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RESUMEN

Introduccion: La estimacion del riesgo preoperatorio se puede realizarla de
distintas maneras, una de ellas es la utilizacién de escalas de riesgo de
prediccién clinica, entre ellas esta el Sistema de Europeo para la evaluaciéon
del Riesgo quirargico Il, un modelo desarrollado para la prediccion de
mortalidad secundaria a una intervencion quirdrgica cardiaca publicada en
febrero del 2012 Este modelo predice la mortalidad intrahospitalaria en 90
dias Objetivo: Predecir la mortalidad de pacientes mayores de 18 afos
ingresados en el area de cardiotoracica Hospital Teodoro Maldonado Carbo
que fueron sometidos a cirugia cardiaca mayor durante el periodo Enero
2015 — diciembre 2017. Materiales y métodos: Es un estudio con disefio
descriptivo, observacional y retrospectivo. Basado en los datos obtenidos de
una cohorte de las historias clinicas de pacientes que se intervinieron a una
cirugia cardiaca mayor en el area de cardiotoracica mediante el programa
Medical Information System AS400, utilizado en el Hospital Teodoro
Maldonado Carbo entre enero del 2015 a diciembre del 2017. Resultados:
se obtuvieron 100 pacientes que se intervinieron quirdrgicamente se observo
un total de mortalidad del 6% mientras que la predicha fue de un 3.8%. La
curva ROC muestra un valor de 0.773 del area bajo la curva lo que indica
buena utilidad en la prediccion de mortalidad. Conclusion: a pesar de la
subestimacion de riesgo dada por la escala esta presenta una buena

discriminacion y utilidad predictiva.

Palabras clave: Mortalidad, EuroSCORE I, cirugia cardiaca, evaluacion de
riesgo.
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ABSTRACT

Introduction: Pre-operative risk assessment can be carried out in different
ways, one of which is the use of risk scales for clinical prediction, among
which is the European System for Surgical Risk Assessment I, a model
developed for the prediction of mortality secondary to cardiac surgery
published in February 2012 This model predicts in-hospital mortality in 90
days Objective: Predict the mortality of patients older than 18 years admitted
to the cardiothoracic area in the Teodoro Maldonado Carbo Hospital who
underwent major cardiac surgery during the period January 2015 - December
2017. Materials and methods: It is a study with a descriptive, observational
and retrospective design. Based on the data obtained from a cohort of the
medical records of patients who underwent major cardiac surgery in the
cardiothoracic area using the Medical Information System AS400 program,
used at Teodoro Maldonado Carbo Hospital between January 2015 and
December 2017 Results: 100 patients who underwent surgery were
observed, a total mortality of 6% was observed, while the predicted was of
3.8%. The ROC curve shows a value of 0.773 of the area under the curve,
which indicates good utility in the prediction of mortality. Conclusion: despite
the underestimation of risk given by the scale, this presents a good

discrimination and predictive utility.

Key words: Mortality, EuroSCORE I, cardiac surgery, risk assessment.

Xl



INTRODUCCION

La realizacion de procedimientos de alta complejidad como las cirugias
cardiacas por lo general son consideradas de muy alto riesgo, por lo cual es
de vital importancia saber el equilibrio de los riegos y los beneficios del
procedimiento quirdrgico antes de ser aplicado a los pacientes con graves
patologias cardiacas!. La estimacion del riesgo preoperatorio se puede
realizarla de distintas maneras, una de ellas es la utilizacion de escalas de
riesgo de prediccion clinica, entre ellas esta el Sistema de Europeo para la
evaluacion del Riesgo quirargico Il (EuroSCORE Il), un modelo desarrollado
para la prediccion de mortalidad secundaria a una intervencion quirdrgica
cardiaca publicada en febrero del 2012.2 ¥ Este modelo predice la

mortalidad intrahospitalaria en 90 dias.3

Con La realizacion de cirugias cardiacas en pacientes con patologias grave,
mejorarian su calidad de vida, reduciria su estancia hospitalaria en la unidad
de cuidados intensivos y se reducirian los costos de hospitalizacién.* En
Ecuador segun la Organizacion mundial de la salud en el 2012 (OMS) las
enfermedades cardiovasculares entre ellas la enfermedad isquémica del
corazén fue la primera causa de muerte atribuyéndose el 10.3% del total de
muertes en ese afio.> Una estadistica de perfii de enfermedades
cardiovasculares realizada por la Pan American Health Organization (PAHO)
en el aflo 2011 establecié que de un total de 3.511 muertes prematuras en
hombres entre 30 y 69 afios y de 2.126 muertes prematuras en mujeres con
el mismo rango de edad eran de causa cardiovascular.® En Instituto
ecuatoriano de estadisticas y censos (INEC) en el afio 2014 realizo un
estudio en el cual revelo que de un total de muertes por enfermedades del
corazén, que suman casi 12 000, el 51,68% de las victimas son hombres,
mientras que el 48,32%.” Sin embargo, se desconoce la prediccion de la
mortalidad posoperatoria en los pacientes que se realizan este tipo de
procedimiento quirdrgico, existen pocos estudios sobre el valor predictivo de
la mortalidad del EuroSCORE en las cirugias cardiacas realizadas en el

Hospital Teodoro Maldonado Carbo.



El calculo del riesgo existente tras la realizacion de un procedimiento tan
complejo como lo es una cirugia cardiaca mayor ha demostrado ser una
caracteristica importante para el correcto cuidado del paciente, asi se podria
dar un evaluacién y asesoramiento previo a la cirugia, planear el cuidado
tanto intra y posoperatorio, evaluar la mortalidad secundaria al factor
humano, ajustar el riesgo de mortalidad en cirugias complejas, entre otras.
Estas caracteristicas permitirian tomar una correcta decision quirdrgica
sobre un paciente, justificando los riesgos y los beneficios que este puede

obtener con el procedimiento.®

Existen muchos factores que determinan la decisién si intervenir o no
quirdrgicamente a un paciente, ya sea la patologia cardiovascular de base
que posea, la presencia de comorbilidades y el riesgo que pueda tener.
Poder determinar esos riesgos y beneficios, ademas de conocer la
prediccidon de, porcentaje de mortalidad que tendra la persona al realizarse
una intervencién quirdrgica cardiaca sera crucial para la toma de decisiones

quirdrgicas, tanto para el medico como para el paciente.®



OBJETIVOS

Objetivo general
Predecir la mortalidad de pacientes mayores de 18 afios ingresados en el
area de cardiotoracica Hospital Teodoro Maldonado Carbo que fueron
sometidos a cirugia cardiaca mayor durante el periodo Enero 2015 -
diciembre 2017

Objetivos Especificos
1. Estimar el numero de pacientes mayores de 18 afios, sus
caracteristicas epidemioldgicas a los cuales se les realizé una cirugia
cardiaca en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo durante el periodo
enero 2015 — diciembre 2017

2. Determinar el riesgo de mortalidad de los pacientes utilizando la

clasificacion de riesgo EuroSCORE II

3. ldentificar la utilidad predictiva y discriminatoria del EuroSCORE I

mediante la utilizacién de la curva de ROC

4. Aplicar la utilizacion del EuroSCORE Il en base a los resultados
como predictor en la mortalidad de pacientes que se les realiz6
una cirugia cardiaca en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo

durante el periodo enero 2015 — diciembre 2017.



HIPOTESIS

Prediccién de mortalidad esperada VS mortalidad real con la utilizacion del
EuroSCORE I



CAPITULO |

1.1 MARCO TEORICO
1.2 Modelos predictivos en cirugia cardiovascular

La cirugia cardiovascular es una importante especialidad médica quirtrgica
gue provee una base estadistica de gran interés por los pacientes que dicha
rama se encarga de diagnosticar y tratar, ya sea por los factores de riesgo
asociados a las enfermedades cardiovasculares, las comorbilidades que
estos pueden presentar o el tipo de cirugia en el que van a ser sometidos
estos pacientes. Debido a esto, esta especialidad es objetivo de mdltiples
estudios especializados ya sean estos epidemioldgicos, en la elaboracién de
nuevas técnicas quirtrgicas y resultados esperados.1®

Debido a la complejidad de las cirugias cardiacas, los pacientes tienen un
cierto riesgo de mortalidad asociado a la intervencion quirdrgica que no
deberia ser infra estimado, por ello es necesario la implementacion de
herramientas estadisticas que nos permitan conocer en que momento y bajo
qué condiciones la intervencion quirdrgica seria la 6ptima para asegurar una
buena calidad de vida del paciente. Estas herramientas que ayudan a lograr

ese objetivo son los modelos predictivos en cirugia cardiovascular.®

En la actualidad existen mdltiples modelos de prediccion de riesgo
quirargico. Uno de los primeros en desarrollarse fue el modelo de estudio
CASS (Coronary Artery Surgery Study) en el cual baso su analisis
estadistico en asignando una probabilidad de riesgo de mortalidad

guiandose por parametros clinicos y angiograficos.?

Con el tiempo se fueron desarrollando nuevos y mejores predictores de
mortalidad en el que sus estudios fueron agregando mas variables con una
base de datos mas amplia para un mejor estudio individualizado de cada
paciente!l. Uno de ellos es el modelo norteamericano de la STS (Society of
Thoracic Surgeons) Que fue desarrollado en el afio de 1989 y con el tiempo
de ido renovando constantemente cuya Ultima actualizacion fue en el afio
20009.



EL STS score incluye datos del 90% de las cirugias cardiacas realizadas en
los Estados Unidos entre los afios 2002 y 2006, con una poblacion total de
774.881, de los cuales 109.759 pacientes fueron a la cirugia valvular aislada:
cambio de la valvula aortica, cambio de la valvula mitral o la reparacion

mitral.*

Aunque existen varios modelos predictores como el Parsonnet risk
stratification system, Cleveland clinic score, French score, el EuroSCORE
(European System for Cardiac Operative Risk Evaluation) ha ganado gran
popularidad.'? Este modelo es actualmente en nuestro medio, principalmente
en el hospital del IESS Teodoro Maldonado Carbo, uno de los mas utilizados

antes de cualquier intervencion quirargica cardiaca de mayor complejidad.

1.2.1 EuroSCORE

El European System for Cardiac Operative Risk Evaluation (euroSCORE) es
un modelo logistico predictor de la mortalidad hospitalaria en pacientes
sometidos a cirugia cardiaca de gran complejidad. Este modelo predictor fue
desarrollado por un grupo directivo europeo en 1999 en el que incluyeron a
15000 pacientes de 128 centros en ocho paises europeos en que se
sometieron a cirugias cardiacas bajo derivacion cardiopulmonar en las que
se incluyeron cirugias de revascularizacion coronaria, patologias valvulares
aisladas y cirugias en combinacién de los 2 procedimientos antes

mencionados.?13.15

Sobre esa poblacion se recopilo los factores de riesgo a estudiar que fueron
un total de 97 recolectados y se establecio mediante un estudio analitico de
regresion multiple, la relacion entre los factores de riesgo y la probabilidad
de mortalidad del paciente. De estos se filtraron los factores de riesgo mas
significativos y objetivos de registro factible y fueron utilizados para la
realizacion del modelo predictivo que en total fue de 17 variables filtradas en

relacion con el paciente, con su estado cardiaco y relacionadas con el
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procedimiento quirdrgico, y con un coeficiente beta agregado a cada una de
las variables, proporciono un modelo simple que predice la mortalidad de un

individuo al someterse a una cirugia cardiaca.® 6

FACTORES RELACIONADOS AL | FACTORES RELACIONADOS CON

PACIENTE EL CORAZON
Edad Angina inestable
Sexo Funcion del ventriculo izquierdo
Enfermedad pulmonar crénica Infarto de miocardio reciente
Arteropatia extracardiaca Hipertension pulmonar

Disfuncién neuroldgica
Cirugia cardiaca previa
Creatinina > 200 pmol/ L
Endocarditis Activa
Estado Preoperatorio Critico
FACTORES RELACIONADOS A LA OPERACION
Emergencia
Otras cirugias aparte de la RVM aislada
Cirugia en la aorta toracica

Ruptura septal pos-infarto

Tabla 1. Variables utilizadas en el EuroSCORE

Con esto se desarroll6 el EuroSCORE logistico. La estadistica de cada
factor se bas6 en los odds ratio y a los célculos de una regresion logistica
binaria de modo que este modelo puede dar un porcentaje de mortalidad en
cada paciente que se sometieron a una intervencion quirdrgica cardiaca.
Aunque el EuroSCORE se aplicé en una poblacion de pacientes que en la
mayoria se intervinieron a una cirugia cardiaca con circulacion
extracorporea, posteriormente se valido también en pacientes sometidos a

cirugia de revascularizacién miocardica fuera de bomba.*
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Desde su creacidn, se ha utilizado en varias ocasiones para predecir la
mortalidad postoperatoria y también es utilizada como criterio de evaluacion
de la calidad de los resultados de mortalidad hospitalaria.?

Sin embargo, con el paso de los afios y con la salida de nuevas
publicaciones y estudios han evidenciado una pérdida de la calibracion del
modelo predictor en el que esta escala puede estar sobrestimando la
verdadera mortalidad hospitalaria en los pacientes y practicamente con estas
evidencias pone en duda sobre su uso en la época actual.'!

Principalmente, esta sobrestimacion se da en pacientes de edad avanzada,
en cirugia valvular aortica y cirugia coronaria sin circulacion extracorporea.
Esta sobrestimacion desafortunadamente esta relacionada a una mala
calibracion de la escala debido a nuevos avances los procedimientos de las
cirugias cardiacas tanto técnicas como tecnoldgicas. También en los
avances en cuanto a los métodos de aplicacion de anestesia y perfusion,
llevando asi a mejores procedimientos y con esto se ha conseguido una

considerable disminucién ajustada al riesgo.?

1.2.2 EUROSCORE I

Debido a estos problemas que presento la Antigua escala, los mismos
creadores del EuroSCORE aceptaron las fallas de la calibracion del estudio
y pusieron la marcha el proyecto para la creacion de una version mas
actualizada, el EuroSCORE 1l. Con el esfuerzo de los creadores,
presentaron el proyecto actualizado en el congreso de la EACTS (European
Association for Cardio-Thoracic Surgery) que se efectud en Lisboa en el afio
2011 para que finalmente en febrero de 2012, fuera publicado el trabajo

escrito de la nueva escala EuroSCORE Il (ESII).? 1315

La actualizacion del modelo se realizd en el afio 2010. En el que se ejecut6
una convocatoria global para el desarrollo de este a través de anuncios en
revistas de especialidad, congresos, correos electrénicos e internet. El
interés por participar en este estudio fue maximo, participando un total de
214 centros registrados, de los cuales solo 154 completaron los requisitos

con los datos que requiere la nueva actualizacién del modelo.**
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La primera diferencia en la actualizacion del modelo predictor fue que el
estudio no solo se centré en paises de Europa, sino que se incluy6 analisis
estadisticos desde 43 hospitales de distintos paises provenientes de otros
continentes, entre estos se encontraban centros americanos (Estados
Unidos, Uruguay, Argentina, Brasil, Canada...), africanos (Sudan,
Sudafrica.), asiaticos (China, Japén, Taiwan, india...) inclusive Oceania

(Australia).> 13

Previamente a la recoleccidbn de datos los autores encargados de la
actualizacion del modelo analizaron que variables debian poner mayor
atencion para mejorar el antiguo modelos, siendo las mas solicitadas la
precision de la funciébn renal preoperatoria mediante el célculo del
aclaramiento de creatinina, la posible inclusion de la disfunciébn hepatica
como predictor de mortalidad y la redefinicion de angina inestable con otros

criterios diferentes de los aplicados al modelo antiguo.

Este modelo se construy6 con una base de datos que se recolectaron en su
mayoria de forma electrénica. En este analisis estadistico se incluye
pacientes de 43 paises en 154 hospitales en el que se realizaron cirugias
cardiacas en un periodo de 12 semanas (mayo-julio 2010). Se recogieron
datos de 25.000 pacientes que tras un filtrado de datos que se encontraban
incompletos o que no cumplian con los requisitos de la base de datos
(pacientes que se sometieron a una intervencién de cambio de valvula
transcateter o transplantes) ademas del filtrado de pacientes duplicados de
los cuales fueron removidos de estudio, el proyecto quedo con un final total
de una poblacién de 22.381 pacientes.*®

Los creadores del proyecto tenian el objetivo de que el modelo de prediccion
se pudiera aplicar ampliamente y que pudiera ser incorporado a la
recoleccion de datos locales y a sistemas de gestion, por o que optaron un
enfoque parsimonioso para logar una interaccibn mas simple con el cirujano.
Para logar ese fin la muestra se dividié en 2 grupos. El grupo de desarrollo

que conto con 16.828 pacientes (75% de la muestra) y un grupo de
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validacion interna con 5553 pacientes (25%) mediante un muestreo
aleatorio. Se realiz6 un andlisis multivariante de los predictores para
comprobar asociaciones, umbrales de riesgo para la realizacion de una
correcta categorizacion de las variables continuas. EI modelo predictor al
principio constaba de 14 variables, a las que se afiadieron 4 variables mas
mediante el método forward en el que se comprobaron la estabilidad y ajuste
en cada paso. Tras la realizacion de una regresion logistica se obtuvieron los
coeficientes beta y las constantes de la ecuacion, como resultado el modelo

predictor quedo con un final total de 18 variables.> 16

FACTORES RELACIONADOS AL | FACTORES RELACIONADOS CON

PACIENTE EL CORAZON

Edad Escala NYHA (New  York  Heart
Association)

Sexo Angina clase 4 por la CCS
(Canadian Cardiovascular Society)

Compromiso Renal Funcion del ventriculo izquierdo

Arteropatia extracardiaca Infarto de miocardio reciente

Movilidad Deficiente Hipertension pulmonar

Cirugia Cardiaca Previa
Enfermedad Pulmonar Cronica
Endocarditis Activa
Estado Preoperatorio Critico
Diabetes tratada con insulina
FACTORES RELACIONADOS A LA OPERACION
Urgencia de la intervencién
Peso de la intervencion

Cirugia en la aorta toracica

Tabla 2. Variables utilizadas en el EuroSCORE Il
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Los autores del modelo de prediccion en el estudio justificaron la inclusion la
exclusibn de ciertas variables. Entre las variables obligatorias que los
autores del Sistema de EuroSCORE Il consideraron para el final del modelo
los siguientes: edad, sexo, arteriopatia extracardiaca, enfermedad pulmonar
cronica, movilidad deficiente, cirugia cardiaca previa, CC, endocarditis
activa, estado preoperatorio critico, funcion ventricular izquierda (LV),
sistélica presion de la arteria pulmonar, urgencia y peso del procedimiento.

La edad en las patologias cardiacas y en los procedimientos quirdrgicos de
alto riesgo como el de las cirugias cardiacas sigue siendo un factor de riesgo
importante a partir de los 60 afios. 21 de los pacientes en el estudio fueron

mayores de 90 afios.!3 1°

En cuanto al sexo, segun el estudio, las mujeres tienen un mayor indice de
mortalidad que los varones. Y los Factores de riesgo EuroSCORE
(arteriopatia extracardiaca, enfermedad pulmonar, estado preoperatorio
critico, etc.) contindan teniendo un alto impacto en la mortalidad

hospitalaria.'?

En cuanto a la sintomatologia que puede presentar el paciente,
independiente de la patologia cardiaca que presente, también esta
relacionada con un aumento de mortalidad. En el caso de angina, que se
encontraba en la antigua escala, solo la clase 4 de angina de Criterios de la
Canadian Cardiovascular Society (CCS) se asocié con resultado de
mortalidad, mientras que con el uso de la escala dada por la New York
hearth association (NYHA) hubo un incremento de la mortalidad con cada
grado de disfuncion cardiaca. Por lo tanto, se tomd la decisién de incluir la
clase funcional NYHA I, Ill Y IV y también solo la case 4 de angina de los

criterios de la CCS.13

Los autores del estudio llegaron a la decision de no incluir el indice de masa
corporal (IMC) a la actualizacion del EuroSCORE debido a que esta
pobremente relacionado a la mortalidad. La relacion fue muy débil (P =

0.0845) por lo que no fue considerado para incluirlo en el estudio.*®
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El antecedente de Diabetes mellitus no estaba incluido en el antiguo modelo
y este criterio fue revisado para incluirlo en el EuroSCORE II, en especial la
diabetes insulinodependiente ya que se ha visto que hay una mayor
mortalidad ante una cirugia cardiaca con la presencia de esta comorbilidad.
La diabetes tratada oralmente reduce significativamente esta mortalidad, y
los diabéticos controlados por dieta en realidad tuvieron mejores resultados
que los no diabéticos.13 16
En la Antigua edicion del EuroSCORE, como factor de riesgo entre los
criterios que incluia, se encontraba también los valores de creatinina, pero
se demostré que el aclaramiento de creatinina calculada usando la formula
Cockcroft—Gault es mejor en cuanto a predictor de mortalidad. Se definié la
funcién renal con el célculo del aclaramiento de creatinina como lo siguiente:

e Normal (> 85 ml/ min)

e Moderadamente alterado (50-85 ml/ min)

e Con discapacidad grave (<50 ml / min)

e Practicamente ausente (Paciente en didlisis).

Es importante sefialar que, en cuanto a disfuncién renal, la mas alta
mortalidad se encuentra en los pacientes que sufren una insuficiencia renal
grave que no se encuentran en un procedimiento dialitico establecido.

El indicador de antecedente de cirugia cardiaca, que también aumenta
significativamente el riesgo de mortalidad, se conservé sin cambios en la
nueva edicion del EuroSCORE, debido a que el efecto de multiples
operaciones anteriores en los resultados no es significativamente diferente

del efecto de una operacion realizada con anterioridad.*3

En el estudio se revisé también el antecedente de infarto de miocardio, tanto
por el tamafo y la actualidad en el que este se dio. Midiendo los datos sobre
los niveles de troponina y la separacion temporal entre el infarto y la
operacion. Desafortunadamente la medicion de los dos tipos de troponina (T
e 1) no fue tan fiable para tomarlos como criterio para medir el antecedente
de infarto de miocardio en este modelo de medicion de riesgo. Esto es
debido a que hubo una variacibn inmensa en cuanto a los valores
“normales” de estas enzimas en los diferentes hospitales de los paises que
13



colaboraron con el estudio lo que significaba que no existe un método
practico, uniformemente aceptable de medicibn tamafio del infarto
consistentemente en todas las unidades. Por lo que en la actualidad el factor
de riesgo de infarto de miocardio dentro de los 90 dias permanecié sin
cambios.*®
La fraccion de eyeccion ventricular se encuentra también en este modelo de
riesgo, como porcentaje de medicion subjetiva de la funcién ventricular
izquierda. Se decidi6 modificar la variable “pobre” dividiéndola en dos
partes. “Deficiente” (21-30%) y “muy deficiente” (£20%) con lo que se
podria tener un ajuste y una discriminacion un poco mejor. Debido a esto, y
a pesar de algunos datos faltantes en el grupo ‘pobre’ funcidn ventricular
izquierda, los investigadores decidieron agregar la categoria 'Muy deficiente’,
clinicamente indicado por lo que puede ayudar a reducir el comportamiento
de aversion al riesgo. Con esto la funcién LV se dividioé en cuatro:

e Bueno (LVEF 51% 0 mas);

e Moderado (LVEF 31-50%);

e Deficiente (LVEF 21-30%);

e Muy deficiente (LVEF 20% o menos).

En la Antigua edicion del EuroSCORE se incluia la variable “Emergencia”
como unico factor. El nuevo modelo se decidié reconocer y agregar mas
subvariables a este, entre ellas estan electivas, urgencias, emergencias y de
rescate. Con la implementacién de esta clasificacion de la urgencia de la
intervencién hace que la variable tenga una funcién mas predictible, ademas
desde el punto de vista de clinico de los investigadores de este estudio se

emparejarian con otras escalas de riesgo que posean la misma variable.!3

Un importante factor que tenia el EuroSCORE original fue el del peso y la
naturaleza de la intervencion quirdrgica, en el que fue muy criticado por tener
un mismo riesgo para un reemplazo valvular aértico aislado (AVR) en cuanto
a un reemplazo de doble vélvula con triple injerto de revascularizacién
coronaria (RVM). En el estudio para poder renovar el EuroSCORE en
armonia con el articulo original se llego a la conclusién que la operacion de
menor riesgo era la RVM aislada con bomba (la de sin bomba se asociaba a
14



una mayor mortalidad). Con esta informacién se llegd a identificar cuatro
clases del "peso” de la intervencidén quirirgica, asociados a un aumento en

el porcentaje de la mortalidad tras una cirugia cardiaca.

e RVM aislado;
e Un Unico procedimiento cardiaco mayor que RVM aislado;
e Dos procedimientos cardiacos principales

e Tres o mas procedimientos cardiacos importantes.!3

La presion de la arteria pulmonar en el antiguo modelo de riesgo se tomo en
consideracion como una variable dicotdmica (si/no, dependiendo si el valor
de la presion era mayor a 60 mmhg). En este estudio del Nuevo modelo se
encontré que existe un riesgo mayor en asociaciéon con un aumento de la
presion pulmonar de 30 a 55 mmhg. Con estos datos el factor de
hipertension pulmonar se lo dividié en 2 subvariables.

e Presion de la AP 30-55 mmhg.

e Presion de la AP 256 mmhg.*3

La actualizacién de la escala elimina la rotura septal postinfarto e introduce
una nueva escala de complejidad quirargica con base en el niumero de
procedimientos realizados. Esta variable, al igual que el péptido natri urético
cerebral (BNP) no se decidieron incluirlas debido a su poca incidencia en el
primer caso y por falta de datos proporcionados en el segundo (solo
disponible el 7,3% de los casos). Finalmente, La cirugia en la aorta toracica
fue agregada debido a una incidencia alta de mortalidad relacionada con la

variable.1% 16

Uno de los puntos mas dificiles que tuvo que superar esta escala fue la
definicion de mortalidad posoperatoria. Debido al escaso seguimiento de los
pacientes intervenidos quirirgicamente obtenido de los datos enviados por
los centros que participaron en el estudio la variable tuvo que ser redefinida.
Los autores ponian énfasis a la argumentacion matematica de la definicion

clasica de mortalidad peroperatoria (intrahospitalaria o hasta 30 dias tras la
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intervencién.) pero a pesar de esto, apenas aportaba el 0,6% mas de
mortalidad observada a la obtenida considerando solo el periodo
intrahospitalario del paciente. El seguimiento de 30 dias solo se logré en el
56,6% de la muestra mientras que el seguimiento de 90 dias descendi6
hasta el 44,4%. Por lo que los autores se vieron obligados a redefinir la
variable mortalidad estrictamente intrahospitalaria dentro de los 90 dias. Esta
definicion genero muchas criticas a la actualizacion del modelo de

prediccion.t6

Finalmente se realizd una validacion interna del modelo original mediante la
evaluacion de la calibracion y la discriminacion del estudio. Los resultados
fueron satisfactorios, en especial la discriminacion, con un area de ROC de
0,81 (intervalo de confianza al 95% 0,78-0,84).%°

En Latinoamérica se han realizado diversos estudios utilizando el
EuroSCORE Il como modelo predictor de mortalidad, Uno de ellos es el
realizado en Buenos Aires — Argentina en el que se fundamentaba en la
validacion prospectiva y multicentrica de un modelo predictor creado en ese
pais, el ArgenSCORE, en cirugias de reemplazo valvular aodrtico realizadas
en 250 pacientes de cuatro centros de Buenos Aires entre los afios 2008 y
2012. En este estudio se comparé la eficacia del EuroSCORE, EuroSCORE
II'y el ArgenSCORE mediante la curva de ROC y poder de calibracion
comparando la relacién entre mortalidad observada y la predicha.

En cuanto al Euroscore Il dio como resultado una aceptable capacidad de
discriminacion de mortalidad quirargica, con un area bajo la curva de ROC
de 0,76 (IC 95%: 0.65-0.87) pero la discriminacion fue menor que la del
ArgenSCORE. Ademas, se notd que el EuroSCORE Il mostro poca
capacidad para asignar riesgo de mortalidad en la poblacién argentina con
una relacion de mortalidad observada de 3,6% contra una mortalidad
predicha de 1,64%.%> 17
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En Colombia también se realiz6 un estudio para confirmar la validez
predictora del EuroSCORE Il realizado en Bogota, se tomo una cohorte de
1111 pacientes que se realizaron una intervencion quirargica cardiaca entre
los afios 2009 y 2014. La mortalidad calculada fue del 8.2% en comparacion
con el estudio original del EuroSCORE Il que fue del 7.4%. Se obtuvo una
buena calibracion del estudio con un area debajo de la curva de ROC de
0.76 (IC 95%: 0.65-0.87). Lo cual con estos resultados dieron a conocer que
este modelo es util en la prediccion de mortalidad en la poblacion

estudiada.®

CAPITULO I

METODOLOGIA

Es un estudio con disefio descriptivo, observacional y retrospectivo. Basado
en los datos obtenidos de una cohorte de las historias clinicas de pacientes
que se intervinieron a una cirugia cardiaca mayor en el area de
cardiotoracica mediante el programa Medical Information System AS400,
utilizado en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Estos datos fueron
obtenidos mediante la base de datos que nos proporcioné dicha institucién

médica.

El estudio tiene como finalidad ver el valor predictivo de la escala de riesgo
EuroSCORE Il en los pacientes sometidos a cirugia cardiovascular en el
area de cardiotoracica en el hospital Teodoro Maldonado Carbo del 1 de
enero del 2015 al 31 de diciembre del 2017, teniendo en cuenta la

mortalidad esperada o predicha vs la mortalidad observada.

Descripcion de variables

Los datos fueron recolectados y se registraron en una base de datos con
tablas de formato Excel con la informacién proporcionada por el Hospital
Teodoro Maldonado Carbo. Las variables tomadas para realizar el estudio

son los que se miden en la escala del EuroSCORE 1.
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Tabla 3. Operacionalizacién de las variables

Masculino = 2

Edad Afos # edad Numérica Discreta
Sexo Genero del Femenino=1 Categdrica/nominal/Dicotomica
paciente

Compromiso

Aclaramiento de

Normal
(>85ml/min) =0

Arteriopatia

Extra cardiaca

-Oclusién carotidea
0> 50% estenosis

-Amputacion por

enfermedad arterial

-Intervencion previa
o planificada sobre
la aorta abdominal,
las arterias de los
miembros o las

carétidas

No= 2

Renal Creatinina Moderada . ) .
_ Categorica/nominal/Politomica
estimada por la (>50-
férmula de <85ml/min) =1
Cockcroft
Severa(<50ml/
min) =2
Didlisis
(independiente
del valor de
creatinina) = 3
-Claudicacion

Categérica/nominal/dicotomica
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Continuacién de Operacionalizacion de las variables

Discapacidad
severa de la _
N Si=1
movilidad
Movilidad secundaria a No= 2 Categorica/nominal/dicotomica
deficiente disfuncion musculo
esquelética o
neuroldgica
Cirugia Antecedentes de Si=1
cardiaca intervencion . ) .
_ o _ No= 2 Categorica/nominal/dicotomica
previa quirargica cardiaca
previa
Uso prolongado de
Enfermedad  broncodilatadores Si=1 Categérica/nominal/dicotomica
pulmonar o0 esteroides para
enfermedades No= 2
cronica pulmonares
o Paciente todavia
Endocarditis  en tratamiento
Activa antibidtico para
endocarditis en el Si=1 Categorica/nominal/dicotomica
momento de la
cirugia No= 2
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Continuacion de Operacionalizacion de las variables

-Taquicardia
ventricular o
fibrilacion
ventricular o
muerte subita

Estado

) abortada
Preoperatorio )
Si=1

Critico -Ventilacién

preoperatoria No= 2
antes de la sala de
anestesia, los
inotrépicos
preoperatorios o
bomba intraadrtica
con balén,
insuficiencia renal
aguda
preoperatoria
(anuria u oliguria

<10ml / hr)

Categorica/nominal/dicotomica

Diabetes De acuerdo a los

tratada con antecedentes

Si

1l
[ERN

insulina proporcionados
por la historia No= 2

clinica

Categorica/nominal/Dicotomica
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Continuacion de Operacionalizacion de las variables

Clase I: no hay
. disnea
Valoracién
funcional de Clase Il: disnea =0
Insuficiencia con medianos
Cardiaca. esfuerzos, o la =1 Categorica/nominal/Politdmica
Escala NYHA actividad ordinaria =2
(New York .
Clase Ill: Disnea
Heart o V=3
o con minimos
Association). ]
esfuerzos, cuidado
diario y
Clase IV: disnea
en reposo.
Criterios de
la Canadian _
) Si=1
Cardiovascul
ar Society Angina en No= 2 Categorica/nominal/dicotomica
grado 4 (CCS descanso
4)
Infarto de Infarto de Si=1 Categorica/Nominal/Dicotémica
miocardio miocardio dentro
_ ] No= 2
reciente de 90 dias
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Continuacion de Operacionalizacion de las variables

Funcion del Se clasifica de Buena=0
ventriculo acuerdo al . ) .
o Moderada =1 Categorica/nominal/dicotomica
izquierdo EuroSCORE I

Buena >50%, Mala =2
moderada 31-50%,
Severa =3
mala 21-30%,
severa 20%.
) . Clasificacion
Hipertension establecida del
Pu'monar EUI’OSCORE I
No=1
-No
Moderada =2

-Moderada: PA
presion sistolica Severo = 3

(31-55 mm Hg)

Categérica/nominal/Politbmica

-severo: PA

presion sistolica (>

55 mm Hg)
De acuerdo al
EuroSCORE II:
Electiva (cirugia Electivo = 0
programada)
Urgencia: se realiza Urgente =1
en la misma
Urgencia de hospitalizacion Emergencia=  Categérica/nominal/Politomica
la cirugia Emergencia: en 24 2
horas del ingreso
por urgencias Rescate = 3

Rescate (se pasa
inmediatamente a
cirugia).
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Continuacion de Operacionalizacion de las variables

Peso de la
intervencioén

Clasificacion dada
por el EuroSCORE
[I: Incluyen
intervenciones
importantes en el

corazdén como:

- Cirugia de
revascularizacion

miocardica (RVM)

-reparacion o
reemplazo de

valvulas

-reemplazo de
parte de la aorta —
Reparacion de un

defecto estructural

Intervencion de
laberinto (Para la
fibrilacion

auricular)

-Reseccion de un

tumor cardiaco

RVM aislada =0
RVM no asilada= 1
2 procedimiento= 2

3 procedimientos = 3

Categorica/Nominal/

Politbmica
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Continuacion de Operacionalizacion de las variables

Cirugiaen la

aorta toracica

Se toma de
descripcion
quirargica tipo de

cirugia que se

Si=1

No= 2

Categorica/nominal/

Dicotomica

dias

clinica obtenida en

la base de datos

realizod
Mortalidad  Calculado en Porcentaje (%) Numeérica continua
EuroSCORE herramienta
Muerte en Se toma el dato Fallecido =0 Categorica/nominal/
menos de 90 dado por la historia . Dicotémica
Vivo =1
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Poblacién

Se tomaron en consideracion para la eleccion de la poblacion a todos los
pacientes que se intervinieron a una cirugia cardiaca mayor en el area de
cardiotoracica del hospital Teodoro Maldonado Carbo en el periodo de 1 de
enero del 2015 al 31 de diciembre del 2017. Se revisaron 336 historias
clinicas, de las cuales 100 se tomaron para el estudio. Los 236 restantes no

se tomaron en cuenta porque no cumplian con los criterios de inclusion.

Criterios de inclusion

e Paciente mayor de 18 afios

e Pacientes intervenidos a una cirugia cardiaca mayor en el area de

Cardiotorax del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

e Pacientes que se les pudo Obtener todos los datos

Criterios de exclusion.

e Pacientes que no fueron intervenidos a una cirugia cardiaca mayor en

el area de Cardiotorax del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

e Cirugias cardiacas menores

Procesamiento de los Datos

Para la recoleccibn de datos se utilizd6 una hoja de calculo realizado
mediante el programa Microsoft Excel 2010 en el cual para su disefio nos
basamos en la calculadora en linea del EuroSCORE Il disponible en la

pagina web http://www.euroscore.org/calc.html (18)

Una vez filtrados todos los pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion se realizd el andlisis de los datos en el que se utilizé el programa
IBM SPSS statistics 25.0 de la empresa International Business Machines

Corporation.
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Se realiz6 un analisis univariado para ver las caracteristicas de la poblacion
del estudio de acuerdo a las variables previamente mencionadas. Para las
cualitativas ejecutamos frecuencias (porcentajes) y para las cuantitativas en

caso de la edad ejecutamos media, desviacion estandar y rango.

Se calculé la mortalidad observada de los pacientes obtenidos en el Hospital
Teodoro Maldonado Carbo y la mortalidad predicha por el EuroSCORE I
que es la media de todos los porcentajes obtenidos mediante el uso de la
calculadora en linea de la pagina web previamente mencionada. Ademas, se
utilizé6 Area bajo la curva de caracteristicas operador receptor (ROC: receiver
operating characteristics) del EuroSCORE Il en la prediccién de mortalidad

intrahospitalaria.

CAPITULO Il

RESULTADOS

En este estudio de incluyé 100 pacientes intervenidos en el hospital del
estudio el 1 de enero del 2015 hasta el 31 de diciembre del 2017,
considerando los criterios de inclusion y exclusion antes expuestos.
Previamente fueron descartados 236 pacientes por no realizarse la

intervencion en dicho centro del estudio

Tabla 4. Caracteristicas Epidemioldgicas de los pacientes
Variable N PORCENTAJE

Sexo femenino 24 24%

Compromiso renal

- Normal (>85 ml/min) 35 35%

- Moderado (>50y<85ml/min) 47 47%
- Severo (<50ml/min). 16 16%

- Dialisis 2 2%
Arteriopatia extra cardiaca 7 7%
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Movilidad deficiente
Cirugia cardiaca previa
Enfermedad crénica pulmonar
Endocarditis activa
Estado preoperatorio critico
Diabetes tratada con insulina
NYHA

-
-l
-
S\

ANGINA CCS GRADO 4

Funcién del ventriculo izquierdo

Bueno (FEVI >50%)
Moderado (FEVI 31-50%)
Pobre (FEVI 21%-30%)

Infarto de miocardio
Hipertensién pulmonar
Urgencia

- Electiva

- Urgencia

- Emergencia
- Rescate

Cirugia en aorta toracica

~N ©O O o1 o

10
39
22
29

39

67
32

61

6%
5%
0%
0%
7%
15%

10%
39%
22%
29%

39%

67 %
32%
1%

61%
2%

1%
96%
3%
0%

2%

Se realiz6 un andlisis sobre la prevalencia de cada variable del estudio. En
la cual nos indica que la proporcion entre hombres y mujeres fue de 76% y
24%. Hubieron 7% de pacientes con arteriopatia extra cardiaca, 6% con
movilidad deficiente, 6% con cirugia cardiaca previa, 7% con estado
preoperatorio critico, 15% con DM tratados con insulina, 39% con Angina ccs

grado 4, 61% pacientes con infarto agudo de miocardio, 2% con hipertension

pulmonar y 2% cirugia en aorta toracica.
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Con respecto a las variables con subdivisiones, en el compromiso renal hubo
una mayor prevalencia en el rango de >50 - <85ml/min el rango de >50 -
<85ml/min con 47%, NYHA la mayor prevalencia fue en grado Il con 39%,
en funcion del ventriculo izquierdo la mayor prevalencia fue en BUENO
(LVEF >50%) con 67% y en Urgencias la mas frecuente fue urgencia
médica con 96%.

Tabla 5. FRECUENCIA DE EDAD Y RANGO DE EDAD

EDAD EDAD . .
Frecuencia Porcentaje
(Agrupada) ]
Valido <=23 1 1,0
N Vélido 100 100
) 24 - 52 22 22,0
Perdidos 0 0
Media 59,66 2,76 53-8l I 77,0
Mediana 61,00 3,00 il 100 1000
Moda 65 3
Desv. Desviacion 11,492 ,452

La mediana de la variable edad fue de 61 afios mientras que el grupo de

edad que tuvo mas cantidad de pacientes fue entre el rango 53-81 afios.

EDAD

0 Wedia = 59,66

Desviacion estandar = 11,462
=100

Frecuencia

40 &0 80

Grafico 1. Histogragama de la Edad

En este histograma se observa que hubo mas casos entre los rangos de 60-
80 afios con una media de 59 afios
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Tabla 6. PESO DE LA INTERVENCION

Frecuencia  Porcentaje

Vélido RVM 68 68%
CIRUGIA NO RVM 25 25%
REEMPLAZO 3 3%

VALVULAR MITRAL

REEMPLAZO 18 18%
VALVULAR AORTICA
COMUNICACION 2 1%

INTRAVENTRICULAR

COMUNICACION 2 2%
INTRAAURICULAR

2 PROCEDIMIENTOS 7 7%
RVM + REEMPLAZO 5 5%
VALVULAR AORTICA

RVM + REEMPLAZO 1 1%

VALVULAR MITRAL

REEMPLAZO 1 1%
VALVULAR AORTICO +

REEMPLAZO

VALVULAR MITRAL

Total 100 100

En los procedimientos quirdrgicos analizados en este estudio se obtuvo una
mayor frecuencia el Revascularizacion miocardica con un 68%, seguido del

reemplazo valvular aortica con un 18%.
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Tabla 7. Analisis por grupo de Riesgo segun EuroSCORE ||

Muerte N Mortalidad Clasificacion de
observada riesgo segun
EuroSCORE I

Riesgo Bajo Si 0 0 0,17 a

No 5 0,80
Riesgo Si 0 0 0,8la
Intermedio No 10 1,22
Riesgo Medio Si 1 2.7 1,23 a
alto No 35 2,02
Riesgo Alto Si 1 4 2,03 a

No 25 4,13
Riesgo muy alto Si 4 4,14 a

No 25 13.7 47,60

De acuerdo al resultado al momento de aplicar la escala del EuroSCORE I
los pacientes investigados se encuentran con un riesgo de mortalidad
intermedio, alto y muy alto; Se clasifico el riesgo de mortalidad teniendo en
consideracion la clasificacion segin dada por el EuroSCORE I1.*°> Lo que
qguiere decir que, a mayor clasificacion de la escala del EuroSCORE I,
mayor la tendencia de mortalidad.

Grafico 2. Mortalidad Observada Vs Mortalidad Esperada

15%
B wucerTE OBSERVADA
L
10% Il MuerTE EsPERADA
5%
0% |

% 3 5% 4y o

30



Del total de la poblacidon que se realizé una intervencion cardiaca mayor en
la cohorte estudiada, se presentaron 6 casos de muerte en los 90 dias
posteriores a la intervencion, que corresponde al 6%.

La mortalidad esperada o predicha mediante el calculo del EuroSCORE I
donde la media de mortalidad corresponde al 3.8%

Grafico 3. CURVA DE COR (MORTALIDAD REAL VS MORTALIDAD EUROSCORE)
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La curva ROC muestra un valor de 0.773 del area bajo la curva, como
resultado el EuroSCORE IlI, es un correcto modelo predictivo con una
correcta discriminacion y una buena utilidad.
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DISCUSION

Existe una gran cantidad de modelos predictivos de mortalidad en cirugia
cardiaca, sin embargo, el EuroSCORE Il ha ganado popularidad y se ha
utilizado en varios paises, incluyendo en nuestro medio ya que con esta

herramienta podemos brindar una mejor atencidn posoperatoria al paciente.

En cuanto a las caracteristicas de la poblacion estudiada existe una
diferencia con el estudio original del EuroSCORE Il con 22.381 pacientes. En
los estudios realizados en Latinoamérica se encuentra una realizado en
Bogota — Colombia con una poblacion total de 777 en comparacion con los
100 pacientes obtenidos en nuestro estudio!® 15, También se observan
diferencias en cuanto a los antecedentes y caracteristicas de la poblacién
estudiada. Se presentd mayor porcentaje de casos de diabéticos tratados
con insulina, cirugias cardiacas previas, dialisis y disfuncion neuroldgica.
Pero se observan menos porcentajes de casos de enfermedades
pulmonares cronicas, endocarditis activa e hipertension pulmonar. En cuanto
a los procedimientos quirdrgicos cardiacos mayores realizados se presento
un mayor porcentaje en cirugias de RVM en este estudio en contraste con
las realizadas en el estudio realizado en Colombia. En la edad se observa
gue hay mas casos entre los rangos de 60-80 afios con una media de 59
afos. En el estudio realizado en una institucién de cuarto nivel tuvieron una
media de 60,7 teniendo promedios semejantes en ambos estudios, a
diferencia del estudio EuroSCORE Il que fue de 64,6.13 15

Sin embargo, esto puede deberse a la diferencia de la cantidad de poblacién
estudiada y se necesitaria un estudio mas extenso para un correcto ajuste

estadistico
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En el caso de la mortalidad observada vs la mortalidad predicha, en este
estudio presentaba diferencias con un total de 6% vs un 3,8%
respectivamente. Estas diferencias se pudieron observar también el estudio
realizado en un centro de cuarto nivel en Colombia con una mortalidad
observada de 7.46% contra la mortalidad predicha que fue de 3,4% lo que
indica que existe una subestimacion de riesgo por parte de la escala. A
pesar de esto, el estudio del EuroSCORE Il obtuvo resultados semejantes en
la mortalidad observada y predicha con un 4.18% y un 3.95%
respectivamente. Esto puede deberse a las diferencias de las caracteristicas

de la poblacion estudiada.® 1°

Tomando en consideracién de que se obtuvo un valor de 0.80 en La curva
de ROC del trabajo original del EuroSCORE vy el estudio colombiano con una
curva de ROC de 0.75 en contraste con la curva de ROC de 0.77 del
presente estudio, se demuestra que a pesar de las diferencias poblacionales

la escala obtiene una buena discriminacién y utilidad predictiva.'3 5

Existe una limitacion del estudio al haber diferencias en cuanto a la cantidad
de la poblacién general estudiada, ya que la informacién solo se obtuvo de
un centro hospitalario a diferencia del trabajo original del EuroSCORE Il que
se realiz6 con la colaboracibn de varios paises y mdltiples centros
hospitalarios. Con las investigaciones previamente citadas se recomienda un
estudio mucho mas amplio, con la inclusion de mas hospitales de nuestro
pais para obtener una estadistica global de nuestro pais en cuanto a la

mortalidad por intervenciones quirirgicas cardiacas mayores.
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CONCLUSION

Con la aplicacion del modelo predictivo del EuroSCORE 1l en el area de
cardiotoracica del Hospital Teodoro Maldonado Carbo mostro una
subestimacion de riesgo con una mortalidad predicha del 3.8% contra un 6%
de mortalidad observada. A pesar de esta subestimacion el valor por debajo
de la curva de ROC del EuroSCORE Il fue de 0.773 lo que quiere decir que
tiene una buena utilidad predictora con una buena discriminacién, valores
similares encontrados en el estudio original del EuroSCORE Il y a un estudio

realizado en un centro de cuarto nivel en Colombia.

En el caso de las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes
estudiamos notamos que las variables Infarto de miocardio reciente, el
compromiso renal moderado tuvo mayor frecuencia seguidas de la Angina
grado IV y diabetes mellitus tratada con insulina. En cuanto a la edad hubo

mas casos entre los rangos de 60-80 afios con una media de 59 afios

El riesgo de mortalidad en cuanto a la clasificacion de riesgo dada por el
EuroSCORE Il alcanzaron mayor mortalidad observada las categorias medio
alto, alto y muy alto dando a conocer que mientras mas alto es el grupo de

riesgo, mayor es la mortalidad.

Con estos resultados a pesar de la subestimacion de la mortalidad del
EuroSCORE en comparacién a la observada, esta escala posee una buena
utilidad predictora y discriminatoria por el valor de la curva de ROC. Sin
embargo, se recomienda realizar un estudio mas extenso para realizar un

correcto ajuste estadistico en base a nuestra poblacion
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Patient related factors

Cardiac related factors

ANEXQOS

Grafico 4. Calculadora en linea del EuroScore Il

[Age 1 (years) 0 0 NYHA select v

Gender select v 0 CCS class 4 angina & no v
?fe"fa',i'ﬂf,iifﬂﬁm; creatinine | normal (CC >85ml/min) v 0 LV function select

clearance

Extracardiac arteriopathy 3 no v 0 Recent MI ® no v

Poor mobility 4 no v 0 Pulmonary hypertension 10 no

Chronic lung disease ° no v 0 Urgency 1 elective v
Active endocarditis © no v 0 Weight of the intervention '2 isolated CABG ¥
Critical preoperative state 7 no v 0 [Surgery on thoracic aorta no v 0
Diabetes on insulin no v 0

EuroSCORE Il v

e
i Calculate Clear

Grafico 5. Frecuencia de muertes en relacion con las variables

Mortalidad relacionada con las variables

N ARTEROPATIA EXTRA CARDIACA  mMOVILIDAD DEFICIENTE CIRUGIA CARDIACA PREVIA
M ESTADO PREOPERATORIO PREVIO  mDIABETES TRATADA COM INSULINA mANGINA_CCS_GRADO 4

INFARTO DE MIOCARDIO RECIENTE

5%

3%

37



Tabla 9. Frecuencia de muertes en relacién al compromiso renal

MUERTES HOSPITAL IESS* COMPROMISO RENAL

COMPROMISO REMAL Total
MODERADO
MORMAL (=50 y SEVERD
(=85 ML/MING | =BSML/MING | (=SOMLMING DlALISIS
MUERTES WO 34 43 15 2 o4
HOSPITAL
ESS
FALLECIDO 1 4 1 0 &
Total 35 47| 18| 2 100
Tabla 8. Frecuencia de muertes en relacion al sexo
MUERTES HOSPITAL IESS* SEXO
SEXO Total
F I
MUERTES VIVO 23 71 94
HOSPITAL
lEss
FALLECIDO 1 5 E
Total 24 76 100
Tabla 10. Frecuencia de muertes en relacion al Grado de insuficiencia cardiaca
MUERTES HOSPITAL IESS*NYHA
MY HA Tatal
| Il I I
MUERTES VIVO 10 38 20 26 94
HOSPITAL
IESS
FALLECIDOD 0 1 2 3 i
Total 10 39 22 29 100
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Tabla 11. Frecuencia de muertes en relacién ala Edad

MUERTES HOSPITAL IESS* EDAD (Agrupada)
EDAD (Agrupada) Total
<=23 24 -52 53-81

MUERTES VIVO 1 22 71 94
HOSPITAL
IESS

FALLECIDO 0 0 6 6
Total 1 22 77 100

Tabla 13. Frecuencia de muertes en relacion ala funcion del ventriculo izquierdo

MUERTES HOSPITAL IESS* FUNCION DEL VENTRICUL O IZQUIERDO

FLIOOMN_CEL, WV BNTRICULD [FOUIERDO Total
BUEMNA MODERAD A WAL A,
MUERTES WO 64 29 1 94
HOSPITAL
IESS
FALLECIDO 3 3 0 B
Total 67 32 1 100
Tabla 12. Frecuencia de muertes en relacion a la Urgencia
MUERTES HOSPITAL IESS* URGENCIA
URGENCLA Total
ELECTIVA URGENCLA | EMERGEMNCLA
MUERTES WIVO 1 g1 P gl
HOSPITAL
[ESS
FALLECIDO 0 5 1 5
Total 1 95 3 100
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