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RESUMEN
Silva E. Instituto Nacional de Salud del Nifio. esilva@insn.gob.pe

Los modelos de riesgo juegan un papel fundamental en la supervision de la atencién
de la salud y la evaluacion comparativa (benchmarking) crea una politica integral y
participativa de la mejora continua de la calidad (PMC) y por lo tanto una mejor
gestion de la calidad.

El objetivo fue desarrollar un modelo de riesgo de mortalidad temprana para cirugia
cardiaca pediatrica para la evaluacion comparativa de resultados y mejora de la
calidad.

Métodos: Cohorte histérica de menores de 18 afios sometidos a cirugia cardiaca con
CEC entre enero 2001 y diciembre 2010 en Instituto Nacional de Salud del Nifio. Se
excluyd las re operaciones. Tomamos las variables de la Sociedad de Cirujanos
toréacicos (STS) y a la mortalidad como la ocurrida dentro de los 30 dias, 90 dias, 120
dias, 90 dias y hospitalizacién y 120 dias y hospitalizacion. Se utilizé la Regresion
Logistica Binaria paso a paso con modelos anidados

Resultados: Incluimos 1028 pacientes en 10 afios de estudio. La mortalidad
hospitalaria fue del 15,8. El Area bajo la curva para los modelos pre, intra y
postoperatorio dentro de la hospitalizacion y a 120 dias o fueron >0,8 y el Hosmer-
Lemeshow > 0,05.

Conclusiones: el modelo desarrollado agrega valor a las decisiones gerenciales en
materia de gestion de mejora de la calidad de la atencion permitiéndonos dirigir mejor
la organizacién, la gestion de operaciones y del talento humano para toma de
decisiones clinicas mas adecuada, la evaluacién del rendimiento quirdrgico, la
seguridad del paciente, la innovacion e investigacion y la calidad de la atencion.

PALABRAS CLAVE: Cirugia cardiaca, nifio, mortalidad, circulacion extracorporea,
calidad de la atencion de salud, gerencia de servicios de salud. (Fuente: DeCS,
BIREME).



SUMARY

Risk models play a key role in monitoring health care, and benchmarking creates an
integrated and participatory policy for continuous quality improvement (PMC) and

therefore better quality management.

The objective was to develop an early mortality risk model for pediatric cardiac

surgery for the benchmarking of results and quality improvement.

METHODS: Historical cohort of children under 18 undergoing cardiac surgery with
CPB between January 2001 and December 2010 at the National Institute of Child
Health. Were excluded the re-operated. We used the variables of the Society of
Thoracic Surgeons (STS) and the mortality rate, such as that occurring within 30
days, 90 days, 120 days, 90 days and hospitalization and 120 days and
hospitalization. Was used Binary Logistic Regression systematically with nested

models

RESULTS: 1028 patients were included in the 10-year study. The hospital mortality
rate was 15.8. The area under the curve for the pre, intra and postoperative models
within the hospitalization and at 120 days or were >0.8 and the Hosmer-Lemeshow>
0.05.

Conclusions: the model developed adds value to managerial decisions in the
management of improvement of the quality of care allowing us manage the
organization, operations management and human talent for clinical decision making
more appropriate, the evaluation of surgical performance, patient safety, innovation

and research and the quality of care.

Keywords: cardiac surgery, child, mortality, cardiopulmonary bypass, Health
Services Administration, Quality Control. (Source: MeSH, NLM).



INTRODUCCION

Los modelos de prediccion clinica son instrumentos probabilisticos que juegan un
rol muy importante en el monitoreo del cuidado de la salud y son esenciales en los
procesos de auditoria de mejora de la calidad y costo-efectividad, lo que ha
demostrado beneficios para los pacientes, familiares, médicos y la sociedad.*. Hoy
en dia el uso de modelos de prediccion clinica en cirugia cardiaca tanto de adultos

como pediatrica es una practica comun tanto en tiempo pasado como en tiempo real
3-8

Se han creado varios modelos de prediccion de riesgo de pacientes pediatricos con
cirugia cardiaca basados en opinion de expertos, como el RACHS-1 y Aristételes, y
que incorporan informacion en base al procedimiento quirdrgico realizado y que han
sido validados en diferentes partes del mundo para efectos de control de calidad y
retroalimentacién. Aunque hay varios estudios enfocados en el preoperatorio, no se
ha estudiado bien el efecto de las caracteristicas clinicas, la comorbilidad y las
complicaciones, y que estudien por separado el pre, intra y postoperatorio. >

Por otro lado, se han analizado diferentes bases de datos que incluye informaciéon de
varios centros a través de sociedades de cirujanos como la Sociedad de Cirujanos
Torécicos (STS) de USA, la Asociacion Europea de Cirugia Cardio-Torécica
(EACTS), la Sociedad Japonesa de cirugia cardiovascular congenita (JCCVSD), y
en otros paises como el Reino Unido, lo que permite un mejor control de la calidad

para los paises con varios centros de cirugia cardiaca pediatrica.>8

El desarrollo de un modelo predictor con alta reproducibilidad debe ser de rapida y
sencilla aplicacion; pero también debera mostrar una exactitud razonable y una
buena discriminacion y debe evaluar factores tanto de pre, intra y postoperatorio con
indicadores de complejidad de procedimiento y factores de riesgo del paciente
derivados en la mortalidad temprana, no solo intrahospitalaria y 30 dias sino a 90 y
120 dias. -2



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La calidad y su promocion en los hospitales, es uno de los temas mas importantes en
la gestion del sistema de salud; de manera que la garantia de calidad de los servicios
de salud se considera como parte de la misién de los gobiernos, una de las tareas
importantes de los gerentes de salud en los paises, asi como una de las principales

prioridades en las reformas del sector de la salud*’8,

En las Gltimas décadas, las mejoras continuas en todos los aspectos del cuidado de
la salud han transformado la cirugia cardiaca de ser relativamente de alto riesgo a un
tratamiento seguro y efectivo para la enfermedad cardiaca. Esto se ha reflejado en la
reduccion de la mortalidad y la morbilidad peri operatoria y la mejora de la

supervivencia a largo plazo de los pacientes pediatricos.>" %

En cirugia cardiaca, los modelos de riesgo se utilizan para la orientacion e
informacion a los pacientes, la toma de decisiones quirargicas, la investigacion
clinica, la garantia y la mejora de la calidad, gestion de datos y el reembolso
financiero. Al margen del azar, las diferencias en los resultados deben estar
relacionadas con los procesos Yy las estructuras de atencion. Ha habido un aumento
progresivo de su sofisticacion, con la construccion de modelos de riesgo en funcion
de variables preoperatorias, que predicen con precision el riesgo de resultados

adversos y de aspectos estructurales y los vinculados a los procesos de la atencion.™>
8

A los resultados de la mortalidad ajustada al riesgo; se han afiadido los resultados de
eficiencia como morbilidad, duracidon de la estancia, calidad de vida, estado de salud
funcional, resultados neuropsicoldgicos, la relacion de los factores clinicos con los
costes hospitalarios y los resultados a largo plazo®:?. Estos modelos pueden
permitir a los médicos a identificar a los pacientes con mas probabilidades de tener
un resultado adverso y adaptar su gestion de atencion, suponiendo por supuesto, que

los factores prondsticos identificados en pacientes anteriores seran similares a las de



los pacientes en el futuro. También nos permiten comparar el desempefio con los
estandares nacionales e internacionales y para evaluar el impacto de las terapias

innovadoras®®-4L,

Las bases de datos y los modelos de riesgo de cirugia cardiaca son también una
herramienta valiosa para evaluar la eficacia de inversion de las politicas de atencion
de la salud y las relaciones con el gobierno, la industria de la compafiia de seguros y
el mantenimiento de la salud, y los grandes compradores de seguro de salud. La
medicion de los resultados, podria conducir a la disminucion de los costos que seran
de beneficio no sélo para los proveedores locales y hospitales, sino también a los
acreedores del gobierno y de terceros. Los modelos de predictores son métodos
exactos para determinar los reembolsos para hospitales disminuyendo el efecto

relacionados a la variabilidad y la complejidad de los procedimientos333°,

Las bases de datos también han permitido la implementacién de maultiples estudios
de investigacion que resulta en la publicacion y difusion de informacién que ha
permitido mejorar la calidad de la atencidn y la seguridad del paciente. Nos permite
monitorear el impacto de las nuevas terapias innovadoras en los resultados, por lo

que la evaluacion de riesgos facilita la innovacion y el descubrimiento cientifico®*
25

La competencia puede mejorar la gestion si los gerentes tienden a ejercer un mayor
esfuerzo cuando se enfrentan a una competencia efectiva como las mayores
recompensas por hacer mejor las cosas y cuando los costos de no mejorar son mas
graves. Hay por otro lado, un efecto de seleccion mediante el cual los hospitales
peor gestionados son mas propensos a cerrar o ser intervenidos. Cada vez mas, los
gerentes del hospital estdn evaluando cdémo pueden mejorar Sus procesos peri
operatorios para mejorar la eficiencia y optimizar los resultados del paciente, asi

como mayores niveles de satisfaccion de los pacientes y familiares® 4041,

En un contexto de creciente demanda de los pacientes y las limitaciones simultaneas

en los presupuestos de salud del gobierno, mejorar las practicas de gestion



hospitalaria proporciona una forma muy eficaz de aumentar la calidad, eficacia,
eficiencia y valor compartido. La amplia gama identificada entre los mejores y los
peores hospitales en todos los paises, y la correlacion entre las practicas de gestion y
los resultados clinicos, resaltar el impacto potencial de aumentar el rendimiento del
hospital. Existe una variacion significativa en la calidad de las practicas de gestion
hospitalaria dentro de un pais, que es mucho mayor que las diferencias promedio
entre los paises. Esto sugiere una gran oportunidad para mejorar los hospitales de

bajo rendimiento*43,

El benchmarking es una técnica o herramienta de gestién que consiste en tomar
como referencia los mejores aspectos o practicas de otros hospitales, y adaptarlos al
propio hospital agregandoles mejoras. La evaluacion comparativa a menudo se
piensa que consiste simplemente en comparar indicadores y no se percibe en su
totalidad, es decir, como una herramienta basada en la colaboracion voluntaria y
activa entre varios hospitales para crear un espiritu de competencia y aplicar las
mejores practicas. La caracteristica clave de la evaluacion comparativa es su
integracion dentro de una politica integral y participativa de la mejora continua de la
calidad (PMC) "8, Condiciones para la evaluacion comparativa de éxito se centran
esencialmente en una cuidadosa preparacion del proceso, el seguimiento de los

indicadores pertinentes, la participacion del personal y las visitas entre hospitales.

El desarrollo de un modelo que incluye factores de riesgo peri-operatorios
conocidos Yy otros hasta ahora no utilizados de prediccién de los resultados deberia
permitir mas precisa la estratificacion del riesgo y por lo tanto una mejor gestion de
la calidad del tratamiento quirdrgico de pacientes pediatricos con enfermedad

cardiovascular en Per(.

A nivel mundial, las cardiopatias congénitas ocupan los primeros lugares de
mortalidad infantil?*?, La mortalidad temprana a 30 dias y la intrahospitalaria
fluctGian entre el 0,4 a 48%. 124%_ En la ultima década, a pesar de la complejidad y

la gran variedad de las cardiopatias, ha habido importante mejora en los resultados



de la cirugia cardiaca en nifios y los estudios documentan una mayor sobrevivencia
26, Aunque existe variabilidad de los costos segtn los modelos de atencion. 22%, la
evidencia sugiere que el uso de protocolos estandarizados, las terapias, el cuidado
en una unidad de cuidados intensivos cardiacos pediatricos dedicado, la experiencia
y el trabajo multidisciplinario de enfermeras, médicos y cirujanos mejoran los
resultados. El rendimiento técnico del cirujano desempefia un papel muy importante
y los mejores resultados se obtienen con un mayor grado de rendimiento técnico
después de controlar el estado preoperatorio y factores anatomico, ademas de los
cuidados intra y postoperatorios®®-3’.

El mejor entendimiento de los factores asociados a su morbimortalidad de los
pacientes operados incentivard mejores practicas y nuevas iniciativas quirdrgicas y

clinicas con la subsecuente disminucion de los costos

Los modelos de riesgo disponibles incluyen pocos datos clinicos y no han sido
realizados en paises en vias de desarrollo. No se dispone de una herramienta
aplicable sencilla y ampliamente aceptada para establecer el riesgo de mortalidad en

pacientes pediatricos operados con circulacion extracorporea.

Este modelo incorpora factores especificos del paciente, las patologias, los
procedimientos y del peri operatorio para facilitar un programa de mejora continua

Yy NoS permite compararnos con otros centros nacionales e internacionales.

En el Instituto Nacional de Salud del Nifio (INSN), que es un centro de referencia
nacional de la salud publica, se realiza un promedio de 200 cirugias cardiacas
anuales desde el afio 2000, con diferente grado de complejidad. Otros centros como
el Instituto Nacional del Corazén (INCOR) y el Hospital de Mayo también realizan
cirugia cardiaca pediatrica en nuestro medio. Contamos con un equipo inter y
multidisciplinario que incluye cardidlogos, cirujanos, pediatras, enfermeras,
fisioterapeutas, asistentas sociales, pediatras intensivistas y una Unidad de Cuidados
intensivos cardioquirdrgica pediatrica con disponibilidad de 4 camas; pero no

tenemos un programa de referencia adecuado para un diagnéstico y traslado



oportuno y tenemos limitaciones de recursos como la falta de oxigenador por

membrana extracorpérea (ECMO), trasplante, etc.

Este modelo en el INSN, atiende con sobredemanda a la mayoria de pacientes
pediatricos con patologia cardiaca con bajos recursos econémicos, es de interés
general en nuestro pais para el desarrollo de politicas y estrategias gerenciales
nacionales de mejora continua de la calidad basada en la evaluacion comparativa de
los resultados en funcién al riesgo de mortalidad basados en nuestro modelo

multivariante en esta area.

Por todo lo anterior, nos planteamos ¢Cuél es el mejor modelo de prediccion de
riesgo de mortalidad temprana en pacientes pediatricos bajo cirugia cardiaca en el
INSN, 2001-2010, que permita un valor agregado para las decisiones gerenciales en

la mejora de la calidad de la atencion?



MARCO TEORICO-CONCEPTUAL

PREDICCION PRONOSTICA:

DEFINICION
Riesgo segun es, segun la definicion del Diccionario de la Real Academia de la
Lengua Espafiola, “Contingencia o proximidad de un dano” y pronostico médico es,
“el juicio que forma el médico respecto a los cambios que pueden sobrevenir
durante el curso de una enfermedad, y sobre su duracion y terminacion por los

sintomas que la han precedido 0 acomparfian”.

En este sentido establecer un prondstico implica predecir qué es lo que va a suceder
durante la evolucion, cudl va a ser el resultado final, y si nos referimos al pronéstico
de mortalidad, predecir qué enfermos pueden morir y el riesgo es la proporcion de
pacientes que experimentan un evento de interés’3. En el ambito de la cirugia
cardiaca, al igual que en otras areas, la tarea mas importante del médico es
determinar la probabilidad de que un paciente de fallezca, sobre todo en aquellos de
alto riesgo y que podemos hacer para evitarla. La evaluacion preoperatoria de un
paciente con riesgo juega un papel muy importante en la prediccion de muerte tras

una cirugia cardiaca especialmente en nifos. 1%

Muchos estudios han reafirmado el valor no solo para los profesionales de la
atencion de la salud para el analisis de la actividad asistencial, evaluar los resultados
y compararlos, determinar errores y corregirlos y tomar mejores decisiones con
mayor seguridad. Determinar grupos de riesgo permite replantear objetivos, dirigir

recursos y ofrecer apoyo psicosocial y espiritual. 34

Establecer el riesgo de mortalidad de los pacientes pediatricos después una la
cirugia cardiaca al ingreso, permite dar informacién sobre la necesidad de mayor o
menor vigilancia clinica> & 1420 48 Esto resulta especialmente (til para los médicos
de cuidados intensivos y de anestesistas, que deben decidir la mejor atencién segun

su riesgo, en especial los pacientes con mal prondstico.20 34 35 44



La utilidad del valor pronostico del riesgo de mortalidad en la practica clinica esta
dada en la toma de decisiones para valorar la calidad asistencial de la atencion
sanitaria al calcular la mortalidad esperada segun el modelo de prediccion realizado
y compararla con la mortalidad observada, aunque la deteccion de la mortalidad no
esperable o evitable deberia ser un indicador clave de seguridad del paciente.® 49 °C-

Como auditoria interna, permite la autoevaluacion al proporcionar un filtro de casos
con posibles déficits asistenciales mediante la seleccion de pacientes que mueren
durante su estancia hospitalaria a pesar de tener bajas probabilidades de morir en el
momento del ingreso®® 1. Ademas, permite comparar la efectividad y la calidad de
la asistencia hospitalaria en diferentes ambitos. Puede ser Util para comparar la
calidad asistencial entre diferentes hospitales centros, regiones y paises, al utilizarse
rutinariamente como instrumento de medida para estimar la mortalidad y de
estratificacion del riesgo individual.*? 22 555 Se puede establecer el prondstico de
mortalidad a corto mediano y largo plazo y en el caso de cirugia cardiaca pediatrica,
muchos autores proponen que la mortalidad intrahospitalaria no es la que indica la
calidad asistencial real, si no la mortalidad que se sitda a los 30, 90 o 120 dias del
ingreso. El analisis de calidad asistencial basado en la mortalidad intrahospitalaria
favorece a los hospitales con menor estancia hospitalaria, por lo que es necesario

ampliar a 90 y 120 dias. 14 1618 24.25.

La estimacion del pronostico no debe realizarse de forma individualizada,
basandose subjetivamente en la experiencia. La implementacion de base de datos de
varios centros, la aplicacion de mejores, metodologias analiticas, el reconocimiento
de factores de riesgo con base cientifica y plausibilidad bioldgica, explica la
relacion causa efecto, ha permitido una mejor precision de la estimacion con
elementos objetivos del riesgo quirtrgico por asignacion de ponderacién o tanteo.

Estos instrumentos son los sistemas, indices o escalas de puntuacion.? 1% 122

Desde que empez6 a analizar la actividad asistencial, sobre todo las complicaciones

y la mortalidad hospitalaria se puso de manifiesto la necesidad de desarrollar un



modelo matematico estandarizado y objetivo de prediccion de riesgo preoperatorio

para evaluar los resultados.® 7 2417

Es asi que los primeros modelos predictivos intentaron homogeneizar la estimacion
pronostica de la mortalidad observada. Estos incluian un elevado nimero de
variables subjetivas, no siendo aplicables a la mayoria de los pacientes.
Posteriormente, se han disefiado herramientas estadisticas para dar una explicacion
matematica y simplificada de las relaciones entre las variables o factores de riesgo
asociadas a la mortalidad. Estos instrumentos son los modelos predictores o

predictivo de mortalidad.> - 14 16

Existen diferentes estrategias estadisticas para elaborar modelos predictores entre
las que se encuentran la regresion lineal, la regresion logistica binaria, los modelos
bayesianos y las redes neuronales artificiales; pero los de regresion logistica han
mostrado ser superiores a los otros en términos de estimacion global y capacidad
predictiva.*% En el anélisis de regresion logistica multivariante, se toman en
cuenta las variables que pueden predecir la mortalidad de forma independiente y a
partir de éstas se obtiene una ecuacion matematica que permite una estimacién del
riesgo de morir. Para evaluar la validez interna de estos modelos de regresion, se
utilizan el poder de discriminacion y de la calibracion que muestran en la poblacion
estudiada y para la validez externa los mismos parametros; pero con datos externos
en una poblacion diferente y en la que se realiza su posterior validacion " 1% %6, La
curva ROC (Receiver Operating Characteristics) es un grafico en el que se observa
en todo el rango de los resultados obtenidos, la sensibilidad y especificidad de todos
los puntos de corte para el modelo determinado. En el eje de ordenadas se sitda la
sensibilidad y en el de las abscisas, la--especificidad. Un modelo adecuado tiene una
curva ROC proxima a la esquina superior izquierda, donde la sensibilidad y
especificidad tienen maximos valores. El poder de discriminacion del modelo es la
habilidad para distinguir si un paciente determinado vivird o morird y se determina
segun el area bajo la curva (AUC). Un area de 1 indica un poder de discriminacion

perfecto, un valor de 0,5 indica que la capacidad discriminativa no es mejor que el



azar, un valor de 0,5 a 0,7 indica baja exactitud, un valor de 0,7 a 0,8 puede ser util
para algunos propdsitos y un valor mayor de 0,8 indica una alta exactitud. La
calibracién del modelo es la concordancia entre las muertes estimadas y las
observadas, es decir la capacidad de producir estimaciones no sesgadas de la
probabilidad del evento y habitualmente es calculada segin la pendiente de
calibracién y la prueba de Hosmer-Lemeshow. Sin embargo, existen factores de

confusion que se asocian al riesgo y que afectan la validez interna del modelo." %
45, 46.

Para que un modelo predictivo sea practico en la asistencia diaria, debe tener
equilibrio entre el grado de exactitud y su simplicidad y con variables con sustento
cientifico de obtencion inmediata en el momento de atencion. Por esta razon, la
tendencia es a la simplificacion de los modelos, incluyendo pocas variables con
sentido bioldgico y con significacion estadistica. 17°.

Generalmente, los sistemas de puntuacion y los modelos predictivos de mortalidad
se basan en dos tipos de variables o pardmetros, clinicos y fisiol6gicos Los modelos
predictores clinicos se basan en la informacion obtenidas a partir de la anamnesis,
“a priori”; o en datos obtenidos a partir de bases de datos administrativas, “a
posteriori”. Los parametros clinicos, aquellos obtenidos de la anamnesis o de las
historias clinicas del paciente, reflejan la situacién previa a la cirugia y son, las
caracteristicas del paciente, los factores de riesgo y la comorbilidad. Los parametros
fisioldgicos incluyen basicamente las constantes vitales, y corresponden al momento
del ingreso a la unidad de cuidados intensivos. Algunos modelos utilizan también
parametros de laboratorio frecuentemente asociados a variables clinicas o

fisioldgicas. 449 57-58.

Las bases de datos, independiente del sesgo del registro que puedan tener, son de
gran utilidad para unir los esfuerzos de los clinicos y de los administrativos para
elaborar sistemas de estratificacion de riesgo y modelos predictivos mas precisos

con una gran poblacion en menor tiempo de estudio. Existen bases de datos

10



americanas, europeas, japonesas y de otros paises que permiten no solo la
comparacion de resultados, sino que contribuyen a mejorar la calidad de atencién
asistencial. Estas bases administrativas para poblaciones especificas, deben ser de
gran tamafio, fiables, definida con datos relevantes, actualizable periddicamente o
constantemente.®*3, Las bases quirtrgicas suelen tener datos generales como edad,
peso, prematuridad, , diagnostico, escala de riesgo quirdrgica; factores de riesgo
preoperatorios como Vventilacion mecanica, cirugias, anomalias cardiacas, no
cardiacas, sindromes genéticos, disfuncién o falla renal, infeccién o sepsis, choque;
datos Intraoperatorios como el procedimiento, tiempo de circulacion extracorporea,
de pinzamiento de aorta, de parada cardiaca, temperatura minima, salida con térax
abierto complicaciones en sala de operaciones; datos del ingreso a la unidad de
cuidados intensivos ,como bicarbonato, lactato, inotropos, datos de complicaciones

postoperatorias, re operaciones, mortalidad. 7+ 3% 4% 45

La primera y méas antigua base de datos es la Pediatric Cardiac Care Consortium
(PCCC), creada en 1982, la segunda es la Society of Thoracic Surgeons (STS)
www.sts.org/ , originada en el afio 2000 y cuenta con la base de datos méas grande
limitada a los Estados Unidos de Ameérica y Canada, la tercera es la de la European

Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS), www.eacts.org/, creada en

1999; la cuarta corresponde al Congenital Heart Surgeons Society (CHSS),

www.chss.org/, una sociedad cerrada y disponible s6lo para algunos centros en

Norteamérica y Europa; la quinta, y méas reciente, es la International Quality
Improvement Collaborative (iQic), www.childrensheartlink.org/igic, para paises en

via de desarrollo desde 2008. 25 45 55. 59, €0.

MODELOS PREDICTORES DE MORTALIDAD POST CIRUGIA
CARDIACA PEDIATRICA
Existen tres herramientas para medir complejidad y riesgo. El primero es el
Aristotle Basic Complexity (ABC) creado en 1999 de una reunion de expertos de 23
paises diferentes de la STS y EACTS como un método para evaluar y determinar la

complejidad, si se tiene en cuenta que los procedimientos pediatricos varian mucho
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y existen grandes diferencias segun la complejidad. Este incluye un score bésico
total para cada procedimiento que va de 1,5 a 15. El score basico de complejidad es
la sumatoria de un namero asignado de 1 a 5 segun el grado de mortalidad y
morbilidad y dificultad. Con este score, la base de datos de la STS tiene un
promedio de mortalidad total de 4,4% con nivel de complejidad promedio de 7,1y
la Sociedad Europea uno de 5,4% con un nivel de complejidad de 6,5. Este score
incluye 145 procedimientos diferentes. 1t 6163 E| STAT, que se origina del trabajo
conjunto entre la Society of Thoracic Surgeons y la European Association for
Cardio-Thoracic Surgery Congenital Heart Surgery Mortality Categories. Esta
basado en un estudio empirico del 2009 con cinco categorias de riesgo y 181

procedimientos,10 64 65

El segundo y més simple es el Risk Adjustment in Congenital Heart Surgery
(RACHS-1) creado el 2000 con base en datos del PCCCC, igualmente por una
reunion de once expertos. Busca, de una manera muy simple, incluir los diferentes
procedimientos en una escala de 1 a 6 de riesgo ajustado de mortalidad hospitalaria
a 30 dias, siendo 1 el méas simple, y 6 el mas complejo. Esta escala solo incluye 79
procedimientos. El valor de esta escala es tomado como uno de los factores de
riesgo a considerar para predecir mortalidad. Es el método més validado y empleado

actualmente y es que usaremos en este estudio.® 1+ 39 66,67

El anélisis de las bases de datos se centra mas en los resultados de mortalidad a
treinta dias que en las complicaciones y la calidad de vida que se ofrece al paciente,

hay estudios que ya reportan comorbilidad, complicaciones. 474920 5"

Nuestros pacientes se caracterizan por tener mas factores de riesgo por las
limitaciones de los recursos, la referencia y acceso a nuestro centro; por lo que
podria marcar la diferencia con otros estudios sobre modelos predictores de
mortalidad temprana para pacientes pediatricos con cirugia cardiaca realizados en
otros paises; pero la metodologia se basa en lo mismo, utilizando variables del

formato de recoleccién de datos de la STS y usa la regresiéon logistica para
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mortalidad intrahospitalaria y/o a 30 dias” °. Nosotros tomamos estas variables y
ampliamos el seguimiento a 120 dias como también ya lo han hecho otro estudio®®.
La muestra no es tan grande como la base de datos nacional de los otros estudios,
pero es la base de datos de un centro de referencia nacional e incluye la gran
mayoria de operados en nuestro pais.
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JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

El objetivo esencial de la construccién de este tipo de modelos es de disponer de una
herramienta estandarizada para el control de la calidad que permita hacer
evaluaciones y comparaciones objetivas de resultados de poblaciones pediatricas
operadas de cirugia cardiaca con circulacion extracorpérea. La eficacia de la
retroalimentacién de datos al equipo de cirugia cardiaca es basica para el desarrollo
de mejores bases de datos que permitan que se conviertan en accién para mejorar la
calidad de la atencion y la seguridad del paciente >’

La estimacidon pronostica del riesgo es de suma importancia para el paciente operado
y su familia, asi como para el médico y para las instituciones sanitarias 343, Este
estudio deberia ser Gtil para la evaluacion de resultados, mejora de la calidad de
atencion, el asesoramiento del paciente y familiares, la toma de decisiones
compartidas. El desarrollo de un modelo de riesgo para su uso en la vigilancia de la
mortalidad a 30, 90 y 120 dias en cirugia cardiaca pediatrica que incorporé
informacién de diagnostico, ademas de procedimiento y la comorbilidad pre, intra y
postoperatoria, permitira incrementar la precision en la prediccion del riesgo de
mortalidad 168,

El desarrollo de modelo de riesgo segun enfermedad y el tratamiento especifico es
necesario optimizar la seguridad del paciente y guiar el tratamiento adecuado.
Debemos subrayar que la comparacion de nuestros resultados con los estandares
aceptados es una piedra angular en el control de calidad de nuestra actividad diaria. El
andlisis constructivo de dichos resultados es lo que permitira el planteamiento de
nuevas técnicas orientadas a mejorar los resultados presentes y, por lo tanto, a prestar
una mejor asistencia a nuestros pacientes.

Las actividades de mejora de la calidad en cirugia cardiotoracica pueden y deben ser
aplicados a otras especialidades de cirugia. Nuestros hallazgos son relevantes para la
discusion de politicas actuales con respecto a la reforma de salud y los costos
asociados como uno puede utilizar métodos similares para identificar procedimientos
de gran influencia, en términos de su potencial no sélo para mejorar los resultados del

paciente, sino también reducir el exceso de coste.
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También debe tenerse en cuenta que muchos factores clinicos y relacionados con los
pacientes que no pueden ser explicados pueden influir en los resultados. Ademas,
factores que pueden explicarse tal vez no se han medido en los distintos conjuntos de
datos a partir de los cuales se derivan estos modelos de evaluacién de riesgos.

Este trabajo de investigacion es un aporte al INSN, al estado y a la sociedad el cual
permitira a partir de una situacion basal la evaluacién del rendimiento segun el riesgo
de mortalidad con indicadores definidos para mejorar la calidad de la atencion y
seguridad del paciente maximizando los escasos recursos para satisfacer a los
usuarios internos y externos respondiendo a las necesidades de innovacion
capacitacion y adaptacion. Permitira el disefio de programas de grupos estratificados

por factores de riesgo modificables que seran sometidos a cirugia cardiaca pediatrica
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OBJETIVOS
1.1. OBJETIVO GENERAL
Desarrollar un modelo de riesgo de mortalidad temprana para cirugia cardiaca

pediatrica para la evaluacion comparativa de resultados y mejora de la calidad.
1.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar los factores de riesgo peri operatorios asociados a mortalidad durante
hospitalizacién y/o 120 dias de los pacientes pediatricos bajo cirugia cardiaca con
circulacién extracorporea.

Probar un modelo de riesgo multivariante de mortalidad temprana para el pre, intra 'y
postoperatorio para mortalidad durante hospitalizacion y/o 120 dias post cirugia
cardiaca pediétrica bajo circulacion extracorporea.

. Validar interna el modelo de riesgo de mortalidad temprana para la evaluacion

comparativa de resultados y mejora de la calidad
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HIPOTESIS

El mejor modelo de prediccién de riesgo de mortalidad temprana en pacientes
pediatricos bajo cirugia cardiaca bajo circulacion extracorporea permite la evaluacion
comparativa de resultados y da valor agregado para las decisiones gerenciales en la
mejora de la calidad de la atencion médica y la seguridad del paciente.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DE ESTUDIO: Estudio de cohorte analitico retrospectivo.

Lugar de estudio: El presente estudio se llevo a cabo en el Instituto Nacional de
Salud del Nifio (INSN), institucion especializada perteneciente al Ministerio de Salud
del PerG y centro de referencia nacional situado en el distrito de Brefia de Lima, Perd.
Se incluyeron a aquellos pacientes que fueron admitidos en la Unidad Post Operatoria
Cardiovascular (UPOC) del instituto; esta unidad pertenece al servicio de Cirugia de
Térax y Cardiovascular y cuenta con cuatro camas y una razon enfermera-paciente de
1:1 y un pediatra intensivista cardiovascular por turnos de 12 horas durante las 24

horas del dia.

POBLACION Y MUESTRA: Pacientes pediatricos menores de 18 afios admitidos
en la UPOC del INSN de Brefia luego de ser sometidos a cirugia cardiotoracica con

circulacion extracorpdrea entre los afios 2001 y 2010.

Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion:
Pacientes pediatricos sometidos a cirugia cardiotoracica entre
los afios 2001 y 2010.
Operacion requirio de circulacion extracorpérea (CEC).
Primera intervencion quirlrgica cardiaca con CEC de la
admision hospitalaria.

Criterios de exclusion
Pacientes sometidos a cirugia cardiaca con CEC en modo de

espera.
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Célculo del tamafio muestral:

La poblacion final estudiada incluyo 1028 pacientes que representa la totalidad de
pacientes de la base de datos analizada. La primera condiciéon para pretender la
validacion de un modelo es la del tamafio muestral. Algunos autores 17° consideran
que se requieren al menos 100 muertes para la validacion del modelo. Esto implica
que, para que la mortalidad sea en torno al 10% se requiere una muestra de unos
1.000 pacientes. Nosotros tomamos la totalidad de los pacientes operados con
circulacion extracorprea en 10 afios, siendo un numero mayor a 1000 pacientes
necesarios para la evaluacion comparativa de los resultados de mortalidad en la

gestion de la calidad de atencion médica.

Disefio muestral:

Debido a que se cuenta con una base de datos preexistente no se aplico un disefio
muestral. Los datos preoperatorios, quirdrgicos y postoperatorios de todos los
pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos se recogieron en una base
de datos clinica especialmente disefiada (SPSS) y en un cuaderno de registro de
pacientes de médicos y otro de enfermeria. La introduccion de datos de cada paciente
se realizd durante su estancia en la unidad afiadiéndose posteriormente los eventos
adversos ocurridos en la sala de cirugia cardiaca.

La base de datos se reviso cuidadosamente para detectar y corregir los datos omitidos
0 incongruentes. Los datos de todos los pacientes que fallecieron, los que se operaron
de emergencia y los que presentaron complicaciones postoperatorias graves se

validaron con la historia clinica y con los cuadernos de registro.

Variables:
Variable principal (dependiente)
La variable principal del estudio es la mortalidad temprana, definida

como la muerte por cualquier causa acontecida durante los primeros
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120 dias del postoperatorio o durante su hospitalizacion. Se consigné
el tiempo transcurrido entre la cirugia y la muerte del paciente.
También se tomd la muerte intrahospitalaria, la ocurrida durante los
primeros 30 dias, y dentro de los primeros 90 y 120 dias establecidos
por la STS

Variables secundarias (independientes)
Se encuentra divididas en cuatro categorias y a partir de ella se
seleccionaron las variables que se incluyeron en el modelo predictivo.
(1) Demograficas
(2) Preoperatorias
(3) Intraoperatorias

(4) Postoperatorias
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TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS:

Se utilizé una base de datos secundaria elaborada por la UPOC del INSN, la cual
incluy6 a todos los pacientes sometidos a cirugia cardiotoracica asistida con CEC y
que fueron admitidos en dicho servicio entre los afios 2001 y 2010.

Los datos fueron recolectados de manera retrospectiva y prospectiva a partir del
afio 2003 hasta el afio 2011 por 6 médicos de la UPOC. Las fuentes de informacion
utilizadas fueron: Historias clinicas, Registro Médico de pacientes de la UPOC,
Registro de enfermeria de pacientes de la UPOC Registro de admisién hospitalaria
del INSN e informacidn proporcionada directamente por los padres y/o familiares
de los pacientes. En el afio 2012 se actualizo la base de datos utilizando datos de la
Registro Nacional de Identificacion y Estado Civil (RENIEC), el Sistema Integral
de Salud (SIS) y Seguro Social de Salud (Es Salud).

La digitalizacion de la informacion recolectada se realizé utilizando el software

IBM SPSS, fue llevada a cabo por 3 médicos de la UPOC, inici6 en el afio 2003 y

culmind en el afio 2012
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PLAN DE ANALISIS

a.  Analisis descriptivo

i. Variables continuas: media y desviacion estandar si son

ii.  Variables categoricas: prevalencia (frecuencia absoluta y relativa) e
incidencia

b.  Seleccion de variables:

Las variables a usar en el modelo de prediccién provinieron de dos fuentes: la
revision de la bibliografia y el analisis bivariado de la base de datos. Se prepar6
una evaluacion de las variables a incluir en modelos de prediccién publicados
previamente, ordendndolas por nimero de estudios donde se cataloga como
predictiva del desenlace primario o sus componentes y por la fuerza de asociacion
con el desenlace. Adicionalmente, se escogieron las variables que estuvieron
asociadas con un p<0.2 en el andlisis bivariado del modelo de regresion logistica.
Los autores escogieron las variables de las dos fuentes, y si el nimero de eventos
fue pequefio, tuvieron preferencia las variables identificadas en el analisis
bivariado.

C. Desarrollo de modelo predictivo:

Construimos un modelo de regresion logistica multivariado que incluyé las
variables escogidas en el paso previo. La asociacion de cada variable con el
desenlace primario fue descrita con Odds Ratio (OR) y su intervalo de confianza al
95% (IC 95%). La probabilidad de presentar el desenlace primario fue definida por

la siguiente formula donde:

1

b= 1 + e~ Bo+B1zit-+Fkzk.i)

o es una constante, B1 a Bk son los coeficientes del modelo de regresion para cada
una de las k variables incluidas en el modelo, y x1 a xk son las variables incluidas
en el modelo. Todos estos valores provinieron del modelo de regresion logistica
multivariada.

d.  Evaluar la performance del modelo predictivo:
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El funcionamiento del modelo de prediccion fue evaluado respecto a
discriminacion y calibracion. Discriminacion se refiere a cuan (til es el modelo en
discriminar entre la presencia y ausencia del desenlace primario. La discriminacion
se cuantificd con el estadistico ¢ (c-statistic en inglés), que es equivalente al area
bajo la curva ROC. El estadistico c tiene valores que van de 0.5 a 1, y mientras mas
cercano a 1 el modelo discrimina mejor el desenlace primario. La calibracion se
refiere a la comparacion entre las probabilidades predichas por el modelo logistico
y las probabilidades observadas en la realidad. La calibracion perfecta se refiere a
que las probabilidades predichas y las observadas son iguales. La calibracion se
evalué con la prueba de Hosmer-Lemeshow y con los graficos de calibracion,
ambos usando deciles de la poblacion ordenados por probabilidad de tener el
desenlace primario.

e. Validacion interna del modelo predictivo, “Crossvalidation”:

El modelo fue validado internamente usando la técnica estadistica Ilamada
bootstrapping con 1000 repeticiones para aproximar el sesgo del remuestreo. Cada
repeticion crea modelos en muestras del tamafio idéntico al tamafio de muestra del
estudio, usando muestreo aleatorio con reemplazo de individuos. La validacion
interna ajusta los coeficientes del modelo, asumiendo que los coeficientes del
modelo inicial estan inflados para uso en poblaciones nuevas, es decir disminuye la
probabilidad de “sobreajuste”. También hicimos validacion cruzada
(“crossvalidation” en inglés), desarrollando el modelo en 2/3 del numero total de
pacientes y evaluandola en el 1/3 restante; este proceso se repitid 3 veces y las
medidas de funcionamiento del modelo fueron promediadas.

f. Desarrollo del Puntaje (“Score”) o Nomograma:

El modelo es presentado como una tabla de puntajes para uso clinico. Los puntajes
son dados a cada variable y son proporcionales a la fuerza de asociacion con el
desenlace primario. Asi, las variables con ORs mayores tuvieron mayores puntajes.
La suma de los puntajes de cada variable dio el puntaje final; a mayores puntajes,
mayor probabilidad de presentar el desenlace primario. Los puntajes son creados

multiplicando el coeficiente B de la variable por 10. Alternativamente, creamos un
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nomograma del modelo, un grafico que permite el calculo directo de la
probabilidad del desenlace primario. En el nomograma cada variable tiene una

escala diferente proporcional al peso de sus coeficientes.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Debido a la naturaleza del estudio y a que los investigadores no establecieron
contacto de ningln tipo con los pacientes en ningin momento, no se solicitd el
consentimiento informado por escrito de sus apoderados. La base de datos que se
utilizé fue andnima, no mostro la identidad de los pacientes y cada uno de ellos fue
identificado por un codigo de identificacion (Cl#). Toda la informacion de los
pacientes fue manejada Unicamente por los investigadores con total
confidencialidad y con propdsitos exclusivamente académicos.

El protocolo de investigacion fue aprobado tanto al comité de ética de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia (UPCH) como al comité académico del
INSN.
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RESULTADOS

Entre el 2001 y 2010 se realizaron 2206 intervenciones de las cuales 1033(46,8%)
fueron con CEC y 1173 sin CEC. La estratificacion de los grupos de edad fue la
siguiente: neonatos (n= 14, 1,4%); < 1 afio (n=162, 15,8%)), 1-4 (n=455, 44,3%) y
> 5 (n=397, 38,6%). La escala de riesgo RACHS-1 fue mayor en la clase 2(60% de
los pacientes) y no hubo pacientes en los grados 5 y 6. Las intervenciones mas
frecuentes fueron congeénitas y correctoras (>90% de los pacientes). Las
correcciones fueron de: Comunicacion Interventricular 31,2%, Tetralogia de Fallot
14,3%, Comunicacion Interauricular 11,2%, Drenaje Venoso andmalo Pulmonar
Total 7,4%, Valvulopatia Mitral 4,6%, Estenosis Pulmonar 3,1%, valvulopatia
Aortica 2,9%, Cirugia de Glenn 2,9%, Atrioseptostomia 2,4%, Doble Salida del
Ventriculo Derecho 2,3%, Derivacion Sistémico Pulmonar 2,2%, Transposicion de
Grandes Arterias 2,1%, Reseccion de Membrana Aortica 2,1% y otros 11,1%. De
los 215 pacientes con enfermedad valvular hubo 49 pacientes con cambio valvular
mecanico y 5 con prétesis bioldgica, el resto fueron valvuloplastias (74,9%). La
cirugia de urgencia se realizd en el 47% de los pacientes. La mediana de edad de
los 1.028 pacientes incluidos en este estudio fue de 40,7[intervalo intercuartilico,
18,3-98,1] meses y la mediana del peso fue 12,5(8-20,5) kg. La mediana de
estancia hospitalaria fue 17 dias (9-37 dias) y de estancia en la UCI 3 dias (2-6
dias). El tiempo de ventilacion mecanica fue de 13 horas (3-26 horas). La mediana
de estancia hospitalaria fue 17 dias (0-345 dias) en el grupo de prueba y 16(0-171
dias) en el grupo de validacion (tablal). Cerca del 20% de pacientes tuvieron algin
factor de riesgo al momento de la cirugia. En la Tabla 1 se presenta un resumen de
las principales variables preoperatorias de estos pacientes.

Mortalidad Temprana

La mortalidad observada en los 1.028 pacientes a 30, 90 y 120 dias fue 13,7%(n=
141); 15,2%(n=156) y 15,7%(n=161). La tasa de mortalidad hospitalaria fue del
15,8%(n=162). Las tasas de mortalidad a 30, 90 y 120 dias incluyendo la
hospitalizacion fueron del 15,8% (n=162); 16 %(n=164) y 16,1 %(n=165). Las
tasas de mortalidad hospitalaria por escala de riesgo RAHS-1(1,2,3 y 4) fueron 1,9
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%, 35,8%, 46,3% y 16,0% respectivamente. La mortalidad por categoria de edad
fue: recién nacidos, 71,4%; lactantes, 40,1%, nifios menores de 5 afios, el 12,1%, y
los de 5 y maés arfios, 8,1%. Los fallecidos durante la cirugia fueron 24(2,3%), 92
pacientes fallecieron antes de las 48 horas (4,3%). Las causas mas frecuentes de
muerte fueron Cardiacas 72,8%, Infecciosas 21,6%, hematoldgicas 4,9% vy
neuroldgicas 0,6%.

Andlisis Univariado

El analisis univariado, fue utilizado como base para una serie de analisis
exploratorios para los siguientes factores de riesgo preoperatorios, seleccionadas
como candidatos predictores para el modelo sobre la base de relevancia clinica y
disponibilidad dentro del conjunto de datos:

I informacion del paciente: el sexo, la edad, el peso, el score z de peso para la edad,
percentil 5 peso/edad, grupos etarios: menores 1 afio,1-4 afios y 5 a mas afios,
procedencia: capital y provincia

| informacion de procedimiento: Tipo de procedimiento segin escala de RACHS-1,
procedimiento especifico, atributo correctora, urgente, realizacién antes del afio
2005

I informacion de comorbilidad: prematuridad, cardiopatia asociada, los sindromes
congénitos, anomalias no cardiacas y comorbilidad adquirida (antecedentes
cardiacos, respiratorios, infecciosos, gastrointestinales, renales, hematologicos,
endocrinoldgicos, neurologicos), cateterismo hemodinamico, cirugia previa,
estancia previa, tiempo de espera desde cirugia previa, edad en la cirugia previa,
tiempo de ventilacion mecénica previa.

| informacién de diagndstico: la categoria diagnéstica segun atributo congénito,
univentricular, ciandtico, ducto dependiente, valvular.

La edad y el peso

La asociacion entre la edad, peso y la mortalidad fue lineal por lo que se ingresaron
como variables continuas al modelo y no fue necesario hacer transformacion de las
variables.

RACHS-1
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El ABC de la escala de RACHS en nuestro estudio para el conjunto global a 30, 90
120; y 90 y 120 dias incluyendo la hospitalizacién fue de 0,743 1C 95% (0,698-
0,788), 0,741 1C 95% (0,698-0,784), 0,735 IC 95% (0,693-0,778) y 0,733 IC 95%
(0,691-0,776), 0,732 IC 95% (0,689-0,774) y 0,732 IC 95% (0,689-0,774)
respectivamente.

El ABC de la escala de RACHS en nuestro estudio para el conjunto de prueba a 30,
90 120; y 90 y 120 dias incluyendo la hospitalizacién fue de 0,743 1C 95% (0,698-
0,788), 0,741 IC 95% (0,698-0,784), 0,736 IC 95% (0,688-0,783); 0,733 IC 95%
(0,691-0,776), 0,732 1C 95% (0,684-0,780) respectivamente

Para el conjunto de validacion el ABC de la escala de RACHS en nuestro estudio a
30, 90,120; y 90 y 120 dias incluyendo la hospitalizacion fue de 0,733 IC 95%
(0,684-0,782), 0,731 IC 95% (0,684-0,778) 0,733 IC 95% (0,639-0,827) y 0,723 IC
95% (0,676-0,769) y 0,733 IC 95% (0,639-0,827) respectivamente

Modelo Preoperatorio

Se desarrollaron seis diferentes modelos de riesgo (mortalidad a 30 dias,
mortalidad a 90 dias, mortalidad a 120 dias y mortalidad a 30, 90 y 120 dias
incluyendo la hospitalizacion). Los resultados finales de los modelos de regresion
logistica se presentan con los odds ratios y los intervalos de confianza al 95% en la
tabla 2

Seleccion paramétrica y rendimiento en el desarrollo del modelo

Con base en el andlisis y consideraciones expuestas, los modelos finales, se
basaron conjuntamente por la validez clinica y los analiticos, por lo que el modelo
de regresion logistica quedo con las siguientes variables:

| peso (como una medida continua)

| procedimiento especifico (Categoria RACHS-1)

| Tipo de procedimiento (urgente y no urgente)

| Cateterismo hemodindmico (realizado y no realizado)

| Insuficiencia Cardiaca (Clase funcional)

En el conjunto global, el ABC para el modelo de mortalidad a 30 dias, 90 dias,120
dias , y 30, 90 dias y 120 dias incluyendo hospitalizacion fue de 0,820 (IC del 95
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%: 0,779 a 0,851); 0,822 (IC del 95 %: 0,788 a 0,856); 0,817 (IC del 95 %: 0,782 a
0,851); y 0,823 (IC 0,789 a 0,856); 0,818 (IC del 95 %: 0,784 a 0,853); 0,818 (IC
del 95 %: 0,783 a 0,852) y el chi- cuadrado estadistica de Hosmer- Lemeshow fue
de 6,340 (p = 0,609); 3,819 (p = 0,873); 4,596 (p = 0,800) y 7,2 (0,515); 8,731 (p
= 0,566); 9,557 (p = 0,298) respectivamente. EI R2 de Nagelkerke fue de 0,287;
0,306; 0,30; 0,313; 0,305 y 0,304 respectivamente. El porcentaje de clasificacion
fue de 87,1; 86,3; 85,9; 85,8; 85,6 y 85,5 respectivamente. (fig. 1)

En el conjunto de prueba, el ABC para el modelo de mortalidad a 30 dias, 90 dias,
120 dias, 90 dias y hospitalizacién y 120 dias y hospitalizacion fue de 0,826 (IC del
95 %: 0,787 a 0,864); 0,822 (IC del 95 %: 0,784 a 0,860); 0,815 (IC del 95 %:
0,776 a 0,854); 0,821 (IC del 95 %: 0,783 a 0,859); 0,816 (IC del 95 %: 0,776 a
0,854) y el chi- cuadrado estadistica de Hosmer- Lemeshow fue de 5,133 (p =
0,743); 3,040 (p = 0,932); 7,193 (p = 0,516); 4,027 (p = 0,855); 5,981 (p = 0,649)
respectivamente. .

En el conjunto de validacion, el ABC para el modelo de mortalidad 30 dias, 90
dias, 120 dias, 90 dias y hospitalizacion y 120 dias incluyendo la hospitalizacion
fue de 0,817 (IC del 95 %: 0,737 a 0,896), 0,845 (IC del 95 %: 0,778 a 0,913);
0,850 (IC del 95 %: 0,784 a 0,916); 0,850 (IC del 95 %: 0,784 a 0,916); 0,850 (IC
del 95 %: 0,784 a 0,916) respectivamente Yy el chi- cuadrado estadistica de
Hosmer- Lemeshow fue de 3,555 (p = 0,895), 8,538(p = 0,383); 3,343 (p = 0,911);
); 3,343 (p =0,911) vy 3,343 (p = 0,911)respectivamente, lo que indica diferencias
estadisticamente significativas entre el nimero observado y esperado de muertes.
La totalidad de datos era razonable para todas las variables incluidas en el modelo
final.

Modelo intraoperatorio

También hemos realizado un modelo tomando las variables intraoperatorias:
Tiempo de CEC (en minutos), Tiempo de Pinzamiento adrtico (en minutos), tiempo
de parada cardiaca (en minutos), uso de método de ultrafiltrado, uso de corticoide
en CEC, complicacion en SOP, condicion de extubado al salir de SOP, condicion

de térax abierto
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Después del andlisis estadistico, el modelo de regresion logistica quedo con las
variables de tiempo de circulacion extracorpdrea y complicaciones en SOP:

En el conjunto global, el ABC para el modelo de mortalidad a 30 dias, 90 dias y
120 dias y 30, 90 y 120 dias incluyendo hospitalizacion fue de 0,788 (IC del 95 %:
0,743 a 0,833); 0,784 (IC del 95 %: 0,740 a 0,828); 0,778 (IC del 95 %: 0,735 a
0,822); 0,772 (IC del 95% 0,728 a 0,816); 0,773(IC del 95 %: 0,729 a 0,816); 0,771
(IC del 95 %: 0,728 a 0,815) y el chi- cuadrado estadistica de Hosmer- Lemeshow
fue de 14,972 (p = 0,060); 11,967 (p = 0,153); 11,065 (p = 0,198) y 8,856 ( p=
0,355); 18,769 (p = 0,016), 8,247 (p = 0,410) respectivamente. El R2 de
Nagelkerke fue de 0,287; 0,280; 0,270; 0,261; 0,263 y 0,261 respectivamente. El
porcentaje de clasificacion fue de 88,6; 87,5, 87,1, 86,8, 864 y 86,5
respectivamente. (fig. 2)

En el conjunto de prueba, el ABC para el modelo de mortalidad a 30 dias, 90 dias,
120 dias, 90 dias y hospitalizacion y 120 dias y hospitalizacion fue de 0,788 (IC del
95 %: 0,738 a 0,839); 0,822 (IC del 95 %: 0,784 a 0,860); 0,784 (IC del 95 %:
0,736 a 0,831); 0,777 (IC del 95 %: 0,728 a 0,825); 0,776 (IC del 95 %: 0,728 a
0,824) 'y el chi- cuadrado estadistica de Hosmer- Lemeshow fue de 13,883 (p =
0,085); 3,040 (p = 0,932); 11,401 (p = 0,180); 11,005 (p = 0,201); 10,580 (p =
0,227) respectivamente.

En el conjunto de validacion, el ABC para el modelo de mortalidad 30 dias, 90
dias, 120 dias, 90 dias y hospitalizacién y 120 dias incluyendo la hospitalizacién
fue de 0,810 (IC del 95 %: 0,717 a 0,903), 0,785 (IC del 95 %: 0,685 a 0,884);
0,850 (IC del 95 %: 0,784 a 0,916); 0,771 (IC del 95 %: 0,678 a 0,865); 0,771 (IC
del 95 %: 0,678 a 0,865) respectivamente vy el chi- cuadrado estadistica de
Hosmer- Lemeshow fue de 4,178 (p = 0,841), 3,925(p = 0,864); 4,414 (p = 0,818)
y 5,797 (p = 0,670); 5,797 (p = 0,670) respectivamente

Modelo Postoperatorio

Tomamos como variables postoperatorias: lactato arterial al ingreso, bicarbonato
arterial al ingreso, tiempo de drenajes (en horas), tiempo de VM hasta la primera

extubacion (en horas), tiempo de VM Postoperatoria (en horas), tiempo de VM
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hasta total (en horas); tiempo de estancia en UCICV (en dias), en PO (en dias),
hospitalaria (en dias), complicaciones PO (presentd y no presentd), infeccion,
sepsis, mediastinitis, arritmias, BGC, FOM, re intubados, re operados, re
intervenidos, sangrado quirurgico, Hipertension Pulmonar, Arresto cardiaco,
complicaciones neuroldgicas, Quilotérax, Didlisis Peritoneal, colocacion de
marcapaso permanente, Plicatura diafragmatica.

Después del desarrollo del modelo quedaron: Nivel de bicarbonato al ingreso, Bajo
Gasto Cardiaco, Hipertension Pulmonar, Sepsis

En el conjunto global, el ABC para el modelo de mortalidad a 30 dias, 90 dias, 120
dias; 30, 90 y 120 dias incluyendo hospitalizacién fue de 0,814 (IC del 95 %: 0,771
a 0,857); 0,812 (IC del 95 %: 0,771 a 0,854); 0,806 (IC del 95 %: 0,764 a 0,848);
0,801 (IC del 95% 0,758 a 0,844) 0,797 (IC del 95 %: 0,754 a 0,840); 0,793 (IC del
95 %: 0,750 a 0,836) Y el chi- cuadrado estadistica de Hosmer- Lemeshow fue de
18,411 (p = 0,018); 15,261 (p = 0,054); 12,545 (p = 0,128) y 14,501 ( p= 0,070);
14,501 ( p=0,070); 13,221 (p =0,104) y 12,402 (p = 0,134) respectivamente. El
R2 de Nagelkerke fue de 0,282; 0,293; 0,290; 0,284; 0,278 y 0,261
respectivamente. El porcentaje de clasificacion fue de 87,5; 86,9; 86,53; 86,5; 86,3
y 86,2 respectivamente. (fig. 3)

En el conjunto de prueba, el ABC para el modelo de mortalidad a 30 dias, 90
dias,120 dias, 90 dias y hospitalizaciéon y 120 dias y hospitalizacion fue de 0,852
(IC del 95 %: 0,810 a 0,895); 0,846 (IC del 95 %: 0,804 a 0,888); 0,807 (IC del 95
%: 0,762 a 0,852); 0,762 (IC del 95 %: 0,643 a 0,881); 0,799 (IC del 95 %: 0,753
a 0,845) y el chi- cuadrado estadistica de Hosmer- Lemeshow fue de 14,130 (p =
0,078); 11,984 (p = 0,152); 9,666 (p = 0,289); 12,907 (p = 0,115); 8,939 (p =
0,348) respectivamente.

En el conjunto de validacion, el ABC para el modelo de mortalidad 30 dias, 90
dias, 120 dias, 90 dias y hospitalizacion y 120 dias incluyendo la hospitalizacion
fue de 0,758 (IC del 95 %: 0,630 a 0,887), 0,696 (IC del 95 %: 0,569 a 0,823);
0,762 (IC del 95 %: 0,643 a 0,881); 0,641 (IC del 95 %: 0,523 a 0,760); 0,762 (IC
del 95 %: 0,643 a 0,881) respectivamente y el chi- cuadrado estadistica de
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Hosmer- Lemeshow fue de 10,375 (p = 0,240), 11,242(p = 0,188); 12,907(p =
0,115); 4,414 (p =0,818) y 12,907 (p= 0,115) respectivamente
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DISCUSION

La comparacion es una herramienta eficaz para identificar las oportunidades de
mejora y para documentar el nivel de desempefio del hospital. La correlacion entre
las practicas de gestion y los resultados clinicos de la mortalidad temprana y la
comparacién con otros centros nos da una gran oportunidad de mejorar nuestro
rendimiento, aumentar la calidad, eficacia, eficiencia y valor compartido de la
atencion. La evaluacion comparativa (benchmarking) crea una politica integral y
participativa de la mejora continua de la calidad (PMC) y por lo tanto una mejor
gestion de la calidad del tratamiento quirGrgico con extracorporea de los pacientes
pediatricos con enfermedad cardiovascular en nuestro centro y puede ser
expansible a otros centros de cirugia cardiaca del Peru.

Es necesario el desarrollo de politicas y estrategias gerenciales nacionales de
mejora continua de la calidad basada en la evaluacion comparativa de los
resultados en funcion al riesgo de mortalidad como piedra angular en el control de
calidad de nuestra actividad diaria. Se requiere el disefio de programas de grupos
estratificados por factores de riesgo modificables que seran sometidos a cirugia
cardiaca pediatrica dandole el valor agregado para las decisiones gerenciales en la
gestion de la mejora de la calidad de la atencién y la seguridad del paciente.

El desarrollo y validacion de este modelo de riesgo para su uso en la vigilancia de
la mortalidad temprana en cirugia cardiaca pediatrica con informacion de
diagnostico, ademas de procedimiento y la comorbilidad pre, intra y postoperatoria,
nos permite incrementar la precision en la prediccion del riesgo de mortalidad, la
evaluacién de resultados, mejora de la calidad de atencion y seguridad del paciente,
el asesoramiento del paciente y familiares y la toma de decisiones compartidas.
Esto se compara bien con otras herramientas de ajuste de riesgo publicados desde
el mismo campo de préactica.>*8,

Nuestro modelo incorpora informacion que otros modelos no incluyen como la
comorbilidad y complicaciones en diferentes etapas de la atencion como el
preoperatorio, el intraoperatorio y el postoperatorio. > 47 4% 50 57 También

ampliamos el tiempo de riesgo a 90 y 120 dias y nos permitieron obtener mejor

33



ajuste y discriminacion. 618

Nuestro estudio valida el uso de la escala de RACHS y nos permite compararnos
con otros centros ° 21 3% 66, 67- Esta escala es aplicable a nuestra poblacion, sin
embargo, el poder discriminatorio aumenté al incorporar informacion del paciente
y su comorbilidad. Esta escala mostré similitud en el conjunto de validacion al
igual que nuestros modelos desarrollados 3% 6. 67-

Limitaciones

Aungue hemos encontrado una mayor mortalidad a la esperada y esta no cambi6 en
el periodo de estudio, los procedimientos de mediana complejidad, ésta fue mayor
en las primeras 48 horas y en las cirugias no electivas. Los resultados de la cirugia
dependen de muchos factores y estadios de la atencion y no solo de la habilidad,
experiencia, las caracteristicas de los pacientes, el diagnostico, la complejidad del
procedimiento y la comorbilidad, lo que nos lleva a evaluar todos los aspectos de la
atencion con incorporacion de nuevas tecnologias como ECMO y programas de
trasplantes cardiacos. Para la mejor atencion de patologias tan variables y
complejas se requieren guias clinicas, listas de cotejos, experiencia, pericia,
evaluacion de costos y calidad de vida que no hemos evaluado®3-¢,

Implicaciones en la gestion de mejora de la calidad

Este estudio evidencia que el modelo desarrollado agrega valor a las decisiones
gerenciales en materia de gestion de mejora de la calidad de la atencién
permitiéndonos dirigir mejor la organizacion, la gestion de operaciones y del
talento humano para toma de decisiones clinicas més adecuada, la evaluacion del
rendimiento quirurgico, la seguridad del paciente, la innovacién e investigacion y
la calidad de la atencion. ElI aumento de la eficiencia mediante la prediccion de
complicaciones postoperatorias en Gltima instancia, facilita las decisiones de
operar, deteccion de errores, analisis de las fortalezas y debilidades, asignar
racionalmente los recursos, optimizar la productividad, eficiencia de la inversion y
el gasto en salud de acuerdo al analisis del financiamiento para los mecanismos de
pago Yy los costos estimados.

El conocimiento de los factores predictores de mortalidad y las complicaciones
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mayores nos permite identificar a los pacientes con mayor riesgo para diferenciar
las acciones médicas en ellos, asi como tomar las medidas adicionales que sean
necesarias, tanto en el orden organizativo como de recursos, con el objetivo final de
reducir la morbimortalidad* ', valorar la efectividad del tratamiento, la calidad de
la asistencia y el mejor uso los recursos disponibles?® 4180 Otro punto es que la
cirugia cardiaca origina elevados gastos, lo cual motiva la necesidad de evaluar su
estado en términos de costo-eficacia?®2°,

Las interacciones y participacion entre el grupo de investigacion, y las unidades
clinicas son un componente importante para el avance del modelo de riesgo y su
uso en la monitorizacion rutinaria a los efectos de mejorar la calidad. La
participacion activa y genuina colaboracion del equipo de analisis y colaboradores
clinicos es esencial en el desarrollo del modelo y sera igualmente esencial en
cualquier implementacion de este modelo dentro de la practica diaria®®.

Es necesario tener en cuenta que el espacio fisico de la unidad es menos importante
que la experiencia de las enfermeras, los médicos y cirujanos. El rendimiento
técnico del cirujano puede desempefiar un papel muy importante y los mejores
resultados se obtienen con un mayor grado de rendimiento técnico después de
controlar el estado preoperatorio y factores anatomicos3*38,

Estos resultados son Utiles para tranquilizar a las familias que los nifios con
cardiopatias congénitas. Es importante hacer hincapié en la importancia de la
enfermeria y los medicos la experiencia y la utilizacion de protocolos estandar,
guias de practica clinica, listas de cotejo, etc., cuando se asesora a las familias. La
mayoria de las familias no tienen una opcién en que institucion reciben la atencion
y los riesgos y beneficios que ello implica, pero la disponibilidad de la familia en el
curso postoperatorio debe ser considerada®334,

CONCLUSIONES

Nuestro modelo de prediccion de mortalidad temprana en pacientes pediatricos
sometidos a cirugia cardiaca agrega valor a las decisiones gerenciales en la gestion
de la calidad de la atencion en nuestro centro a través de la comparacion

comparativa de los resultados.
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En el preoperatorio, un menor peso, la cirugia de urgencia, el antecedente de
cateterismo hemodindmico, un mayor valor en la escala RACHS-1, un mayor grado
de Insuficiencia cardiaca; en el intraoperatorio, el mayor tiempo de CEC, alguna
complicacion en SOP y; en el postoperatorio, el nivel de bicarbonato sérico bajo,
las complicaciones como el Bajo Gasto Cardiaco, la Hipertension Pulmonar y la
sepsis, son predictores importantes de mortalidad temprana.

El mejor modelo desarrollado para el pre operatorio fue el de mortalidad a 30 dias e
incluyendo hospitalizacién. En el intraoperatorio y el post operatorio el mejor fue
el de mortalidad a 30 dias

El mejor modelo desarrollado en el estudio fue el del preoperatorio que combina
factores relacionados al paciente, del procedimiento quirdrgico, antecedentes y
grado de compromiso previo a la cirugia.

Desarrollamos y validamos un modelo de riesgo para el pre, intra y postoperatorio
para mortalidad durante hospitalizacion y/o 120 dias post cirugia cardiaca
pediatrica bajo circulacion extracorpdrea con una exactitud razonable y una buena
discriminacion, para facilitar el reporte y evaluacion comparativa de los resultados
con otros centros.

La inclusién de factores relacionados al paciente reduce el sesgo y adiciona un
mayor poder discriminatorio de mortalidad temprana después de la cirugia cardiaca
pediatrica.

El aumento de la eficiencia mediante la prediccion de mortalidad temprana,
facilitara las decisiones de operar, deteccion de errores, analisis de las fortalezas y
debilidades, asignar racionalmente los recursos, optimizar la productividad,
eficiencia de la inversion y el gasto en salud de acuerdo al analisis del
financiamiento para los mecanismos de pago y los costos estimados.

La evaluacion comparativa de resultados y la mejora continua de la calidad son
parte esencial para el cumplimiento de la mision de la cirugia cardiaca pediatrica y
sus prioridades estratégicas.

RECOMENDACIONES

El modelo de riesgo que hemos desarrollado se puede aplicar de manera practica a
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los datos ya recopilados de forma rutinaria por las unidades pediatricas cardiacas.
Creemos que los modelos de riesgo estan aptos para el proposito de monitorizacion
sistematica de los resultados de la cirugia cardiaca pediatrica de nuestro medio, con
potencial uso para el aseguramiento de la calidad de la atencion y la seguridad del
paciente.

A nivel estructural las medidas especificas de mejora dela calidad incluyen
mantener una base de datos nacional para la cirugia cardiaca pediatrica actualizada
y auditada, rondas multidisciplinarias que incluye varios miembros del equipo de
atencion de la salud, desarrollar un programa de ECMO, estratificacion segun el
riesgo de mortalidad, comparar y estandarizar las 10 patologias y complicaciones
mas frecuentes, conferencias de aseguramiento y mejora de la calidad de la
atencion de salud y la seguridad del paciente basadas en morbilidad y mortalidad

A nivel de los procesos de la atencion: agendar conferencias multidisciplinarias pre
quirargicas, conferencias de aseguramiento de la calidad y mejora continua, buscar
disponer de equipos de diagnéstico e intervencionismo hemodinamico en SOP,
seleccion y administrar en tiempo adecuado los antibidticos para profilaxis,
disminucion en el uso de hemoderivados, uso de listas de cotejo ampliadas
identificando componentes de mejora y de oportunidades.

A nivel de resultados: identificacion de las complicaciones mas frecuentes, uso de
ECMO, dialisis, determinar la mortalidad por niveles de riesgo, mortalidad
operatoria de las 10 patologias mas frecuentes, célculo de pacientes libres de
complicaciones mayores y de muerte.

Este modelo debe ser aplicado para la evaluacién de resultados, mejora de la
calidad, el asesoramiento del paciente, toma de decisiones compartidas, y la
investigacion.

Se requieren acciones especificas en la toma de decisiones gerenciales para la
evaluacién y mejora de la calidad en sus tres pilares como estructura, procesos y
resultados en la atencién quirdrgica pediatrica cardiaca, pero también es necesario
medir y comparar periédicamente los indicadores, la adherencia a los protocolos.

Es necesario que todo el personal “hable fuerte y claro” y exista una comunicacion
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fluida y permanente entre todos los integrantes del equipo de trabajo con una
cultura de mejora continua.
La monitorizacion continua de los resultados de mortalidad temprana debe hacerse

en tiempo real para una toma de decisiones oportuna y eficaz.
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ANEXOS:

Tabla 1. Variables preoperatorias de la cohorte (n=1.028)

N (%)/
mediana(lnt Mortali 90 dias y 120 diasy
ervalo dada 90 Hospitaliz 120 hospitaliz
Variables Preoperatorias Interquartil) 30dias dias acion dias acion
40,67 < <
Edad en meses al momento (18,27- 0,00 0,00
cirugia 98,09) <0,001 1 <0,001 1 <0,001
524 (51) 0,11 0,10
Género(masculino) 0.469 7 0,125 3 0,148
200 (19,5) 0,02 0,02
Riesgo Pre quirdrgico 0,039 8 0,023 3 0,024
12,5(8-20,5) < <
0,00 0,00
Peso (kg) <0,001 1 <0,001 1 <0,001
_2(-2,21_- < <
1,99) 0,00 0,00
Score z Peso/edad <0,001 1 <0,001 1 < 0,001
4(1-15) < <
0,00 0,00
Estancia previa dias 0,001 1 < 0,001 1 <0,001
Tiempo de espera desde 20,6 (12,54 - 0,01 0,01
cirugia previa(meses) 34,2) 0,017 2 0,014 4 0,014
Edad en meses al momento 8,05(3,86 - 0,02 0,01
cirugia previa 19,14) 0,047 8 0,016 6 0,016
493 (48) < <
0,00 0,00
< Percentil 5 Peso/Edad 0,001 1 <0,001 1 < 0,001
162 (5,6) < <
0,00 0,00
Grupo <1 afio <0,001 1 <0,001 1 <0,001
105 (10,2) < <
0,00 0,00
< 5kg de peso <0,001 1 <0,001 1 < 0,001
333 (32,4) 0,85 0,85
Operados antes 2005 0,499 3 0,717 5 0,717
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Procedencia Provincias

Estancia pre > 1 semana
Cardiopatia asociada
Anomalias no cardiacas
Prematuridad

Cirugia previa

Cateterismo

Sd Down

Sindromes

Hipertension Pulmonar

RACHS

CLASE FUNCIONAL

RACHS 3-4

Clase funcional IlI-IV

Cirugia urgencia

Cirugia univentricular

Cirugia Congénitas

427 (41,54)

378 (36,77)
22 (2,14)
61 (5,93)
12 (1,17)
225 (21,89)
318

30,9
3
136

13,2
3
171

16,6
3
159

15,4
7
1028 (2,20)

1028 (2,46)

54 5,25
530

51,5
6
482

46,8
9
93 9,05
975

94,8
4
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0,713

0,001

0,022

0,389

0,08

<0,001

0,027

0,021

0,452

<0,001

<0,001

<0,001

0,006

<0,001

<0,001

0,537

0,863

<0,001

0,004

0,232

0,303

<0,001

0,004

0,008

0,033

<0,001

<0,001

<0,001

0,026

<0,001

<0,001

0,847

0,863

<0,001

0,004

0,232

0,306

<0,001

0,002

0,016

0,034

<0,001

<0,001

<0,001

0,002

<0,001

<0,001

0,848



Cirugia ciandticas

Cirugia paliativas

Cirugia correctoras

Cirugia valvular

ducto dependientes
Trasposicion de Grandes
arterias

Drenaje Venoso Andmalo
Pulmonar Total

Tetralogia de FALLOT
Malformacién Gastrointestinal
Reflujo Gastroesofagico

Antecedentes Neumoldgicos

Neumonia

Ventilacién Mecdnica previa

Neuroldgicas

Infectados

sepsis
Endocarditis

Endocrinoldgicos

422

41,0
5
204

19,8
4
934 (90,90)
83 8,07
125

12,1
6
44 4,28
76 7,39
147 (14,3)
36 3,50
17 1,65
65 6,32
34 3,31
43 (23,5 -
68,75)
61 5,93
92 8,95
35 3,40
27 2,63
11 1,07

<0,001

0,113

<0,001

0,044

<0,001

0,001

0,014

0,153

0,62

0,494

0,038

<0,001

0,847

0,001

<0,001

0,082

0,378

0,00

0,58

0,00

0,00

0,16

0,38
8

<0,001

0,338

<0,001

0,042

<0,001

<0,001

<0,001

0,395

0,819

0,013

0,637

0,001

0,593

0,016

<0,001

0,061

0,229

<0,001

0,394

<0,001

0,043

<0,001

<0,001

<0,001

0,397

0,82

0,013

0,637

<0,001

0,718

<0,001

<0,001

0,062

0,229
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P< 0,001: Estadisticamente significativo, RACHS-1, Escala de riesgo en cirugia

cardiaca congénita. Andlisis Univariado

Tabla 2. Caracteristicas operatorias de la cohorte (n=1.028)

N (%)/

mediana(lnterv Mortali 90 dias y
Variables alo dad a Hospitalizaci 120 diasy
Intraoperatorias Interquartil) 30dias 90dias 6n 120 dias hospitalizacion
Método de Ultra 469 45,62
filtrado 1 1 1 1 0,932
Corticoide 848 82,49 0,232 0,137 0,116 0,09 0,118
Temperatura < 20° 26 2,53 0,001 0,003 0,004 0,004 0,004
Complicados SOP 263 2558 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Tiempo de CEC 80(57-112,25) <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 < 0,001
Tiempo de 43(30-65)
Pinzamiento Adrtico <0,001 <0,001 <0,001 <o0,001 <0,001
Tiempo de Parada 23(16-37)
Cardiaca 0,825 0,781 0,781 0,781 0,781
CEC >120 minutos 198 19,26 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 < 0,001
CEC >90 minutos 395 38,42 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Pinzamiento Adrtico > 94 9,14
90 minutos <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Pinzamiento Adrtico > 263 25,58
60 minutos <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Parada Cardiaca 23 2,24 0,08 0,004 0,006 0,005 0,006

P< 0,001: Estadisticamente significativo. Analisis Univariado

Tabla 3. Caracteristicas postoperatorias de la cohorte (n=1.028)

N (%)/ 90 dias

mediana(lnterva Mortali y 120 diasy

lo Interquartil) dad a Hospital 120 hospitalizaci
Variables Postoperatorias 30dias 90dias izacién dias on
Extubados 172 (16,70) <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Drenajes > 72 h 175 17,02 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 < 0,001
Ventilacidn Mecédnica PO>24h 260 25,29 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 < 0,001
Ventilaciéon Mecdnica PO >7 dias 71 6,91 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 < 0,001
Lactato 3,2(2,1-24,9) 0,016 0,007 0,007 0,011 0,011
Bicarbonato 22,4(20,2-24,9) <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 < 0,001
Tiempo de drenaje 41(24 -65) <0,001 <0,001 0,006 0,002 0,006
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Tiempo de re intervencién 6,50 (0-49,25) <0,001 <0,001 0,001 <0,001 0,001

Lactatemia > 6 40 3,89 0,012 0,039 0,056 0,046 0,096
Complicados PO 591 57,49 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Re operados 32 3,10 0,188 0,046 0,011 0,078 0,011
Re intervenidos 120(11,7) <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 < 0,001
Sangrado Quirurgico 45 4,38 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 < 0,001
Térax abierto 12 1,17 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 < 0,001
Dialisis Peritoneal 32 3,11 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 < 0,001
Plicatura diafragmatica 25 2,43 0,038 0,157 1 0,407 1
Arresto Cardiaco 40 3,89 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 < 0,001
Bajo Gasto Cardiaco 132 12,84 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 < 0,001
Hipertension Pulmonar PO 38 3,70 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 < 0,001
Falla Organica Multiple 27 2,63 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Acidosis 20 162 15,76 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Quilotdrax 15 1,46 1 0,487 0,279 0,717 0,281
Infectados 96 9,34 0,019 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
sepsis 48 4,67 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 < 0,001
Mediastinitis 10 0,97 0,635 001 0,012 0,011 0,013
Arritmias 265 25,78 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Bloqueo AV 116 11,28 0,668 0,784 0,591 0,892 0,788
Re intubados 107 10,41 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 < 0,001
Complicaciones respiratorias 145 14,11 <0,001 0,002 0,087 0,019 0,087
Complicaciones Neuroldgicas 16 1,56 0,712 0,49 1 0,49 1
convulsiones 11 1,07 1 1 1 1 1
Tiempo de VM Total(h) 13(3-26) <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 < 0,001
Tiempo de VM PO 13(3-26) 0,022 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Tiempo hasta la Primera 12(3-22)

Extubacion < 0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Estancia UCI(d) 3(2-6) <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Estancia Hospitalaria 17(9-37) <0,001 <0,001 0,017 0,004 0,023
Estancia Postoperatoria 10(6-18) <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 < 0,001
Estancia UCI>7d 150 14,59 0,582 0,066 0,002 0,02 0,002
Estancia Hospitalaria > 14 d 581 56,52 0,005 0,115 0,345 0,227 0,392

P< 0,001; Estadisticamente significativo, Analisis Univariado

52



Tabla 4 Descripcion del modelo de riesgo preoperatorio (n= 1028)

MORTALIDAD 30 DIAS Y

MORTALIDAD 90 DIAS

MORTALIDAD 120 DIAS

MORTALIDAD 30 DIAS MORTALIDAD 90 DIAS  HOSPITALIZACION Y HOSPITALIZACION Y HOSPITALIZACION
95% 95% 95% 95% 95%

Variable IC IC IC IC IC IC IC IC IC IC
preoperatoria OR MIN MAX OR MIN MAX OR MIN MAX OR MIN MAX OR MIN MAX
PESO 097 09 099 09 0,94 0,98 09 094 098 09 094 098 09 0,94 0,98
CIRUGIA DE
URGENCIA 1,94 1,25 3,01 216 1,14 3,31 235 154 359 233 153 353 233 1,49 3,64
CATETERISMO
HEMODINAMICO 2,41 1,51 3,83 2,32 1,47 3,66 2,53 161 398 240 153 3,76 237 1,56 3,59
RACHS
RACHS 2 2,40 0,56 10,32 2,71 0,63 11,61 1,80 053 6,07 189 05 6,37 195 0,58 6,56
RACHS 3 10,93 2,53 47,17 13,01 3,02 56,07 8,39 2,47 28,53 8,80 2,59 29,85 8,88 2,62 30,13
RACHS 4 13,98 2,88 67,88 14,51 2,99 70,40 8,80 2,25 34,46 9,31 2,38 36,36 9,59 245 37,45
CLASE FUNCIONAL
CLASE FUNC 2 3,46 1,52 7,90 3,31 1,50 7,31 349 158 7,69 3,09 144 6,61 3,17 1,48 6,77
CLASE FUNC 3 339 1,43 8,03 3,39 148 7,74 367 161 837 3,25 1,47 7,19 3,17 1,44 7,01
CLASE FUNC 4 4,83 2,00 11,69 4,41 1,88 10,33 538 2,31 12,54 4,69 2,07 1061 4,59 2,03 10,38

OR, Odds ratio; IC, Intervalo de confidencia; RACHS-1, Escala de riesgo en cirugia cardiaca
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Tabla 5 Descripcion del modelo de riesgo intraoperatorio (n= 1028)

MORTALIDA MORTALIDAD MORTALIDAD 30 DIASY MORTALIDAD 90 DIAS Y MORTALIDAD 120 DIAS Y

D 30 DIAS 90 DIAS HOSPITALIZACION HOSPITALIZACION HOSPITALIZACION
Variable 95% IC 95% 95% IC 95% IC 95% IC
Intraoperatori IC MA IC IC IC MA IC MA IC MA
a OR MIN X OR MIN MAX OR MIN X OR MIN X OR MIN X
TIEMPO DE 1,0 1,0 1,0 1,0
CEC 2 1,01 2 1,02 1,01 1,02 1,02 1,01 2 1,02 1,01 1,02 1,02 1,01 2
COMPLICACIO 1,9 2,9 2,6 2,6
NES SOP 5 1,28 6 1,86 1,24 2,79 1,80 1,21 7 1,73 1,17 2,58 1,79 1,20 5

OR, Odds ratio; IC, Intervalo de confidencia; CEC: Circulacion extracorpérea, SOP: Sala de Operaciones

Tabla 6 Descripcion del modelo de riesgo postoperatorio (n= 1028)

MORTALIDAD 90

MORTALIDAD MORTALIDAD MORTALIDAD 30 DIAS DIASY MORTALIDAD 120 DIAS Y
30 DIAS 90 DIAS Y HOSPITALIZACION  HOSPITALIZACION HOSPITALIZACION
95% 95%

Variable 95% IC IC 95% IC IC IC IC IC IC 95% IC
postoperatoria OR MIN MAX OR MIN MAX OR MIN MAX OR MIN MAX OR MIN  IC MAX
BICARBONATO
SERICO 0,84 079 089 084 079 08 085 08 090 0,8 0,80 0,90 0,85 0,81 0,90
BAJO GASTO
CARDIACO 7,75 496 12,11 691 4,43 10,78 6,76 4,36 10,48 6,57 4,25 10,18 6,50 420 10,04
HIPERTENSION
PULMONAR 4,64 2,07 10,40 4,85 2,19 10,75 4,57 2,08 10,04 4,46 2,03 9,77 4,41 2,02 9,63
SEPSIS 5,36 2,66 10,81 10,19 5,20 19,97 10,42 5,35 20,31 10,12 521 19,67 9,94 512 19,29
OR, Odds ratio; IC, Intervalo de confidencia
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Figura N° 1 Area Bajo la Curva del modelo predictor preoperatorio para: Mortalidad a 30 dias y hospitalizacion.
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Figura N° 2 Area Bajo la Curva del modelo predictor intraoperatorio para: Mortalidad a 30 dias y hospitalizacion.
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Figura N° 3 Area Bajo la Curva del modelo predictor postoperatorio para: Mortalidad a 30 dias y hospitalizacion.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable

Definicion

Tipo

Subtipo

Escala

Categorias

Criterios de

medicion
DEMOGRAFICOS
Departamento | Indica en qué departamento nacio el | Categoric | Dicotomic | Nomina | Lima Registro
de nacimiento paciente. a a I Provincia clinico
Provincia:
paciente
proviene  de
algln
. . . departamento
Indica si el paciente es procedente Categoric | Dicotdmic | Nomina | Provincia del pais
Procedencia de alguna provincia del pais o de la | i | q
capital (Lima) a a ima excluyendo
Lima.
Lima: paciente
proveniente de
Lima
metropolitana
Fecha de | Indica la fecha en la que nacio el . , Fecha Registro
. - Numeral | Continua | Razon e
nacimiento paciente. dd/mm/aaaa clinico
Indica el género del paciente al Categbric Nomina Masculino Redistro
Sexo nacer como: masculino, femenino o Politomica | Femenino I'g'
ambiguo a Ambiguo clinico
HOSPITALIZACION
Fecha de | Indica la fecha en la que el paciente Numeral | Continua | Razén Fecha Registro
admisién fue admitido en el hospital. dd/mm/aaaa clinico
Fecha de alta | Indica la fecha en la que el paciente | Numeral | Continua | Razén | Fecha Registro
UCl fue dado de alta de la unidad de dd/mm/aaaa clinico

cuidados intensivos.
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Fecha de alta | Indica la fecha en la que el paciente . . Fecha Registro
. . . Numeral | Continua | Razon e
hospitalaria fue dado de alta en el hospital. dd/mm/aaaa clinico
Fecha de re | Indica la fecha en la que el paciente Numeral | Continua | Razén Fecha Registro
operacion fue re operado en el hospital. dd/mm/aaaa clinico
Fecha de la | Indica la fecha en la que se intervino Numeral | Continua | Razén Fecha Registro
cirugia actual quirargicamente al paciente. dd/mm/aaaa clinico
Fecha de Ila | Indica lafecha en la que se intervino | Numeral | Continua | Razdn | Fecha Registro
cirugia quirdrgicamente al paciente dd/mm/aaaa clinico
cardiaca previa | previamente a la cirugia actual.
Fecha de inicio | Indica la fecha en la que se coloco | Numeral | Continua | Razén | Fecha Registro
de Ventilacion | en ventilacion mecénica al paciente dd/mm/aaaa clinico
mecanica previamente a la cirugia.
previa
PREOPERATORIOS
Se calculara la edad del paciente en .
E;j(?iceinte en d?:s! dias,desde el_dia,de nacimiento hasta | Numeral | Continua | Razon | dias clzz\)l?r?ilsgo
el dia de la cirugia.
Indica el grupo etario al que | Categoric litbmi inal <1 ano Clasificacion
Grupo de Edad pertenece el paciente segun laOMS | a Politomica | Ordina 1'_4 anos de OMS
>=5 anos
Si: el nifio
nacio antes de
Indica si el paciente nacid Categéric | Dicotémic | Nomina | Si las 37 semanas
Prematuridad | prematuramente (edad gestacional No: el nifio
a a I No .
menor de 37 semanas) nacio entre las
semanas 37 y
40
Peso en | Indica el peso del paciente en Numeral | Continua | Razén Peso Registro
kilogramos kilogramos en el momento/dia de la (kilogramos) clinico
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cirugia.

Numeral | Continua | Razon | Score Registro
Escala Peso/ | indice de peso para la edad al Klllgc;(izgas segun
edad momento de la cirugia antropomeétrica
s de la OMS
Tiempo de | Numero de dias transcurridos desde | Numeral | Continua | Razén | dias Registro
estancia la fecha de admision hasta la fecha clinico
preoperatoria | de la cirugia.
Categoria 1
Risk Adjusted | Score utilizado como predictor de Categoria 2
Classification mortalidad que agrupa distintos Categéric Categoria 3 lthuralde M
for Congenital | procedimientos quirurgicos segun la 3 Politomica | Ordinal | Categoria 4 col y
Heart Surgery | tasa de mortalidad intrahospitalaria Categoria 5 '
(RACHS-1) que presentan. Categoria 6
No clasificado
1
Asintomatico
2:  Sintomas
Clasn_‘lcacmn Indica la severidad de la enfermedad . I?V?S’ .
Funcional de la del paciente seqdn la presencia e Categoria 1 limitacion
New York | p_d d d ? anp I Categoric litémi dinal Categoria 2 ligera
Heart :_nte.nsn_g e los sintomas y fa a Politomica | Ordina Categoria 3 3: Limitacion
_ imitacion de la actividad fisica .
Association habitual Categoria 4 marca_da_ _
(NYHA) ' 4: Limitacion
severa,
sintomas en
reposo.
Diagnostico El diagnostico fundamental | Categdric | Politdbmica | Nomina | Patologia Registro
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fundamental corresponde a la patologia que el | a I clinico.
paciente ha padecido a través de Documentado
toda su vida, de todas las por el
operaciones y hospitalizaciones. Es cardidlogo.
la anomalia cardiaca mas compleja.
Puede ser distinto al diagndstico
primario (motivo de la cirugia).
Indica el diagnostico de mayor .
. . Registro
importancia al momento de la clinico
intervencion quirdrgica. '
. ) . - L. . - . . .| Documentada
Diagnostico Ejemplo: Categoric s Nomina | Ej.: insuficiencia
) ) . . Politomica ; por el
primario Diagnostico fundamental — Canal | a I mitral .
cardiologo o
AV "
. : N L cirujano
Diagnostico primario — Insuficiencia -
) cardiovascular
mitral para reemplazo valvular
Multiples Registro
diagnosticos  a | clinico.
ser llenados por | Documentada
: NP diversos or el
. . Indica otros diagnosticos de defectos - . L por
Diagnostico : Categoric o Nomina | especialistas cardidlogo,
2 que presente el paciente en el Politomica O o
adicional iy a I cirujano cirujano
momento de la operacion. ) .
cardiovascular, | cardiovascular,
patélogo, patélogo 0
pediatra pediatra
intensivista. intensivista.
Registro
Enfermedad Indica si el paciente padecia de una | Categéric | Dicotdmic | Nomina | Cianoética clinico
cianotica enfermedad cianotica o no. a a I No cianotica Diagnostico
demostrado
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por saturacién
de oxigeno en
la sangre.

Enfermedad
univentricular

Indica si el paciente padecia de una
enfermedad univentricular o no.

Categoric
a

Dicotdmic
a

Nomina
I

Univentricular
No
univentricular

Registro
clinico
Diagnostico
funcional.
Existencia de
un ventriculo
dominante

Enfermedad
Congénita

Indica si el paciente padecia de una
enfermedad congénita o no.

Categoric
a

Dicotdmic
a

Nomina
I

Congénita
No congénita

Registro
clinico
Diagnostico
anatémico.
Existencia de
defectos
cardiacos
desde el
nacimiento

Enfermedad
Valvular

Indica si el paciente padecia de una
enfermedad valvular o no.

Categoric
a

Dicotdmic
a

Nomina
I

Valvular
No valvular

Registro
clinico
Diagnostico
anatémico.
Existencia de
una
enfermedad
valvular
congénita 0

62




adquirida

Cirugia Indica si el paciente fue sometido | Categéric | Dicotdmic | Nomina | Si Registro
cardiaca previa | alguna cirugia cardiotoracica | a a I No clinico.
durante toda su vida.
Tiempo de | Numero de dias transcurridos desde | Numeral | Continua | Razén | dias Registro
espera  desde | la fecha de cirugia cardiaca previa clinico
cirugia previa | hasta la fecha de la cirugia.
Edad del | Se calculara la edad del paciente en | Numeral | Continua | Razon | dias Registro
paciente al | dias desde el dia de nacimiento hasta clinico
momento de la | el dia de la cirugia cardiaca previa.
cirugia
cardiaca previa
en dias
Cateterismo Indica si el paciente fue sometido a | Categdric | Dicotomic | Nomina | Cateterismo Registro
cardiaco previo | cateterismo hemodinamico o no a a I cariaco clinico
No Cateterismo | Documentado
por informe
del
hemodinamist
a
Indica si el paciente padece de
alguna de las siguientes
anormalidades genéticas 0
. sindromes: - . . Si :
g;r:]%gzglldad 11p155, 11q, 12pl, 12pl12.1, gategorlc eIZl)lcotomlc INomlna No (I;\’I?rg];ilsgo
12924, 1 5.1, 1g42.1, 20pl2,

22011 deleccion, 2p, 3p22, 45X0,
47,XXY, 4p, 4pl6, 5p, 6pl2, 7q11,
7q11.23, 7932 , 7q34, 8qglz,
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TGFBR1 o0 2, Trisomia 08,Trisomia
09, Trisomia 13, Trisomia 18,
Trisomia , entre otras.

Indica si el paciente padece de
alguna malformacion congénita no

Malformacion | cardiaca: Categoric | Dicotomic | Nomina Si Registro
Congénita no | Atresia de coanas, defectos del g No °9
? 1 a a I clinico
cardiaca paladar, malformacion ano rectal,
mielo meningocele, malformacion
renal o de vejiga, entre otras.
Si:  presenta
. e an
Indica los factores identificados detr?r::g?be}rl]itg; q
Factores preoperatoriamente en el paciente | Categoric | Dicotomic | Nomina | Si NO: o
preoperatorios | que podrian afectar el resultado de la | a a I No )
. presenta
cirugia. o
ningun
antecedente
Paciente recibi6 soporte ventilatorio
Soporte ara tratar falla cardiorrespiratorio - . : . .
PO i P rresp Categoric | Dicotomic | Nomina | Si Registro
ventilatorio durante el periodo de e
. e g : a a I No clinico
preoperatorio hospitalizacion, previo a la fecha de
la cirugia
Tiempo de | Numero de dias transcurridos desde | Numeral | Continua | Razén | dias Registro
Ventilacion la fecha de inicio de ventilacion clinico
mecéanica mecanica previa hasta la fecha de la
previa cirugia.
Considerar este factor si el paciente - o : . :
. &p - | Categoric | Dicotomic | Nomina | Si Registro
Traqueotomia | presenta una traqueotomia en el dia 3 3 | No clinico

de la operacion.
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Definido por la presencia de oliguria
Orina: < 0.5 cc/kg/hr por 24 horas

Falla renal y/o _ o Categoric | Dicotomic | Nomina | Si Rgg_istro
creatina: > 1.5 veces sobre el limite | a a I No clinico
normal para la edad
Paciente no requiere dialisis.

Definido por la presencia de oliguria
Orina: < 0.5 cc/kg/hr por 24 horas
C y/o

Irgal:l?c'em'aque creatina: > 1.5 veces sobre el limite | Categéric | Dicotomic | Nomina | Si R('eg.istro

requicre didlisis normal para la edad_ o |a a I No clinico
paciente requiere dialisis
(incluyendo didlisis peritoneal o
hemodialisis) o hemofiltracion
Definido como “condicion clinica
caracterizada por signos y sintomas
que indican que el gasto cardiaco es
insuficiente para proveer a todos los
tejidos y drganos con un flujo
sanguineo adecuado” - Simeone

Shock Se ponsideré este factor cuando el | Categéric | Dicotémic | Nomina | Si Rgg.istro
paciente presento: a a I No clinico
-acidosis metabdlica - pH < 7.2
0
-lactato - > 4 mmol/litro en cualquier
momento desde el ingreso del
paciente.

Antecedentes Considerar este factor si es que | Categéric | Politdbmica | Nomina | Cardiacos Registro
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existe evidencia de que el paciente | a I Neumoldgicos clinico
padece  de  antecedentes de Infecciosos
comorbilidad al momento de la Gastrointestinale
operacion. S
Hematologico
Renal
Neuroldgico
Endocrinol6gico
INTRAOPERATORIQOS
Reemplazo
valvular
. . . Doble  cambio | Registro
Tipo de cirugia Indica el procedimiento principal Categoric NN Nomina | valvular clinico
o que se llevo a cabo durante el acto Politomica . '
principal quirdrgico. a I Congenita ducto Docume_nta}da
dependiente por el cirujano
Paliativa cardiovascular
Correctiva
Registro
. .| Indica el/los procedimiento/s - ) - clinico.
T'PO. de cirugia adicionales que se llevaran a cabo Categoric Politdbmica Nomina MUIt'PIe.S Documentada
adicional q N a I diagndsticos. -
urante el acto quirurgico. por el cirujano
cardiovascular
Registro
clinico.
Status de la | Indica el status clinico del paciente | Categdric | Dicotomic | Nomina | Electiva Documentado
cirugia en el momento de la cirugia a a I Urgencia por el cirujano

cardiovascular.

66




Indica si el paciente fue sometido a | Categoric | Dicotomic | Nomina | Correctora Registro
N cirugia de correctora o no. Esta|a a I No correctora Clinico
Cirugia L2 ;
cirugia corrige o trata defectos Documentado
correctora > . e
cardiacos con los que un nifio nace. por el cirujano
cardiovascular
Indica el tiempo en minutos Registro
Tiempo de | transcurrido desde el tiempo de . clinico.
. ., o . . . . Tiempo
circulacion inicio de la circulacion | Numeral | Continua | Razdn . Documentado
] ) . (minutos)
extracorpOrea | extracorporea hasta el final del por el
procedimiento. anestesiélogo.
Temperatura R?g.'Stm
- : - . clinico.
minima Indica la temperatura minima : . Tiempo
. . . Numeral | Discreta Razon . Documentado
durante tiempo | registrada durante el tiempo de BCP (minutos)
por el
de BCP .
anestesiologo.
Registro
QSO de ultra Indica si se utilizd ultra filtrado | Categoric | Dicotomic | Nomina | Si clinico.
filtrado durante BCP 3 3 I No Documentado
durante BCP por el
anestesiologo.
Indica el tiempo en minutos Registro
Tiempo de | transcurrido desde el tiempo de . clinico.
. : C : . : . ) Tiempo
pinzamiento de | inicio del pinzamiento de arteria | Numeral | Continua | Razon : Documentado
. (minutos)
aorta aorta  hasta el final  del por el
procedimiento. anestesiologo.
Registro
Uso de | Indica si se utilizaron corticoides | Categéric | Dicotdmic | Nomina | Si clinico.
corticoides durante el acto quirdrgico. a a I No Documentado
por el
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anestesiologo.

Registro
: . - . . . clinico.
Parada Indica el cese total del flujo | Categoric | Dicotdmic | Nomina | Si q
circulatoria sanguineo durante la operacion a a I No Documentado
' por el cirujano
cardiovascular.
Registro
Tiempo de | Indica la suma de minutos en los que . clinico.
. . . . Tiempo
parada el flujo sanguineo se detuvo por | Numeral | Continua | Razdn . Documentado
; . o (minutos)
circulatoria completo durante el acto quirurgico. por el
anestesiologo.
o | Leve (30-34°C) | Redlstro
Indica si la temperatura del paciente - clinico.
i . . . -~ | Categoric . . Moderada (25-
Hipotermia descendid0 por debajo de 34°C 3 Politomica | Ordinal 30°C) Documentado
durante el tiempo operatorio. por el
anestesiologo.
) . Indica la condicion de térax abierto | Categéric | Dicotdmic | Nomina | Si Categorica
Torax abierto : o
al terminar la cirugia a a I No
POSTOPERATORIOS
Indlca_S| e_I,paC|ente presento alguna Registro
complicacion durante el periodo e
. postoperatorio definiendo | Categoric | Dicotdmic | Nomina | Si clinico.
Complicaciones AT Documentado
complicacibn como un evento U | a a I No .
. por el pediatra
ocurrencia que conlleva a una ' "
) A intensivista
enfermedad o intervencion médica.
Infeccion Indica si el paciente padecid sepsis, Si:
mavor endocarditis o mediastinitis a partir | Categéric | Dicotomic | Nomina | Si Diagnostico de
y de las 48 horas hasta 30 dias del | a a I No sepsis,

postoperatoria

periodo postoperatorio.

endocarditis o
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mediastinitis.
No: No se

realizo el
diagnostico de
sepsis,
endocarditis o
mediastinitis.
Definida como la presencia del
Sindrome de Respuesta Inflamatoria
Sistémica (SRIS) luego de 48 horas
después de la cirugia causado por
una infeccion comprobada. Registro
Se deben cumplir al menos dos de - L . . clinico.
. . o Categoric | Dicotomic | Nomina | Si
Sepsis los siguientes criterios: a 3 I No Documentado
1. Hipo o hipertermia (>38.5 0 por el pediatra
<36.0°C), intensivista
2. Taquicardia o bradicardia
3. Taquipnea
4. Leucocitosis o leucopenia
5. Trombocitopenia
El  diagnéstico  definitivo  El
requieres de una de las siguientes
condiciones: Registro
Endocarditis L E.V'd?flc.'a m|crob|o_lo?|ca_,o Categoric | Dicotomic | Nomina | Si clinico.
infecciosa (E1) istologica de infeccion 3 3 | No Documentado
valvular por el
2. Presencia de dos criterios cardidlogo.
mayores
3. Presencia de un criterio
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mayor y 3 criterios menores

4. Presencia de cinco criterios

menores

Los criterios mayores son:

Cultivos positives para El:
presencia de
microorganismos tipicos de
El aislados a partir de dos
hemocultivos tomados en
distintos momentos >12
horas (S. viridans, S. bovis,

HACEK)
Evidencia de compromiso
endocardiaco: hallazgos

ecocardiograficos
consistentes con ElI o
presencia de un nuevo soplo
cardiaco.

Los criterios menores son:

Enfermedad cardiaca
predisponente 0
administracion de

medicamentos  por  via
intravenosa.

Temperatura >38°C
Fenomenos vasculares
(embolismo arterial, infarto
pulmonar séptico, lesiones de
Janeway, etc.)
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Fendmenos  inmunologicos
(glomerulonefritis, no6dulos
de Osler, manchas de Roth)
Hemocultivo positivo
Hallazgos ecocardiograficos
sugestivos de El

Mediastinitis

El

diagnostico  definitivo  de

mediastinitis requieres de uno de los
siguientes criterios:

1.

2.

Cultivo de tejido o fluido de
mediastino positivo
Evidencia de mediastinitis
histopatologia 0o  visual
durante el procedimiento
quirdrgico

Presencia de uno de los
siguientes signos o sintomas
de etiologia no identificada;

- Fiebre

- Dolor torécico

- Inestabilidad de
esternon

Asociados a:

- Drenaje de secrecion
purulenta de
mediastino

- Cultivo positivo de
mediastino

Categoric
a

Dicotdmic
a

Nomina
I

Si
No

Registro
clinico.
Documentado
por el cirujano
cardiovascular.
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- Mediastino
ensanchado

4. Presencia de uno de los

siguientes signos o sintomas

de etiologia no identificada
en pacientes <1 afio;

- Fiebre
- Hipotermia
- Apnea
- Bradicardia
- Inestabilidad de
esternon
Asociados a:
- Drenaje de secrecion
purulenta de
mediastino
- Cultivo positivo de
mediastino
- Mediastino
ensanchado
Lactato al Numeral | Discreta Razon | Nivel (mg/dl) Registro
Ingreso a UCI Nivel sérico de lactato al ingreso de clinico.
Documentado
UCI .
por el pediatra
intensivista
Bicarbonato al Nivel sérico de bicarbonato al Numeral | Discreta Razon | Nivel (mEqg/l) Rgg_lstro
Ingreso AUCI | . clinico.
ingreso de UCI
Documentado
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por el pediatra

intensivista
Tiempo de | Nimero de horas que el paciente | Categéric | Dicotomic | Razon | Tiempo (horas) | Registro
duracion de | permanecié con drenajes pleuro- | a a clinico.
drenaje mediastinales durante su estancia Documentado
postoperatoria hospitalaria. por el pediatra
intensivista
Causa de Registro
Muerte clinico.
Indica la causa basica de muerte | Categoric | Polinémic | Nomina | Ej: Shock | Documentado
segun CEI a a I Cardiogénico por el pediatra
intensivista
Reoperaciones | Indica si el paciente requirié una
segunda 0 mas cirugias cardiacas en Registro
la misma hospitalizacion. No clinico.
incluye re intervencion  por | Categoric | Dicotomic | Nomina | Si Documentado
sangrado, por mediastinitis, por |a a I No por el pediatra
picadura diafragmatica, colocacién intensivista
de drenes o catéter de dialisis
peritoneal, 0 marcapaso definitivo
Sangrado Registro
Quirdrgico Indica si el paciente fue re - o : . clinico.
. . A Categoric | Dicotomic | Nomina | Si Documentado
intervenido  quirurgicamente  por I N | pediatr
sangrado a a 0 por €l pediatra
intensivista
Arresto Indica si el paciente presento paro | Categoric | Dicotdmic | Nomina | Si Registro
cardiaco cardiaco con reanimacion durante el | a a I No clinico.
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periodo postoperatorio

Documentado
por el pediatra

intensivista
Arritmia Registro
Indica si el paciente presentd ritmo clinico.
: . . Categoric | Dicotdmic | Nomina | Si Documentado
cardiaco no sinusal registrado .
i . a a I No por el pediatra
durante el periodo postoperatorio. ' P
intensivista
Bajo Gasto | Indica si el paciente requirio 2 0 mas Registro
Cardiaco isotropos para mantener el gasto clinico.
cardiaco, registrado durante el | Categéric | Dicotomic | Nomina | Si Documentado
periodo postoperatorio. a a I No por el pediatra
intensivista
Crisis Indica si el paciente presentd un :
. L . Registro
hipertension estado agudo de la inadecuada clinico
pulmonar perfusion sistémica asociada con - . . . :
- . Categoric | Dicotomic | Nomina | Si Documentado
hipertension pulmonar, cuando la :
L . a a I No por el pediatra
presion arterial pulmonar es mayor ! P
) ) C intensivista
que la presion arterial sistémica
durante el periodo postoperatorio.
Bloqueo Registro
Auriculo Indica si el paciente necesitd la clinico.
ventricular con | colocacion de marcapaso temporal | Categéric | Dicotdmic | Nomina | Si Documentado
marcapaso por Bloqueo AV asociado a la|a a I No por el pediatra
temporal cirugia cardiaca realizada intensivista
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. : : o Registro

Marcapaso Indica si el paciente necesitdé la °9

Permanente - clinico.
colocacion de marcapaso - o : .

Categoric | Dicotomic | Nomina | Si Documentado
permanente por Bloqueo AV .
. . .o la a I No por el pediatra
persistente asociado a la cirugia ' P
: ; intensivista
cardiaca realizada

Complicaciones | Indica si el paciente presento Registro

Respiratorias neumonia, hemotorax, quilotorax, clinico.
atelectasia, neumotdrax, derrame | Categoric | Dicotdbmic | Nomina | Si Documentado
pleural, parélisis frénica, durante el | a a I No por el pediatra
periodo postoperatorio. intensivista

uilotorax Indica si el paciente tuvo la .

Q . P ool Registro
presencia de liquido linfatico en el clinico
espacio pleural secundario a una - PN : . '

P P L . Categoric | Dicotomic | Nomina | Si Documentado
fuga en el conducto toracico o sus .
. . a a I No por el pediatra
ramas registrado durante el periodo ! P
: o : intensivista

postoperatorio. Quilotdrax es un tipo
especifico de derrame pleural.

Plicatura . . . . Registro

. Indica si el paciente necesitdo re e

Diafragma intervencion ara Plicatura clinico.

. " para .. | Categdric | Dicotomic | Nomina | Si Documentado
diafragmatica por parélisis frénica .
asociado a la cirugia cardiaca a a ! No por eI_ p_ed|atra

_ intensivista
realizada

Dializado Indica si el paciente necesito dialisis Registro

Peritoneal peritoneal por insuficiencia renal | Categoric | Dicotomic | Nomina | Si clinico.
asociado a la cirugia cardiaca | a a I No Documentado
realizada por el pediatra
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intensivista

Falla Condicion en la que se evidencia la Registro
Multiorganica | falla de méas de un 6rgano o sistema. clinico.
Categoric | Dicotdmic | Nomina | Si Documentado
a a I No por el pediatra
intensivista

Complicacion Indica si el paciente presentd nueva

Neuroldgica convulsion,  déficit  neuroldgico
persistente, hemorragia Registro
intracerebral, o cualquier déficit clinico.
neurologico confirmado de aparicion | Categoric | Dicotomic | Nomina | Si Documentado
brusca causada por una perturbacion | a a I No por el pediatra
en el flujo de sangre al cerebro, intensivista
cuando el déficit neuroldgico no
resuelve en 24 horas registrado
durante el periodo postoperatorio.

Convulsiones Indica si el paciente presentd el Registro
reconocimiento clinico y / o clinico.
electroencefalografico de la | Categoric | Dicotomic | Nomina | Si Documentado
actividad epileptiforme registrado | a a I No por el pediatra
durante el periodo postoperatorio. intensivista

Acidosis Indica si el paciente presento Registro
acidosis metabolica con nivel de - o . . clinico.

) . Categoric | Dicotomic | Nomina | Si

bicarbonato sérico menor a 20 mgqg/I 3 3 | No Documentado
registrado durante el periodo por el pediatra
postoperatorio. intensivista
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Definido por la presencia de signos
y sintomas como: fiebre, leucopenia
o leucocitosis y la aparicion de
esputo purulento.

Acompafiado por uno o mas de los (I:?I?r?ilégo
. siguientes criterios: Categoric | Dicotomic | Nomina | Si Documentado
Neumonia Cultivo de esputo positivo .
. . a a I No por el pediatra
Cultivo de secreciones pulmonares ' P
o intensivista
positivo
Radiografia de térax con evidencia
de infiltrado  pulmonar y/o
consolidacion.
No tuvo Registro
Arritmias Ritmo cardiaco no sinusal registrado | Categoric Politémica Nomina '?;O?Jlijsgrgi\;/ (I:DI(I)r::ISr%enta do
durante el periodo postoperatorio. a I qui .
Bradicardia por el
No especificado | cardidlogo.
Evidencia clinica o a través de un
e - o . . Documentado
Convulsiones ele_cgrogencefalograma de actividad | Categoric | Dicotdbmic | Nomina | Si oor el pediatra
epiléptica nueva en el |a a I No ' P
: intensivista
postoperatorio.

. . . . Categoric | Dicotomic | Nomina | Si Registro
Mortalidad Indica si el paciente fallecio. a 3 | No clinico.
Mortalidad 30 | Indica si el paciente fallecio en los | Categoric | Dicotdmic | Nomina | Si Registro
dias primeros 30 dias. a a I No clinico.
Mortalidad 120 | Indica si el paciente fallecié en los | Categéric | Dicotdmic | Nomina | Si Registro
dias primeros 120 dias. a a I No clinico.
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Mortalidad

. . . | Indica si el paciente fallecié dentro | Categéric | Dicotébmic | Nomina | Si Registro
intrahospitalari N, e
a de la hospitalizacion. a a I No clinico.
Mortalidad Indica si el paciente fallecio dentro Categoric | Dicotomic | Nomina | Si Registro
temprana de la hospitalizacion y/o primeros a g 3 | No clir?ico
P 120 dfas. '
Fecha de | Indica la fecha en la que fallecio el . ) Fecha Registro
: : Numeral | Continua | Razon | dd/mm/aaa e
mortalidad paciente. clinico.
Tiempo de | Tiempo en dias transcurrido desde la Reqistro
estancia en | fecha de admision hasta la fecha de | Numeral | Discreta Razon | Tiempo (dias) clir?ico
hospitalizacién | alta. '
Discreta Razon | Tiempo (horas) | Registro
Tiempo de | Tiempo en dias transcurrido desde la clinico.
estancia en | fecha operatoria hasta la fecha de | Numeral Documentado
postoperatorio | alta. por el pediatra
intensivista
Dicotémic | Razon | Tiempo (horas) | Registro
. Numero de horas que el paciente .. |a clinico.
Tiempo de C Categoric
estancia en UCI permanecio en UCI durante su 3 Documentado
estancia hospitalaria. por el pediatra
intensivista
. Registro
T'e”?po., de Tiempo en horas transcurrido desde clinico.
ventilacion : - .
-y la intubacion en Sala de operaciones . . . Documentado
mecanica . Numeral | Discreta Razén | Tiempo (horas) .
i hasta el momento de la primera por el pediatra
primera y ! P
- extubacion. intensivista
extubacion
Tiempo de | Tiempo en horas transcurrido desde | Numeral | Discreta Razon | Tiempo (horas) | Registro
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ventilacion la intubacion en Sala de operaciones clinico.
mecanica en el | hasta el momento de la ultima Documentado
Postoperatorio | extubacion en el postoperatorio por el pediatra
Si el paciente fue intubado mas de intensivista
una vez se debe indicar la sumatoria
de todo el tiempo con soporte
ventilatorio.
Tiempo en horas transcurrido desde Registro
. la primera intubacion hasta el clinico.
Tiempo de - -

L momento de Ultima extubacion. . ) . Documentado
ventilacion . o .| Numeral | Discreta Razon | Tiempo (horas) .
mecanica total Incluye tiempo de ventilacion previa por el pediatra

y del postoperatorio intensivista
Registro
: . : clinico.
Indica la condicion si el paciente fue - o : .
. ., . .. | Categoric | Dicotomic | Nomina | Si Documentado
Reintubacion reintubado luego de la extubacion .
. a a I No por  pediatra
inicial. ' P
intensivista.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Modelo predictor de Mortalidad Temprana en

pacientes pediatricos sometidos a cirugia cardiaca en
un hospital pediatrico de Lima, Pert

‘ INSTRUMENTO DE RECOLECCIONDE DATOS

CODIGO:

HC:

DEMOGRAFICOS

FECHA DE NACIM: / /

DEPARTAMENTO: EDAD:

( )
FECHA DE NACIMIENTO: / | | SEXO: MASCULINO

( )
NACIMIENTO PREMATURO: FEMENINO
( ) S ( )NO () AMBIGUO
HOSPITALIZACION
FECHA DE ADMISION: / | |PESO: kg
FECHA DE CIRUGIA: / | |z: PESO/EDAD

FECHA DE ALTA UCI: /

/




FECHA FALLEC :

CAUSA DE MUERTE:

FECHA DE REOPERACION:
/

FECHA DE ALTA HOSP: /
/

DATOS PREOPERATORIOS

( )sl
UNIVENTRICULAR (_)NO

NYHA: L0 v DIAGNOSTICO FUNDAMENTAL:
( sl

CONGENITA ( )NO
( )sl

VALVULAR ( )NO DIAGNOSTICO PRIMARIO:

CATETERISMO
HEMODINAMICO

( )sl
(_)NO

DIAGNOSTICO
ADICIONAL:

FECHA CAT HEMO:

MALFORMACION

( )sl

ENFERMEDAD CIANOTICA:

CONGENITA ( )NO | ( )SI ( )NO
ANORMALIDAD GENETICA:
( )SI ( )NO

CIRUGIA CARDIACA
PREVIA: ( )SI (
)NO

( Sl
VENTILACION MECANICA: ( )NO

FECHA CIRUGIA PREVIA

FECHA DE VM / /
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FACTORES PREOPERATORIOS:

( )SI ( )NO (_)SI_( )NO
ANTEC. CARDIOLOGICO: ( )SI ( )NO
ANTEC. NEUMOLOGICO: ( )SI ( )NO
ANTEC. GASTROINTESTINAL ( )SI ( )NO
ANTEC. RENAL ( )SI ( )NO
ANTEC. HEMATOLOGICO ( )SI ( )NO
ANTEC. INFECCIOSO ( )SI ( )NO
ANTEC. NEUROLOGICO ( )SI ( )NO
ANTEC. ENDOCRINOLOGICO ( )SI ( )NO

DATOS INTRAOPERATORIOS

TIPO DE CIRUGIA PRINCIPAL:
CIRUGIA ADICIONAL:

( sl
STATUS: ( )ELECTIVO CORRECTORA ( )NO
( ( sl
JURGENCIA CAMBIO VALVULAR ( )NO
( )sl
METODO DE ULTRAFILTRADO ( )NO
(  )SI| TIEMPO DE BCP:
CORTICOIDES: (" )NO | minutos
PARO CIRCULATORIO: ( )SI ( )NO Temperatura minima: °C
HIPOTERMIA:
TIEMPO DE PARO C: minutos ( )SI ( )NO
TORAX ABIERTO: ( )SlI TIEMPO DE PINZAMIENTO DE
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( )NO  [AORTA:
COMPLICACIONES minutos

DATOS POSTOPERATORIOS

LACTATO AL INGRESO A UCI
BICARBONATO AL INGRESO A UCI
TIEMPO DE DURACION DE DRENAJE
TIEMPO DE VM HASTA LA PRIMERA

EXTUBACION
REINTUBADOS ( )SI ( )NO
TIEMPO DE VM TOTAL

COMPLICACION EN PO ( )SI ( )NO

CAUSA DE MUERTE
TIEMPO DE ESTANCIA EN UCI

REINTERVENCION ( )SI ( )NO
REOPERACIONES ( )SI ( )NO
SANGRADO NO QUIRURGICO ( )SI ( )NO
SANGRADO QX PO ( )SI ( )NO
ARRESTO O PCR ( )SI ( )NO
ARRITMIA PO ( )Sl ( )NO
BGC ( )Sl ( )NO
HTP PO ( )Sl ( )NO
BLOQUEO AV CON MARCAPASO

TEMPORAL ( )SI ( )NO
MARCAPASO PERMANENTE ( )Sl ( )NO
COMPLICACIONES RESPIRATORIASPO | ( )SI ( )NO
QUILOTORAX ( )SI ( )NO
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PLICATURA DIAFRAGMA ( )SI ( )NO
DIALIZADO PERITONEAL ( )SI ( )NO
INFECTADOS PO ( )SI ( )NO
NEUMONIA PO ( )SI ( )NO
MEDIASTINITIS ( )SI ( )NO
INFECCION MAYOR ( )SI ( )NO
SEPSIS PO ( )SI ( )NO
FOM ( )SI ( )NO
COMP NEUROLOGICO PO ( )SI ( )NO
CONVULSIONES PO ( )SI ( )NO
ACIDOSIS ( )SI ( )NO

84




