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Valor de 6 escalas de riesgo para predecir
mortalidad en la cirugia coronaria sin
circulacion extracorporea
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Resumen

Objetivo: Los modelos de estratificacion del riesgo qui-
rirgico en cirugia cardiaca han sido elaborados a partir
de pacientes intervenidos con el uso de la circulacién
extracorpdrea. Con el presente trabajo nos proponemos
ver como se comportan 6 modelos de riesgo preoperatorio
en pacientes intervenidos sin circulacién extracorpérea
(CEC).

Método: En el periodo comprendido entre enero de 1997
y diciembre del 2002, 762 pacientes fueron sometidos a
cirugia de revascularizaciéon miocéardica sin el uso de la
circulacién extracorpérea (OPCABG) por el servicio de
cirugia cardiaca del Complejo Hospitalario Juan Canalejo
de A Coruna, Galicia, Espafa. Hubo 25 fallecidos lo que
representa un 3,3% de mortalidad. Los datos correspon-
dientes a cada paciente fueron recogidos de forma
prospectiva en la base de datos Apolo del servicio de
cirugia cardiaca. A cada uno de los pacientes le fueron
calculados los siguientes scores de riesgo (Parsonnet 95,
Parsonnet 97, Euroscore, Cleveland Clinic, Ontario y Fran-
cés). La comparacién de diferentes escores para predecir
mortalidad, se realiz6 por medio de curvas ROC.
Resultados: Todos los scores mostraron diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05) entre los vivos y
los muertos. La probabilidad de muerte seglin los dife-
rentes scores analizados no es lineal, sino que aumenta
proporcionalmente con el incremento del valor del score.
El score que mejor predice la mortalidad en nuestra serie
es el Parsonnet 95, con un érea bajo la curva del 90%,
seguido del Euroscore y el Parsonnet 97 con un érea bajo
la curva del 86% y 82%

Conclusion: Estos resultados nos permiten conocer que
scores de riesgo que fueron disefados con pacientes que
fueron sometidos a cirugia cardiaca usando la CEC, pue-
den ser usados en los pacientes que seran sometidos a
OPCABG.

Palabras claves: Revascularizacion. OPCABG. Factores
de riesgo. Scores de riesgo.

Summary

Objective: The risk stratification models have been
developed in patients that underwent cardiac surgery using
cardiopulmonary bypass and cardioplegic arrest. The aim
of this study is to know how predict mortality six risk
scores in patients that underwent coronary artery bypass

grafting surgery without extracorporeal circulation
(OPCABG).

Methods: Between January 1, 1997 and December 30,
2002, 762 patients were submitted to OPCABG in the
cardiac service of Juan Canalejo Hospital in A Corufa,
Galicia, Spain. Twenty five patients (3,3%) died in the
first month postoperative. The dates for each patient were
collected in cardiac service Apolo database and were
calculated the following risk scores: Parsonnet 95,
Parsonnet 97, Euroscore, Cleveland Clinic, Ontario and
Frances. The comparisons between different scores were
made by ROC curves.

Results: All risk scores showed statistic significant (p<
0,05) between alive and dead patients. The probability of
dead is not lineal, but it is increase proportionality with
the risk score value. The best score to predict mortality
was Parsonnet 95 with an area under the ROC curve of
90%. Other scores that show a good value of ROC curve
were Euroscore (0, 86) and Parsonnet 97 (0, 82).
Conclusion: These results permit us to know that risk
scores which were developed in patients that underwent
cardiac surgery with cardiopulmonary bypass (CEC), can
be used in patients that will undergo OPCABG.

Key word: Revascularization. OPCABG. Risk factors. Risk
scores.

Introduccion

El anélisis de los resultados de las intervenciones
médicas es tan antiguo como la propia medicina,
aunque ha sido durante la segunda mitad de este
siglo que las intervenciones aplicadas y sus resulta-
dos han estado registrados de manera mas sistema-
tica, lo cual permite analizar méas detenidamente el
proceso asistencial y sus consecuencias, a la vez
que permite comparar, para una misma enfermedad
los distintos procesos aplicados y los diferentes re-
sultados obtenidos!.

En los Gltimos afios ha existido un interés creciente
en el anélisis y en la medida de los resultados de las
intervenciones médicas, motivado esto por el incre-
mento progresivo del gasto sanitario atribuible que
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Tabla 1.

Relacién de algunos
modelos predictivos de
riesgo en cirugia cardiaca

ocasiona el envejecimiento progresivo de la pobla-
cién en las sociedades industriales, la prevalecia cre-
ciente de procesos cronicos y el auge y difusion de
las tecnologias médicas. Asi, Parsonnet en su publi-
cacioén del afio 1989 plantea que el costo de la ciru-
gia esta influenciado por la duracién de la hospitali-
zacién, la severidad de la enfermedad y por la com-
plejidad e intensidad de los cuidados. También sefia-
la que la mayor dificultad que existe para comparar
los resultados interinstitucionales, incluso dentro de
una misma institucion, es la falta de cuantificacion
del riesgo quirlrgico y de la definicion de las varia-
bles que van a predecir el resultado?.

El hecho de que los resultados de las intervenciones
médicas estén mediados por factores relacionados
con las caracteristicas de los enfermos, obliga a con-
siderar unos métodos que permitan sustraer estos
factores de confusién al comparar los resultados. Los
métodos de ajuste de riesgo permiten tener en cuen-
ta las diferentes caracteristicas de los pacientes al
comparar la efectividad de las intervenciones médi-
cas®.

Se entiende por riesgo quirtrgico, el riesgo de muerte
hospitalaria que asume un paciente al someterse a un
procedimiento determinado. La mayoria de las esca-
las de riesgo han sido construidas utilizando como va-
riables dependientes la muerte hospitalaria*.Otras va-
riables dependientes utilizadas en la escala de riesgo
han sido la morbilidad®, tiempo de estancia en Cuida-
dos Intensivos y tiempo de estancia hospitalaria®”.

Existen varios sistemas para la prediccién de los resul-
tados entre los que tenemos los modelos realizados
sobre bases de datos con actualizacion periddica de
los mismos. En estos modelos se ponderan y recalculan
los factores de riesgo periédicamente. El modelo ge-
nerado a partir de ella tiene la ventaja que esta to-
mando en consideracion la evolucién de los perfiles
clinicos de los pacientes y los cambios en los estandares
de asistencia. Este es el sistema que usa la base de
datos de la Sociedad de Cirujanos Toracicos (STS)® y
la Sociedad de Cirujanos Cardiotoracicos de Inglaterra
e Irlanda® y las escalas de riesgo, que son los métodos
mas sencillos de aplicar y se basan en la suma de
puntuaciones o scores que se le asignan a las varia-
bles que han mostrado significacion estadistica en los
analisis. En general, la suma de las puntuaciones no
es una estimacion directa del riesgo, pero se demues-
tra una correlacién estrecha entre las puntuaciones y
el riesgo. Entre ellas tenemos la de Parsonnet en sus
versiones de 1989, 1995y 19971, el Euroscore!?,
Cleveland®, Ontario’, Chicago® y el Francés!?. La rela-
cién de algunos modelos predictores de riesgo de Ci-
rugia Cardiaca se muestra en la (Tabla 1)!318,

La posibilidad de predecir los resultados que vamos
a obtener en nuestros pacientes a partir de deter-
minados factores de riesgo y estados comdrbidos
que estan presentes antes de la cirugia, nos permi-
tird realizar una evaluacién mas objetiva del riesgo
quirdrgico y de la gravedad del paciente, para de
esta forma elaborar estrategias médico quirlrgicas
que nos permitan reducir la incidencia de fallecidos

Autor Lugar Aio de Niamero Numero Variable Aplicacion
publicacion de casos de factores dependiente
de riesgo

Kennedy!3 EE.UU 1980 6176 21 Mortalidad Cirugia coronaria
Parsonnet? Nueva Jersey 1989 3500 17 Mortalidad Todas las cirugfas
Grover!4 Veterans Administ 1990 8569 6 Mortalidad Todas las cirugias
Hannan!® Nueva York 1992 57187 14 Mortalidad Cirugia coronaria
Higgins® Cleveland 1992 5051 13 Mortalidad y Morbilidad  Cirugia coronaria
0O Connor'® Nueva Inglaterra 1992 3055 8 Mortalidad Cirugia coronaria
Tuman® Chicago 1992 3156 11 Mortalidad y Morbilidad  Cirugia coronaria

y/o valvular
Tu’ Ontario 1995 6213 6  Mortalidad y Morbilidad  Cirugia coronaria

y/o valvular
Roques!? Francia 1995 7181 15 Mortalidad Todas las cirugias
Mac Govern!” Pittsburgh 1996 1567 24 Mortalidad y Morbilidad  Cirugia coronaria
STS!8 EE.UU 1997 332604 31 Mortalidad Cirugia coronaria
Euroscore!! Europa (9 paises) 1999 19870 17 Motalidad Todas las cirugias
Parsonnet 97'° Nueva Jersey 2000 10703 47 Mortalidad Todas las cirugias

130

Anales de Cirugia Cardiaca y Vascular 2005;11(3):129-135



Valor de 6 escalas de riesgo para predecir mortalidad en la cirugia coronaria sin circulacion extracorpérea

y de pacientes con complicaciones mayores. Los
modelos predictores de riesgo para cirugia cardia-
ca estan disefiados a partir de resultados en cirugia
con el uso de la circulacién extracorpérea, por lo
tanto resulta interesante conocer como se compor-
tan en la cirugia coronaria sin el uso de la circula-
cién extracorporea.

Material y método

En el Servicio de Cirugia Cardiaca del Complejo
Hospitalario Juan Canalejo. A Corufa. Galicia. Es-
pafa fueron sometidos a cirugia de revascularizacién
miocéardica sin circulacién extracorpérea 762 pa-
cientes en el periodo comprendido entre enero de
1997 y diciembre de 2002. Se excluyeron aque-
llos pacientes a los que se realiz6 otro procedi-
miento quirldrgico cardiaco asociado a la
revascularizacién coronaria sin circulaciéon extra-
corpérea. Los datos fueron recogidos de forma
prospectiva y teniendo en cuenta las variables que
incluye cada modelo predictor analizado, en la Base
de datos de la Sociedad de Cirujanos Toracicos
(Apolo) del Servicio de Cirugia Cardiaca del Com-
plejo Hospitalario Universitario Juan Canalejo. A
Corufa. Galicia. Espafa.

En los primeros 20 pacientes la revascularizacién
miocérdica sin circulacién extracorpdrea se realizd
a través de una minitoracotomia anterior izquierda
y utilizando como hemoducto la arteria mamaria
interna. En los 742 pacientes restantes la
revasculacion miocéardica fue realizada a través de
una esternotomia mediana. En el 85% de los pa-
cientes la revascularizacién miocardica se realizd
con el uso de ambas arterias mamarias internas.
En el 99,5% se uso la arteria mamaria interna iz-
quierda. Otros hemoductos utilizados para comple-
tar la revascularizacion fueron la arteria radial, la
arteria gastroepiploica y la vena safena. Se produje-
ron un total de 25 fallecidos para un 3,3% de mor-
talidad en nuestra serie.

Para cada paciente se calculd, a partir de sus ca-
racteristicas preoperatorios, el valor del score de
las siguientes escalas de riesgo: Parsonnet 95,
Parsonnet 97, Euroscore, Cleveland Clinic, Ontario
y Francés.

Se realiza un estudio descriptivo de la puntuacion
obtenida con los diferentes scores y se hacen com-
paraciones entre los vivos y los muertos. La compa-
racion de diferentes escores para predecir mortali-
dad, se realizd6 por medio de curvas ROC.

Resultados

La estadistica descriptiva de los diferentes scores se
muestra en la (Tabla 2).En todos los scores, excepto
el Parsonnet 97 existié una adecuada correlacion
entre la mortalidad esperada y la observada (Tabla
3). De igual forma todos los scores mostraron dife-
rencias estadisticamente significativas entre los vi-
vos y los muertos. En todos los scores analizados los
fallecidos han presentados unos valores mas eleva-
dos que los vivos (Tabla 4).

Score n Media desv. Tipica min max
Parsonnet 95 762 3,3 3,4 0 50
Parsonnet 97 762 8,2 6,2 0 40
Euroscore 762 2,8 2,4 0 16
Cleveland 762 1,8 2,2 0 14
Ontario 762 1,7 1,5 0 9

Francés 762 2 2,4 0 12

Fuente: Base de datos Apolo del servicio de cirugia cardiaca del
Complejo Hospitalario Juan Canalejo de A Corufa, Galicia, Espafia

Scores n Media Mortalidad Mortalidad
del score Esperada  Observada
(%) (%)
Parsonnet 95 762 3,3 3 3,3
Parsonnet 97 762 8,2 7,3 3,3
Euroscore 762 2,8 2,9 3,3
Cleveland 762 1,8 <3 3,3
Ontario 762 1,7 1,4 3,3
Francés 762 2 3,9 3,3

Fuente: Base de datos Apolo del servicio de cirugia cardiaca del
Complejo Hospitalario Juan Canalejo de A Corufa, Galicia, Espafa

Fallecidos Vivos

Scores n media desv. n media desv. p
Tipica Tipica

Parsonnet
95 25 10,7 9,7 737 3,1 2,6 0.000
Parsonnet
97 25 17,6 9,7 737 7,9 5,8 0.000
Euroscore

25 6,9 3,7 737 2,7 2,2 0.000
Cleveland

25 5,2 3,8 737 1,7 2 0.000
Ontario

25 3,1 1,9 737 1,7 1,5 0.000
Francés

25 2,6 3,1 737 2 2,3 0.000

Fuente: Base de datos Apolo del servicio de cirugia cardiaca del
Complejo Hospitalario Juan Canalejo de A Corufa, Galicia, Espafia

Tabla 2.
Distribucién de los
pacientes segin los
diferentes scores
de riesgo

Tabla 3.

Relacién entre la media
de los diferentes scores
la mortalidad Esperada
y la observada

Tabla 4.

Diferencias entre vivos
y muertos segun los
diferentes scores

de riesgo
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La probabilidad de muerte segln los diferentes scores
analizados no es lineal, sino que aumenta proporcio-
nalmente con el incremento del valor del score de
forma particular para cada uno de los scores (Figura
1). La capacidad diagndstica para predecir mortali-
dad de los diferentes scores se muestra en la Figura
2. El score que mejor predice la mortalidad en nues-
tra serie es el Parsonnet 95, con un area bajo la
curva del 90%, seguido del Euroscore con un area
bajo la curva de un 86%, y el Parsonnet 97 con un
area bajo la curva de un 82%. El score Francés es el
que peor capacidad diagndstica tiene para predecir
mortalidad en nuestra serie, con un &rea bajo la cur-
va del 55%. Cuando decimos que el Parsonnet 95
tiene un area bajo la curva del 90% para predecir
mortalidad, queremos decir que si seleccionamos
aleatoriamente pacientes vivos y muertos y les aplica-
mos el score de Parsonnet 95, el 90% de los pacien-
tes que fallecen presentan un score mas elevado.

Discusion

Los modelos predictores de mortalidad en cirugia car-
diaca han sido elaborados a partir de determinados
grupos poblacionales, en un periodo de tiempo defini-
do y teniendo en cuenta determinadas variables que
fueron seleccionadas previamente (Tablal). Resulta
entonces evidente preguntarse si los resultados de es-
tos estudios podrian aplicarse a grupos poblacionales
distintos y en otro momento en el tiempo.

Todos los modelos predictores de riesgo en cirugia
cardiaca se crearon a partir de enfermos interveni-
dos quirtrgicamente con el uso de la circulacion
extracorpérea, por lo que nos preguntamos también
si pueden ser aplicados en pacientes en los que no
se uso la circulacion extracorpérea.

Para realizar nuestro trabajo utilizamos 6 scores de
riesgo (Parsonnet 95, Parsonnet 97, Euroscore,
Cleveland, Ontario y Francés), que nos propusimos
validar en nuestra serie de pacientes revascularizados
sin el uso de la circulacion extracorpérea.

La manera mas sencilla para la validacién de los
modelos es la comparacion directa entre la morta-
lidad esperada y la observada. Otra forma mas com-
pleja y mas precisa es determinando el poder
discriminatorio de un modelo de riesgo. Para esto
se confeccionan las curvas ROC (relative operating
characteristic), la cual es una técnica grafica que
se usa para medir la precision de los sistemas diag-
nosticos. Es la representacion grafica de los indices
de verdaderos positivos (sensibilidad) frente a los

indices de falsos positivos (1-especificidad). El area
bajo la curva es un nimero entre Oy 1, que da idea
de la capacidad de discriminacién del modelo, y
habitualmente se denomina valor o indice “C”". Va-
lores iguales a 0,5 hacen inaplicable el modelo ya
que equivaldria a que un resultado positivo pudiera
ser igualmente un verdadero positivo o un falso po-
sitivo. Los valores mayores a 0,75 identifican siste-
mas con muy buena capacidad de discriminacién
del modelo!®-2t,

Cuando analizamos la mortalidad esperada para cada
uno de los scores vemos que todos excepto el
Parsonnet 97 mostraron una adecuada correlacién
entre la mortalidad esperada y la observada, siendo
el Parsonnet 95 y el Euroscore los que mejor corre-
lacién mostraron. Esto coincide con lo reportado por
algunos autores que sefialan a la version Parsonnet
95 como la que mejor correlacion muestra entre la
mortalidad esperada y la observada en sus pacien-
tes!322, El score Parsonnet 97 sobrestimo la proba-
bilidad de muerte al predecir un 7,3% de mortali-
dad, cuando la mortalidad en realidad fue de un 3,3%.
Es conocida la capacidad de sobrestimar las cifras
de mortalidad de las dos primeras escalas de
Parsonnet , sefialado esto por algunos autores, los
cuales plantean que estas escalas tienen falta de
precision al definir los acapites de “raras circunstan-
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cias” y “estados catastréficos”, lo que hace que se
puedan cometer errores subjetivos por parte del ob-
servado*?3, pero poco se ha escrito sobre esta (lti-
ma escala que fue publicada en el afio 2000, por lo
que habra que esperar por otros estudios.

La mayor parte de los autores coinciden en plantear
que el Euroscore es un sistema aditivo sencillo que
proporciona al facultativo una herramienta de facil
manejo para estimar el riesgo de muerte, y donde el
porciento de muerte esperada y observada muestra
una adecuada correlacion (2,9vs2,0)?%y (2,9vs3,6)5.
Al comparar los resultados, estos nunca van a ser
iguales pues se sabe que ademas de diferencias en
los grupos poblacionales objetos de estudio, existen
diferencias en la efectividad del tratamiento médico-
quirdrgico y/o en la calidad de la asistencia médica®.

Al analizar la media de los scores en los vivos y en
los muertos, encontramos valores mucho mas ele-
vados en los pacientes fallecidos que por lo general
presentan mas factores de riesgo y/o tienen estos un
mayor peso en el score. Lo mismo ocurre cuando
analizamos los scores divididos en dos categorias (bajo
riesgo y alto riesgo) al presentarse el mayor nimero
de fallecidos en los grupos de mayor riesgo. No obs-
tante podemos observar que los scores que mas dife-
rencias presentan entre los vivos y los muertos son
los scores de Parsonnet 95, Euroscore, y el de la
Cleveland Clinic , al mostrar valores proporcional-
mente mas elevados en los muertos que en los vivos
con respecto al resto de los scores estudiados. He-
mos revisados otros estudios que muestran resulta-
dos similares a los nuestros*26.Esto coincide tam-
bién con lo mostrado en la Figura 1 donde se aprecia
que la probabilidad de muerte segln los diferentes
valores del score no es lineal , sino que se
incrementan claramente a partir de determinados
valores de cada uno de los scores.

En nuestro trabajo 4 scores de riesgo presentaron
curvas ROC con areas bajo la curva superiores o igua-
les a 0,8 lo que demuestra su excelente capacidad
discriminatoria (Figura 2), y por lo tanto la eficacia
del modelo como predictor de mortalidad en nuestra
serie, incluso estos resultados son superiores a los
de otros autores que utilizando algunas de estas es-
calas de riesgo obtienen areas bajo la curva que indi-
can buena capacidad de los modelos , pero inferio-
res en valor a la nuestra*21.25,

Es evidente que el score Francés fue el de peor capaci-
dad discriminatoria con un valor de “C” de 0,55, lo
hace inaplicable el modelo en este grupo de pacientes.

Como conclusién de nuestro trabajo podemos decir
que los scores Parsonnet 95, Euroscore, Cleveland,

Parsonnet 97 y Ontario son factibles de aplicar para
estimar el riesgo quirdrgico en nuestros pacientes
sometidos a cirugia de revascularizaciéon miocardica
sin el uso de la circulacién extracorpérea, siendo el
Parsonnet 95 y Euroscore los de mas utilidad al
mostrar los resultados més cercanos a la realidad y
exhibir un elevado poder discriminatorio.
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