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RESUMEN

Objetivos: Evaluar la utilidad de un programa de garantia de
calidad en pacientes con cirugia cardiaca. Material y métodos:
Se realizé un estudio comparativo antes y después de la imple-
mentacién del programa, en pacientes con indicacién de cirugia
cardiovascular. Las acciones implementadas fueron entre otras:
la utilizacién de escalas de riesgo, cirugias de revascularizacion
coronaria sin bomba y manejo post-operatorio en Unidad Coro-
naria. Los indicadores fueron: diferimiento, suspensién de ciru-
gia y mortalidad. El andlisis comparativo mediante ji-cuadrada y
t de Student (p < 0.05). Resultados: Todos los indicadores dis-
minuyeron de manera significativa: Diferimiento de cirugia (62.6
dias vs 31.2 dias, p = 0.002), mortalidad general (22% vs 13%,
p = 0.03), mortalidad en piso (5.4% vs 1.3%, p = 0.04), sobrevida
alto riesgo (63.6% vs 78%, p = 0.03), suspensiones (13.9% vs
10.7%, p = 0.02). Conclusiones: El implemento de un progra-
ma de garantia de calidad disminuye la mortalidad, hay menos
diferimientos y suspensiones en cirugia cardiaca.

Palabras clave: Calidad de atencién, mortalidad, cirugia cardiaca.

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares representan una
de las causas maés frecuentes de morbilidad y mortali-
dad general en el mundo. En México, de acuerdo al Sis-
tema Institucional de Mortalidad del Censo de Pobla-
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ABSTRACT

Objectives: To evaluate the quality of care program utility in pa-
tients with cardiac surgery. Material and methods: A compar-
ative study was done in patients with cardiovascular surgery in-
dication, before and after the program realization. The imple-
mented actions were among others: the use of risk scales,
surgeries of coronary revascularization without pump and post-
operative care in Coronary Unit. The indicators were: surgical
deferment and mortality. The comparative analysis by chi-square
and Student-t test (p < 0.05). Results: Statistical significance
was found in all indicators: Deferment surgery (62.6 days versus
31.2 days, p = 0.002), general mortality (22% versus 13%, p =
0.03), mortality in floor (5.4% versus 1.3%, p = 0.04), survival in
high risk patients (63.6% versus 78%, p = 0.03), suspensions
(13.9% versus 10.7%, p = 0.02). Conclusions: The quality of
care program implementation diminishes mortality and the de-
ferment in cardiac surgery.

Key words: Quality of attention, mortality, cardiac surgery.

cion Adscrita a Médico Familiar del Instituto Mexicano
del Seguro Social del afno 2006, la cardiopatia isquémi-
ca es la tercera causa de mortalidad en el grupo de edad
productiva, con una tasa de 18.3 por cada 100,000 habi-
tantes.!

La cirugia de revascularizacion es una de las al-
ternativas de tratamiento, de acuerdo al estudio
CASS,? la mortalidad operatoria es alrededor del
2.3%. En nuestra Unidad se intervienen, ademas de
reemplazo valvular, ya sea por cardiopatia reumatica
o degenerativa, y al ser un hospital de referencia se
intervienen también pacientes adultos con cardiopa-
tia congénita, o con diseccién adrtica casi siempre se-
cundaria a una hipertension mal tratada.

Se han reportado en la literatura mundial, caracte-
risticas propias del paciente que se asocian con mayor
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indice de reoperaciones o de cirugias de urgencia, ta-
les como la edad (mayores de 80 anos, la mortalidad es
del 18%),3 la diabetes mellitus* y la obesidad.?6 Sin
embargo, existen otros factores asociados al prondsti-
co quirdrgico que son inherentes al procedimiento,
como el empleo de conductos arteriales que se asocian
a menos eventos adversos,” la cirugia sin bomba,8 la
disminucién en los tiempos quirirgicos,? técnicas qui-
rargicas de remodelado ventricular, el empleo de
anestésicos que inducen el precondicionamiento car-
diaco y por tanto mayor tolerancia a la isquemia, 1 el
cuidado postoperatorio y finalmente el empleo de an-
titrombéticos que impiden la oclusién temprana de los
puentes y de las prétesis valvulares cardiacas.!!

En nuestro hospital, la mortalidad quirtargica
hasta hace 5 anos era del 25%, de ahi que nos dimos
a la tarea de mejorar la calidad del Servicio de Car-
diologia, Cirugia Cardiovascular y Terapia Postqui-
rargica, a través de un programa de garantia de ca-
lidad (proyecto PROCCIRCA) que incluye diversas
maniobras previas a la cirugia, durante y después
de la intervencién con el objeto de modificar la mor-
bimortalidad en los sujetos sometidos a interven-
cién quirargica cardiaca.

PACIENTES, MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio de cohortes comparativas, an-
tes y después de la implementacion del programa, en
pacientes con indicacién de cirugia cardiovascular,
de género indistinto, mayores de 18 anos de edad.

La primera cohorte fue del 1° de enero al 31 de di-
ciembre del 2005 y la segunda del 1° de enero al 31 de
diciembre del 2006, ya con la implementacién del pro-
grama.

El punto de inicio cero fue el momento de la inter-
vencién quirargica. El seguimiento se dio durante
los primeros 30 dias de la intervencion.

El proyecto PROCCIRCA esta constituido por un
Comité de Garantia de Calidad, formado por un coor-
dinador (Jefe de la Divisién de Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular), un cirujano cardiovascular, un tera-
pista y una enfermera con especialidad en cuidados in-
tensivos coronarios, los que se encargaron de aplicar,
dar seguimiento y evaluar de manera objetiva al pro-
ceso, de acuerdo a los estandares internacionales.

Las acciones de mejora para sustentar la garantia
de calidad se dividieron en 3 rubros:

A. Previas a la cirugia: 1) Constitucion de la sesion
médico-quirargica como equipo de alto desempeno,

2) Utilizacién de la escala de Parsonnet!2 para clasi-

ficacion de riesgo, 3) Utilizacién de la Escala de
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Riesgo para morbilidad y mediastinitis de acuerdo a
reportes de investigacién factual internacional,!? 3)
Ordenacion temporal de la cirugia cardiovascular
en electiva, urgente y emergente de acuerdo a re-
portes de investigacién factual internacional,* 4)

Acuerdos con las jefaturas de Otorrinolaringologia

y Maxilofacial para la pronta atencién a pacientes

en fase de erradicacién de focos sépticos.

B. Durante la cirugia: 1) Cirugia realizada por
dos cirujanos cardiovasculares, 2) Equipamiento
del quiréfano de cirugia cardiovascular, 3) Colo-
cacion de catéter de flotacion para monitoreo de
presiones pulmonares y cuna a todos los pacien-
tes que se someten a cirugia de corazon, 4) Colo-
cacién de balén de contra-pulsacion 24 h previas a
la cirugia, 5) Mayor niimero de cirugias de revas-
cularizacion coronaria sin bomba.

C. Posterior a la cirugia: 1) Todos los pacientes
pasan a la Unidad Coronaria para el manejo post-
quirargico, 2) Apertura de 4 camas en la Unidad
Coronaria con cardi6logos en todos los turnos y
fines de semana, 3) Sesién clinica de mortalidad
una vez a la semana, 4) Sesién bibliografica rela-
cionada a casos problema.

Los puntos finales de evaluaciéon fueron: diferi-
miento, suspension de cirugia y mortalidad.

Para comparar las variables cualitativas se utilizé
ji-cuadrada, para comparar los promedios la prueba t
de Student, en ambas se consider6 como significati-
vos valores de p < 0.05.

RESULTADOS

Se programé un total de 412 cirugias, 215 en el 2005
y 197 en el 2006, alcanzando la meta programada en
un 84% y 89% respectivamente. Hubo mas suspen-
siones de cirugia programada en el 2005 que en el
2006 (16.27% vs 12.1%) aunque sin diferencia signifi-
cativa (p = 0.22) y la causa maés frecuente fue por fal-
ta de material (Cuadro I).

Con respecto a la ordenacion temporal de la cirugia
cardiaca, la mayoria de las intervenciones se considera-
ron como electivas (157 en el ano 2005 vs 142 en el ano
2006, p = 0.14), se increment6 el namero de cirugias ca-
talogadas como urgentes en el 2006 (4 vs 24, p = 0.001).

La indicacion quirtrgica mas frecuente fue la cirugia
de revascularizacion en los dos periodos (Cuadro II).

En el ano 2006 se increment6 de manera significa-
tiva la cirugia sin bomba de circulacién extracorpé-
rea (12 procedimientos sin bomba en el 2005 vs 48
procedimientos sin bomba en el 2006, p = 0.001).

Después de haber aplicado la maniobra de garan-
tia de calidad, todos los parametros mejoraron signi-
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ficativamente (Cuadro II1), excepto para las suspen-
siones por causas ajenas al paciente donde no hubo
modificacion en los dos periodos.

DISCUSION

Las enfermedades cardiovasculares en México repre-
sentan la principal causa de mortalidad,!5 y es la ci-
rugia cardiaca en algunos casos, la tinica alternativa
de tratamiento.

En la actualidad, existen abordajes tanto en los
métodos de diagndstico como de tratamiento que

han experimentado un desarrollo progresivo muy im-
portante desde hace décadas. Estas circunstancias
nos enfrentan a la realidad que ocurre en nuestro
hospital, como son informacién en la literatura que
dificilmente se aborda de manera individual, reco-
mendaciones a veces discordantes con la practica ha-
bitual, falta de recursos e incremento de la demanda
asistencial, entre otros, y los cardiélogos tenemos la
obligaciéon de analizarlos para poder mejorar los pro-
cesos asistenciales, de los que somos responsables.
De ahi nuestro interés de elaborar un programa de
garantia de calidad, que incluyera estrategias que ha-

Cuadro I. Motivo de suspension del evento quirtrgico antes y después del proyecto PROCCIRCA.

Previo a la maniobra

Posterior a la maniobra

Variable Afio 2005 (%) Afio 2006 (%)
Meta a alcanzar 215 197
Numero de cirugias realizadas 181 175
Meta alcanzada 84% 89%
Cirugias suspendidas (%) 36 (16.27%) 24 (12.1%)
Causa de suspension de la intervencién
Falta de material (%) 10 (28.5%) 8 (33.3%)
Falta de equipo (%) 14 (42.8%) 10 (41.8%)
Falta de cama en la terapia (%) 7 (20%) 3 (12.5%)
Rehuso el paciente (%) 3(8.6%) 3 (12.5%)
Enfermedad intercurrente (%) 2 (5.7%) 0

Cuadro II. Tipos de intervencion quirtrgica antes y después de la maniobra de Garantia de Calidad.

Previo a la maniobra

Posterior a la maniobra

Tipo de cirugia Afio 2005 (%) Afio 2006 (%)
Revascularizacion 78 (43%) 93 (53%)
Implante valvular 79 (43.6%) 66 (38%)
Congénitos 23 (12.7%) 12 (7%)
Aneurisma aodrtico 3 (1.7%) 1 (0.6%)
Otros 4 (2.2%) 3 (1.7%)

Cuadro lll. Indicadores de Calidad de la Atencion. Proyecto PROCCIRCA.

Previo a la maniobra

Posterior a la maniobra

Indicador Estandares Afio 2005 Afo 2006 Valor de p
Diferimiento desde su presentacion en <30 62.6 31.2 0.001
sesion hasta la intervencion (dias)

Diferimiento posterior al cateterismo (dias) <60 137.4 88.6 0.001
Mortalidad general (%) <15 22 13 0.02
Mortalidad riesgo estandar (%) <10 13.9 6.7 0.02
Sobrevida en pacientes de alto riesgo (%) >75 63.6 78 0.003
Mortalidad en piso (%) <2 5.4 1.3 0.03
Suspensiones por causas ajenas del paciente (%) 0 13.9 10.7 0.35
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yan demostrado disminuir la morbimortalidad y que
estuvieran publicadas en la literatura.

En nuestro proyecto consideramos practicas antes
de la intervencién como la estratificaciéon de riesgo
de cada paciente en particular, utilizando las mejores
escalas aplicables en nuestra poblacién,!®:17 asi como
el identificar si la cirugia era electiva o no,!® puesto
que estas variables modifican el desenlace.

También se ha demostrado en la literatura mundial
que el monitoreo hemodinamico, el empleo del balén de
contrapulsacion, la cirugia sin bomba, la experiencia
del cirujanol?23 y el manejo postquirirgico mediante
monitoreo hemodindmico en la Unidad de Cuidado In-
tensivo Coronario?* contribuyen a disminuir la morbi-
mortalidad en el paciente que es intervenido de patolo-
gia cardiovascular, estas practicas fueron adaptadas en
el proyecto PROCCIRCA con buenos resultados.

La calidad asistencial esta presente en la practica
clinica cotidiana?® y es que todos los médicos quere-
mos lograr los mayores beneficios posibles de la
atencion, con los menores riesgos para el enfermo.

Los programas de Garantia de Calidad, general-
mente estan organizados formalmente en todos los
hospitales. Para garantizar la ejecucion de nuestro
programa, se asigné a un coordinador y a un Comité
formado por el personal de la salud que atiende a este
tipo de pacientes (médicos y enfermeras especialis-
tas), y cumple los principios que deben regir la garan-
tia de calidad en los hospitales2628 ya que: 1) la garan-
tia de calidad esta en manos de profesionales, 2) las
metas del programa estan formuladas como parte del
mejoramiento de todos los aspectos de calidad en el
servicio, 3) el método que utilizamos para calificar y
mejorar los servicios proporcionados es evaluativo y
orientado a cumplir los estandares de calidad asisten-
cial en cardiologia, 4) con la instalacién de este pro-
yecto las disposiciones financieras con las que cuenta
el hospital estan aseguradas y 5) la aplicacion de este
programa no consume mucho tiempo.

Por otro lado, es importante evaluar los resultados
de nuestra maniobra para indagar si es efectiva (es
decir que los resultados que obtuvimos son derivados
de la practica habitual)?? y til, esto es la calidad de
vida que ganan nuestros pacientes intervenidos de ci-
rugia cardiaca;3? por lo que utilizamos indicadores
cuantitativos de calidad asistencial cardiolégica3!
como son el diferimiento del procedimiento quirdrgi-
co, suspension de la cirugia y mortalidad.

Comparamos nuestros resultados con los estanda-
res de calidad asistencial aceptables en el area car-
diovascular?? y demostramos que nuestros indicado-
res de mortalidad estan incluso por encima de los
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estandares establecidos, es decir con nuestra manio-
bra mejoramos la sobrevida del paciente sometido a
cirugia cardiaca por arriba de lo esperado. Sin em-
bargo, aunque disminuy¢ el diferimiento de la ciru-
gia y las suspensiones quirtrgicas por causas ajenas
al paciente de manera significativa, ain tenemos que
trabajar para llegar a los estandares de calidad esta-
blecidos. Esto se puede lograr estableciendo procedi-
mientos de evaluacién continua,?? que generen cam-
bios y mejoras en la aplicacién del conocimiento,
destrezas, conducta, organizaciéon y cumplimiento
del proyecto de manera permanente.

Nosotros consideramos que tanto clinicos como ad-
ministradores sanitarios, debemos de trabajar en con-
junto definiendo criterios, indicadores y estandares de
calidad para el tratamiento 6ptimo de los pacientes
con cirugia cardiaca, con un enfoque racional, ético,
no economicista y, sobre todo, que garantice la calidad
de la atencién, en una mejora continua como un ver-
dadero reto profesional.

CONCLUSIONES

Nuestros resultados muestran que con la aplicacion
del Programa de Calidad en Cirugia Cardiaca (proyec-
to PROCCIRCA) en Hospitales de Alta Especialidad,
disminuye la mortalidad general en 59%, la mortali-
dad riesgo estandar en 48.2%, el diferimiento en
49.8% (de 616 a 31.2 dias) e incrementa la probabili-
dad de sobrevida en pacientes de alto riesgo en 22%.
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