logística para determinar si la edad y otras 

potenciales variables pronósticas se asocian o no con la mortalidad hospitalaria, la ventilación 

mecánica prolongada o la estancia prolongada en cuidados intensivos. Los modelos se 

construirán seleccionando las variables relacionadas con la mortalidad hospitalaria, la 

ventilación mecánica prolongada y la estancia prolongada en la unidad, tanto preoperatorias e 

intraoperatorias como postoperatorias, con diferencias estadísticamente significativas en el 

análisis univariado. 
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Se realizará un análisis de regresión logística para identificar los factores de riesgo 

asociados con la infección respiratoria y para analizar su impacto en la mortalidad hospitalaria. 

Se incluirán las variables con un p-valor <0,05 en el análisis univariado. 

También se utilizará la regresión logística para estudiar los factores asociados al 

reingreso hospitalario. 

 

 El análisis estadístico de los datos obtenidos se realizará con el programa Statistical 

Package for Social Sciences versión 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 cirugía cardiaca. 

 

2) Para desarrollar un índice que evalúe el rendimiento en el sistema sanitario, es importante 

utilizar medidas de resultado que se ajusten a los riesgos del paciente individual. En cirugía 

cardiaca, este ajuste se realiza con el cálculo de los tres modelos del Euroscore. 

 Aunque tanto el Euroscore aditivo como el logístico pueden sobrestimar la mortalidad 

observada, y en espera de poder confirmar el mejor rendimiento del nuevo modelo Euroscore 

II, se consideran una herramienta útil de medición de la calidad asistencial. 

 

3) A diferencia de otros factores de riesgo inmodificables, será 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 retroalimentación en forma de información 

precisa que pueda ser entendida y aceptada al nivel de la práctica clínica y que pueda utilizarse 

para mejorar la calidad del sistema de salud. 

 

5) Para elaborar este marco, se necesita una base de datos clínica que aporte una 

infraestructura para realizar recogidas sistemáticas de datos y análisis empíricos en 

combinación con la práctica clínica. 

 

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

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

 

7) La participación en proyectos de benchmarking influye en la mejoría de los indicadores de 

rendimiento escogidos para la medición. Esto es así porque el hospital toma conciencia de sus 

propias características y retos al analizar su posición relativa en el ámbito nacional e 

internacional. 
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8) Participar en un proyecto de benchmarking que utiliza una base de datos clínica constituye el 

primer paso para mejorar la calidad de los cuidados médicos, lo que por sí sólo cumple con 

parte de la responsabilidad social que conlleva la profesión. Entender los estándares médicos 

basados en criterios unificados y la verificación externa de los datos serán condiciones 

necesarias pero no suficientes. 

 

9) Para seguir mejorando la calidad de los cuidados médicos, deberán implementarse 

estrategias claras en coordinación con el contexto clínico, como por ejemplo, compartir las 

mejores prácticas y establecer una colaboración multidisciplinaria. 

 

10) El benchmarking de los cuidados intensivos postoperatorios en cirugía cardiaca aquí 

descrito incluye no sólo la mortalidad hospitalaria sino también la morbilidad. Este hecho será 

determinante en la tendencia a la mejoría tanto de la mortalidad como de las complicaciones 

postoperatorias. 
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Valoración final personalizada 

Toda actividad asistencial debería estar acompañada de su correspondiente análisis de 

resultados, necesario para valorar la calidad asistencial y con ello, permitir la mejora continua 

de ésta. Sin embargo, cualquier intento de valoración de la calidad asistencial obliga a un paso 

previo que es la codificación del conocimiento explícito. Esta codificación 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 cirugía cardiaca. A semejanza de la STS de Estados Unidos, 

este trabajo de investigación propone la utilización de una base de datos clínica con la finalidad 

de valorar la actividad de cirugía cardiaca desarrollada en nuestro centro y poderla comparar 

con la obtenida en nuestro país y en el ámbito internacional. Dicho conocimiento debe 

permitirnos la mejora continua de la calidad asistencial. 

 Este trabajo también destaca la importancia de ajustar los cálculos de morbilidad y 

mortalidad hospitalarias al riesgo quirúrgico 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 puntuación de riesgo más 

utilizada en Europa y la propuesta en este estudio, a pesar de sus limitaciones. Al observar 

estas comparaciones, debe tenerse en consideración que la calidad de los datos registrados en 

cada país puede influir significativamente en los cálculos de las variables de resultado. Junto a 

ello, las diferencias en la metodología utilizada en los diversos registros pueden limitar a una 

aproximación comparativa, pero no establecer datos definitivos. Esto señala 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 análisis realizados será la 

calidad en la cumplimentación de los datos registrados. Las condiciones básicas serán la 

minuciosidad, rigurosidad y transparencia de los participantes. Los datos registrados y los 

análisis elaborados serán la base para la realización periódica de informes de actividad y 

resultados. Esta información será de interés no solamente para los médicos implicados en el 

proceso, sino también para las administraciones públicas y privadas responsables de 

establecer estrategias sanitarias. Entre ellas, plantearse la necesidad de este tipo de registros 

continuos y los recursos necesarios para su diseño y posterior mantenimiento, depuración y 

análisis. 

 Por último, el hecho de disponer de grandes bancos de datos, además de su valor 

intrínseco como programa de calidad, representa una oportunidad excelente para el estudio de 
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determinados aspectos de interés científico y puede dar lugar a publicaciones de impacto 

considerable gracias al elevado número de casos registrados. 

 En definitiva, un proceso continuado de auditoría y mejoría de los cuidados intensivos 

postoperatorios tras la cirugía cardiaca es el vehículo 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 clínica del paciente con cardiopatía que requiere cirugía cardiaca. 
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Figura 2. Estratificación del riesgo en cirugía cardiaca 
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Figura 3. El Euroscore aditivo  

 

 

 

(adaptado de: Nashef SAM. Eur J CardiothoracSurg 1999;16:9-13) 
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Figura 4. El Euroscore logístico 

 

 

(adaptado de: Roques F. EurHeart J 2003;24:881-2) 
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Figura 5. El modelo Euroscore II 

 

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