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Resumen

Propósito del trabajo: Aunque la aplicación de
los gráficos variables ajustados por vida (VLAD
= variable life-adjusted display) fue propuesta
hace una década, existen pocas publicaciones
sobre su uso en la monitorización de la mortali-
dad en cirugía cardíaca, y a nuestro entender,
ninguna aplicada a morbilidad u otros paráme-
tros de control de calidad. El objetivo de este
estudio fue demostrar la utilidad de un modelo
de control de calidad en cirugía cardíaca, basa-
do en la monitorización continua de las compli-
caciones y muertes con gráficos VLAD. Mate-
rial y método: Se realizó una monitorización
continua de los resultados de morbilidad y mor-
talidad con VLAD, en una serie prospectiva de
502 cirugías cardíacas. Se confeccionaron cur-
vas VLAD para monitorizar mortalidad, reope-
ración por sangrado, mediastinitis, accidente ce-
rebrovascular (ACV), infarto de miocardio y ne-
cesidad de diálisis postcirugía. La mortalidad
se ajustó con el EuroSCORE, mientras que las
complicaciones se ajustaron con un puntaje de
riesgo de morbilidad, y en base a tasas espera-
das fijas de riesgo de complicación. Adicional-
mente se graficó el empleo de arteria mamaria
en la serie de coronarios. Resultados: Las cur-
vas VLAD de mortalidad y morbilidad ajustadas
por riesgo, permitieron identificar varios con-
juntos de resultados adversos (conglomerados)
ocurridos en distintos períodos de tiempo, así
como también la relación temporal entre ellos.
Asimismo se pudo determinar a lo largo de la

Summary

CONTINUOUS MONITORING OF CARDIAC SURGERY

QUALITY INDICATORS

Background and objective: Although usage of
variable life-adjusted display (VLAD) in medi-
cine was proposed a decade ago, there is only
little experience in mortality and morbidity mon-
itoring with this method. The work objective was
to study the utility of VLAD for continuous moni-
toring of cardiac surgery quality indicators. Meth-
ods: A continuous monitoring of morbidity and
mortality with VLADs, was performed in a pro-
spective series of 502 cardiac surgeries. VLAD
plots for mortality, reopening for bleeding, deep
sternal wound infection, stroke, myocardial inf-
arction and need for postoperative dialysis were
done. Mortality was risk-adjusted with Euro-
SCORE, while postoperative complications were
adjusted with a morbidity risk score. Additional-
ly, internal thoracic artery graft usage in coro-
nary surgery was plotted. Results: VLADs based
on risk-adjusted morbidities and mortality could
identify several clusters of adverse results, oc-
curring at different periods of time, as well as its
temporal relations. In the same way, it could be
determined along the series, the net lives saved,
the complications avoided and the internal tho-
racic artery graft usage. Conclusions: Continu-
ous monitoring with VLAD plots would provide
on-line control of cardiac surgery outcomes. This
method would be, not only useful for mortality
supervision, but to check risk-adjusted morbidi-
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Introducción
a calidad de la atención médica se defi-
ne como el grado en que un servicio de
salud es capaz de alcanzar los resulta-

dos deseados, consistentes con el conocimiento
profesional del momento.1 Asimismo, la calidad
de la prestación médica puede medirse en térmi-
nos de estructura, procesos y resultados. La es-
tructura tiene en cuenta los recursos físicos y
humanos disponibles para la atención, como
puede ser el cociente entre la cantidad de perso-
nal y el número de cirugías realizadas. Los pro-
cesos se refieren a la forma en que esos recursos
físicos y humanos son empleados, y también a
la incorporación y empleo de terapéuticas reco-
nocidas, como puede ser el uso de conductos
arteriales para la revascularización miocárdica,
o la prevención del mismatch valvular en el re-
emplazo aórtico. Finalmente, los resultados con-
sideran las tasas de morbimortalidad específicas
y los recursos consumidos. En este último caso,
la mortalidad es el resultado que se analiza más
frecuentemente, dada su definición clara y la
accesibilidad al dato. En especial, la mortalidad
ajustada por riesgo se usa como un indicador de
calidad en cirugía coronaria, aunque en reali-
dad no exista una evidencia definitiva sobre este
tema.2,3 Si bien algunos consensos incluyen la
mortalidad hospitalaria y a 30 días como un in-
dicador de calidad, éstas forman parte de un con-
junto más extenso que abarca también, las tasas
de complicaciones separadas por eventos, el
tiempo de internación, el consumo de hemode-
rivados, la necesidad de asistencia respiratoria
mecánica, etc.4,5

Las curvas de mortalidad acumulada estratifica-
das por riesgo (curvas cusum),6,7 y su variante,

serie, la vida neta ganada, las complicaciones
evitadas y la tasa de uso de arteria mamaria.
Conclusiones: La monitorización continua con
gráficos VLAD permitió el control en tiempo real
de los resultados de la cirugía cardíaca. No sólo
fue útil para el seguimiento de la mortalidad,
sino que pudo adaptarse para la monitoriza-
ción de la morbilidad ajustada por riesgo, y para
el control de una buena práctica quirúrgica,
como es el uso de la arteria mamaria en la ciru-
gía coronaria.

ty and to control other quality indicators, such
as internal thoracic artery usage.
(Arch Cardiol Mex 2007; 77:275-283)

Palabras clave: Cirugía. Pronóstico. Complicaciones. Riesgo. Calidad.
Key words: Surgery. Prognosis. Complications. Risk. Quality.

los gráficos variables ajustados por vida (VLAD
= variable life-adjusted display)8-10 ofrecen una
herramienta para la monitorización continua de
los resultados quirúrgicos, y son fácilmente adap-
tables al seguimiento de diferentes eventos. Los
VLAD incorporan información sobre los resul-
tados favorables y desfavorables de cada pacien-
te operado, teniendo en cuenta el riesgo previo
estimado para cada caso, basado en algún mo-
delo predictor de riesgo. El gráfico resultante
muestra la diferencia entre la mortalidad previs-
ta acumulada, o el riesgo acumulado de deter-
minada complicación, y la tasa real de muertes o
complicaciones ocurridas, de forma tal que la
curva de “vida neta ganada” o de “complicacio-
nes evitadas” se desplaza proporcionalmente
por arriba o debajo del valor nulo ideal. El mé-
todo VLAD es útil para el control de calidad, ya
que puede aplicarse para probar de nuevas téc-
nicas y detectar tempranamente de tendencias
desfavorables en los resultados de la cirugía car-
díaca. Derivado de los modelos que usa la in-
dustria para monitorizar la calidad de una pro-
ducción en línea, el VLAD también es capaz de
señalar las consecuencias de los cambios intro-
ducidos en un proceso, como podría ser la incor-
poración de nuevos cirujanos o personal auxi-
liar, la aplicación de nuevas técnicas como la
cirugía “sin bomba” (curva de aprendizaje) o el
cambio de gerenciamiento o dirección de un
servicio o institución. Estas modificaciones se
expresan en la línea continua del gráfico VLAD,
como caídas o valles (o ascensos bruscos) deno-
minados “conglomerados”, y que señalan la ocu-
rrencia temporal del fenómeno y su tendencia
final. Este seguimiento caso por caso revela rá-
pidamente las consecuencias sobre la calidad
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de los resultados, e induce a analizar y prescribir
las decisiones y acciones correctivas adecuadas.
El objetivo de este estudio fue demostrar la uti-
lidad de un modelo de control de calidad basa-
do en la monitorización continua de la inciden-
cia de complicaciones y muertes con gráficos
VLAD, en una serie de cirugías cardíacas.

Material y método
Entre septiembre de 2003 y noviembre de 2005
se estudiaron en forma prospectiva un grupo de
502 cirugías cardíacas operadas en forma conse-
cutiva por el mismo grupo quirúrgico en 3 servi-
cios asociados. Se realizó una monitorización
continua de los resultados de morbilidad y mor-
talidad con gráficos VLAD, como un sistema de
control de calidad. Se confeccionaron dichas
curvas VLAD para monitorizar la incidencia de
mortalidad, reoperación por sangrado, medias-
tinitis, accidente cerebrovascular (ACV), infar-

to de miocardio (IAM) y necesidad de diálisis
en el postoperatorio, de acuerdo a la descrip-
ción de Lovegrove J, y col.8 La mortalidad fue
ajustada por riesgo con el EuroSCORE logísti-
co, mientras que las complicaciones se ajusta-
ron por un lado, con el puntaje de riesgo de
morbilidad de Tuman K.J. y col.11 que permitió
conocer la probabilidad de ocurrencia de cada
complicación por grupo de riesgo, y por otro
lado, con tasas esperadas fijas de riesgo de com-
plicación. Estas últimas se obtuvieron de los
estándares internacionales publicados, y fueron:
tasas de reoperación por sangrado 2%, mediasti-
nitis 1 y 2%, ACV 2%, infarto 3% y diálisis 1%.12

Adicionalmente se graficó en el tiempo el uso
de arteria mamaria para la revascularización mio-
cárdica. Para el análisis final se estudió la ubica-
ción de distintos clusters de resultados adver-
sos, que señalaron la ocurrencia temporal de las
distintas complicaciones o eventos clínicos.10

Por último se confeccionó un gráfico VLAD en
el cual se mostró el efecto de la imposición de
un nuevo estándar de calidad de resultados para
la incidencia de mediastinitis.
La mayoría de los indicadores de calidad usa-
dos en este análisis, coinciden con los acepta-
dos posteriormente por los consensos del Natio-
nal Quality Forum5 y del Canadian Consensus
Panel.4

Resu l t ado s
En la Tabla I se resumen las características
preoperatorias de la población, junto a sus tasas
globales de complicaciones y mortalidad.
La curva VLAD que analizó la mortalidad ajus-
tada con el EuroSCORE (Fig. 1), muestra la os-
cilación por encima y por debajo del valor ba-
sal, y se señalan a su vez, dos “conglomerados”
de resultados adversos ocurridos en sendos pe-
ríodos de tiempo.
En el caso de los gráficos que evalúan la ocu-
rrencia de reoperación por sangrado y mediasti-
nitis (Fig. 2), se observa también la ubicación de
dos conjuntos de resultados adversos; aunque
el resultado final en el tiempo mantuvo la curva
por encima del nivel basal de complicaciones
evitadas. La superposición de las Figuras 2a y
2b revela la falta de relación entre la aparición
de mediastinitis y reoperaciones por sangrado,
en base a la falta de coincidencia de los “con-
glomerados”. En estos gráficos, la probabilidad
de ocurrencia del evento se corrigió de acuerdo
a tasas fijas de riesgo de reoperación y mediasti-

Tabla I. Características de la población (n = 502).

Variables n (%)

Preoperatorio:
Edad (media ± DE) 63.5 ± 10.21 años
Sexo femenino 120 (23.9)
Diabetes 99 (19.7)
Hipertensión 326 (64.9)
Obesidad 95 (18.9)
Insuficiencia cardíaca 58 (11.5)
ACV 24 (4.7)
Enfermedad pulmonar 55 (10.9)
Disfunción renal 30 (5.9)
Anemia 12 (2.4)
Angor inestable 249 (49.6)
Infarto reciente 41 (8.2)
Reoperación 15 (2.9)
Disfunción VI moderado-severo 166 (33.0)
Tipo de cirugía:

Coronario 357 (71.1)
Valvular 88 (17.5)
Combinado 57 (11.3)

Cirugía de urgencia 90 (17.9)
EuroSCORE (media ± DE)  5.01 ± 4.78%
Postoperatorio:
Mortalidad 24 (4.8)
Complicaciones:

Reoperación por sangrado 9 (1.8)
Infarto (tipo Q)* 9 (2.5)
ACV 10 (1.9)
Diálisis 9 (1.8)
Mediastinitis 7 (1.4)

Uso arteria mamaria interna* 348 (97.5)

ACV: accidente cerebrovascular; VI: ventrículo izquierdo
DE: desvío estándar
* Calculado sobre las cirugías coronarias exclusivamente (n = 357)
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nitis (2% respectivamente). La Figura 2 c de-
muestra el efecto sobre la curva de mediastini-
tis, de la imposición en un momento dado de un
nuevo estándar de riesgo esperado para dicha
complicación (nueva tasa esperada de mediasti-
nitis = 1%). La caída brusca de las “mediastini-
tis evitadas” posiciona a la curva en un nuevo
estándar de calidad más exigente, acorde a la
tasa real de dicha complicación.
En la Figura 3 se grafican las curvas VLAD para
la aparición en la serie de tiempo de infarto, ACV
y diálisis en el postoperatorio, ajustadas con ta-
sas esperadas fijas para cada complicación. Al
cabo del período, las curvas por encima del va-
lor basal cero indican el número de infartos y
ACV evitados con respecto a las tasas espera-
das; mientras que en el caso de la diálisis posto-
peratoria, ocurrieron más eventos que lo espera-
do. Por otro lado, el ajuste por riesgo usando el
puntaje de morbilidad de Tuman para
calcular la probabilidad de aparición de cada
complicación en base a la presencia de ciertas
variables preoperatorias, se muestra en la Figu-
ra 4. La ventaja de este método es que otorga a
cada paciente una probabilidad individual de
padecer cada complicación, como ocurre con el
EuroSCORE para el caso de la mortalidad, y por
lo tanto evita la adjudicación de tasas fijas de
riesgo para todos los pacientes. En esta ocasión,
las curvas VLAD mostraron un ascenso conti-
nuo para todos los eventos estudiados, lo que
indica un número creciente de complicaciones
evitadas al final del período de estudio. Por últi-
mo la Figura 5 muestra el uso de la arteria ma-

maria interna en la serie de coronarios operados.
Dicho gráfico revela un empleo adecuado en el
tiempo de la arteria mamaria, de acuerdo a la
tasa de uso esperada.

Discus ión
La monitorización continua “caso por caso” con
gráficos VLAD, permitió el control en tiempo
real de los resultados de la cirugía cardíaca. No
sólo fue útil para el seguimiento de la mortali-
dad, sino que pudo adaptarse fácilmente para la
monitorización de la morbilidad ajustada por
riesgo, y para el control de las tasas de uso de
arteria mamaria como indicadores de calidad.
Más allá de las variaciones aleatorias por enci-
ma y por debajo del valor basal ideal, se pudie-
ron identificar tendencias y conglomerados de
resultados desfavorables, que podrían asociarse
a causas o medidas correctivas inmediatas.
Aunque la aplicación de curvas cusum y de grá-
ficos VLAD en medicina fue propuesta hace al-
rededor de una década, existen muy pocas pu-
blicaciones sobre su uso en la monitorización
de la mortalidad en cirugía cardíaca, y a nuestro
entender, ninguna aplicada a morbilidad u otros
parámetros de control de calidad, como el uso
de mamaria.
Mientras que la evaluación “por lotes” exige la
medición de los resultados obtenidos en forma
esporádica y repetida en ciertos momentos de
corte, la monitorización con gráficos del tipo
VLAD ofrece una imagen continua de la evolu-
ción de los resultados y de sus desviaciones ins-
tantáneas con respecto a los estándares acepta-

Fig. 1. Gráfico VLAD de mortalidad basado en el EuroSCORE.
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dos. Más allá de la detección temprana de los
resultados adversos, la ventaja de considerar la
ocurrencia en el tiempo de los distintos eventos
(muerte o complicaciones), ayuda a que se pue-
da asociar su aparición con diferentes factores
externos no relacionados con el paciente, como
ser los recursos empleados en dicha prestación

que pudieran influir en la calidad final de los
resultados (condiciones del quirófano, ciruja-
no, época del año, adquisición de nueva tecno-
logía, etc.).
La monitorización con el método VLAD se ase-
meja a un modelo de balance con “créditos” y
“débitos” basados en los riesgos y resultados. A

Fig. 2. Gráficos VLAD para (a) reoperación por sangrado y (b) mediastinitis, basados en riesgos esperados
fijos. (c) Variación del VLAD para mediastinitis, a partir de la imposición de un nuevo estándar de riesgo
esperado.
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partir de un balance cero, el modelo acumula en
forma de crédito y sucesivamente, el riesgo pro-
nosticado de cada paciente, y resta los resultados
reales desfavorables (muertes o complicaciones).
El gráfico resultante presenta oscilaciones durante
su progresión e indica a la vez el desempeño del
servicio; un balance positivo implica que han
sobrevivido más pacientes de lo esperado, o que
se han complicado menos pacientes, y viceversa,
mientras que un balance cero coincide exacta-

mente con lo que predice el método. Este sistema
basado en VLAD facilita la observación visual
continua, permite la incorporación y compara-
ción de diferentes conjunto de casos y evita el
cálculo repetido de pruebas de significación es-
tadística para monitorizar las diferencias en el
desempeño. De esta forma se incluye al factor
tiempo en el modelo, lo que permite observar la
proyección del riesgo en el conjunto de los pa-
cientes. Como se mostró en la Figura 1, el rango

Fig. 3. Gráficos VLAD para diferentes complicaciones postoperatorias, basados en riesgos esperados fijos. El
VLAD de infarto corresponde sólo a las cirugías coronarias; el resto incluye todo tipo de cirugía cardíaca. (ACV:
accidente cerebrovascular).
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Fig. 4. Gráficos VLAD para diferentes complicaciones, basados en el puntaje de riesgo de morbilidad de Tuman.
(ACV: accidente cerebrovascular)

-4

-2

0

2

4

6

8

10

12

Mediastinitis

Infarto
Diálisis

ACV

La flecha señala un conglomerado
de resultados adversos

C
om

pl
ic

ac
io

ne
s

ev
ita

da
s

17
-A

go
-0

3
17

-A
go

-0
3

06
-O

ct
-0

3
06

-O
ct

-0
3

25
-N

ov
-0

3
25

-N
ov

-0
3

14
-E

ne
-0

4
14

-E
ne

-0
4

04
-M

ar
-0

4
04

-M
ar

-0
4

23
-A

br
-0

4
23

-A
br

-0
4

12
-J

un
-0

4
12

-J
un

-0
4

01
-A

go
-0

4
01

-A
go

-0
4

20
-S

ep
-0

4
20

-S
ep

-0
4

09
-N

ov
-0

4
09

-N
ov

-0
4

29
-D

ic
-0

4
29

-D
ic

-0
4

17
-F

eb
-0

5
17

-F
eb

-0
5

08
-A

br
-0

5
08

-A
br

-0
5

28
-M

ay
-0

5
28

-M
ay

-0
5

17
-J

ul
-0

5
17

-J
ul

-0
5

05
-S

ep
-0

5
05

-S
ep

-0
5

25
-O

ct
-0

5
25

-O
ct

-0
5

14
-D

ic
-0

5
14

-D
ic

-0
5



Monitorización continua de resultados en cardiocirugía 281

Vol. 77 Número 4/Octubre-Diciembre 2007:275-283

www.medigraphic.com

Fig. 5. Gráfico VLAD para uso de arteria mamaria interna (AMI) en cirugía coronaria, basado en una tasa
esperada fija.
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de oscilación de las curvas VLAD también puede
cuantificarse mediante el cálculo de los interva-
los de confianza con respecto a la línea basal.8

Así, las variaciones de la curva más allá de estos
límites indicaría una baja probabilidad de ocu-
rrencia del fenómeno por azar. Por razones de cla-
ridad, en los gráficos restantes no se incluyeron
los correspondientes límites de confianza para
cada curva.
También pueden seleccionarse curvas VLAD
sobre un determinado tipo de cirugía, un perío-
do de tiempo dado, o un servicio o cirujano en
especial. Como fue demostrado en este trabajo,
estos gráficos sirven para evaluar otros eventos
distintos al de la mortalidad, tal como sucede
con las tasas de complicaciones. Es importante
destacar sobre este punto, que la utilidad del
modelo se basa en su capacidad para detectar
rápidamente variaciones o tendencias en la cali-
dad de los resultados, y en la oportunidad que
brinda de corregirlos con las medidas apropia-
das. De ninguna forma puede o debe usarse para
promocionar o desmeritar a un cirujano o perso-
nal actuante, ya que los resultados finales de
una cirugía dependen también de las caracterís-
ticas del paciente y de su patología, del funcio-
namiento del equipo médico y auxiliar en con-
junto, del trabajo del quirófano y de los servi-
cios auxiliares, etc.
Sin duda, la validez de las curvas VLAD depen-
de del modelo de ajuste por riesgo empleado,
que a su vez debe ser recalibrado o modificado
con el tiempo, de acuerdo a su precisión.13 En
un trabajo reciente hemos sugerido la validez
temporal de los modelos de ajuste por riesgo en

3 series históricas, usando curvas VLAD.14-16 En
esa ocasión, el EuroSCORE logístico fue el me-
jor sistema de predicción para nuestros resulta-
dos, razón por la cual fue elegido como método
de ajuste en el trabajo aquí presentado. Por otro
lado, otros autores ya han validado el EuroSCO-
RE para predecir mortalidad en la cirugía coro-
naria sin circulación extracorpórea, habida cuen-
ta que la serie aquí presentada incluye cerca de
un 30% de este tipo de operación.17

A pesar de que se han descrito algunos modelos
de ajuste por riesgo para predecir la morbilidad
postoperatoria, la mayoría de ellos pronostican
un riesgo global de ocurrencia de complicacio-
nes mayores, y no son capaces de diferenciar
entre ellas.18-23 En cambio, el modelo de riesgo
preoperatorio de Tuman que describe la proba-
bilidad de aparición de cada complicación por
separado, puede aplicarse más fácilmente a la
creación de curvas VLAD. Sin duda, la puesta al
día de este tipo de puntajes de ajuste por riesgo,
mejorará la validez del ajuste para el seguimien-
to de la calidad de los resultados. Por otro lado,
la diferencia entre las curvas de complicaciones
de las Figuras 3 y 4 muestra claramente la de-
pendencia que estos gráficos tienen con el mo-
delo de ajuste por riesgo. Así por ejemplo, cuan-
do se usa una tasa fija de ajuste para determinar
el riesgo de requerir hemodiálisis en el postope-
ratorio, la curva resultante es claramente adver-
sa. En cambio, tras la aplicación del puntaje de
Tuman, la tendencia termina siendo favorable,
con aproximadamente 6 complicaciones (diáli-
sis) evitadas. Otra observación interesante al
superponer las curvas de las distintas complica-
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ciones, es la determinación de su simultaneidad
o relación. Por ejemplo, la curva de diálisis pre-
senta un conglomerado de resultados adversos
entre marzo y abril de 2004; en este caso no se
observa ninguna relación con la aparición de
otras complicaciones, habida cuenta de la falta
de otros conglomerados coincidentes en las cur-
vas de las demás complicaciones.
Algunos autores han propuesto que la mediasti-
nitis no estaría tan vinculada a las condiciones
preoperatorias del paciente, como a los proble-
mas técnicos surgidos durante la cirugía. De to-
das formas, para la creación de los gráficos VLAD
de esta complicación, recurrimos al mismo sis-
tema de ajuste por riesgo de Tuman. En el caso
del riesgo de reoperación por sangrado, sólo se
recurrió a una tasa fija de ajuste, dada la ausen-
cia de otros modelos de ajuste en la bibliografía.
A pesar de que las curvas VLAD para morbilidad
se pudieron construir fácilmente, una de las limi-
taciones de este trabajo es la falta de validación
entre el modelo de ajuste por riesgo de morbili-

dad y la tasa de complicaciones observada. Otra
limitación como estudio que pretende evaluar la
calidad de los resultados de la cirugía cardíaca,
es que no se incluyeron otros parámetros recono-
cidos, como el tiempo de internación, el consu-
mo de hemoderivados y el volumen anual de ci-
rugías, aunque alguno de estos indicadores de
calidad fueron propuestos recientemente.4

Conc lus iones
En conclusión, los gráficos VLAD pueden adap-
tarse fácilmente para la monitorización conti-
nua de la calidad de los resultados de la cirugía
cardíaca. A partir de una base de datos ad hoc, y
de una adecuada selección del método de ajuste
por riesgo, puede monitorizarse en tiempo real
la ocurrencia de eventos y analizar su relación
temporal con otros fenómenos externos. Ade-
más de la morbilidad y mortalidad, este método
pudo adecuarse para el seguimiento de la apli-
cación de buenas prácticas, como el uso de la
arteria mamaria en la cirugía coronaria.
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