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RESUMEN

Introduccién: El sistema de salud experimenta un creciente interés en cruzar el abismo de calidad. La cirugia de cardiopatias
congénitas ha mejorado en resultados y calidad de vida; no obstante tiene riesgo de mortalidad e infeccién que requieren
cuantificacién. El objetivo de este trabajo fue cuantificar sus resultados a través del Programa Colaborativo Internacional
para Mejoria de Calidad en cirugia de cardiopatias congénitas para mejorar.

Material y métodos: Estudio prospectivo intervencionista, en Hospital Publico Terciario de Ninos, Cérdoba, Argentina. Se
incluyeron pacientes con cirugia de cardiopatias congénitas desde el 1 de enero de 2012 al 31 de diciembre de 2015; se cuan-
tifico sexo, edad y peso en cirugia de cardiopatias congénitas, riesgo ajustado a complejidad, porcentaje no ajustado e indices
estandar de mortalidad intrahospitalaria e infeccion estandar (indice observado/indice esperado) con intervalos de confianza
del 95% y se comparé con el estandar del Programa Colaborativo para Mejoria de Calidad (1,0 = estandar, < 1= mejoria). Como
intervencion se introdujeron las guias conductoras: practicas perioperatorias seguras, control de infeccion y trabajo en equipo.
Resultados: Se efectuaron 373 cirugias de cardiopatias congénitas en 203 varones, 170 mujeres con porcentaje con porcentaje
de distribucién RACHS-1 : 1:28,4%, 11:44%, 111:24,4% y IV-VI 3,2%.

El porcentaje semestral de mortalidad no ajustado fue del 6%, 3%, 8%, 9%, 11%, 0%, 0% y 5%, respectivamente (estandar 4-6%).
El indice estdandar de mortalidad intrahospitalaria y el intervalo de confianza fueron 0,85 (0,23-2,18), 1,82 (0,79-3,59), 1,07
(0,39-2,34), 0,36 (0,04-1,29), respectivamente.

El porcentaje semestral de infeccién no ajustado fue 24%, 23%, 25%, 14%, 13%, 6%, 9% y 16%, respectivamente (estandar 5-7%).
El indice de infeccién estandar y el intervalo de confianza fueron 1,89 (1,12-2,99), 1,87 (1,17-2,83), 2,0 (1,20-3,12), 1,22 (0,61-2,18).
Conclusiones: La implementacién del Programa Colaborativo para Mejoria de Calidad en cirugia de cardiopatias congénitas
del Hospital Publico Terciario de Ninos, Cérdoba, Argentina contribuy6 a cuantificar resultados e introducir la implementa-
cién de guias conductoras para mejorarlos. Se logré la reduccién en mortalidad, en tanto la infeccién continta por mejorar.

Palabras clave: Cardiopatias Congénitas - Enfermedad cardiovascular/cirugia - Mejoramiento de la Calidad - Indicadores de Calidad de la Atencion de Salud
- Procedimientos Quirurgicos Cardiovasculares

ABSTRACT

Background: The health care system is undergoing an increasing interest in crossing the quality chasm. Surgery for congeni-
tal heart defects has improved in terms of outcomes and quality of life; however, the risk of mortality and infection requires
to be quantified. The goal of this study was to quantify the outcomes of surgery for congenital heart diseases following the
International Quality Improvement Collaborative (IQIC) for Congenital Heart Disease program.

Methods: This observational and interventional study was conducted at a tertiary children’s hospital in Cordoba, Argentina.
Patients undergoing surgery for congenital heart defects between January 1, 2012, and December 31, 2015, were included.
The following variables were quantified: sex, age, weight, risk-adjusted congenital heart surgery score, non-adjusted risk,
standardized in-hospital mortality ratios and standardized infection ratio (observed rate/expected rate) with their correspond-
ing 95% confidence intervals. The results were compared with the IQIC for Congenital Heart Disease program standards
(1.0=standardized rates, <1=improvement). The IQIC guidelines based on key drivers -safe perioperative practice, reduction
of infections and team-based practice- were implemented as intervention for improvement.
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Results: A total of 373 surgical procedures for congenital heart defects were performed on 203 male patients and 170 female
patients assigned to the following RACHS-1 categories: I: 28.4%, 11: 44%, I11: 24.4% and IV-VI 3.2%. Non-adjusted mortality
rate at 6 months was of 6%, 3%, 8%, 9%, 11%, 0%, 0% and 5%, respectively (standardized rates 4-6%). Standardized in-hospital
mortality ratios and their corresponding confidence intervals were 0.85 (0.23-2.18), 1.82 (0.79-3.59), 1.07 (0.39-2.34), and
0.36 (0.04-1.29), respectively. Non-adjusted infection rate at 6 months was of 4%, 23%, 25%, 14%, 13%, 6%, 9% and 16%,
respectively (standardized rates 5-7%).

Standardized infection ratios and their corresponding confidence intervals were 1.89 (1.12-2.99), 1.87 (1.17-2.83), 2.0 (1.20-
3.12), 1.22 (0.61-2.18), respectively.

Conclusion: The implementation of the International Quality Improvement Collaborative for Congenital Heart Disease program
with the use of guidelines based on key drivers in a public tertiary hospital in Cordoba, Argentina, contributed to quantifying
and improving the outcomes. While mortality decreased, the rate of infections is still to be improved.

Key words: Heart Defects, Congenital - Cardiovascular Diseases/surgery - Quality Improvement - Quality Indicators, Health Care - Cardiovascular Surgical Procedures

Abreviaturas

Cccc Cirugia de cardiopatias congénitas
Cl Intervalo de confianza
HNCA Hospital de Nifios Santisima Trinidad, Cérdoba,
Argentina
1QIC Programa Colaborativo Internacional para Mejoria
de Calidad
INTRODUCCION

Con la publicacién “Cruzando el abismo de calidad: Un
nuevo sistema de salud para el siglo 21”, el Instituto
de Medicina de los Estados Unidos critic6 fuertemente
el proceso del cuidado de salud pasado y presente, que
incluye poca comunicacién y en forma no interdisci-
plinaria, con comportamiento aislado en la toma de
decisiones e inst6 a disminuir la brecha en calidad de
cuidado sobre salud observada y esperada. (1)

El establecimiento de programas quirdrgicos para
cardiopatias congénitas puede ser un tratamiento que
salve muchas vidas, ya que de otra forma moririan. (2)

En la Argentina, se observo en el ano 2000 una
disparidad en las oportunidades de acceso a cirugias de
cardiopatias congénitas (CCC) al evidenciar que morian
1100 nifos por afio a causa de cardiopatia congénita,
490 de ellos en el periodo neonatal. (3)

Como respuesta a esa evidencia, se desarroll6 desde
2006 el Programa Nacional de Cardiopatias Congénitas
(PNCC) con la vision de organizar, categorizar y capaci-
tar a nivel nacional a los Hospitales Pablicos con CCC
y la misién de disminuir la lista de espera quirturgica
y la mortalidad por cardiopatia congénita, y comenzé
su accién en 2010. (4)

Asi se increment6 la accesibilidad de los pacientes
con cardiopatia a los hospitales publicos, en poblacién
de escasos recursos donde entre los factores de so-
brevida podrian depender de la desnutriciéon y otras
morbilidades.

La CCC tiene riesgo de mortalidad e infecciéon que
requieren cuantificaciéon secuencial como evidencia,
con el objeto de mejorarlos a través de equipos de salud
multidisciplinarios y compromiso institucional. (2)

El Programa Colaborativo Internacional para Me-
joria de Calidad (IQIC) en CCC para paises en desa-
rrollo, impulsado por el Hospital de Ninos de Boston,

PNCC Programa Nacional de Cardiopatias Congénitas
RACHS-1  Riesgo ajustado a cirugia de cardiopatia congénita
SIR indice estandar de infeccion

SMR indice estandar de mortalidad

Universidad de Harvard, comenz6 en 2010 a enrolar
instituciones que adhirieron con esos objetivos. (5)

El objetivo de este trabajo fue cuantificar los resul-
tados a través del programa IQIC en CCC para mejorar.

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo intervencionista en hospital publico
terciario, como el Hospital de Nifios Santisima Trinidad,
Cérdoba, Argentina (HNCA); perteneciente al PNCC y cate-
gorizado como referente y tratante. (4)

El criterio de inclusién fue todo paciente con CCC denun-
ciado al PNCC, asignado al HNCA y se cargaron en la base
de datos online del IQIC desde el 1 de enero de 2012 al 31
de diciembre de 2015. Se cuantific6 sexo, edad, peso, riesgo
ajustado a CCC segin RACHS-1 y, en forma semestral, el
porcentaje no ajustado a complejidad de mortalidad e infec-
cién intrahospitalaria de CCC, y se compar6 con el estandar
de los 47 centros participantes del IQIC durante 2012-2015.

Se cuantificd, ademas, en forma anual el indice de morta-
lidad estandar (SMR) y el de infeccién estandar (SIR): indice
observado / indice esperado, con intervalos de confianza (CI),
en los que 1,0 = estandar del IQIC, < 1,0 = mejoria de calidad.

A modo de intervencién para mejorar se introdujeron
las siguientes guias conductoras del IQIC: practicas perio-
peratorias seguras, control de infeccién y trabajo en equipo.
Durante el periodo 2012-2015 se cuantificé el promedio de
mortalidad intrahospitalaria y a 30 dias e infeccién no ajus-
tado y ajustado a RACHS-1.

Analisis estadistico
Esta cuantificacion fue analizada estadisticamente a través
del SMR y el SIR, que se obtuvieron del resultado de morta-
lidad observada / mortalidad esperada, infeccion observada
/ infeccién esperada.

La mortalidad y la infeccién esperada se obtuvieron del
promedio de mortalidad para casos similares en la base de
datos del IQIC con anélisis de regresién de variables multiples
que incluyeron: riesgo quirargico segin categoria RACHS-1,
edad, prematuridad, anomalia estructural no cardiaca aso-
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ciada, presencia de multiples procedimientos quirdrgicos car-
diacos, estado nutricional, anomalias cromosémicas mayores
y saturacion de oxigeno.

Un SMR o SIR igual a 1 indica mortalidad “promedio”
comparado con el estandar; un SMR o SIR menor de 1 indica
mejoria y un SMR o SIR mayor de 1 indica peor resultado
que el estandar.

Se obtuvieron los intervalos de confianza del 95% (CI
95%); si el CI contiene 1, es estadisticamente no significati-
vo; si el CI no contiene 1, es estadisticamente significativo.

Consideraciones éticas

La CCC se efectudé con consentimiento informado de sus
padres o representante legal. La identidad del paciente se
protegi6 con un cédigo en nimero secuencial de nueve digitos.
_ El protocolo fue evaluado y aprobado por el Comité de
Etica Institucional.

RESULTADOS

Se efectuaron 373 CCC, con un volumen anual prome-
dio de 93 procedimientos (80-107), y los datos demo-
graficos fueron sexo: 203 varones y 170 mujeres; edad:
< 30 dias 10 (2,68%), 31-365 dias 131 (35,12%) y 1-17
anos 232 (62,19%); peso: < 2,5 kg, 2%; 2,5-4,9 kg, 20%;
5-9,9 kg, 30%; > 10 kg, 48%. El peso estuvo por debajo
del percentil 5 en 121 pacientes (32,4%).

El porcentaje de distribuciéon anual de CCC segiin
la clasificacion RACHS-1: categorias I, II, III, IV-VI
(Figura 1). Se observa que en 2014 y 2015 aument6
el porcentaje de los procedimientos categoria II-IIT y
disminuy¢ 1.

El porcentaje semestral 2012-2015 de mortalidad
intrahospitalario no ajustado a RACHS-1 fue del 6%,
3%, 8%, 9%, 11%, 0%, 0% y 5%, respectivamente; el
estandar del IQIC fue 4-6% en el periodo analizado (Fi-
gura 2). Se observé el 0% de mortalidad en el segundo
semestre de 2014 y primer semestre de 2015.

E1 SMR anual durante 2012-2015 fue 0,85 (CI 95%:
0,23-2,18), 1,82 (CI 95%: 0,79-3,59), 1,07 (CI 95%:
0,39-2,34), 0,36 (CI 95%: 0,04-0,36), respectivamente
(Figura 3).
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Fig. 1. El porcentaje de distribucion anual de CCC segun la clasifi-
cacion RACHS-1: 1, 11, I, IV-VI.
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Fig. 2. Porcentaje semestral de mortalidad intrahospitalaria no ajus-
tado a RACHS-1 durante los afios 2012-2015. B Todos los centros
participantes 1QIC y @Hospital de Nifios.
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Fig. 3. indice anual de mortalidad estandar (SMR) durante los
anos 2012-2015. @ SMR Hospital de Nifios con intervalos de con-
fianza 95%; La linea entrecortada representa el estandar del 1QIC
(1,0 = estandar, < 1 = mejoria). Se observo que aumentoé en 2013
y disminuy6 en 2014-2015.

Se cuantificd, ademas, que en el periodo 2012-2015
la mortalidad intrahospitalaria no ajustada a RACHS-1
fue del 5,6% y, a 30 dias, del 5,9%; y ajustada a RA-
CHS-11: 0%, I1: 3,7%, 111: 11,2%, IV: 27,3%.

El porcentaje semestral 2012-2015 de infeccién no
ajustado a RACHS-1 fue del 24%, 23%, 25%, 14%, 13%,
26%, 9% y 16%, respectivamente; el estandar del IQIC
fue del 5-7% en el periodo analizado (Figura 4). Se ob-
servé un mayor porcentaje de infecciéon que el estandar.

El SIR anual 2012-2015 fue 1,89 (CI 95% 1,12-2,99),
1,87 (CI1 95%: 1,17-2,83), 2,0 (CI 95%: 1,20-3,12), 1,22
(CI 95%: 0,61-2,18) (Figura 5).

Se cuantific6, ademas, que el periodo 2012-2015 la
infeccion intrahospitalaria no ajustada a RACHS-1 fue
del 19%; la infeccién de herida quirtrgica, del 11,2%;y
la sepsis, del 8,8%, y ajustada a complejidad RACHS-1
categoria I: 8,6%, 11: 16,6%, I11: 34,4% y 1IV: 36,35%.
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Fig. 4. Porcentaje semestral de infeccion intrahospitalaria no ajus-
tado a RACHS-1, durante anos 2012-2015. [l Todos los centros
participantes IQICy @ Hospital de Nifos.
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Fig. 5. indice anual de infeccién estandar (SIR) durante los afos
2012-2015. @ Hospital de Ninos con intervalos de confianza 95%. La
linea entrecortada representa el estandar del IQIC (1,0 = estandar,
< 1=mejoria). Se constatd mayor indice observado que el esperado.

Las capacitaciones sobre las guias conductoras fue-
ron introducidas en forma de seminario mensual online
(webinar) con telemedicina, secciones de aprendizaje
presencial internacional/regional y visita/auditoria
presencial anual del IQIC. (6) Estas capacitaciones
se utilizaron para efectuar cambios de estrategia o
intervenciones para mejoria de calidad en: a) practicas
perioperatorias seguras con la aplicacién de las reco-
mendaciones sobre quiréfano seguro propuesto por la
Organizaciéon Mundial de la Salud y modificado por
IQIC; (7-10) y actualizacion de técnicas quirdrgicas; b)
control de infeccion a través de la aplicacién de seccio-
nes con verificaciéon en lavado de manos, barreras con-
tra infeccién implementadas para herida quirtrgica,
catéter central, catéter urinario y tubo endotraqueal;
(11-14) c) trabajo en equipo con empoderamiento de
enfermeras del servicio de terapia intensiva cardiovas-
cular, cirugia cardiovascular y comunicacién efectiva
durante revista de sala multidisciplinaria en el servicio
de terapia intensiva cardiovascular, comunicaciéon a
través de correo electrénico de revista de sala CCC

hospitalaria, programaciéon quirdrgica y reunion del
equipo cardiovascular para andlisis de los resultados
semestrales y anuales enviados por IQIC. (15-20)

DISCUSION

Los resultados reportados en cardiopatias congénitas
en paises en desarrollo son escasos. (2) En Estados
Unidos en el afno 2001, se publicé que la mortalidad
intrahospitalaria no ajustada por el RACHS-1 era
4% y la mortalidad intrahospitalaria ajustada segin
el RACHS-1, era la siguiente para cada categoria:
categoria I: 0,4%, 11: 3,8%, I1I: 8,5%, IV: 19,4%, VI
47,7%. (21)

En los paises en desarrollo, hay poca informacion
acerca de los resultados con esta metodologia y la pri-
mera surgio de la experiencia de Guatemala, de mejoria
de mortalidad en un pais en desarrollo, que incluy6 a
1215 CCC desde febrero de 1997 a julio de 2004, con un
SMR no ajustado a RACHS-1 en el periodo 1997-1999
que fue 10,0 (CI 95%: 7,2-13,7) esto significé 10 veces
mayor que el estandar; entre 2000 y 2002 el SMR fue
7,8 (C195%: 5,9-10,0) y entre 2003 y 2004 SMR 5,7 (CI
95%: 3,8-8,3). Se lo comparo con el consenso RACHS-1
de Estados Unidos del 2000 y el SMR mejoré aunque
no llegé a dicho estandar. (22)

A modo de cuantificacién, durante el periodo 2000-
2007 el HNCA particip6 en el Pediatric Cardiac Care
Consortium, Universidad de Minneapolis-Minnesota,
y en 2009 se publicé que, en ese periodo, sobre 637
CCC consecutivas (volumen anual promedio 80), la
mortalidad no ajustada a 30 dias CCC era del 12,7%j;
y, al ano, 15,38%; y ajustado a RACHS-1: I: 1%, II:
9,3%, I1I: 22%, 1V: 32,25%, VI: 75%. Se comparé con
el estandar RACHS-1 y no se lleg6 a dicho estandar (p
< 0,01) excepto en categoria I (p NS). (23-25)

En Buenos Aires, en el ano 2007, se publicé que en una
institucién privada entre marzo de 2001 y marzo de 2007
se efectuaron 571 CCC y los resultados de mortalidad no
ajustada a 30 dias CCC fueron del 3,8% y segin RACHS-1
categoria I: 0%, II: 0,92%, I11: 3,37%, IV: 10,64%, V: 0% y
VI: 32,14%; al compararlo con el consenso RACHS-1 se
lleg6 al estandar en todas las categorias. (26)

En 2014 el IQIC publicé los resultados durante
2010, 2011 y 2012 de 28 centros (incluido HNCA en
2012) de 17 paises en desarrollo sobre 15049 CCC, con
una mortalidad no ajustada intrahospitalaria del 6,3%
y, a 30 dias, del 7,4%; ajustada a RACHS-1 categoria
I: 1,5%, II: 3,8%, 111: 10,6%, IV: 17,7% y V-VI: 51,1%.
En este trabajo, el IQIC mostr6 que el SMR de los 7
centros participantes en los 3 anos fue 0,85 (95% CI:
0,71-1,00) en 2011 y 0.80 (95% CI: 0,66-0,96) en 2012
comparado con el basal de 2010, lo cual implicé mejoria
del estandar. (10)

En el ano 2010, comenzé a ejecutarse el PNCC.
(4) Ante la cuantificacién inicial efectuada en HNCA
2000-2007 y el comienzo del PNCC en 2010, sumado a
la posibilidad de acceder al IQIC en 2012, en el HNCA
se cuantificaron los resultados de mortalidad intrahos-
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pitalarias y a 30 dias de CCC e infeccién con el objetivo
de mejorarlos.

El IQIC tiene la vision de facilitar el trabajo colabo-
rativo internacional creando una cultura de seguridad-
calidad y la misién de disminuir la mortalidad y com-
plicaciones mayores para ninos con CCC, empleando
plataformas de telemedicina para facilitar el aprendizaje
a distancia. (5, 6) Asi se introdujeron las guias conducto-
ras: a) practicas perioperatorias seguras como quiréfano
seguro a través de un listado de verificacién quirtrgico
y actualizacién de técnicas quirtrgicas; b) control de
infeccion a través de barreras para heridas quirdrgicas,
catéter central, catéter urinario, infeccién asociada con
respirador; y ¢) trabajo en equipo con empoderamiento
de enfermeria, cirugia cardiovascular y comunicacién
efectiva del equipo cardiovascular.

El HNCA fue categorizado entonces de mediana
complejidad por el PNCC por su volumen anual. Atn
no han sido publicados los resultados del PNCC, por
lo que en el actual trabajo describimos los del HNCA
sobre mortalidad e infeccién intrahospitalaria de 373
CCC consecutivas efectuadas en el periodo 2012-2015
a modo de cuantificar para mejorar y establecer si las
medidas aplicadas podrian mejorar los resultados.

Asi se cuantifico el porcentaje semestral de morta-
lidad y el SMR que, durante 2014, llegaron al estandar
y, en 2015, lo mejord a 0,36 (< 1 = mejoria), lo que
signific6 que las medidas aplicadas comenzaban a dar
resultado (5, 6, 20, 27) y se lograba el objetivo de mejoria
de calidad y seguridad (Figuras 2y 3). La causalidad de
mortalidad se atribuy6 a bajo gasto cardiaco en el 75%;
infeccién, en el 15%; hipoxemia, en el 5%; y hemorra-
gia, en el 5%. El porcentaje semestral de mortalidad
quirtargica CCC mostré un descenso dramatico al 0%
durante el segundo semestre 2014 y primer semestre
2015 (Figura 2); esto podria atribuirse a la capacitacién
el equipo cardiovascular, constituido por los servicios de
Cardiologia, Cirugia-Anestesia-Perfusion cardiovascular,
Terapia Intensiva y Enfermeria Cardiovascular. En el
segundo semestre de 2015, el ascenso de mortalidad se
atribuy6 a una infeccién por estafilococo en un paciente
intervenido con éxito por tetralogia con microdelecion
22q11 e inmunodeficiencia; y, en otro, una intervencién
de arco aértico hipoplasico por hemorragia. Se promedi6
también el periodo de los 4 anos y en la mortalidad in-
trahospitalaria se observé disminucién de la mortalidad
por categorias, con menor porcentaje que IQIC, excepto
en categoria IV (p < 0,001). (20)

Asi cuantificada la disminucién de la mortalidad,
se evidencié mejoria en la calidad, velando por la
seguridad de los pacientes, que constituye uno de los
componentes importantes del sistema de salud. (1)

La infeccién intrahospitalaria es uno de los indica-
dores de morbilidad. (28)

Los hallazgos descriptos en las Figuras 4 y 5 sobre
infeccion relacionada con CCC evidencian que no se
logré el estandar de los paises en desarrollo que parti-
ciparon en el IQIC; ademas, en el periodo 2012-2015, se
cuantific6 que la infeccién no ajustada a RACHS-1 fue

del 19%; la infeccién de heridas quirargicas, del 11,2%;
y la sepsis, del 8,8%; y ajustada a RACHS-1, I: 8,6%,
II: 16,6%, I11: 34,4% y IV: 36,3%. Al compararlos con lo
que IQIC public6 en 2017, que en el periodo 2010-2012
sobre 14545 casos, 793 (5,5%) tuvieron sepsis y 306
(2,1%), infecciéon de herida quirargica; la mortalidad
hospitalaria fue significativamente mayor entre los
casos con infeccién que entre los sin infeccién (16,7%
versus 5,3%; p < 0,001). (29) Esta cuantificaciéon sugie-
re que el HNCA deberia efectivizar las intervenciones
para disminuir las infecciones.

En un sistema de salud, la infeccién representa
un aumento de tiempo de internaciéon e insumos con
mayor costo hospitalario; este porcentaje puede utili-
zarse como indicador de la eficiencia en la utilizaciéon
de los recursos. (1)

Todo participante en un sistema de salud (paciente,
familiar, médico, director de programa, administrador
y politico) necesita comprender los resultados de tra-
tamientos complejos como CCC. (21)

Limitaciones

No se cuantificaron otras variables de morbilidad,
tampoco los otros componentes de este sistema de sa-
lud, tales como oportunidad quirtrgica, equitatividad,
efectividad y centrado en el paciente.

CONCLUSIONES

Se concluye que, con la implementacién del programa
IQIC en CCC del HNCA, se cuantificaron los resulta-
dos y mejoraron al reducir la mortalidad, en tanto la
infeccién contintia por mejorar.
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