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Desarrollo de un modelo predictivo de estancia
prolongada en Cuidados Intensivos tras cirugia cardiaca
con circulacion extracorporea
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Objetivo. Desarrollar un modelo predictivo de
estancia prolongada en la Unidad de Cuidados In-
tensivos (UCI) en pacientes intervenidos de ciru-
gia cardiaca bajo circulacién extracorpérea (CEC).

Disenfio. Estudio prospectivo observacional du-
rante un periodo de tres afios de una cohorte de
pacientes postoperados de cirugia cardiaca bajo
CEC.

Ambito. UCI médico-quirtrgica de 24 camas
en un hospital universitario de tercer nivel.

Pacientes y métodos. Fueron estudiados 483
pacientes. Se excluyeron aquellos casos menores
de 18 anos y también los intervenidos sin necesi-
dad de bypass cardiopulmonar. Se seleccionaron
variables predictoras de una estancia en UCI su-
perior a 7 dias. Con las variables identificadas
como predictoras se construyé un modelo proba-
bilistico mediante regresion logistica multiple.

Intervenciones. Ninguna.

Variables de interés principales. Para cada ca-
SO se consignaron sexo, edad, superficie corpo-
ral, cirugia cardiaca o vascular previas, dias de
estancia hospitalaria pre-UCI, valor de la escala
de riesgo preoperatorio de Parsonnet, tipo de in-
tervencion, tiempos de clampaje, isquemia y
CEC; duracidén de la intervencién, uso de balén
de contrapulsacién intraaértico (BCIA), valores al
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ingreso en UCI del indice cardiaco, presion ve-
nosa central (PVC), gasometria arterial; puntua-
ciones de gravedad APACHE Il, APS de APACHE Il
y SAPS Il en el dia de ingreso; nimero de horas
de intubacién tras la intervencion; nimero de
dias de estancia en UCI y mortalidad o supervi-
vencia como resultado del ingreso. Como varia-
ble dependiente se fijé la presencia o ausencia
de una estancia superior a 7 dias en UCI.

Resultados. Los pacientes fueron 299 hom-
bres y 184 mujeres, con edad media de 64 ahos.
Fueron seleccionadas como predictoras las si-
guientes variables (odds ratio [OR]: IC 95%):
sexo masculino (0,585; 0,371-0,923), edad en
anos (1,028; 1,006-1,051), necesidad de BCIA
(4,214; 1,631-10,89), valor de la PVC en mmHg
(1,149; 1,077-1,225), presencia de pH inferior a
7,30 (2,420; 1,263-4,635), IC < 2,2 (1,846; 1,138-
2,994) y duracion de la intubacién endotraqueal >
12 horas (2,439; 1,507-3,946). Las pruebas de ca-
libracién y discriminaciéon del modelo mostraron
un valor 7,62 (8 grados de libertad; p = 0,47) para
el Chi cuadrado de Hosmer Lemeshow y un valor
del area bajo la curva ROC de 0,760 (IC 95%:
0,713-0,807).

Conclusiones. Algunas variables postoperato-
rias elementales tras cirugia cardiaca con circu-
laciéon extracorporea permiten estimar la proba-
bilidad de estancia en UCI > 7 dias. El analisis de
resultados mediante modelos predictivos puede
suponer una mejora en la evaluacién de los cui-
dados intensivos perioperatorios de cirugia car-
diaca.

PALABRAS CLAVE: bypass cardiopulmonar, circulacion extra-
corpdrea, cirugia cardiaca, estancia en UCI, modelo predictivo,
morbilidad, regresion logistica miiltiple, variables predictoras.
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DEVELOPMENT OF A PREDICTIVE MODEL FOR
PROLONGED HOSPITAL STAY IN AN INTENSIVE
CARE UNIT AFTER OPEN-HEART SURGERY
WITH CARDIOPULMONARY BYPASS

Objective. To develop a predictive model for
prolonged hospital stay in an intensive care unit
(ICU) for patients after open-heart surgery with
cardiopulmonary bypass (CPB).

Design. Observational prospective study over
3 years on a cohort of patients after open-heart
surgery with CPB.

Context. Medical-surgical ICU with 24 beds in
a third level university hospital.

Patients and methods. 483 patients were stu-
died. Patients below 18 years of age and patients
without CPB were excluded. Predictive variables
for a hospital stay in ICU higher than 7 days were
selected. A probabilistic model was built through
multiple logistic regression using the variables
identified as predictors.

Interventions. None.

Primary endpoints. Variables identified in every
patient were sex, age, body surface area, history
of cardiac or vascular surgery, hospital stay
(days) before ICU, Parsonnet preoperative risk
scale score, type of intervention, clamping time,
ischemia and CPB; lenght of the intervention,
use of intraaortic counterpulsation balloon
(IACB), cardiac index at ICU admission, central
venous pressure, arterial gasometry; APACHE II,
APACHE Ill PHC, and SAPS Il severity scores at
ICU admission; hours of intubation after the in-
tervention; days of stay in ICU, and mortality or
survival as a result of admission in ICU. Presen-
ce or absence of an ICU stay higher than 7 days
was adopted as dependent variable.

Results. Patients were 299 men and 184 wo-
men with a mean age of 64 years. The following
variables (odds ratio; Cl 95%) were selected as
predictors: male (0.585; 0.371-0.923), age (in ye-
ars) (1.028; 1.006-1.051), need of IACB (4.214;
1.631-10.89), PVC in mmHg (1.149; 1.077-1.225),
pH lower than 7.30 (2.420; 1.263-4.635), Cl < 2.2
(1.846; 1.138-2.994), and endotracheal intubacion
> 12 hours (2.439; 1.507-3.946). Calibration and
discrimination tests of the model showed p =
0.47 for Hosmer Lemeshow chi-square, and the
area under receiver operating characteristics
curve was 0,760 (Cl 95%: 0.713-0.807).

Conclusions. Some basic postoperative varia-
bles after open-heart surgery with cardiopulmo-
nary bypass make possible estimate the proba-
bility of a stay in ICU > 7 days. The analysis of
results through predictive models can imply an
improvement in the evaluation of the open-heart
surgery perioperative intensive care.

KEY WORDS: cardiopulmonary bypass, open-heart surgery,
stay in ICU, predictive model, morbidity, multiple logistic regres-
sion, predictive variables.
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INTRODUCCION

Hasta ahora, la variable mas utilizada como resul-
tado final de modelos predictivos de la gravedad en
paciente criticos ha sido la condicién dicotémica
mortalidad/supervivencia'“. Sin embargo, la aplica-
cion de este pardmetro a patologias de baja mortali-
dad, aunque consumidoras importantes de recursos,
como el postoperatorio de cirugia cardiaca, donde la
mortalidad suele ser inferior al 5%, supone una difi-
cultad para generar modelos estadisticos vdlidos para
la descripcion del proceso o para llevar a cabo una
planificacién adecuada’®®.

Durante el postoperatorio de cirugia cardiaca la
estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
suele ser corta: a ello ha contribuido en los tltimos
afos la generalizacién de la extubacién precoz, fast-
track’. Como consecuencia, una estancia en UCI su-
perior a la considerada como habitual en un medio
hospitalario determinado puede significar, ademas
de morbilidad o complicaciones postoperatorias, un
problema para la programacién de las intervencio-
nes siguientes.

Por tanto, podria resultar de interés estimar ya en
las primeras horas tras la intervencién quirtrgica la
probabilidad de requerir una estancia prolongada en
UCI. Los objetivos en el presente trabajo han sido,
en primer lugar, la identificacién de variables predic-
toras de una estancia en UCI mayor de 7 dias tras ci-
rugia cardiaca con circulacién extracorpdrea (CEC) y,
en segundo lugar, la construccién de un modelo para
estimar la probabilidad de desarrollar este evento.

METODOS

Durante un periodo de 3 afios (01/01/98 a 31/12/01)
fueron estudiados los pacientes ingresados en nues-
tra Unidad procedentes de quiréfano de cirugia car-
diaca, tras ser intervenidos bajo CEC. Fueron ex-
cluidos los pacientes menores del8 afios y también
los intervenidos sin bypass cardiopulmonar.

La lista de variables independientes recogidas por
caso incluyé: sexo, edad, superficie corporal calcu-
lada a partir de peso y talla, cirugia cardiaca o vas-
cular previas, dias de estancia hospitalaria pre-UCI,
valor de la escala de riesgo preoperatorio de Parson-
net®, tipo de intervencion (coronaria, valvular, mix-
ta: coronaria + valvular, u otras, por ejemplo: cierre
de comunicacién interauricular), tiempos de clampa-
je, isquemia y CEC en minutos, tiempo completo de la
intervencién (de "piel a piel"), uso de balén de con-
trapulsacién intraadrtico, valores al ingreso en UCI
del indice cardiaco (IC), presién venosa central
(PVC), gasometria arterial con FiO,: 1,00 (pH, PaO,
y PaCO,); puntuaciones de gravedad APACHE II,
Acute Physiology Score de APACHE III y SAPS 1I
en el dia de ingreso'’; nimero de horas de intuba-
cion tras la intervencion; nimero de dias de estancia
en UCI y mortalidad o supervivencia como resulta-
do del ingreso.

Para la condicién dicotémica de la variable de-
pendiente se fij6 como criterio positivo una estancia

00



SERRANO HERNANDEZ N, ET AL. DESARROLLO DE UN MODELO PREDICTIVO DE ESTANCIA PROLONGADA EN CUIDADOS
INTENSIVOS TRAS CIRUGIA CARDIACA CON CIRCULACION EXTRACORPOREA

% pacientes

100

80

60

40

20

| |
T T

T
0 5

1T 1T 17 1T 1T 17 17 1T 17" 7T 17T 1T T T T T T
10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95100

Dias de estancia en UCI

superior a 7 dias en UCI. Este punto de corte corres-
ponde al percentil 75 de toda la estancia acumulada
por la casuistica de cirugia cardiaca de nuestro cen-
tro, y en la prictica resultaria muy poco probable en
nuestro medio que un paciente sin complicaciones
postoperatorias superase esta estancia en Cuidados
Intensivos.

De forma preferente se consideraron variables
primarias para el andlisis estadistico por estimarse a
priori para ellas una mejor capacidad predictora.
Como consecuencia, los valores y pardmetros deri-
vados como la escala_ de riesgo preoperatorio de Par- RESULTADOS
sonnet y las puntuaciones de gravedad de APACHE
I, APS III y SAPS II se utilizaron exclusivamente
con fines descriptivos de la poblacion en estudio.

El procesamiento estadistico de los datos se llevé
a cabo por medio del programa SPSS para Win-
dows, version 11.0.1 (SPSS Inc., Chicago, Illinois).
Se realiz6 un andlisis de regresion logistica multiple
mediante el método condicional por pasos hacia de-
lante. En las variables seleccionadas como predicto-
ras, un intervalo de confianza de la odds ratio (OR)
conteniendo el valor 1 se considerd un criterio por el
cual la variable era eliminada de la ecuacion.

Con objeto de examinar la influencia sobre la se-
leccién de variables predictoras de los pacientes que
fallecieron con estancia inferior al punto de corte,
que serian interpretados por el andlisis como "casos
favorables", se realizé un segundo andlisis estadisti-
co con exclusiéon de dichos casos de la muestra,
comparando la seleccién de variables y su significa-
cién predictora en ambas situaciones.

Se investigd la colinealidad entre variables, de
forma que ante un cluster de variables fuertemente
correlacionadas entre si, se escogeria una variable
Unica en representacion de todas las variables del
agrupamiento.

La categorizacién de variables continuas se llevo a
cabo tras confirmar la capacidad predictora de la co-
rrespondiente variable numérica al asociarse de forma
significativa con la variable dependiente. Las nuevas
variables cualitativas que sustituyeron a las variables
cuantitativas de origen, se introdujeron en lugar de

Figura 1. Curva actuarial del tanto por
ciento de pacientes que siguen en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
en relacion con el tiempo de estancia.

éstas en el andlisis de regresién logistica multiple y
fueron sometidas a idéntico proceso de seleccion.
Para cada variable incluida definitivamente en la
ecuacion, se obtuvieron los valores de la OR y su in-
tervalo de confianza para el 95% (IC 95%).
Finalmente, la calibraciéon y discriminacién del

modelo en la muestra de desarrollo se determinaron,

respectivamente, por medio de la prueba de bondad
del ajuste de Hosmer-Lemeshow’ y del valor del
drea bajo la curva ROC".

Fueron estudiados 483 pacientes, 299 hombres y
184 mujeres, con una edad media de 64,1 afios (des-
viacién estdndar [DE], 10,8) (rango, 27 a 85). Trein-
ta y cuatro pacientes (7%) ya habian sido sometidos
a cirugia cardfaca con anterioridad y 18 habfan sido
sometidos a cirugia vascular previa. En 260 pacien-
tes se realizd revascularizacién coronaria, y en 86
cirugia valvular; en otros 33 pacientes la cirugia fue
mixta, coronaria y valvular; finalmente, 4 pacientes
se sometieron a procedimientos de cierre de comu-
nicacién interauricular. El tiempo de estancia hospi-
talaria pre-UCI fue de 12,4 dias (DE, 10,4) (rango, 0
a 158), y la estancia en UCI fue de 8,6 dias (DE,
9,8) (rango 1 a 100). La distribucién del porcentaje
de enfermos ingresados en la UCI a lo largo del
tiempo se muestra en la figura 1.

Se encontré una elevada colinealidad entre los
tiempos quirdrgicos de clampaje, isquemia, CEC y
de intervencién "de piel a piel", por lo que a efectos de
andlisis estadistico se consideré exclusivamente el
tiempo de CEC como unica variable representativa
de este agrupamiento.

Los pacientes con estancia en UCI inferior o

igual a 7 dias (grupo I) fueron 225 hombres y 119

mujeres, que registraron una estancia media de 4,7
dias (DE, 1,3) (rango, 1 a 7). El grupo de pacientes
con estancia superior a 7 dias (grupo II) fueron 74
varones y 65 mujeres, con estancia media de 18,4
dias (DE, 14); (rango, 8 a 100). El resto de compara-
ciones entre ambos grupos se resume en la tabla 1.

Med Intensiva. 2005;29(4):219-25 221



SERRANO HERNANDEZ N, ET AL. DESARROLLO DE UN MODELO PREDICTIVO DE ESTANCIA PROLONGADA EN CUIDADOS
INTENSIVOS TRAS CIRUGIA CARDIACA CON CIRCULACION EXTRACORPOREA

TABLA 1. Caracteristicas generales de los enfermos

Grupo I Grupo II
(estancia UCI < 7 dias) (estancia UCI > 7 dias) P

Numero de pacientes 344 139
Edad, afios, media (DE) 63 (11) 66 (10) 0,002
Sexo masculino (%) 65,4 53,2 0,02
SC, m? media (DE) 1,81 (0,18) 1,82 (0,55) 0,816
Cirugia cardiovascular previa, n (%) 37(11) 11(8) 0,403
Estancia hospitalaria pre-UCI, dias, media (DE) 12 (8) 13 (14) 0,19
Riesgo preoperatorio (L), %, media (DE)* 14 (8) 17 (8) < 0,001
Tipo de cirugia, n (%)

Coronaria 196 (57) 64 (46) 0,09

Valvular 124 (36) 62 (45)

Mixta u otros 24 (7) 13 (9)
Tiempo de circulacion extracorpdrea, min, media (DE) 100 (36) 114 (42) 0,001
Baldn de contrapulsacién adrtico, n (%) 9(3) 17 (12) < 0,001
Indice cardiaco, I/min/m? media (IC 95%) 2,3(2,2-2,3) 2,0 (1,9-2,2) < 0,001

1C <£2,2 /min/m? (%) 53,2 73,4 < 0,001
PVC, mmHg, media (DE) 12 (3) 14 (3) < 0,001
Gases arteriales, media (IC 95%)

pH 7,39 (7,38-7,39) 7,36 (7,34-7,37) < 0,001

pH < 7,30 (%) 10,5 20,1 0,007

pCO,, mmHg 34,6 (34,0-35,2) 35,7 (34,6-36,8) 0,07

pO,, (FiO, 1,0), mmHg 290 (279-302) 274 (256-292) 0,13
Puntuaciones de gravedad, media (DE)

APACHE IT 13 (4) 16 (5) < 0,001

Acute Physiology Score 111 26 (11) 38 (12) < 0,001

SAPS II 31(7) 38 (9) < 0,001
Intubacién orotraqueal tras CEC, horas, media (rango) 12 (10-14) 180 (91-268) < 0,001
Intubacién orotraqueal > 12 horas 19,8 37,4 < 0,001
Supervivencia n (%) 330 (96) 128 (92) 0,11

IC 95%: intervalo de confianza del 95%; CEC: circulacién extracorpérea; SC: superficie corporal; IC: indice cardiaco; PVC: presion venosa central; UCIL: Unidad de Cuidados Intensivos.

*Segtin la escala de riesgo preoperatorio de Parsonnet.

No se observaron diferencias significativas de las
variables independientes segin se incluyeran o no
en el andlisis los pacientes fallecidos con 7 0 menos
difas de estancia en UCI.

El modelo probabilistico incluyé finalmente como
variables: sexo masculino, edad en afios, necesidad
de balén de contrapulsacién adrtica, valor de la PVC
en mmHg, presencia de pH inferior a 7,30, IC al in-
greso < 2,2 1/min/m’, y necesidad de intubacién por
tiempo > 12 horas. La OR y los IC 95% de estas va-
riables quedan expresados en la tabla 2.

La calibracién del modelo mediante la prueba de
bondad del ajuste de Hosmer-Lemeshow con las
probabilidades ordenadas en una distribucién de 10
estratos, tal como queda reflejado en la tabla 3,
muestra que no existen diferencias significativas
(p > 0,05) entre lo observado y lo predicho.

La estimacién de la discriminacién segtin la curva
ROC muestra un drea bajo esta curva con un valor
de 0,760 con IC 95%: 0,713-0,807 (fig. 2).

DISCUSION

Hasta el momento actual, s6lo unas cuantas va-
riables se han considerado de interés como medida
del resultado final en el desarrollo de modelos de
prediccién en cirugia cardiaca’. Aunque el riesgo
de mortalidad podria parecer la determinacién pre-
ferente en estos pacientes®'"'?, posiblemente la va-
riable de resultado mds analizada sea el riesgo de
desarrollar morbilidad postoperatoria, bien en sen-
tido genérico™'" o referida a complicaciones espe-
cificas como fibrilacion auricular'¢, fallo renal'”'®
o dafio cerebral”®. También el riesgo de requerir in-

TABLA 2. Valores predictores de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos superior a 7 dias

en el modelo multivariante

OR (IC 95%) P
Sexo masculino 0,585 (0,371-0,923) 0,02
Edad (por 1 afio) 1,028 (1,006-1,051) 0,01
Bal6n de contrapulsacion adrtico (si/no) 4,214 (1,631-10,89) 0,003
PVC (por 1 mmHg) 1,149 (1,077-1,225) 0,00003
pH < 7,30 (si/no) 2,420 (1,263-4,635) 0,008
IC £2,2, I/min/m? (si/no) 1,846 (1,138-2,994) 0,01
Intubacién orotraqueal > 12 horas (si/no) 2,439 (1,507-3,946) 0,0003

PVC: presién venosa central; IC: indice cardiaco; OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianza para la media al 95%.
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TABLA 3. Calibracién del modelo multivariante (Hosmer-Lemeshow)

Estancia UCI < 7 dfas Estancia UCI > 7 dias
Deciles de riesgo
Observados Esperados Observados Esperados
0,02239-0,08938 45 45,87 4 3,13
0,09061-0,12278 47 42,80 1 5,20
0,12313-0,15815 41 41,40 7 6,60
0,15839-0,20439 38 39,18 10 8,82
0,20521-0,24694 35 37,11 13 10,89
0,24708-0,29285 34 35,23 14 12,77
0,29306-0,35102 35 32,59 13 15,41
0,35290-0,43060 33 29,38 15 18,62
0,43397-0,55415 22 25,01 27 23,99
0,56426-0,91713 14 15,43 35 33,57

Chi cuadrado 7,62; grados de libertad 8; p = 0,47.
La bondad del ajuste viene reflejada por la ausencia de diferencias significativas (p > 0,20) entre los valores observados y los valores esperados segiin el modelo. UCI: Unidad de Cuida-

dos Intensivos.

tubacién prolongada ha sido considerado una va-
riable de interés en varios estudios®?, lo mismo
que el riesgo de presentar infecciones®, o de nece-
sitar transfusiones”. En general, el disefio de estu-
dios bajo estos planteamientos se ha considerado
un avance importante en la evaluacién de los cui-
dados intensivos perioperatorios de cirugia cardia-
ca, y entre las recomendaciones actuales estd el de-
sarrollo de nuevos estudios que analicen otras
variables que puedan tener repercusién sobre el
proceso’.

En nuestro caso, hemos considerado que la pre-
diccién de una estancia prolongada en Cuidados In-
tensivos podria suponer, ademds de una estimacién
indirecta de la morbilidad postoperatoria, una ayuda
en la planificacién de camas de UCI para las proxi-
mas intervenciones y una justificacién de la ocupa-
cion existente en cada momento’.

Brown et al, en 2003, presentaron un trabajo rea-
lizado sobre poblacion pedidtrica dirigido también a
identificar pacientes que requerirdn mayor estancia
en UCI tras cirugia cardiaca®, pero muchas varia-

1,0
©
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2
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c
[0
n - -
Area bajo la curva:
0,760 (IC 95%
0,713-0,807)
0,0 T \
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Figura 2. Prueba de discriminacion mediante curva ROC para la
muestra de desarrollo.
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bles clinicas no son intercambiables con las de la
poblacién adulta donde, hasta nuestro conocimien-
to, la prediccion de este pardmetro sélo ha sido lle-
vada a cabo desde un punto de vista sociosanitario
en un estudio todavia mas reciente”. No obstante,
estos dos estudios previos han demostrado que es
posible y ttil llevar a cabo este tipo de andlisis pre-
dictor.

Nuestro estudio ha puesto de manifiesto varias
cuestiones de interés. En primer lugar, ha sido posi-
ble identificar variables presentes a la recepcion del
paciente desde quir6fano relacionadas con mayor
probabilidad de estancia prolongada en UCI y que
pueden asociarse a mayor morbilidad. A partir de
estas variables, hemos obtenido un modelo predicti-
vo con capacidad de calibracién y discriminacién
suficientes para permitir su utilizacién prospectiva
en otra cohorte de pacientes de caracteristicas simi-
lares.

En segundo lugar, hemos encontrado que algunas
variables seleccionadas por el modelo probabilistico
refuerzan conceptos clinicos tradicionales en cirugia
cardiaca. Asi, la influencia del sexo, resultando pro-
tectora la condicién sexo masculino, la importancia
de la edad, o la necesidad de balén de contrapulsa-
cidén intraadrtico (BCIA) pueden considerarse como
conceptos cldsicos o esperables de una estancia pro-
longada. También el valor 2,2 para el IC, que resulté
seleccionado estadisticamente por los limites infe-
rior y superior de los respectivos IC de los grupos,
recobra toda su dimensién cldsica como punto de
corte asociado a mal prondstico®. Lo mismo ocurre
con el valor de pH al ingreso inferior a 7,30, que re-
sultarfa esperable como predictor de mala evolu-
cion, al igual que lo seria la necesidad de intubacién
por tiempo superior a 12 horas®™**, teniendo en
cuenta un dmbito como el nuestro en el que se pro-
cura extubar a estos pacientes lo antes posible.

En tercer lugar, destacaremos la fuerte asociacion
estadistica entre la primera determinacién de PVC al
ingreso desde quir6fano y la estancia prolongada en
UCI. Algunos autores como Kopman y Ferguson ya
sefialaron hace 20 afios que la elevacién de la PVC
sobre la presién arterial pulmonar de enclavamiento
constituye un dato desfavorable a la salida de bomba
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de CEC**, pero no hemos hallado estudios recien-
tes en relacion con sus implicaciones en términos de
morbilidad y aumento de la estancia postoperatoria
en Cuidados Intensivos.

Finalmente, otras variables que podrian prejuz-
garse como responsables de alargar la estancia
postoperatoria en UCI no han demostrado una aso-
ciacién tan significativa. Asi, la existencia previa de
una intervencion relacionada, cardiaca o vascular,
no parece suponer una mayor estancia en esta pobla-
cién. Este hecho posiblemente sea debido a que en
la mayoria de los casos la cirugia ha sido electiva vy,
por tanto, la decisién de la intervencion quirdrgica
se hizo teniendo en cuenta la valoracién preoperato-
ria. Tampoco el tiempo de estancia hospitalaria pre-
via a la intervenciéon ha permitido seleccionar pa-
cientes con mayor inestabilidad o deterioro. En
cuanto al tipo de cirugia, los pacientes con cirugia
valvular sélo mostraron una tendencia a prolongar
su estancia frente a los otros tipos de cirugia, pero
sin alcanzar significacién estadistica. Lo mismo se
encontrd con el tiempo de CEC. También es desta-
cable que la inclusién o no de los pacientes falleci-
dos con 7 o menos dias de estancia en UCI, conside-
rados como "casos favorables" a efectos de analisis,
no modificase la seleccién y significacién de varia-
bles independientes predictoras de estancia prolon-
gada. Este dltimo aspecto podria interpretarse tanto
como un dato de robustez de las variables seleccio-
nadas, como debido a que el nimero de casos que
fallecen en los primeros 7 dias es pequefo y, por
ello, carente de poder para modificar los valores de
los estimadores (OR).

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones.
Ademads de haber sido llevado a cabo en una sola
institucion y contar con un nimero limitado de pa-
cientes, no proporciona datos sobre cudnto predice
cada variable incluida en el modelo, sino la capaci-
dad de discriminar y de clasificar que tiene el mo-
delo globalmente. Ante esto, es preciso no confun-
dir el hecho de la admisién o exclusién de una
variable en el modelo con su capacidad predictora.
Debemos tener muy presente que la inclusién de
una variable segin una estrategia de modelizacién
mide la fuerza de asociacion entre esa variable in-
dependiente y la variable dependiente y la significa-
cién estadistica de dicha asociacidn, pero no su ca-
pacidad de predecir.

En resumen, y a modo de conclusién, podemos
decir que es posible identificar al ingreso en UCI
variables predictoras de estancia prolongada tras ci-
rugia cardiaca, con independencia de otros eventos
postoperatorios que pudieran requerir un control de
calidad aparte. Salvando las inevitables diferencias
poblacionales con otras UCI, serd necesario validar
prospectivamente el modelo probabilistico obtenido
sobre una muestra independiente de pacientes antes
de proceder a su uso rutinario. En cualquier caso, el
andlisis de resultados mediante la utilizacién de es-
tos modelos predictivos puede ser una herramienta
util en la mejora de la calidad asistencial en el
postoperatorio de cirugfia cardiaca.
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