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en cirugia cardiaca valvular

Guillermo Careaga-Reyna,* Gerardo Martinez-Carballo,**
Liliana Maria Anza-Costabile,*** Alberto Avila-Funés®

Resumen

Introduccién: Existen varios sistemas para la prediccion de
resultados en pacientes que requieren cirugia cardiaca valvu-
lar. La escala Euroscore tiene una buena discriminacion y cali-
bracion en predecir la mortalidad temprana posterior a cirugia
cardiaca valvular. El objetivo de este trabajo es validar la esca-
la de valoracién de riesgo Euroscore para estratificar el riesgo
de morbilidad y mortalidad en nuestro hospital.

Material y métodos: Se realizaron 206 cirugias cardiacas valvu-
lares en pacientes mayores de 18 afios entre el 1 de eneroy el 30
de junio de 2006. Se aplicé la prueba Euroscore estandar y logis-
tica antes de la cirugia y se estratificé a los pacientes en grupos
de riesgo; se hizo la comparacion con los resultados obtenidos.
Resultados: La mortalidad fue de 7.2 % (15 pacientes). Los
tiempos de pinzamiento adrtico y de derivacion cardiopulmonar
fueron de 41 minutos (20-170 minutos) y 59 minutos (32-210
minutos), respectivamente. La morbilidad posquirdrgica consis-
tié en alteraciones del ritmo (19.7 %), neumonias (8.1 %), insu-
ficiencia renal aguda o agravada (9.6 %), sangrado posquirur-
gico (3.8 %), infarto perioperatorio (4.8 %). Se encontrd un area
de 0.77 bajo la curva ROC, y un intervalo de confianza a 95 %
(IC 95 %) = 0.679-0.870 del Euroscore estandar para predecir
la mortalidad. El area bajo la curva ROC resulté en 0.975e IC
95 % = 0.984-0.998 para el Euroscore logistico.
Conclusiones: La escala de valoracion de riesgo Euroscore es
confiable al predecir la morbilidad y la mortalidad temprana en
los pacientes sometidos a cirugia cardiaca valvular en nuestro
hospital. Los resultados obtenidos por nuestro servicio al realizar
la cirugia cardiaca valvular son semejantes a de otros centros.
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Summary

Background: Several models exist to predict results of patients
who require surgery for valvular heart disease. Among these are
database models with periodic upgrading. The EuroSCORE scale
uses good discrimination and calibration to predict early and later
mortality for patients undergoing heart valve surgery. The objective
of this study was to validate use of the EuroSCORE scale in our
hospital.

Methods: Two hundred six surgeries were carried out in patients
>18 years of age during the period from January 1 to June 30,
2006. Prior to surgery, the EuroSCORE scale was applied using
the standard and logistical version, stratifying patients into risk
groups and comparing with obtained results.

Results: Reported mortality was 7.2% (15 patients). Average
time for cross-clamping was 41 min (range: 20-170 min). Average
cardiopulmonary bypass time was 59 min (range: 32-210 min).
Morbidity was attributed to cardiac arrhythmias (19.7%),
pneumonias (8.1%), acute or increased renal failure (9.6%),
postsurgical bleeding (3.8%), and perioperative myocardial
infarction (4.8%). Area under ROC curve was 0.77 and 95% Cl
was 0.679-0.870 of the standard EuroSCORE to predict
mortality. Area under ROC curve was 0.975 and 95% Cl for the
logistic version was 0.984-0.998.

Conclusions: The EuroSCORE risk scale is reliable when
predicting morbidity and early mortality in patients undergoing
heart valve surgery in the Department of Cardiothoracic Surgery
of our hospital. Results obtained by our service are similar to
other centers and to those results predicted by the EuroSCORE
risk scale for heart valve surgery.
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Introduccion

En laactudidad el perfil de la cirugia cardiaca contindia su cam-
bio en e mundo. Hay aumento en la proporcién y niimero de pa-
cientes que requieren cirugia por enfermedad cardiaca valvular.
Aproximadamente serealizan 275 mil cirugias cardiacas valvula-
resen e mundo.! Lacirugiacardiacavalvular estaasociadaauna
tasade mortalidad a corto plazo de 4 a8 %, lacual esa menosel
dobledelapresentadapor larevascul arizacion miocardicaquirdr-
gicaen Estados Unidos y Europa.?

Parsonnet en su publicacion del afio 1989 plantea que el cos-
to de la cirugia esta influido por la duracion de la hospitaliza-
cion, la severidad de la enfermedad y la complejidad e intensi-
dad de los cuidados. También sefiala que la mayor dificultad
para comparar |os resultados interinstitucionales e incluso den-
tro de una misma institucion, es la falta de cuantificacion del
riesgo quirdrgico y de la definicion de las variables que van a
predecir €l resultado. El resultado de una cirugia esta determina-
do por diversosfactorestanto del paciente—en su mayoriadeter-
minados en forma previa a la cirugia— como asistenciales pre,
transy posquirdrgicos, que en su conjunto se unen paradefinir el
riesgo del pacientea ser sometido atratamiento quirdrgico. Algu-
nos de estos factores tienen un peso mayor que otros paradefinir el
resultado y las posibles complicaciones, e incluso para definir con
toda autoridad ética qué pacientes son adecuados para recibir este
tipo de tratamiento y en quienes no estaindicado, ya que € riesgo
superaa posible beneficio o incluso puede existir peligro de termi-
nar con lavidadel paciente aconsecuenciadel tratamiento.®

Existen varios sistemas para la prediccion de los resultados
entre los que tenemos |os model os realizados sobre bases de da-
tos con actualizacién peri6dicade los mismos. En estos model os
se ponderan y recal culan los factores de riesgo periddicamente.
El modelo generado a partir de ellatiene la ventaja de que esta
tomando en consideracion la evolucién de los perfiles clinicos
de los pacientes y los cambios en |os estandares de asistencia.
Este es e sistema que usa la base de datos de la Sociedad de
Cirujanos Toréacicosy la Sociedad de Cirujanos Cardiotoracicos
deInglaterrae Irlanday las escalas de riesgo, que son los méto-
dos mas sencillos de aplicar y se basan en la suma de puntuacio-
nes o scores que se les asignan alas variables que han mostrado
significacion estadistica en los andlisis. En generdl, lasumade
las puntuaciones no es una estimacion directadel riesgo, pero se
demuestra una correlacion estrecha entre las puntuaciones y €l
riesgo. Entre los model os tenemos el de Parsonnet (en sus ver-
sionesde 1989, 1995y 1997), el Euroscore, Cleveland, Ontario,
Chicagoy el Francés*

El Modelo Cardiaco de Montreal (Montreal Heart Model)
fue uno de los primeros publicados para la estratificacion del
riesgo en cirugia cardiaca. Fue desarrollado en 500 pacientes en
unasolainstitucion; seidentificaron diferentesvariablesderies-
go como fraccion de expul sién menor a30 %, anginainestable o
infarto reciente al miocardio, evidenciaclinicadefallacardiaca,

edad mayor a 65 afios, obesidad importante (indice de masa cor-
poral > 30), cirugia de emergencia, reoperacion y otros factores
meédi cos no controlados como factores de riesgo. Fue estratifica-
do dentro de tres niveles y la mortalidad esperada era de 0.4 %
parariesgo bajo, 3.1 % para pacientes con un solo factor deries-
goy de 12.2 % con dosfactores o més. Este modelo fuerevisado
nuevamente en 1993, paraincluir alacirugiacomplejacomo un
nuevo factor deriesgo.>®

Aunque lamayoriadelos model os de estratificacion de riesgo
fueron primariamente disefiados para predecir la mortaidad, la
morbilidad posoperatoria ha sido reconocida como la mayor de-
terminante delos costos hospitalariosy calidad devidaposterior a
lacirugia’

Recientemente varios estudios con un amplio nimero de pa-
cientes sometidos a cirugia cardiaca valvular han provisto un
andlisis més detallado de los factores de riesgo asociados con
estas cirugias para predecir la mortalidad operatoria.®

Las escalas de valoracion del riesgo, por otra parte, se estan
convirtiendo en instrumentos béasicos paramedir lacalidad dela
actividad quirargica. Con su empleo se puede estimar ladesvia
cion entre latasa de mortalidad real y latedrica o esperada, se-
gun el riesgo de la poblacion observada. El grado y la direccién
de la desviacién permiten comparar la actividad de diferentes
paisesy servicios o la actividad de un mismo servicio en perio-
dos distintos; la comparacién se puede extender incluso a dife-
rentes miembros de un mismo servicio.>1°

Todos estos resultados hacen pensar que a principio de la
década de 1991-2000, la cirugia de revascularizacién era una
operacion diferente, ya que latendencia entre 1981 y 1987 fue
[levar acirugiaa pacientes de mayor edad, con enfermedades no
cardiacas més complejasy lapoca probabilidad de seleccionar a
pacientes con menores factores de riesgo. Ademés, otro de los
factores que empezaba a ser més frecuente lo constituia la an-
gioplastia coronaria, que empezd aimpactar de manera negativa
en |la estadistica de sobrevida quirdrgica, tendencia que persiste
en la actualidad.®*?

Laimportancia de conocer |os factores de alto riesgo de ma-
nera individual radica en que éstos pueden influir en el tiempo
Optimo o preciso delacirugia, la planeacion del tipo de cirugia,
tipo de técnica anestésica (fast-track versus no fast-track) y el
tratamiento posoperatorio, todo con la finalidad de egresar al
paciente dentro de los primeros dias de estancia hospitalaria.**®

Otraescalaesladenominada CARE (Cardiac Anestesia Risk
Evaluation Score), la cual es unasimple clasificacion de riesgo
con escala ordinal .26

En el contexto de un aumento en el control de calidad de los
hospitales esimportante valorar los resultados de la cirugia car-
diaca tan preciso como sea posible?’

El Euroscore (European System for Cardiac Operative Risk
Evaluation), basado en una larga base de datos de pacientes re-
cabada en Europa, ha sido desarrollado parala prediccion de la
mortalidad intrahospitalaria secundariaacirugiacardiaca. Seha

498

Cirugia y Cirujanos



Euroscore para predecir morbimortalidad en cirugia cardiaca valvular

demostrado que el Euroscore también tiene una buena discrimi-
nacion y calibracion en predecir la mortalidad temprana poste-
rior acirugiacardiacavalvular. El modelo logistico del Eurosco-
re parece ser un mejor predictor de riesgo, especialmente en pa-
cientes de alto riesgo.18®

Laescalade valoracion de riesgo Euroscore hasido evaluada
ampliamente en cirugia de revascularizacion, recientemente se
ha comprobado su utilidad en cirugia valvular con buenos resul-
tados para predecir mortalidad hospitalariay alargo plazo,°® por
lo que valorar su €eficacia en predecir morbilidad y mortalidad
temprana en cirugia valvular en una poblacién mexicana puede
ofrecernos como resultado unabuenaherramientade evaluacién
preoperatoriay prediccién deresultadosy de valoracion deasis-
tencia quirdrgica

Lavalidacion de unaescaladeriesgo en el Servicio de Ciru-
gia Cardiotoréacica de nuestro centro hospitalario nos permitira
comprobar su aplicacion en nuestrapoblacion y su utilidad res-
pecto alaindicacion quirdrgica de los pacientes eval uados para
cirugiavalvular cardiaca. Asi también nos permitiré cuantificar
el riesgo einformarlo apacientesy familiaresantesdelacirugia
para su consentimiento informado.

Material y métodos

Setratd de un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, de
pacientes mayores de 18 afios, derechohabientes sometidosaciru-
giacardiacavalvular en el periodo del 1 deenero de2006 a 30 de
junio de 2006 en € Hospital de Cardiologia del Centro Médico
Naciona Siglo XXI, Ingtituto Mexicano del Seguro Social.

Se incluyeron |os pacientes aceptados, programadosy some-
tidos a cirugia cardiaca valvular en el Servicio de Cirugia Car-
diotorécicadel hospital.

No se incluyeron pacientes sometidos a cirugia cardiaca no
valvular ni pacientes menores de edad a quienes se les efectud
cirugiacardiacavalvular. Se eliminaron pacientes con expedien-
teincompleto. El estudio no interfirié con el manejo preoperato-
rio, transoperatorio o posoperatorio.

Seaplicd el Euroscore alos pacientesincluidos,®? los cuales
fueron estratificacion en tres grupos de riesgo (cuadro I).

Resultados

Se realizaron 206 cirugias cardiacas valvulares en pacientes
mayores de 18 afos entre el 1 de enero y 30 de junio de 2006 en
la Division de Cirugia Cardiotorécica del hospital. Se tratd de
120 mujeres y 86 varones, con edad promedio de 55.76 afios
(minima de 18 y maxima de 81 afios).

Sellevaron acabo 91 procedimientos en lavalvulamitral en
formaaislada, 68 cirugias valvulares aorticas, dos procedimien-
tos en la vélvula trictspide también en forma aislada, 15 ciru-

gias mitroadrticas, 12 cirugias de revascularizacion miocérdica
con procedimientos mitrales, dos cirugias en lava vulatricispi-
de acompafiada de cirugia valvular adrtica, ocho cirugias adrti-
cas con revascularizacion miocérdica, seis cirugias de vavulas
mitral y tricispidey cuatro cirugiastrivalvulares (mitral, adrtica
y tricuspidea), tres de estos procedimientos se acompafiaron de
lacorreccidn de defectos congénitos: comunicacion interauricu-
lar, comunicacién ventricular y tetralogia de Fallot. De estas ci-
rugias, seisfueron por endocarditisde valvulanativao protésica
uni o multivalvular.

Se redlizaron 15 cirugias valvulares de emergencia, denomi-
nando asi, segn la definicion del Euroscore, |as realizadas cuan-
do fueron referidas antes de comenzar €l siguiente dia de trabgjo.

L os tiempos de pinzamiento adrtico y de derivacion cardio-
pulmonar fueron en promedio de 41 minutos (minimo 20y maxi-
mo 170 minutos) y 59 minutos (minimo 32 y maximo 218 minu-
tos), respectivamente.

Laestanciapromedio en launidad deterapiaintensivafue de
cinco dias (minimo 2 y maximo 6 dias), con una mediana de
cuatro dias.

Lamortalidad al redlizar estas cirugias fue de 7.2 %, 15 pa-
cientes, siete varones y ocho mujeres. Dos de estas defunciones
ocurrieron en el quiréfano y el resto en la Unidad de Terapia
Intensivay en hospitalizacion.

Segun los lineamientos del Euroscore, encontramos 18 pa-
cientes con neumopatiacrénica, esdecir, con uso cronico debron-
codilatadores o esteroides debido a su enfermedad pulmonar.
Encontramos seis pacientes con arteriopatia extracardiaca de-
mostrada, yafuera con claudicacién, oclusion carotidea, esteno-
sisocirugiaprevia, asi como también en laaortaabdominal o en
las extremidades, uno de ellos requiri6 cirugia de la aorta abdo-
minal en este periodo de estudio, posterior alacirugiavalvular.

Dieciséis pacientes tenian alguna formade alteracion neuro-
|6gicaadquiridapreviaalacirugia, 11 relacionadas directamen-
te con la patologia valvular. Catorce pacientes ya habian sido
sometidos a cirugia cardiacaabierta. L os pacientes con cifrasde
creatininamayores de 200 pumol/l (2.2 mg/dl) fueron 11. Pacien-
tes en programa de hemodidlisis a momento de la cirugia fue-
ron cuatro, dos con endocarditis de vavula nativa.

En el factor de estado preoperatorio critico positivo se encon-
traron 27 pacientes. En este grupo seincluyen pacientes con ta-
quicardiao fibrilacion ventricular o reanimacion por muerte si-
bita, ventilacién mecanica preoperatoria, asi como apoyo con
inotropicos o balén de contrapulsacién, o fallarenal aguda (oli-

Cuadro I. Grupos de riesgo de acuerdo a escala Euroscore

Grupo Puntos Mortalidad esperada
Bajo riesgo 0-2 <2%
Riesgo intermedio 3-5 <5%
Alto riesgo >6 >10 %

Volumen 76, No. 6, Noviembre-Diciembre 2008

499



Careaga-Reyna G y cols.

Cuadro Il. Euroscore estandar como predictor de mortalidad

Mortalidad Pacientes Mortalidad Desviacion
Grupo esperada n (%) obtenida n (%) tipica
Bajo riesgo <2% 107 (51.44 %) 2 (1.8 %) 0.65
Riesgo intermedio <5% 91 (43.75 %) 4 (4,3 %) 2.12
Alto riesgo >10 % 10 (4.8 %) 9 (90 %) 2.35

Cuadro lll. Relacién de grupos de riesgo del Euroscore estandar
con morbilidad posquirargica

Pacientes Morbilidad Puntuaciéon Desviacion
Grupo n (%) obtenida n (%) media tipica
Bajo riesgo 107 (51.44 %) 5 (4.6 %) 2.6 0.75
Riesgo intermedio 91 (43.75 %) 21 (23.07 %) 4.2 2.33
Alto riesgo 7* (3.3 %) 7 (100 %) 8.6 2.43

*Se excluyen los pacientes quienes fallecieron en quir6fano.

guria o anuria, diuresis < 10 mi/h), siendo éste un nimero im-
portante de pacientesy 13 de ellos serelacionaron con defuncién
posoperatoria. Corroboramos entonces el ato valor adjudicado a
este parametro dentro delosfactores de riesgo evaluados, y muy
relacionado con otro lafalla ventricular izquierda a la que tam-
bién sele aplicaun valor importante. En este rubro hubo nueve
pacientes con fraccion de eyeccion pobre de 0.3 o menor, y de
ellos cinco relacionados con defuncién y tres con morbilidad
posquirdrgica. Hubo 17 con falla moderada del ventriculo iz-
quierdo (0.30 a 0.50 de fraccion de eyeccién). Diez sufrieron
infarto reciente respecto alarealizacion de la cirugia, es decir,
dentro delos 90 diaspreviosy ocho pacientestenian anginaines-
table al momento delacirugia. Todos fueron objeto de revascu-
larizacion miocéardica agregada.

Se encontraron seis pacientes con presién sistolica pulmonar
mayor de 60 mm Hg, cuatro de los cuales fallecieron temprana-
mente, |0 que corrobora el peso de este factor.

Veintisiete cirugias (12.9 %) se trataron de procedi mientos de
més de unavaélvula, de ellos 29 % (n = 8) estuvo asociado a mor-
hilidad posquirdrgicay cinco pacientesfallecieron (18.5 %); ocho

de estos procedimientos multivalvulares requirieron reoperacion
cardiaca. Laasociacion de reoperacion con procedimientos multi-
valvulares se asocio con mortalidad en cuatro pacientes (50 %).

Se realizaron procedimientos sobre la aorta torécica combi-
nados con cirugiavalvular en seis pacientes, cuatro implantesde
tubos valvuladosy dos ampliaciones de la aorta ascendente, uno
delos pacientes fallecié dentro del periodo de estudio.

No se realizd ninguna cirugia valvular asociada con ruptura
septal posinfarto, un parametro incluido en el Euroscore, pero
més dirigido avalorar la cirugia de revascul arizacion.

Loscuadros |l aV presentan laestratificacion del Euroscore
estandar y logistico para predecir morbilidad y mortalidad.

Paralos grupos de bajo riesgo y riesgo intermedio, las cifras
de mortalidad fueron significativamente semejantes a las espe-
radas. Euroscore estandar resulté eficaz en predecir lamuerteen
pacientes de alto riesgo.

Lamorhilidad posquirdrgicaconsistid en ateracionesdel ritmo
(egregadas alas preoperatorias 0 con descontrol hemodindmico),
19.7 %; neumonias, 8.1 %; insuficiencia renal aguda o agrava-
da, 9.6 %; sangrado posquirurgico, 3.8 %,; infarto miocardico

Cuadro IV. Relacién de grupos de riesgo del Euroscore logistico
con morbilidad posquirtrgica

Pacientes Morbilidad Puntuacion Desviacion
Grupo n (%) obtenida n (%) media tipica
Bajo riesgo 106 (50.96 %) 2 (1.8 %) 10 % 0.78
Riesgo intermedio 92 (44.2 %) 24 (26.08 %) 35 % 2.23
Alto riesgo 7* (4.8 %) 7 (100 %) 85 % 2.12

*Se excluyen los pacientes quienes fallecieron en quiréfano.
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Cuadro V. Euroscore logistico como predictor de mortalidad

Mortalidad Pacientes Mortalidad Desviacion
Grupo esperada n (%) obtenida n (%) tipica
Bajo riesgo <30 % 106 (50.96 %) 1 (6.6 %) 0.78
Riesgo intermedio 30-60 % 92 (44.2 %) 4 (26.6 %) 2.14
Alto riesgo > 60 % 10 (4.8 %) 10 (66.6 %) 2.41

perioperatorio, 4.8 %; sindrome de bajo gasto, 7.2 %; intuba-
cion prolongada, 5.2 %; insuficienciarespiratoriaprogresivadel
adulto, 3.3 %; complicaciones neurol 6gicas permanentes, 1.4 %;
dehiscenciaesternal, 2.8 %; mediastinitis, 1.9 %; sepsis, 2.8 %.

Laescala de riesgo en su version esténdar fue efectiva para
predecir los pacientes con riesgo de presentar complicaciones
mayores, asi como |las complicaciones de mayor riesgo y asocia-
das amortalidad se relacionan con una puntuacion mayor y es-
tratificacion en el grupo dealto riesgo. El Euroscore resulté efec-
tivoal predecir complicacionesen el grupo dealto riesgo, yaque
todos se relacionaron con morbilidad y seis de siete con mortali-
dad posteriormente.

En el resultado obtenido se observa que los pacientes en el
grupo del ato riesgo finalmente desarrollaron morbilidad como
se habia predicho y en los grupos de riesgo bajo eintermedio la
tasa de complicaciones fueron similares a las esperadas.

En cuanto a la capacidad discriminativa en mortalidad, se
consideraron los valores bajo las curvas de receptor operativo
(ROC) y losintervalos de confianza. Se encontr6 un areade 0.77
bajolacurvaROC, y seencontré unintervalo deconfianzaa95 %
(IC 95 %) = 0.679-0.870 del Euroscore estandar parapredecir la
mortalidad, lacual podemos considerar con buena capacidad de
discriminacion de este model o, yaque en lostres grupos deries-
go separa adecuadamente | os porcentajes de pacientes con riesgo
deaquellosquenolotienen, y se correlacionacon losresultados
obtenidos y €l &rea conseguida es mayor de 0.75, por 1o que se
identifica con buena capacidad de discriminacién.

La calibracion de este modelo de regresion logistica, o sea
lacapacidad de acertar cuantos pacientes moririan, se determi-
no con la prueba de contraste de bondad de ajuste de Hosmer-
Lemeshow (H-L), el cual evalGalabondad de ajuste del mode-
lo, es decir, el grado en que |la probabilidad predicha coincide

con laobservada, y €l resultado fue unay? H-L = 6.738 con un
valor de p = 0.034.

Lacapacidad discriminativadel Euroscorelogistico parapre-
decir mortalidad result6 ain mas eficaz que la versién estéandar
o aditiva: solamente un paciente clasificado como de bajo riesgo
fallecio. Por lo anterior, € area bajo la curva ROC resulté en
0.975el1C 95 % = 0.984-0.998. L a capacidad de calibracién fue
excelente, todos los pacientes clasificados como de alto riesgo
fallecieron, coincidiendo total mente con €l prondstico, resultan-
do en unay? H-L =2.869 con un valor de p = 0.997.

Lacapacidad discriminativadel Euroscore estandar parapre-
decir morbilidad result6 eficaz, presentando un areabajo la cur-
va ROC de 0.790 con IC 95 % = 0.681-0.882, mejorando su
discriminacion para predecir lamorbilidad. La capacidad de ca-
libracién mejord también: se determiné con unay?H-L = 4. 787
y valor de p = 0.463.

Laversion logisticadel Euroscore demostré unamejor capa-
cidad discriminativa que la versién estandar para predecir mor-
bilidad con un area bajo la curva ROC de 0.998 con IC 95 % =
0.994-1.000. La capacidad de calibracion mejord también en re-
lacion con laprediccion demortalidad resultando enunay? H-L =
0.760 con un vaor de p = 0.996. L os resultados obteni dos se resu-
men en el cuadro VI.

Losresultadosal redlizar lacirugiacardiacavalvular en nues-
tro hospital en cuanto a las tasas y factores determinantes de
mortalidad y morbilidad son semejantes alosde otros estudios e
influyen con una magnitud semejante en el resultado de laciru-
gia, tal y como sucedio6 en el Hospital de Cardiologiadel Centro
Médico Naciona Siglo XXI a momento de realizar €l estudio.
Losresultadosdelaval oracion del Euroscore parapredecir mor-
talidad y morbilidad y laencontrada son semejantes alosidenti-
ficados en el periodo analizado (cuadro VI1).

Cuadro VI. Discriminacion y calibracion del Euroscore estandar y logistico
para predecir mortalidad y morbilidad en cirugia valvular

Aplicacién del Euroscore Area ROC IC 95 % x% H-L p

Euroscore estandar en mortalidad 0.770 0.679-0.870 6.738 0.034
Euroscore logistico en mortalidad 0.975 0.984-0.998 2.869 0.997
Euroscore estandar en morbilidad 0.790 0.681-0.882 4,787 0.463
Euroscore logistico en morbilidad 0.998 0.994-1.000 0.760 0.996

Volumen 76, No. 6, Noviembre-Diciembre 2008

501



Careaga-Reyna G y cols.

Cuadro VII. Comparativo con otras series

Area bajo curva Nilsson

Cleveland Ganesh Hospital de Cardiologia

ROC (Suecia) Clinic (Escocia) Magovern CMN SXXI
Euroscore STS 1999 2005 2001 2005 2005 2006
Euroscore estandar en mortalidad 0.77 0.84 0.82 0.749 0.82 0.770
Euroscore logistico en mortalidad - 0.84 0.82 0.985 - 0.975

STS = Sociedad de Cirujanos Toracicos, CMN SXXI = Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Fuente: Referencias 22,26y 27.
Discusion

Sin laestratificacion de riesgo, cirujanosy hospitales que tratan
pacientes de alto riesgo que requieren cirugia cardiaca parecen
tener peores resultados que otros que si losrealizan. Algunos de
estosfactores sonlaenfermedad arterial coronaria, como el prin-
cipal paracomplicaciones posoperatorias. Pacientes con infarto
miocardico previo tienen unatasade 6.6 % de un evento similar
perioperatorio comparados con pacientes sin este antecedente,
quienes registran tasas de 0.13 %. Sin embargo, €l riesgo de
infarto miocardico agudo en pacientes que sufrieron infarto re-
cientefuesimilar a de aquellosque no tuvieron este antecedente
cuando fueron tratados con avanzadas técnicas de monitoreo
hemodinamico. Historicamente laincidencia de infarto miocar-
dico agudo perioperatorio hasido tan alto como 37 % si laciru-
giasellevaacabo dentro de los tres siguientes meses posinfarto
miocéardico agudo, 16 % dentro de los cuatro a seis meses, con
unaincidenciadel promedio de 7 %. L os pacientes con sintomas
deanginainestabletienen un riesgo deinfarto miocéardico agudo
perioperatorio tan alto como 28 %, asi como alto riesgo de insu-
ficiencia cardiaca congestiva.

La elevacion de catecolaminas 'y €l cambio en el patron de
coagulacién incrementa el riesgo de infarto miocardico agudo
en €l periodo perioperatorio.

Enfermedad valvular cardiaca: la estenosis adrtica conlleva
gran riesgo para cirugia debido a la alta incidencia de muerte
subita, elevaa 14 veces el incremento de muerte sibita, en gran
parte por la disminucion del gasto cardiaco cuando el areaval-
vular es< 1 cm? Lainsuficiencia adrtica arrastra un riesgo de
falla ventricular izquierda asociado a una severa sobrecarga de
volumen. La estenosis mitral incrementa significativamente el
riesgo de complicaciones debido a la probable congestion pul-
monar severasi es que lataquicardiainducidalleva a disminu-
cion en el tiempo de llenado ventricular diastélico.

Arritmias: incrementan €l riesgo dependiente de la enferme-
dad subyacente. La fibrilacion auricular aumentala estancia hos-
pitalaria, asi como el riesgo deemboliacerebral y mortalidad. Las
arritmias supraventricul ares pueden exacerbar enfermedades car-
diacasy en el caso de unarespuestaventricular altaincrementar €l
consumo de oxigeno miocardico y producir incremento de lais
guemiaen pacientes con enfermedad arterial coronaria.

L as enfermedades pulmonares determinan un riesgo significa-
tivo de complicaciones cardiacas perioperatorias. La hipoxemia
esd principal factor deriesgo deisquemiamiocérdica, asi mismo
las condiciones que llevan a elevar € trabajo respiratorio incre-
mentan también lademandade gasto cardiaco, tanto que 25 % del
oxigeno brindado por e corazén es usado para € trabgjo de la
respiracion. La hipertension pulmonar incrementa el riesgo de
complicaciones miocardicas. La hipertensién sistémica ha sido
asociada a incremento del riesgo, especiamente cuando la pre-
sion diastdlicaes> 110 mm Hg; no hay evidenciaquelahiperten-
sion arterial leve-moderada aumente €l riesgo perioperatorio.

Ladiabetesmellitusesun factor de riesgo independiente muy
importante y muy frecuente, hay un incremento de dos veces la
mortalidad tempranay tardiaen |os pacientes diabéticos compa-
rados con |0s no diabéticos.

La enfermedad vascular periférica es cominmente asociada
aenfermedad arterial coronariay deberiaser consideradaun fac-
tor de riesgo adicional. Hertzer? encontré que la mitad de la
mortalidad perioperatoria en cirugia vascular fue atribuible a
enfermedad arterial coronaria.

Laedad es ampliamente reconocidacomo un factor deriesgo
mayor paraenfermedad arterial coronaria. Enlapersonade edad,
larespuesta al estrés perioperatorio depende entre otros factores
deunadisminucion enlafrecuenciacardiacay unincremento en
el volumen stroke para cualquier gasto cardiaco dado, probable-
mente debido a una respuesta disminuida a las catecolaminas
enddgenas. También el volumen de las camaras cardiacas tien-
den a agrandarse, Ilevando a una reduccién en la fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo, reduciendo larespuestaa es-
trés en pacientes ancianos.

Cirugia para enfermedad arterial coronaria: la severidad
delaenfermedad arterial coronariaestadeterminadapor laloca-
lizaciony el grado de estrechamiento causado por laobstruccion
de ateromas, evaluado por la arteriografia coronaria. Unalesion
> 75 % de reduccion del &rea del corte seccional delaarteriaes
significativa. Las lesiones proximales son mas tratables que las
difusas. Obstruccionesdel tronco delaarteriacoronariaizquierda
0 sus dos principales ramas colocan en riesgo la masa muscular
del ventriculo izquierdo. La mayoria de |los pacientes candidatos
para cirugia tiene una obstruccion significativa de las tres ramas,
tanto de la arteria coronariaizquierda como de la derecha.
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A pesar delos avancestecnol 6gicos, lacirugiaacorazon abier-
to alin conlleva el riesgo de morbilidad y mortalidad. Para ayu-
dar en la seleccién de los pacientes candidatos a cirugia cardia-
ca, varios sistemas de estadificacion de riesgos se han desarro-
Ilado durante las Ultimas décadas. Estas herramientas consisten
en model os matematicos que permiten la prediccion de la mor-
talidad. Los modelos de Tumman, Parsonnet, Tu y Euroscore
incluyen lacirugiacardiacavalvular y larevascul arizacion mio-
cardica. EI model o de Parsonnet fue disefiado paraestratificar el
riesgo en cirugias de corazén abierto seguin niveles de mortali-
dad predicha utilizando datos objetivos, es facilmente aplicable
en cualquier hospital y por cualquier cirujano. Este método fue
desarrollado a través del andlisis de regresion logistica en 3500
cirugias consecutivasy probado de manera prospectiva con 1332
cirugias efectuadas en €l Newark Beth Medical Center, donde se
examinaron 17 variables, delas cuales 15 sirvieron parael prop6-
sito del estudio. La probabilidad predicha de mortalidad operato-
riafue estratificada dentro de rangos o categorias de riesgo: bueno
(0 a4 %), regular (5-9 %), malo (10-14 %), ato riesgo (15-19 %)
y alto riesgo extremo (> 20 %), que reflgjan lamortalidad espera-
da. Lasinfecciones graves fueron dividas en neumonia (infiltrado
radiol6gico y dos delos siguientestres criterios: fiebre, leucocito-
sis, cultivo de esputo positivo), infeccion mediastinal (mediastini-
tis) 0 sepsiscon cultivos positivos; neurol Ogicas: alteraciones sen-
sitivas 0 motoras o reflgos anormales de presentacion posopera
toria en asociacion con ateracion intracraneal documentada (15
variablesdemostraron tener asociacién significativacon unao més
complicaciones posoperatorias) y a cada factor se le asignd un
valor de uno a cuatro puntos, con lo que se generd una escala de
riesgo clinico para morbilidad donde la puntuacion méxima para
morbilidad esde 22, paraestratificar alos pacientesen tresgrupos
deriesgo: riesgo bajo, incrementado y alto.

El estudio se baso en € andlisis prospectivo de 3156 pacien-
tes adultos, aquienes se les practico cirugia cardiacay en donde
lamorbilidad fue definida por una 0 mas de las siguientes com-
plicaciones:. cardiaca (infarto del miocardio perioperatorio o sin-
drome de gasto cardiaco bajo), renal (insuficienciarenal posope-
ratoria definida como incremento en la creatinina séricamayor a
2mg/dl por arribadel nivel preoperatorio o lanecesidad dedidli-
sis) o infecciosa.® La media de mortalidad operatoria predicha
fue de 10.4 %, mientras que la mortalidad operatoria observada
fue de 8.9 %, con un coeficiente de correlacion der = 0.99. Dela
misma manera se evaluaron las diferentes complicaciones entre
losgruposderiesgo, observandose quelaincidenciade complica-
cionesno fatal es se encuentradirectamenterel acionadacon lagra-
vedad de la enfermedad.

Con base en lo anterior se hace evidente que esta escala de
valoracién de riesgo es atamente predictiva de mortalidad opera-
toriay con buenacorrel acién tanto paracomplicaciones como para
tiempo de estanciahospitalaria. Se consideraque lamorbilidad es
un importante indicador no solo de la calidad de la atencién sino
también delacalidad de vidadespués delacirugiacardiaca. Has-

ta ese momento, la mayoria de las escalas tenian como objetivo
primordial lavaloracion delamortaidad operatoria, y se propuso
desarrollar un modelo con lafindidad de estratificar €l riesgo de
morbilidad (complicaciones posoperatorias), utilizando datos cli-
nicos preoperatorios de facil recoleccion einterpretacion.

LaSociedad de Cirujanosde Torax inici6 un proyecto, el cual
consistié en desarrollar una base nacional de datos de pacientes
quirdrgicos mediante un model o estadisti cos basado en los dife-
rentes factores de riesgo, con lafinalidad de emitir predicciones
acerca de mortalidad y morbilidad, definir las tendencias obser-
vadas con impacto estadistico negativo, ademas de conocer el
promedio delaexperiencianacional no solo de un centro quirur-
gico. Esta base de datos contenia 80 881 pacientes sometidos a
cirugiapararevascularizacion coronariaen diferentesinstitucio-
nes en el periodo comprendido de 1980-1990. Se desarroll6 un
model o, en donde seidentificaron 13 factoresy cinco nivelesde
riesgo (0-5 %, 6-10 %, 10-20 %, 20-30 %, 30-50 %), pararesul-
tados comparativos. Lautilidad préctica de esta base representa
un porcentaje de la experiencia nacional de Estados Unidos de
Norteamérica. Uno de los mayores objetivos de ésta es proveer
al cirujano un camino préctico para determinar €l riesgo opera-
torio para cada paciente. Sin embargo, en la préactica clinica es
dificil aplicar esta informacion de manera individual, debido a
gue incluye una amplia gama de factores de riesgo.

Desde el punto de vista préactico, los factores de riesgo se
designan como presencia o ausencia de |os mismos en cada pa-
ciente; esta gama de factores es entonces matemati camente ma-
nipulable por un modelo estadistico que provee una prediccion
de la muerte operatoria; un ejemplo de ello es si en el modelo
presentado aqui predice 15 % de mortalidad operatoria para un
paciente, la conclusion es que 15 de cada 100 pacientes con es-
tas caracteristicas clinicas no sobreviviran.'?

El modelo desarrollado en € norte de Nueva Inglaterra (Nor-
thern New England Model) fue desarrollado en 3055 pacientes
captados de cinco centros diferentes entre 1987 y 1989. Se toma-
ron en cuenta ocho variables para predecir lamuerteintrahospita-
laria: edad, sexo, superficie de area corporal, escala de morbili-
dad, reoperacion, fraccion de eyeccion presion telediastélica del
ventriculo izquierdo y tipo de cirugia (electiva, urgente y emer-
gencia). Este modelo hasido utilizado para establecer diferencias
en laprécticaentre cirujanos e instituciones paralaevaluacion de
calidad delos servicios médicos.**Con e conocimiento delagra-
vedad de la enfermedad, |as escalas de evaluacion deberan ser
usadas con mucha precaucion durante el gercicio clinico, sobre
todo cuando sean aplicadas de maneraindividua, yaque solo exis-
tirdn dos modalidades (sobrevida/muerte) en los resultados indi-
viduales, y no porcentajes. Estas no deben ser utilizadas de mane-
raaidadaparadefinir s € paciente es candidato acirugiao no, ya
gue no existe un nivel de riesgo que garantice un resultado poco
satisfactorio o malo. Kurki y colaboradores' desarrollaron un
modelo simple para ser utilizado de manera preoperatoria e iden-
tificar qué factores preoperatorios de riesgo podrian predecir de
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maneramasfidedignalamortalidad posoperatoria paracirugiade
revascul arizacion coronaria, con especial interésen unaprolonga-
da estancia hospitalaria. Esta escala ha sido denominada CA-
BDDEAL debidoalossietefactoresderiesgo valorados. Endicha
escala e punto de corte de la calificacion se ha considerado de 2.
Si el paciente tiene de 0-1 puntos de riesgo, |a probabilidad de
morbilidad posoperatoria es baja (< 15 %); si la calificacion es
de 2 o mayor, laprobabilidad de morbilidad es mayor, siendo has-
ta de 26 %,; s la puntuacion es de 3, lamorbilidad se incrementa
hasta 46 %; con puntuacion de 4y 8, lamorbilidad se incrementa
a75 %Yy 80 %, respectivamente. Lasensibilidad informadafue de
72 %, con una especificidad de 82 %.

Las escalas preoperatorias pueden ayudar en la seleccidn de
candidatos para calificarlos entre los que tendran una recupera-
cién acel erada (los denominados fast-tracking) y losque no. Ade-
maés, pueden proporcionar unaidea de la condicién clinicaen la
que el paciente llegara a la unidad de cuidados posquirdrgicos.
L as escal as posoperatorias son aln més predictivas en este senti-
do y lacombinacion de ambas puede en un momento cambiar €l
pronostico inicial a observado en €l posoperatorio inmediato, ya
quelacirugiaper seinterviene en laevoluciony prondstico. Nil-
sson 'y colaboradores? compararon 19 model os de valoracion de
riesgo, considerando su validez para predecir mortalidades a 30
diasy aun afio. Se utiliz6 una curva caracteristica operativa del
receptor (ROC) para describir el desempefio y la efectividad de
losagoritmosdevaloracién deriesgo. Un areabajo lacurvaROC
> 70 % es considerada de muy buen valor predictivo.

El Sstema Europeo para la Evaluacion Operatoria del Ries-
go Cardiaco (Euroscore) identifica varios factores de riesgo que
ayudan predecir lamortalidad de lacirugia cardiaca. El porcenta-
je de mortalidad se calcula agregando € peso asignado a cada
factor. Subsecuentemente a su publicacién inicial en 1999, el
Euroscore se hautilizado ampliamente en Europay hasido objeto
de varios estudios en otros lugares. La mayoria de estos estudios
comparé lahabilidad del Euroscore predictivo con modelosloca
les previamente descritos. Un trabajo original lo usd como una
herramienta para evaluar € beneficio intrainstitucional del cam-
bio delacirugia convencional bajo laderivacién cardiopulmonar
al abordaje sin derivacion cardiopulmonar en cirugia coronaria.
Euroscore fue unaherramientafécil paralacomparaciéninterins-
titucional con unahabilidad predictivabuenao excelente. No obs-
tante, muchos observadores notaron unatendencia a una subesti-
macion del riesgo operativo en |os pacientes con muy alto riesgo.
Euroscore fue disefiado para ser un sistema de facil utilizacion,
con € objetivo de animar a tantas unidades como sea posible a
involucrarse en |os programas de supervision de calidad. En esta
escena, aungue derivd de unametodol ogia de regresion logistica,
solo laversion aditivasimple fue publicada originalmente.® Este
célculo podriareaizarsefécilmentejunto alacamadel pacientey
podria utilizarse ampliamente incluso en hospitales con pocatec-
nologia. Algunos pueden desear usar un modelo de riesgo mas
sofisticado que el Euroscore aditivo simple. Por estarazdn, seha

buscado hacer pablicolos detalles completosdelaregresion dela
ecuacion del Euroscore logistico. El Euroscore aditivo essimple,
valido, de uso f&cil paratrabgjar al lado delacamasin un equipo
especializado. Debido asus propiedades, laversion aditivatiende
ainfravalorar € riesgo en algunos de los grupos de alto riesgo,
pero el Euroscore logistico es més conveniente paralaprediccion
deriesgo individual en los pacientes con riesgo muy alto.?

Para ver la capacidad predictiva de una escala de riesgo se
necesita su aplicacion en grupos de validacion. Las formas més
precisas de validacién de un modelo de riesgo es determinando
su poder discriminante através de las curvas ROC y evaluando
su calibracién por medio de la prueba de bondad de ajuste de
Hosmer-L emeshow. Las curvas ROC son unatécnicausadapara
medir laprecision delos sistema diagndsticos que consiste en la
representaci on gréficade | osindices de verdaderos positivos (sen-
sibilidad) frente a los indices de falsos positivos (1-especifici-
dad). El é&reabgjo lacurvaesun nimero entreQy 1, que daidea
de la capacidad de discriminacién del modelo. Se denomina ha-
bitualmente valor o indice “C”. Un sistema perfecto, sin falsos
positivos ni falsos negativos, tendria un indice C = 1. Valores
iguales a 0.5 hacen inaplicable el modelo, ya que equivaldriaa
gue un resultado positivo pudiera ser igualmente un verdadero
positivo o un falso positivo. Los valores préximos o mayores de
0.75 identifican sistemas con muy buena capacidad de discrimi-
nacion del modelo.24% La cirugia cardiaca valvular es un proce-
dimiento que serealizaen formahabitual por el Servicio de Ciru-
gia Cardiotoracicadel Hospital de Cardiologia del Centro Médi-
co Nacional Siglo XXI, y lamortalidad resultante de estos proce-
dimientos tiene una frecuencia comparable con la presentada en
otros centrosy los pacientes clasificados en cada grupo deriesgo
tienen resultados similares a |los esperados de acuerdo a sus ca-
racteristicas previas a la cirugia, por 1o que puede hablarse de
una correlacion en cuanto alacalidad de laatencidon semejante a
lade otros centros donde se realiza cirugia cardiaca valvular.

El Euroscore estandar, como en otras series,?22.2" spbrestimd
en formaleve la mortalidad esperada en nuestros pacientes. La
tasa de mortalidad obtenida fue menor en 0.2 y 0.7 % para los
gruposderiesgo bajo eintermedio y sobreestimé el riesgo enun
paciente del grupo de alto riesgo; a final solo fallecié 90 % de
los pacientes estimados en este grupo. Acorde a |o reportado,
esta escala sobreestima la mortalidad de los pacientes, sin em-
bargo, por la desviacion encontrada acorde a los resultados po-
demos concluir que la escala es aplicable para pronosticar este
resultado en pacientes individuales. El Euroscore logistico re-
sulté con excelente capacidad discriminativa, con un area bajo
lacurva ROC de 0.975, definiendo en forma aceptable alos pa-
cientes que tienen mayor probabilidad de tener mortalidad de
aquellos con riesgo menor y demostré una excelente calibracién
ya que todos |os pacientes en quienes determind un riesgo ato
finalmentefallecieron.

En cuanto ala capacidad discriminativa del Euroscore estan-
dar parapredecir morbilidad posquirdrgica, losresultados son una
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buena capacidad pronostica con un area bgjo la curva ROC de
0.790y unacalibracion alin mejor, con unap significativade 0.963,
yaque todos | os pacientes sel eccionados en este grupo desarrol la-
ron morbilidad posquirdrgica. El mejor resultado para capacidad
discriminativa fue para € Euroscore logistico como predictor de
morbilidad con un &rea bajo la curva ROC de 0.998, por lo que
podemos considerarlo una herramienta Gtil aplicable a nuestra
poblacion paravalorar la probabilidad de presentar complicacio-
nes aplicandolo previo a la cirugia. La calibracion también fue
excelente. El Euroscore hademostrado ser unaherramientaeficaz
para predecir resultados en nuestra poblacion sometida a cirugia
cardiaca valvular, y los resultados obtenidos son comparables a
los predichos con estaescala. Sin embargo, existe un nimero con-
siderable de pacientes estratificados en €l grupo de riesgo inter-
medio en quienes podria haber una mejor estratificacion y deter-
minar previa a la cirugia, la probabilidad de aquellos que final-
mente desarrollardn mortalidad y morbilidad, paralo cual podria
ser Util otra escala de valoracion de riesgo mas especifica para
cirugia vavular en donde se incluyan otros parametros que tam-
bién influyen en el resultado, tales como procedi mientos agrega-
dosal vavular, el nimero devavulaslesionadasy aintervenir, el
ritmo cardiaco previo alacirugia, lanecesidad de antiarritmicosy
anticoagulantes, tal como se ha propuesto en otrasescalasderies-
goy que amerita otros estudios en gran escala.?6?’

Conclusiones

Laescalade valoracion de riesgo Euroscore es confiable al pre-
decir la morbilidad y la mortalidad temprana en los pacientes
sometidos a cirugia cardiaca valvular en nuestro hospital en su
version estandar y con resultados excelentes en su version logis-
tica. Los resultados obtenidos al realizar lacirugia cardiacaval-
vular son semejantes alos de otros centrosy alos pronosticados
por la escala de valoracion de riesgo Euroscore. El Euroscore
también fue mas eficaz en su version logistica para predecir
morbilidad que la version estandar.
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