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Estimada Dra. Torres:

En respuesta a la peticion hecha al médico residente Robert Cesar Rodriguez Sanchez, en relacion
a presentar una carta de aceptacion de su trabajo de tesis titulado:

“Rendimiento de las escalas para evaluacion de riesgo quirurgico en pacientes
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Me permito informarle, que una vez leido y corregido el documento, considero que llena los
requisitos para ser aceptado e impreso como trabajo final.

Sin mas por el momento aprovecho la oportunidad para hacerle llegar un cordial saludo.
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En cumplimiento con las Buenas Practicas Clinicas y la Legislacion Mexicana vigente en
materia de investigacion clinica, el Comité de Investigacion del Centenario Hospital Miguel
Hidalgo, en su Sesién del 20 de Junio de 2019, con nimero de registro 2019-R-27, revisd y
decidié Aprobar el proyecto de investigacion para llevar a cabo en este Hospital, titulado:

“RENDIMIENTO DE LAS ESCALAS DE EVALUACION DE RIESGO QUIRURGICO EN
PACIENTES SOMETIDOS A TRASPLANTE RENAL”

Se solicita a los investigadores reportar avances y en su caso los resultados obtenidos al
finalizar la investigacién. En caso de existir modificaciones al proyecto es necesario que
sean reportadas al Comité.

Sin otro particular, le envio un cordial saludo.
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Ha sido revisado y aprobado por su tutor y consejo académico, se autoriza
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Resumen

Introduccién: Los procedimientos quirtrgicos producen inflamacion, estrés
cardiovascular y metabdlico que podrian conducir a presentar complicaciones
cardiovasculares perioperatorias importantes. La evaluacién del riesgo
cardiovascular en pacientes con enfermedad renal crénica terminal (ERCT) debe
ser realizada con herramientas especificas para ellos. Objetivo: Evaluar el
rendimiento de las 2 escalas recomendadas actualmente para predecir “Major
Adverse Cardiovascular Events” (MACE). Poblaciones y Métodos: Estudio de
cohorte retrospectivo con seguimiento durante la hospitalizacion y 30 dias
posteriores al alta que incluy6 pacientes con ERCT receptores de trasplante renal.
El riesgo quirurgico se calculo utilizando los criterios ACS-NSQIP e indice de Lee.
Resultados: n= 313 pacientes, 67% hombres, edad promedio 29 afos, prevalencia
de diabetes mellitus fue 7.9%, hipertension arterial 96%, hubo 10.5% de reingresos,
hubo una defuncion por sepsis (0.3%). Utilizando criterios de Lee la poblacion se
distribuyo en dos grupos: riesgo alto 25.6%, n = 80 y riesgo intermedio 74.4%, n =
233, la probabilidad esperada de MACE era de 11% y 6.6% respectivamente, no se
presentd ninguna complicacién predicha. Utilizando ACS-NSQIP se dividid la
poblacién por sexo y comorbilidades, la evaluacion con ACS-NSQIP de cada sub
grupo formado no demostr6 adecuado rendimiento para predecir MACE. Se
identificd: edad (p = 0.003), diabetes mellitus (p = 0.039), sexo femenino (p = 0.04)
y leucocitos al ingreso hospitalario (p = 0.038) como predictores de rehospitalizacion.
Conclusiones: Las escalas de valoracion ACS-NSQIP e indice de Lee no tienen
adecuado rendimiento predictivo de complicaciones cardiovasculares mayores,

rehospitalizacion o muerte en poblacion sometida a trasplante renal.

Palabras clave: Trasplante renal, valoracion perioperatoria, indice de Lee, ACS-
NSQIP



Abstract

Introduction: Surgical procedures produce inflammation, cardiovascular and
metabolic stress that could lead to significant perioperative cardiovascular
complications. Cardiovascular risk assessment in patients with End Stage Kidney
Disease (ESKD) should be performed with specific tools for them. Objective:
Evaluate the performance of the 2 scales currently recommended to predict major
adverse cardiovascular events (MACE). Populations and Methods: Retrospective
cohort study with follow-up during hospitalization and 30 days after discharge that
included patients with ESKD already transplanted. Surgical risk was calculated using
the ACS-NSQIP criteria and Lee index. Results: n = 313 patients, 67% men,
average age 29 years, diabetes mellitus prevalence was 7.9%, arterial hypertension
96%, there were 10.5% of readmissions, there was a death by sepsis (0.3%). Using
Lee's criteria, population was divided into two groups: high risk 25.6%, n = 80 and
intermediate risk 74.4%, n = 233, the expected probability of MACE was 11% and
6.6% respectively, no complications were presented. Using ACS-NSQIP, population
was divided by sex and comorbidities, the evaluation with ACS-NSQIP of each
subgroup did not show adequate performance to predict MACE. We identified age
(p = 0.003), diabetes mellitus (p = 0.039), female sex (p = 0.04) and leukocytes on
hospital admission (p = 0.038) as predictors of rehospitalization. Conclusions: The
ACS-NSQIP and Lee Index scales do not have adequate predictive performance of
major cardiovascular complications, rehospitalization or death in a population

undergoing kidney transplantation.

Key Words: Renal Transplant, Perioperative Assessment, Lee Index, ACS-NSQIP.



CAPITULO 1

Marco Tedrico.
Introduccidén

La enfermedad renal cronica terminal (ERCT) es considerada como una de las
comorbilidades de crecimiento exponencial a nivel mundial, donde México no es la
excepcién, ocasiona una gran morbi-mortalidad y esta4 asociada al desarrollo de
complicaciones cardiovasculares post quirdrgicas principalmente; infarto agudo al
miocardio, ictus y agudizacion de insuficiencia cardiaca. Si se suman factores de
riesgo como la ser mayor de 56 afios, sexo masculino, estado de sobrecarga hidrica
pre quirdrgica, hipertension arterial sistémica fuera de metas, cirugia intraperitoneal

y diabetes mellitus tipo 2, la morbi-mortalidad post quirtirgica se incrementa. 12 35

La ERCT representa una de las enfermedades con crecimiento exponencial en los
ultimos 10 afios en México, registros nacionales del afio 2017 la sitta como la
décima causa de mortalidad en México con un total de 13 167 fallecimientos, en la
actualidad se estima que existen en nuestro pais aproximadamente 140 000
pacientes con enfermedad renal crénica (ERC) y que solo el 50% tienen acceso a
un sistema de salud. El Centro Nacional De Trasplantes (CENATRA) en su ultimo
reporte anual documenta que hasta el 2018 existen 538 centros hospitalarios
vigentes con diferentes capacidades de atencional al proceso de trasplante, como
lo es: procuracion, trasplante y ser banco de tejidos. Actualmente existen 15 072
personas en lista de espera de trasplante renal y la mayoria reciben valoracion del
riesgo perioperatorio al trasplante. En el 2018 se realizaron 3 048 trasplantes en
México de los cuales 2 079 fueron donadores vivos y 969 donadores cadavéricos

cifras que afio con afio van en crecimiento.?

Realizar la estratificacion de riesgo quirdrgico de la cirugia no cardiaca (en este caso
el trasplante renal) es recomendada por las diferentes sociedades internacionales
como protocolo pre quirdrgico, el objetivo es identificar enfermedades

potencialmente tratables que disminuyan la comorbilidad perioperatoria. Existen

6



mediciones como la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) por
ecocardiografia transtoracica que se deben realizar en algunos pacientes que
presenten disnea de origen no conocido, baja capacidad funcional, o si la cirugia es
de alto riesgo, la determinacion de la FEVI de manera rutinaria no esta indicada,
ademas la busqueda exhaustiva de ciertas enfermedades como la enfermedad
arterial coronaria en pacientes asintomaticos no ha de mostrado tener beneficio a
largo plazo y no se avala su busqueda como procedimiento estandarizado en

pacientes asintomaticos.* % 10

Por si sola, la FEVI se ha reconocido como un factor de riesgo de eventos cardiacos
perioperatorios y posoperatorios y es tomada como una importante variable de

prediccién de riesgo dentro de varios modelos de estratificacion mas actuales.®

En registros de salud en Estados Unidos de Ameérica (Medicare) se observo que la
fraccion de expulsion de ventriculo izquierdo reducida, incrementa el riesgo hasta
en un 63% de muerte posoperatoria y un51% de posibilidad de reingreso dentro
de los primeros 30 dias post quirdrgicos, comparados con pacientes de la misma
edad sin insuficiencia cardiaca, aunque estas observaciones fueron hechas en

pacientes con pobre capacidad funcional.® ®

En México, diferentes centros hospitalarios han reportado el éxito y sus tasas de
complicaciones post quirdrgicas, Reyna-Sepulveda et al en su articulo llamado
“Outcomes and Surgical Complications in Kidney Transplantation” describe el éxito
técnico post trasplante renal en una serie de 55 casos, donde reporto 13% (7 casos)
de complicaciones post quirdrgicas y 9% (5 casos) de complicaciones crénicas, no
hubo muertes, aunque si se predijeron de acuerdo a las escalas de valoracion pre

quirtrgica.’

Francisco J. Monteon et al en su estudio “The Kidney Transplant Experience at
Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional de Occidente, IMSS,
Guadalajara México” muestra una seria de casos de 1 356 trasplantes renales de
los cuales solo 19 casos tuvieron muerte por complicacién cardiovascular, una tasa

muy por debajo de las reportadas en la literatura internacionalmente!®. Lo que nos
7



sugiere el pobre rendimiento de las escalas de valoracion pre quirdrgico para

discriminar complicaciones mayores cardiovasculares o no cardiovasculares.
La Evaluacién Pre Quirargica

La enfermedad renal crénica, durante todas sus etapas mantiene relacion intima
con la enfermedad cardiovascular, esto en conjunto con otros factores de riesgo.
Los pacientes con ERCT considerados para trasplante renal no son una excepcion.
El trasplante renal es la terapia preferida para la ERCT, ya que proporciona una
mejor calidad de vida y extiende la esperanza de vida. Aunque no se debe olvidar
que la relacién con la enfermedad cardiovascular no termina tras el trasplante, asi
gue existen esfuerzos dirigidos en mitigar el riesgo de eventos cardiovasculares

futuros al mejorar la funcién renal y la calidad de vida post trasplante. > 7 8 10, 14, 16,

17,18, 19, 21, 22, 24, 26, 28, 32, 34

Sin embargo, a pesar de una reducciéon en la mortalidad general a largo plazo con
el trasplante, aun existe un alto riesgo de mortalidad post trasplante a corto plazo
relacionado al riesgo perioperatorio. La seleccién de pacientes previa al trasplante
reduce esta mortalidad a corto plazo hasta cierto punto, pero no esta claro que
pruebas de deteccion previa al trasplante son mas adecuadas para los candidatos
de trasplante en general, asi como para los subgrupos especificos®*. Dado que la
enfermedad cardiovascular sigue siendo un importante contribuyente a la carga de
morbilidad concomitante después del trasplante, la evaluacién cardiovascular antes
del trasplante ha recibido especial atencibn como un enfoque preventivo para
mejorar el éxito después de este. Las pruebas y procedimientos de deteccion
cardiaca antes del trasplante pueden ser laboriosos y costosos por lo que deben
emplearse juiciosamente al tiempo que se conserva la expectativa de que el

candidato a trasplante se beneficiara de recibir el aloinjerto.> & 10. 19 21,22, 24, 26, 28, 32,
34

Es importante desde el principio definir la capacidad fisica previa al trasplante. En
particular la enfermedad cardiovascular es una entidad amplia y heterogénea. La

enfermedad arterial coronaria (EAC) especialmente la aterosclerética, se ha
8



subrayado como una morbilidad importante en la poblacion con ERC. La razén para
este énfasis es debido a la gran gama de métodos para su evaluacion y la
importancia del diagndstico de la EAC oclusivay la susceptibilidad de esta al manejo
tanto médico como a través de la revascularizacion ya que estos enfermos llegan a
tener prevalencia de hasta 40% de la EAC significativa. La calcificacién de las
arterias coronarias es bien descrita en la ERCT y se relaciona directamente con el
medio interno anormal secundaria a los cambios en la homeostasis de diferentes
electrolitos y hormonas que ademas conducen a cambios en otros tejidos como el

ventriculo izquierdo.> & 10

La Hipertrofia Ventricular Izquierda (HVI) prevalece en los candidatos a trasplante,
es secundaria al amento de la masa ventricular como mecanismo compensador de
estrés parietal, pudiendo evolucionar a la disfuncion sistolica del ventriculo izquierdo
y la dilatacion del ventriculo izquierdo, estos cambios se denominan cardiomiopatia
urémica, ademas, puede haber enfermedad valvular cardiaca, por lo tanto un
enfoque sistematico para la evaluacion cardiaca antes del trasplante requerira una
evaluacion de estas condiciones por el medico cardidlogo, solo asi se puede evitar
la confusion entre diferentes formas de la ECV y se puede aplicar un enfoque
racional para la evaluacion cardiovascular previa al trasplante y no utilizar un

abordaje estricto igual a cada paciente, si no ajustar la evaluacién a cada paciente.®
28, 32, 34

Los avances en la estratificacion de riesgo perioperatorio y mejoria en técnicas
quirdrgicas han conducido a mejoras sustanciales en los resultados entre los
pacientes que se someten a procedimientos quirdrgicos importantes en los ultimos
30 afos, sin quedarse atras la cirugia de trasplante renal. Investigaciones anteriores
han formulado herramientas para evaluar pacientes con riesgo de complicaciones
cardiovasculares, especialmente pacientes con EAC conocida y pacientes con
riesgo de eventos isquémicos. Las guias internacionales recomiendan estrategias

para prevenir eventos cardiovasculares, en gran parte basadas en evaluacion de



Isquemia en pacientes de alto riesgo y uso de beta bloqueadores en pacientes con

riesgo moderado de eventos cardiovasculares. 3 > 8 10,13, 21
La Evolucion De Los indices De Riesgo.

Desde la década de los 70, se han desarrollado varios indices de riesgo basados
en el anadlisis multivariado de estudios observacionales, donde se observaron
correlaciones entre las caracteristicas clinicas y las complicaciones cardiacas pre
quirargicas, ejemplo de estos son los indices desarrollados por Goldman en 1977 y
el indice Detsky en 1986 ampliamente conocidos, en la actualidad ya no son
recomendados, sin embargo existen 2 herramientas avaladas en la actualidad para

predecir el riesgo perioperatorio. 5 6 9 10

Se debe tener en mente que este tipo de herramientas nos ofrecen una estimacion
del riesgo de cada paciente, no son un método infalible y que deben ser utilizadas
como una estrategia de identificacion y optimizacion en pos del paciente ya que
cada una de estas herramientas fueron fundadas en poblaciones que pudieron tener

cierto tipo de pacientes infra representados y por lo tanto con poco rendimiento.®

Goldman en su cohorte original estudio las caracteristicas de 1001 procedimientos
quirdrgicos, de ellos 326 fueron procedimientos intraperitoneales, 31 intratoracicos,
80 adrticos, 82 vascular periféricos, 51 de mamas, 38 retroperitoneales o pélvicos,
137 perianales o hernias abdominales, 231 superficiales de cabeza, cuello o
extremidades, 25 via endoscopica, 197 fueron procedimientos de urgencia y 804
electivos, el 57% fueron hombres y del total de pacientes: 224 se quejaban de
disnea, de los cuales 103 se sospechaba causa cardiaca, 69 padecian angina tipica
y otros 69 angina atipica, 280 padecian hipertension arterial sistémica, 62 tenian
antecedentes de Infarto Agudo al Miocardio (IAM) dentro de las ultimas 6 semanas
y 10 pacientes de entre 6 semanas y 6 meses, se encontraron 409
electrocardiogramas anormales y a 117 pacientes se les diagnostico cardiomegalia
por radiografia de torax. Después del analisis multivariado se determinaron 9
factores de riesgo: 1.- S3 o ingurgitacion yugular, 2.- IAM en los 6 meses previos a

la cirugia, 3.- Ritmo no sinusal o extrasistoles atriales prematuras, 4.- Mas de 5
10



extrasistoles ventriculares por minuto diagnosticadas en cualquier momento antes
de la cirugia, 5.- Cirugia intraperitoneal, intratoracica o aortica, 6.- Edad > 70 afios,
7.- Estenosis aortica importante, 8.- Cirugia de emergencia, 9.- Condicién médica
pobre. Realizando la cuantificacién de estas variables se asign6 un puntaje para
determinar el riesgo de complicaciones peri y post quirdrgicas, donde un puntaje de
entre 0-5 puntos = Clase | y le confiere una posibilidad de 1% de complicaciones, 6-
12 puntos = clase Il y 7% de complicaciones, 13-25 puntos = clase Il y 14% de
complicaciones, 26-53 puntos = clase IV y 78% de complicaciones. EI mismo
Goldman deja claro que hubo variabilidad inter observador para clasificar o
examinar a los pacientes y que no todos los pacientes fueron monitorizados del
mismo modo, claramente estas diferencias limitaron los resultados y en validaciones
posteriores sus 9 factores no tuvieron significancia estadistica por lo que se descart6
como indice de valoracion pre quirdrgica, esto lo dejo fuera de ser recomendado por

cualquier organismo internacional.> 5 9 10

Actualmente las diferentes guias de valoracién pre quirdrgica destacan diferentes
métodos delimitando sus posibles limitaciones ya que ninguna es infalible hasta el
momento. Primero se debe categorizar el riesgo per se que el tipo de cirugia

produce, como se muestra en la tabla 1.°

Riesgo bajo < 1% Riesgo intermedio 1-5 % Riesgo alto > 5%

-Cirugia de piel -Intraperitoneal (esplenectomia, -Cirugia de térax cardiovascular
-Mamas reparacion de hernia de hiato, -Revascularizacion arterial de
-Dental colecistectomia) extremidades, trombectomia o
-Endocrinas: tiroides -Carotidea sintomatica (Endarterectomia | amputacion.

-Ocular 0 stent carotideo) -Cirugia de duodeno o pancreas
-Reconstructiva -Angioplastia arterial periférica -Reseccion hepatica o de vias biliares
-Carotidea asintomética | -Reparacioén endovascular de aneurisma | -Esofagectomia

(stent) -Cirugia de cabeza y cuello Reparacion de perforacion intestinal
-Ginecoldgico menor Neurol6gica u ortopédica mayor -Reseccion de glandula supra renal
-Ortopédico menor -Urolégica o ginecoldgica mayor -Cistectomia parcial
(meniscectomia) -Trasplante renal -Neumomectomia

Uroldgica menor (RTU) | -Intra torécica no cardiovascular -Trasplante pulmonar o hepatico

Tabla 1: Clasificacién de riesgo segun tipo de evento quirdrgico. Tomado de Rev Esp Cardiol. 2014;
67(12):1052.e1-e43.
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Actualmente se considera que uno de los mejores indices para la prediccion del
riesgo cardiaco en la cirugia no cardiaca es el indice de Lee o indice revisado de
riesgo cardiaco o criterios de Lee, este es una version modificada del indice de
Goldman que originalmente se disefidé para predecir el riesgo post quirdrgico de
sufrir infarto de miocardio, edema pulmonar, fibrilacion ventricular o parada
cardiaca y bloqueo AV completo (5). Lee comprende seis variables: tipo de cirugia,
historia de cardiopatia isquémica, historia de IC, historia de enfermedad
cerebrovascular, tratamiento preoperatorio con insulina y niveles de creatinina pre

quirdrgica > 2 mg/dl. > 6.9

A pesar de que el indice de Lee es relativamente actualizado, se han producido
numerosos cambios en el tratamiento de la cardiopatia isquémica y el manejo

perioperatorio, operatorio y anestésico de los pacientes de cirugia no cardiaca.> &
10

Recientemente se ha desarrollado un nuevo modelo de prediccion para la
evaluacion del riesgo intra operatorio y post quirdrgico de infarto de miocardio o
parada cardiaca a partir de la base de datos del programa “The American College
of Surgeons National Surgical Quality Improvement Program” o ACS-NSQIP por

sus cifras en inglés.5°

Este modelo fue construido a partir de una base de datos en toda la nacién
americana en el aflo 2007, reuni6 los datos de pacientes de 180 hospitales, y se
valido con el grupo de datos de 2008; entre ambas poblaciones son mas de 200 000
pacientes y demostré alta capacidad de prediccion. La variable principal de
valoracion fue el infarto de miocardio o la parada cardiaca durante y hasta 30 dias
después de la cirugia. Se identificaron cinco variables predictivas de infarto de
miocardio/parada cardiaca pre quirdrgica: el tipo de cirugia, el estado funcional,
titulos elevados de creatinina (> 1,5 mg/dl), la clase de la American Society of
Anesthesiology (ASA) que se define como; (clase I: el paciente esta completamente
sano; clase IlI: el paciente tiene una enfermedad sistémica leve; clase llI: el paciente
tiene una enfermedad sistémica grave pero no incapacitante; clase IV: el paciente
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tiene una enfermedad incapacitante qué representa un peligro continuo para su vida,
y clase V: paciente moribundo con una expectativa de vida < 24 h con o sin cirugia
y la edad. Después de este modelo se agregaron variables hasta constituir lo que
ahora es el modelo ACS-NSQIP.5 10

Existen diferentes formas a través de medios electronicos faciles de utilizar para
realizar el célculo de ACS-NSQIP. Al contrario de otros métodos de estratificacion
de riesgo, el modelo no establece una puntuacién, sino que proporciona una
estimacion del riesgo expresado en porcentaje segun el modelo de probabilidad de

resultados adversos.°

Comparaciones entre los dos modelos mencionados anteriormente el ACS-NSQIP
fue mas fiable que el indice de Lee y aunque su comportamiento fue ligeramente
inferior en los pacientes sometidos a cirugia vascular, mantuvo superioridad a Lee,
sin embargo, algunas complicaciones cardiacas peri operatorias de interés para los
clinicos, como el edema pulmonar y el bloqueo cardiaco completo, no estan
consideradas en el modelo ACS-NSQIP porque estas variables no estaban incluidas

en su base de datos. > 10.11

Aun que tiene la ventaja de poder predecir estas morbilidades, el indice de Lee
durante una reciente revision sistematica que incluyo 24 estudios que incluian a mas
de 79.000 pacientes, se observd que el indice de Lee permitia discriminar
moderadamente bien a los pacientes con bajo riesgo de los pacientes con alto
riesgo de eventos cardiacos tras diferentes tipos de cirugia no cardiaca, pero su
comportamiento fue peor en la prediccidon de eventos cardiacos tras la cirugia
vascular no cardiaca y en la prediccion de la muerte. Por todas estas razones se
puede afirmar que el modelo ACS-NSQIP y el indice de Lee proporcionan
perspectivas diagnosticas complementarias que pueden ayudar al profesional

médico en el proceso de toma de decisiones. > 10

No obstante, los modelos de riesgo no deben dictar todas las decisiones sobre el

manejo del paciente, sino que deben ser considerados como un elemento mas a
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tener en cuenta en el complejo proceso de evaluacion, conjuntamente con la

informacién mas tradicional que se encuentra a disposicion del médico. > & 10

Desde el inicio del aflo 2000 se ha puesto de manifiesto la relevancia de la
Insuficiencia Cardiaca con Fraccion de Eyeccion Reducida (IC FEr) y la EAC, cada
una de ellas se encuentra en diferente prevalencia dentro de cada segmento
poblacional y con diferentes etiologias, en el estudio; “Impact of Heart Failure on
Patients Undergoing Major Non cardiac Surgery” se incluyeron un total de 159 327
pacientes que se sometieron a cirugia no cardiaca, fueron seleccionados desde el
2000 hasta el 2004. En general, el 18,4% de los procedimientos se realizaron en
pacientes con insuficiencia cardiaca, el 34,4% en pacientes con EACy el 47,2% en
pacientes sin ninguna afeccion. Los pacientes con insuficiencia cardiaca eran
ligeramente mayores de edad, también tenian méas hospitalizaciones 6 meses antes
del evento quirdrgico programado, aparte de la EAC, la mayoria de las otras
comorbilidades eran mas prevalentes en el grupo de IC FEr, que en |los otros grupos.
Los pacientes con EAC eran mas propensos que los pacientes en los otros grupos
a ser hombres y haber sido ingresados en un hospital previamente. Los pacientes
en el grupo de EAC no estaban tan enfermos como los pacientes en el grupo de IC
FEr. De los pacientes en el grupo de insuficiencia cardiaca, el 55% tenia tres o mas
de los factores de riesgo clinico en el indice de Lee en comparacion con el 10% de
los pacientes en el grupo de EAC y menos del 1% de los pacientes en el grupo de
comparacion. Hubo diferencias significativas en la mortalidad operatoria por grupo
de enfermedad, la mortalidad global entre los pacientes con insuficiencia cardiaca
fue del 8,0%, mas del doble que la mortalidad entre los pacientes con EAC y mas
del triple de la mortalidad en el grupo de comparacién, si bien la mortalidad general
estuvo influenciada por las distribuciones de los procedimientos dentro de cada
grupo, observamos una mortalidad <ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>