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RESUMEN

Introduccion: La cirugia de reemplazo valvular constituye el estandar de
tratamiento definitivo para las valvulopatias severas, teniendo como objetivo la
restauracion de la funcion hemodindmica mediante la implantacion de protesis
biologicas o mecanicas. No obstante, a pesar de la evolucion de las técnicas
quirtrgicas, la morbimortalidad postoperatoria persiste como un desafio clinico
significativo, determinado por una compleja interaccion entre las comorbilidades
preexistentes del paciente, la etiologia especifica de la lesion y la estrategia
quirargica empleada. Objetivos: Evaluar y determinar los factores de riesgo y
prondstico més frecuentes asociados al incremento de la mortalidad y morbilidad
posterior a la cirugia de reemplazo valvular en un Hospital de Nivel III-1,
determinando simultaneamente las complicaciones postoperatorias mas frecuentes
en este medio. Materiales y Métodos: Estudio observacional, analitico y de cohorte
retrospectiva en el Hospital Nacional Cayetano Heredia en Lima, Peru. La
poblacion incluird pacientes mayores de 18 afios sometidos a reemplazo valvular
entre el 1 de enero de 2016 y el 31 de diciembre de 2025. Se excluiran cirugias de
emergencia, reintervenciones y comorbilidades terminales (ERC estadio 5,
neoplasias avanzadas, VIH-SIDA). El tamafio muestral serd de 270 pacientes
(n=270), calculado mediante la féormula de Kelsey con una potencia del 80% y
confianza del 95%. La recoleccion se efectuara mediante revision de historias
clinicas. El andlisis estadistico en Stata v16 evaluard la normalidad con la prueba
de Shapiro-Wilk, empleando posteriormente T-Student o U de Mann-Whitney para
variables cuantitativas y Chi-cuadrado para cualitativas. La asociacion se
determinara calculando el Riesgo Relativo (RR) con IC al 95%, bajo aprobacion
del Comité de Etica (CIEI).

Palabras Clave: Cirugia valvular, morbilidad, mortalidad, factores pronosticos,

factores de riesgo



ABSTRACT

Introduction: Valve replacement surgery constitutes the definitive standard of
treatment for severe valvular heart diseases, aiming for the restoration of
hemodynamic function through the implantation of biological or mechanical
prostheses. However, despite the evolution of surgical techniques, postoperative
morbidity and mortality persist as a significant clinical challenge, determined by a
complex interaction between the patient's preexisting comorbidities, the specific
etiology of the lesion, and the surgical strategy employed. Objectives: To evaluate
and determine the most frequent risk and prognostic factors associated with
increased mortality and morbidity following valve replacement surgery in a Level
II-1 Hospital, simultaneously determining the most frequent postoperative
complications in this setting. Materials and Methods: Observational, analytic, and
retrospective cohort study at Hospital Nacional Cayetano Heredia in Lima, Peru.
The population will include patients older than 18 years undergoing valve
replacement between January 1, 2016, and December 31, 2025. Emergency
surgeries, reinterventions, and terminal comorbidities (CKD stage 5, advanced
neoplasms, HIV-AIDS) will be excluded. The sample size will be 270 patients
(n=270), calculated using the Kelsey formula with an 80% power and 95%
confidence. Data collection will be performed through the review of medical
records. Statistical analysis in Stata v16 will evaluate normality with the Shapiro-
Wilk test, subsequently employing the Student's t-test or Mann-Whitney U test for
quantitative variables and Chi-square for qualitative ones. Association will be
determined by calculating the Relative Risk (RR) with a 95% CI, under the approval
of the Ethics Committee (CIEI).

Keywords: Valvular surgery, morbidity, mortality, prognostic factors, risk factors.



L INTRODUCCION
Las valvulopatias constituyen un conjunto heterogéneo de patologias caracterizadas
por la disfuncion hemodindmica, ya sea estenosis o insuficiencia, de las estructuras
valvulares cardiacas (adrtica, mitral, tricispide o pulmonar), cuya prevalencia e
impacto clinico demandan un abordaje terapéutico complejo (1, 2), por lo que para
comprender el racional de la cirugia de reemplazo valvular es imperativo analizar
primero la anatomia y fisiopatologia cardiovascular subyacente, dado que la
integridad de las cuatro cavidades cardiacas y la competencia de las valvulas son
esenciales para el mantenimiento del flujo sanguineo, donde estructuras como la
valvula adrtica deben soportar presiones sistémicas significativamente mayores en
comparacion con las valvulas auriculoventriculares (3). A nivel microscopico, esta
funcionalidad depende de la organizacion precisa de la matriz extracelular
compuesta por colageno, elastina y proteoglicanos, siendo la alteracion de estos
componentes el evento gatillante de la enfermedad valvular (4), cuya etiologia
multifactorial determina el perfil de riesgo del paciente; por un lado, en la
enfermedad degenerativa predominante en adultos mayores, se produce un cambio
fenotipico de las células intersticiales (VIC) y endoteliales (VEC) mediado por
marcadores osteogénicos (BMP-2, BMP-4) y la via de sefializacion SMAD/Runx2
que conduce irreversiblemente a la fibrosis y calcificacion (5), un proceso que no
es pasivo sino exacerbado por mecanismos inflamatorios activos. En este sentido,
y especialmente en contextos como el nuestro, la Fiebre Reumatica y las
enfermedades autoinmunes juegan un rol critico donde la respuesta inmunitaria
mediada por macréfagos M1 y linfocitos eleva citoquinas proinflamatorias (IL-6,

TNF-a) que remodelan el tejido (6, 7), hecho respaldado por estudios recientes que



confirman la participacion de la inmunidad innata y adaptativa en la patogénesis (8,
9), sumado al estrés hemodindmico por cizallamiento que favorece un entorno
proinflamatorio y degenerativo (10, 11). Clinicamente, esta carga de enfermedad se
agrava por la presencia de factores de riesgo y comorbilidades que actian como
variables independientes de mortalidad, pues si bien se estima que el 2% de los
adultos mayores de 60 afios presentan estenosis aortica severa (12), el prondstico se
ve ensombrecido por condiciones sistémicas como la Diabetes Mellitus, la
Hipertension Arterial y la Insuficiencia Cardiaca que comprometen la reserva
fisioldgica, mientras que la Enfermedad Renal Cronica (ERC) y la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC) incrementan exponencialmente Ia
susceptibilidad a complicaciones perioperatorias (13, 14), a lo cual se afiaden
escenarios de alta complejidad quirargica por enfermedades infecciosas como la
Endocarditis Infecciosa o condiciones virales cronicas como el VIH que desafian
los estandares habituales de supervivencia (14, 15). Ante el fracaso del manejo
médico, la cirugia de reemplazo valvular se establece como el tratamiento
definitivo, cuya técnica ha evolucionado desde la esternotomia convencional hacia
abordajes minimamente invasivos buscando reducir la morbilidad, aunque su
superioridad sigue siendo materia de investigacion (16), siendo la eleccion del
dispositivo otra decision critica donde las protesis bioldgicas evitan la
anticoagulacion pero tienen durabilidad limitada (17), a diferencia de las valvulas
mecanicas que exigen anticoagulacion de por vida elevando el riesgo de sangrado
(18), existiendo ademas alternativas como el reemplazo percutaneo (TAVI) (19) o
la técnica de Ross, aunque esta Ultima se asocia a mayor morbimortalidad

perioperatoria (20). Finalmente, al aterrizar en el contexto de un Hospital Nacional



de Nivel III-1 en Lima, Perti, como el Hospital Cayetano Heredia, la realidad
asistencial presenta desafios unicos donde la mortalidad operatoria inmediata no
solo depende de la técnica, sino de la interaccion de las variables mencionadas
ponderadas en escalas internacionales como el EuroSCORE y el STS (13, 14); sin
embargo, las causas de muerte postoperatoria en nuestro medio —que incluyen
sepsis, falla multiorganica, arritmias y eventos cerebrovasculares— requieren un
analisis local detallado (21, 22), ya que factores como la etiologia infecciosa o
reumatica y la presencia de enfermedades autoinmunes configuran un perfil distinto
al de las series anglosajonas, por consiguiente, el presente estudio busca identificar
los factores de riesgo y pronoéstico especificos que incrementan la morbilidad y
mortalidad en nuestra poblacion, proporcionando evidencia local para optimizar la

estratificacion del riesgo y los resultados quirargicos (23, 24, 25, 26, 27).



II. OBJETIVOS

El objetivo principal de la presente investigacion es evaluar y determinar los
factores de riesgo y pronostico mas frecuentes asociados al incremento de la
mortalidad y morbilidad posterior a la cirugia de reemplazo valvular en un Hospital
Nacional de Nivel III - 1 de Lima, Peru. A su vez, identificar las complicaciones

postoperatorias mas frecuentes asociadas a la cirugia de reemplazo valvular.



III. MATERIALES Y METODOS

Diseiio de estudio

Estudio analitico observacional de tipo cohorte retrospectiva

Poblacion

El estudio sera realizado en los pacientes que hayan sido sometidos a cirugia de
reemplazo valvular en un Hospital Nacional de Nivel III-1 entre el periodo 1 de
enero de 2016 y el 31 de diciembre de 2025. Se incluirdn todos los pacientes que

cumplan con los siguientes criterios establecidos a continuacion.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

e  Pacientes mayores de 18 afios

e  Pacientes que recibieron cirugia de reemplazo valvular en el Hospital de
estudio entre el periodo 2016 - 2025.

e  Pacientes cuyos resultados de laboratorio tienen que tener una vigencia de
maximo 3 meses hasta la fecha del procedimiento de cirugia de reemplazo
valvular.

Criterios de exclusion:
e  Pacientes con antecedentes de cirugia de reemplazo valvular previa
e Pacientes con enfermedades que influyan de por si en un pronostico de vida

no favorable

« Pacientes con cancer de cualquier localizacion en etapa Il y IV



¢ Pacientes con ERC de estadio 5 (TFG < 15 mL/min/1.73m2)

+¢ Pacientes con infeccion por el VIH en estadio SIDA no controlada
e  Pacientes con historial diagnodstico de Trastornos por consumo de sustancias
y Trastornos inducidos por sustancias segun la categorizacion del DSM-5.
e Pacientes que hayan necesitado una cirugia de reemplazo valvular de
emergencia.
e Pacientes que necesiten una reintervencion quirurgica de reemplazo

valvular.

Muestra

El tamafo de la muestra se evalud utilizando el software epidemiologico de acceso
libre OpenEpi (version 3.01), empleando la formula de aproximacion normal de
Kelsey, especifica para estudios observacionales de tipo cohorte. Para determinar
el tamafio minimo necesario, se establecio un nivel de confianza de 95% con una
potencia estadistica de 80% para garantizar la capacidad de detectar diferencias
significativas entre los grupos con una relacion de tamafio de muestra expuesto/no
expuesto de 1:1. Ademas, se estim6 una mortalidad del 3% para pacientes
sometidos a cirugia valvular electiva de bajo riesgo, tomando como referencia los
reportes locales de supervivencia en hospitales nacionales peruanos, como el
estudio de Figueroa-Alfaro et al. (2023) realizado en una poblacion similar y se
proyectd una mortalidad del 12% para pacientes con factores de riesgo
significativos (edad avanzada, comorbilidades complejas o etiologia infecciosa),
valor sustentado en la evidencia regional sobre pacientes de alto riesgo y patologias

complejas como la endocarditis, descrita por Gomez-Mesa et al. (2022) y reportes



latinoamericanos de estratificacion de riesgo (EuroSCORE > 6). Bajo estos
parametros, el calculo arroj6 un tamafio de muestra total de 270 pacientes (135

expuestos y 135 no expuestos) para rechazar la hipotesis nula. (Anexo 1)

Definicion operacional de variables

Variables independientes

e Adultos mayores: El dato se obtendréa del documento nacional de identidad o del
registro en la historia clinica. Pacientes mayores de 60 afios.

e Hipertension arterial: Se obtendra por entrevista del paciente o por registro en la
historia clinica. Se expresard como presencia o ausencia de diagnostico previo
de hipertension arterial.

e Diabetes Mellitus: Se obtendra por entrevista del paciente o por registro en la
historia clinica. Definicion operacional: Paciente con al menos uno de los
examenes (Glucosa al azar > 200 mg/dL, Glucosa en ayunos > 126 mg/dL,
TTOG > 200 mg/dL, HbAc > 6.5%) y clinica compatible con DM?2.

e Enfermedad Renal Cronica: Se obtendra por registro en historia clinica de ERC
en estadios 2 - 4: 15 mL/min/1.73m2 < TFG <90 mL/min/1.73m2. Se expresara
como presencia o ausencia de enfermedad renal cronica.

e Insuficiencia Cardiaca: Se obtendra por evaluacion mediante los criterios de
Framingham, en donde se presenten 2 criterios mayores o 1 criterio mayor y 2
menores. Se expresard como presencia o ausencia de insuficiencia cardiaca.

e Enfermedad autoinmune:

o Lupus Eritematosos Sistémico (LES): Se obtendra por clinica compatible a

LES acompanado de exdmenes de anticuerpos positivos, principalmente



ANA (> 1:80) y Anti Smith (+). Se expresard como presencia o ausencia de
diagnostico de LES.

o Artritis Reumatoide: Se obtendra por clinica compatible a AR acompanado
de Factor Reumatoideo y/o anti CCP Positivos. Se expresara como presencia
0 ausencia de artritis reumatoide.

Gravedad de la enfermedad valvular subyacente: Paciente evaluado segun los

siguientes escores de riesgo en el preoperatorio: EuroScore y STS Score. El dato

se obtendra en base al registro de la historia clinica.

Etiologia de la valvulopatia:

o Endocarditis infecciosa: Evaluado en base a los criterios de Duke, en donde
se presenten al menos 2 criterios mayores, 1 criterio mayor y 3 menores o 5
criterios menores. Se expresard como presencia o ausencia de diagnostico de
endocarditis infecciosa.

o Fiebre reumatica: Evaluado en base a los criterios de Jones, en donde se
presenten al menos 2 criterios mayores o 1 criterio mayor y 2 menores. Se

expresara como presencia o ausencia de diagnostico de fiebre reumatica.

Variables Dependientes

Mortalidad postoperatoria: Cantidad de pacientes que fallecen posterior al
procedimiento como consecuencia de la cirugia
Morbilidad postoperatoria: Cantidad de pacientes que adquieren alguna

complicacién posterior al procedimiento como consecuencia de la cirugia



Procedimientos y técnicas
El proceso de recoleccion de la informacion se llevard a cabo de manera sistematica
y retrospectiva, siguiendo un flujo operativo dividido en tres etapas fundamentales:

autorizaciones administrativas, identificacion de la cohorte y extraccion de datos.

1. Autorizaciones y Acceso a la Fuente de Informacion La ejecucion operativa
del estudio iniciar4 una vez obtenida la aprobacién del Comité Institucional de Etica
en Investigacion (CIEI) de la Universidad Peruana Cayetano Heredia y la
autorizacion institucional del Hospital Nacional Cayetano Heredia. Posteriormente,
se presentara el protocolo a la Jefatura del Departamento de Cirugia de Térax y
Cardiovascular y a la Oficina de Estadistica e Informética para solicitar el permiso

de acceso al archivo clinico pasivo.

2. Identificacion y Seleccion de 1a Muestra Para la identificacion de los pacientes,
se solicitard a la Unidad de Estadistica el reporte consolidado de los egresos
hospitalarios y el registro de procedimientos quirtrgicos realizados entre el 1 de
enero de 2016 y el 31 de diciembre de 2025, filtrados segun los codigos CIE-10 y
CPMS (Catélogo de Procedimientos Médicos y Sanitarios) correspondientes a
cirugias de reemplazo valvular (adrtico, mitral y tricuspideo). De manera
complementaria, se realizara una busqueda manual en el Libro de Registro de Sala
de Operaciones del servicio de Cirugia para garantizar la exhaustividad de la lista
y evitar el subregistro. Una vez obtenido el listado preliminar, se procederd a la
solicitud y recuperacion fisica de las Historias Clinicas en la Unidad de Archivo.
En esta fase se aplicara el tamizaje de los criterios de inclusion y exclusion descritos

anteriormente.



3. Técnica de Recoleccion e Instrumento La técnica a emplear sera la revision
documental. La informacion sera extraida directamente de las historias clinicas
fisicas y/o electronicas y transcrita a una Ficha de Recoleccion de Datos (Anexo 2)
disefiada especificamente para este estudio el cual incluye tanto las dimensiones
sociodemograficas, variables clinicas preoperatorias, estratificacion de riesgo,
variables intra y postoperatorias y los desenlaces post quirurgicos. A su vez, para
garantizar la confidencialidad de la informacidn, no se registraran nombres ni
documentos de identidad en la base final y a cada paciente incluido se le asignara
un codigo alfanumérico tnico. La data recolectada en las fichas sera digitalizada en
una hoja de calculo de Microsoft Excel, la cual pasard por un control de calidad
(doble verificacion de un 20% de la muestra aleatoria) para detectar y corregir

errores de digitacion antes de proceder al plan de andlisis estadistico.

Aspectos éticos:

En el presente estudio, se implementaran medidas estrictas para garantizar la
confidencialidad y el anonimato de los participantes. Los datos recolectados seran
codificados mediante un sistema de numeracion, y se procedera a la eliminacion de
los datos que permitan la identificacion directa del participante, esto incluye el
nombre completo, nimero de historia clinica y los documentos de identificacion
personal que posea. La informacion sera almacenada de manera segura y se

mantendra en reserva durante toda la investigacion.
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Este proyecto se adhiere a los principios éticos establecidos en las ltimas pautas
de la CIOMS del 2017. Antes de su ejecucion, sera evaluado y aprobado por el
Comité de Etica en Investigacion de la Universidad Peruana Cayetano Heredia y el

Comité de Etica del Hospital de investigacion respectivo.

Plan de analisis

El analisis de la base de datos se llevara a cabo utilizando el programa estadistico
Stata v.16, previa consolidacion y limpieza de la base de datos en formato Excel,
definiendo un valor de p<0.05 como umbral de significancia para todas las pruebas.
La fase descriptiva incluiré la evaluacion de la normalidad mediante la prueba de
Shapiro-Wilk, determinando asi la presentacion de las variables cuantitativas como
medias con desviacion estandar o medianas con rangos intercuartilicos segun su
distribucion, mientras que las variables categoéricas se expresardn mediante
frecuencias absolutas y relativas. En cuanto al analisis inferencial bivariado para la
comparacion de grupos, se aplicaran pruebas paramétricas como la T-Student o no
paramétricas como la U de Mann-Whitney para datos continuos, 0 ANOVA en caso
de requerirse comparaciones multiples, y la prueba de Chi-cuadrado para contrastar
proporciones; finalmente, para establecer la fuerza de asociacion entre los factores
de riesgo y la morbimortalidad, se calculard el Riesgo Relativo (RR) con sus
respectivos intervalos de confianza, complementando el estudio con modelos de

regresion multivariada para evaluar la interaccion simultdnea de las variables.
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IV. RESULTADOS ESPERADOS
En base al andlisis de la literatura médica descrita, se espera demostrar que la
mortalidad postoperatoria no se distribuye de manera aleatoria, sino que esta
significativamente condicionada por una reserva fisiologica disminuida en el
paciente, de tal manera que la presencia de comorbilidades sistémicas como la
Diabetes Mellitus no controlada, la Hipertension Arterial, la Enfermedad Renal
Cronica y la Insuficiencia Cardiaca, actuaran como los predictores independientes
mas potentes de desenlaces fatales (13, 26, 27), una correlacion que se sustenta en
la evidencia de que la disfuncion endotelial y metabdlica previa exacerba la
respuesta inflamatoria sistémica tras la circulacion extracorporea. Asimismo, al
analizar la variable etioldgica en nuestro contexto de investigacion, se anticipa
identificar un perfil de riesgo donde los pacientes con valvulopatias de origen
infeccioso, tales como la Endocarditis o secuelas de Fiebre Reumatica presentaran,
tasas de complicaciones y mortalidad intrahospitalaria significativamente
superiores en comparacion con aquellos de etiologia degenerativa pura (14, 15, 22),
hallazgo que se explicaria por la complejidad del lecho quirtrgico inflamado y la
activacion de mecanismos autoinmunes subyacentes mediados por macréfagos M1
y citoquinas proinflamatorias (IL-6, TNF-a) que, segin la literatura molecular
reciente, alteran la remodelacion tisular y favorecen la calcificacién progresiva
incluso después del reemplazo valvular (6, 7, 8, 9); de igual modo, en relacion con
el grupo etario, se espera corroborar que en los adultos mayores de 60 afios la
mortalidad se asocia estrechamente a la severidad de la calcificacion valvular
mediada por vias osteogénicas (BMP-2/Runx2), lo cual complica técnicamente el

procedimiento y eleva el riesgo de accidentes cerebrovasculares embolicos (4, 5,
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12, 23). En cuanto a la eleccion del dispositivo, se proyecta que el tipo de protesis
influira directamente en la morbilidad a largo plazo, anticipando mayores eventos
hemorragicos en pacientes con valvulas mecanicas debido a la anticoagulacion
obligatoria, frente a una mayor tasa de reoperaciones por deterioro estructural en
aquellos con bioproétesis (17, 18). Finalmente, respondiendo al objetivo especifico
de identificar las complicaciones postoperatorias, se prevé que las causas directas
de desenlaces fatales mas frecuentes en nuestra cohorte seran la sepsis de foco
intrahospitalario, la falla multiorgénica y los trastornos del ritmo cardiaco severos
(1, 21, 25), lo cual sugiere que las escalas de riesgo internacionales vigentes, como
el EuroSCORE o las guias AHA/ACC, podrian subestimar el riesgo real en nuestra
poblacion al no ponderar adecuadamente estas variables infecciosas e inflamatorias
propias de nuestro medio (2, 24), validando asi la necesidad de estratificar el riesgo

con datos locales.
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V. CONCLUSIONES
Se concluye que la morbimortalidad asociada al procedimiento quirurgico de
reemplazo valvular en nuestro medio va mas alld que solo la complejidad técnica
del procedimiento, si no que se presenta como la consecuencia directa de intervenir
tardiamente a una poblacion con un perfil epidemiologico distintivo, caracterizado
por etiologias infecciosas y reumaticas de alta virulencia, y una reserva fisiologica
afectada por comorbilidades cronicas no controladas. Esta evidencia refleja una
limitacion critica en la practica actual, esto debido a que los sistemas de
estratificacion de riesgo importados, como el EuroSCORE o el STS Score, al haber
sido disefiados para poblaciones anglosajonas con patologia predominantemente
degenerativa, tienden a subestimar sistematicamente el riesgo real del paciente
hospitalario de nuestra poblacidon de estudio, ya que no ponderan adecuadamente
variables locales determinantes como el dafio tisular inflamatorio crénico o las
secuelas de enfermedades infecciosas endémicas. Por consiguiente, se establece la
imperiosa necesidad de redirigir las futuras lineas de investigacion hacia la
calibracion y validacion local de estas escalas predictivas, o incluso el desarrollo de
un modelo de riesgo autdctono ajustado a nuestra realidad sanitaria, lo cual
permitiria una seleccion de pacientes mas rigurosa, una optimizacion preoperatoria
dirigida y, en ultima instancia, una reduccion efectiva de las tasas de

complicaciones letales en los hospitales del sistema nacional de salud.
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ANEXOS

Anexo 1:
Tamaiio muestral: transversal, de cohorte, v ensavo clinico

Nivel de significacion de dos lados{1-alpha) a3
Potencia (1-beta_ % probabilidad de deteccion) 80
Razon de tamafio de la muestra, Expuesto™No Expuesto 1
Porcentaje de No Expuestos positivos 3
Porcentaje de Expuestos posttivos 12
Odds Ratio: 44
Razon de riesgo/prevalencia

4
9

Diferencia niesgo/prevalencia

Kelsey Fleiss Fleiss con CC

Tamafio de la muestra - Expuestos 135 134 153

Tamafio de la muestra- No expuestos 133 134 153

Tamafio total de la muestra 270 268 310
Referencias

Kelsev v otros, Métodos en Epidemiologia Observacional 2da Edicion, Tabla 12-15
Fleiss, Métodos Estadisticos para Relaciones v Proporciones, formulas 3.18& 3,19
CC= correccion de continuidad

Los resultados se redondean por el entero mas cercano

Imprima desde el ment del navegador o seleccione copiar v pegar a otros programas.

Resultados de OpenEp1, version 3, la calculadora de codigo abiertoSSCohort



Anexo 2:

FICHA DE RECOLECCION DE PACIENTES

DATOS DEL PACIENTE
Edad: Sexo: M ()F () Nro de Identificacion:
Peso: Talla: IMC:
ENFERMEDAD ACTUAL
Tiempo de enfermedad: Diagnéstico: Etiologia:
- Endocarditis ()
- Fiebre Reumatica (
)
- Enfermedad
degenerativa ()
- Otros:
ANTECEDENTES
Hipertension Arterial () Diabetes Mellitus () IAM Previo ()
Tiempo < 90 dias: Si (
)No ()
ACV Previo () TBC () ICC ()
Secuelar: Si () No () Tratamiento: Tiempo:
EPOC () Claudicacion Intermitente () Enfermedad Renal
Uso de broncodilatador y/o esteroide () Cronica ()
Estadio:
Disfuncién Neurologica () VIH () Cancer ()
Afecta a la vida diaria: Si () No () Estadio: Especifique:
Otros antecedentes:
Antecedentes Familiares: Habitos nocivos: Cirugia cardiaca

Alcohol ()
Tabaco ()
Drogas () Especifique:

previa: Si () No ()
Requirio
hospitalizacion: Si ()

No ()




Tipo de cirugia:
« Cambio
valvular ()

< Plastia de
valvula ()

< Revasculariz
acion ()

% Otros:

MEDICAMENTOS

Antiagregantes ()

Anticoagulantes ()

ESTUDIOS PREOPERATORIOS

Hemoglobina preoperatoria (g/dL):

Tiempo de Protrombina (INR):

Ultima creatinina antes

de la cirugia (mg/dl):

Hemodinamico: Ecocardiograma: Diagnéstico
e No() o  Fraccion de eyeccion () cardiologico
e Cateterismo derecho () o  Diametro de cavidades Al () e Estenosis Aorticas
e Coronariografia () e  Diametro de cavidades VI sistole () () — leve ()
e Ventriculografia () e Area valvular mitral () moderada ()
e Otros () e Area valvular aortico () severo ()

e  Diametro aortico () e Regurgitacion

o  (Gradiente adrtico () aortica () — leve

e Velocidad maxima () ( ) moderada ()

®  Presion sistolica de Arteria pulmonar () severo ()

e Regurgitacion tricuspidea (GP MAX) () o Estenosis mitral (

) — leve ()
moderada ()
severo ()

e Regurgitacion
mitral () — leve (
) moderada ( )
severo ()

e Estenosis
tricuspidea ( ) —
leve () moderada
() severo ()

e Regurgitacion

tricuspidea ( ) —




leve () moderada

() severo ()

Otras patologias
e No()
e  Conducto arterial persistente ( )
e  Comunicacion interauricular ()
e Embolo séptico ()
e  Hipertension pulmonar ()

e Neumonia ()

e Insuficiencia cardiaca congestiva () — Tipo: I () IL () I () IV ()

e  Otros:

PREDICTORES

EuroScore:

STS Score:

CIRUGIA REALIZADA

Fecha de la cirugia

Tiempo de espera antes de la cirugia:

Reemplazo valvular:
Adrtico (), Mitral (),
Tricuspideo ()

Tipo de valvula:
- Mecanica ()

- Biologica ()

Reanimacion cardiaca:
- Espontanea ()
- Cardioversion ()

- Marcapaso ()

Uso de balén
intraadrtico: No () Si (
)

CIRCULACION EXTRACORPOREA

Tiempo de circulacion extracorpdrea:

Tiempo de clampeo adrtico:

> Técnica empleada:

Temperatura:
Normotermia (),
Hipotermia moderada (

), Hipotermia profunda
@)

Flujo: Normoflujo () Hipoflujo ()

Cardioplejia: Anterograda () Retrograda ()

Hemodilucién: No ()

Si()

Numero de componentes sanguineos:
o  Paquetes globulares ()
e  Plasma fresco congelado ()

o Plaquetas ()

Hemofiltracion: No () Si ()

Recuperador

sanguineo: No () Si ()




e  Crioprecipitado ()

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

Ninguna ()

Arritmia ()

Dificultad técnica ()

Hemolisis ()

Hipopotasemia ()

Hipotension severa ()

Sangrado ()

Sospecha de Infarto agudo de miocardio ()

Otros:

MANEJO POSTQUIRURGICO

Complicaciones:
NO () Anemia severa () Atelectasia ()
Coagulopatia () Coma () Efusién pericardica ()

Hemotorax ()

Hipercalcemia ()

Hiperpotasemia ()

Hiponatremia ()

Hipopotasemia ()

Infarto  agudo de

miocardio ()

Infeccion de herido operatoria ()

Insuficiencia respiratoria ()

Neumotoérax ()

Sangrado las primeras 24 horas ()

Soporte respiratorio prolongado ()

Taponamiento

cardiaco ()

Unidad de Cuidados Intensivos:

Hemoglobina postoperatoria:

Evolucion: Normal () Complicada ()

Tiempo de
permanencia en la
unidad:

- <72horas ()

- >72horas ()

MUERTE

No ()

Piso ()

Unidad de Cuidados

Intensivos ()




Anexo 3:

PRESUPUESTO

CATEGORIA COSTO/MES | CANTIDAD TOTAL
Trabajadores Investigador S/.0.00 2 S/.0.00
Asesor S/.0.00 1 S/.0.00

Materiales Fotocopia S/.9.00 6 S/. 54.00
Papel S/. 14.00 2 S/. 28.00

Lapiceros S/.5 2 S/.10.00

Transporte Traslado a la S/.30.00 3 S/.90.00

institucion
TOTAL S/. 182.00




Anexo 4:

CRONOGRAMA

FASE

ACTIVIDAD

E

L. Planificacion y

Aprobaciones

Revision final del protocolo y

levantamiento de observaciones del asesor

Presentacion al Comité de Etica (CIEI -

UPCH) y subsanacion de observaciones

Tramite de permiso institucional en
Hospital Cayetano Heredia

(Direccidon/Docencia)

II. Ejecucion
(Trabajo de
Campo)

Coordinacion con Unidad de Estadistica y

Archivo (Recuperacion de Historias)

Recoleccion de datos: Revision de

Historias Clinicas y llenado de fichas

Control de Calidad: Doble verificacion

(20% de la muestra) y digitacion final

III. Analisis de
Datos

Procesamiento estadistico en Stata v.16

(Univariado, Bivariado y Multivariado)

Interpretacion de resultados y elaboracion

de tablas/graficos

IV. Redaccion y

Presentacion

Redaccion de la Discusion, Conclusiones y

Recomendaciones

Elaboracion del Informe Final




