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ArgenSCORE versus EuroSCORE Il

Al Director

Hemos leido en el ntiimero anterior de la Revista el
articulo de Carosella y colaboradores. (1) Los autores
trabajan en puntajes (scores) de riesgo desde hace anos
y son investigadores de referencia en el tema. En este
articulo comparan los resultados del ArgenSCORE
con el EuroSCORE I y II entre pacientes sometidos
a reemplazo valvular aértico (aislado o combinado) y
concluyen con las ventajas del puntaje local. Aunque
el desarrollo de modelos locales es importante, existen
limitaciones de este andlisis que merecen comentarios.
La calibracion se realizé comparando la diferencia entre
mortalidades observadas y esperadas, globalmente y en
terciles de riesgo. Los autores no usaron la prueba habi-
tual de calibracién de Hosmer-Lemeshow que permite
una evaluacién global y regional (por terciles). Pese a
sus limitaciones, la mayoria de los estudios refieren este
estadistico. Aunque la capacidad del ArgenSCORE para
asignar riesgo pareceria globalmente adecuada (3,6%
vs. 3,4%; p = 0,471), el analisis por terciles de la Tabla
3 muestra que en dos de los tres terciles la mortalidad
predicha por el ArgenSCORE difiri6 significativamente
de la observada; o sea, solo fue adecuada en los pacien-
tes con riesgo mayor (tercil superior). Otra duda de la
separacion por terciles es por qué el segundo tercil tiene
solo 77 operados y el superior 89, cuando por definiciéon
cada tercil deberia tener entre 83 y 84 individuos para
unn = 250. Otro aspecto controversial es el relativo a la
comparacion “entre” modelos, debido a que no se hacen
comparaciones formales entre curvas ROC o razones
de verosimilitud, sino una comparacién informal. El
método de Hanley-McNeil hubiese permitido evaluar
diferencias entre ellos. Sin embargo, la comparaciéon de
intervalos de confianza entre dreas ROC del ArgenS-
CORE y el EuroSCORE II sugiere diferencias no sig-
nificativas, indicando que los modelos son equivalentes
y que solo podria dirimirse una ventaja aumentando el
tamano de la muestra.

También hay que destacar que el uso de un pun-
taje internacional tiene ventajas comparativas y de
insercion en el mundo, cosa mas dificil de lograr con
el ArgenSCORE. Mas all4 de la sobrestimacion del
riesgo del EuroSCORE I, 1a validez de las predicciones
del EuroSCORE II esta en estudio; sin embargo, las
validaciones de este Gltimo registran areas ROC de
entre 0,760 y 0,990. (2-5)

A los fines comparativos calculamos los resultados
prospectivos con el EuroSCORE II de 192 reemplazos
aorticos aislados o combinados realizados en 2012-
2013. El area ROC fue de 0,808 y la prueba de Hosmer-
Lemeshow mostr6 una buena calibracién (p = 0,656).

Mas alla de que el EuroSCORE II es més preciso
que su antecesor en los riesgos altos, es excesivamente
exigente con los riesgos bajos. Asi, pacientes jévenes

sin morbilidades sometidos a cirugia coronaria ten-
dran un riesgo esperado cercano al 0,5%. Este nuevo
estandar de calidad exige enfrentar el problema de
mejorar progresivamente los resultados quirtargicos
en nuestro medio. En la situacién de tener que medir
el desempeno de puntajes de riesgo, el limite de la
predicciéon de los eventos de probabilidad sigma-3 (=
0,5%) se halla en la presuncién de que a este nivel de
probabilidad esperada, la muerte se transforma en un
hecho practicamente impredecible.

Raul A. BorracciM™sAc

Universidad Austral, Argentina
Javier MarianiMTsAc

Hospital El Cruce, Florencio Varela,
Buenos Aires, Argentina
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Respuesta de los autores

Agradecemos los comentarios de los Dres. Borracci y
Mariani sobre nuestra experiencia y nos permitimos
hacer las siguientes observaciones.

En relacién con el uso de la prueba de Hosmer-
Lemeshow, similar a nuestro trabajo, multiples publi-
caciones evaluaron la calibracién para validar modelos
en cirugia cardiaca y terapia intensiva comparando
la mortalidad observada y estimada (MO/ME) global-
mente y en diferentes grupos de riesgo mediante otras
pruebas. (1, 2) La prueba de Hosmer-Lemeshow no
evaltia por terciles (como se senala), sino por deciles
de riesgo. Aunque se utiliza frecuentemente, tiene
limitaciones y otros investigadores han alertado sobre
sus problemas para calibrar modelos, destacando la
importancia de evaluar la relacion MO/ME en grupos
de riesgo mediante otras pruebas.
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La capacidad del ArgenSCORE para asignar riesgo
fue muy adecuada en la poblacién global (3,6% uvs.
3,39%; p = 0,471); el EuroSCORE I sobrevaloré el
riesgo (3,6% vs. 5,58%; p < 0,0001) y el EuroSCORE
IT lo subvaloré (3,6% vs. 1,64%; p < 0,0001). En el
analisis por terciles, los tres modelos mostraron dife-
rencias significativas en dos de tres terciles, pero con
la ventaja de que el ArgenSCORE mostré una buena
prediccién del riesgo global, hallazgo no observado con
los otros dos modelos.

Llama la atencién la observacion sobre el ntimero de
casos por terciles; estas categorias se construyen orde-
nando la muestra por su valor (mortalidad estimada),
se calcula qué valor corresponde a la particion deseada
(33,33%) y se observa a qué valor corresponde en la
distribucién. Como la muestra tiene muchos niimeros
repetidos y dado que un mismo valor no puede estar en
dos categorias diferentes, es perfectamente posible la
diferencia observada en el nimero de casos por terciles.

Es evidente cierta confusién en la interpretacion de
nuestros resultados y conclusiones. En el articulo se
describié que el EuroSCORE II mostré una aceptable
capacidad para discriminar el riesgo (curva ROC: 0,76,
IC: 0,65-0,87), algo menor que el ArgenSCORE (curva
ROC: 0,82, 1C: 0,74-0,91), aunque esta diferencia sugie-
re ser no significativa por los intervalos de confianza.
Si concluimos, como comentamos previamente, que el
EuroSCORE II subvaloré significativamente el riesgo
estimado.

Aunque el EuroSCORE II mejoré el rendimiento
de su predecesor, requiere futuras validaciones que
determinen su real capacidad. Los Dres. Borracci y
Mariani citan estudios que evaluaron la validacién del
EuroSCORE II, pero solo describen su capacidad de
discriminacién (area ROC), que no debe confundirse
con su calibracion (asignacion de riesgo). Casualmente,
tres de los articulos citados (y otros no citados), evi-
denciaron inadecuada calibracién del EuroSCORE II
porque subestimo el riesgo estimado, similar a nuestra
experiencia. (3-5)

Coincidimos en que estos modelos constituyen un
“estandar de calidad para mejorar resultados quirir-
gicos”, pero otra utilidad importante es poder estimar
el riesgo operatorio en la mayor parte de la poblacion,
justamente la de riesgo bajo. No consideramos esta
comparaciéon entre modelos como una competencia
(“ArgenSCORE vs. EuroSCORE II”); solo se busca
evaluar como funciona nuestro puntaje en relacién con
modelos ya establecidos. Aunque un puntaje internacio-
nal como el EuroSCORE puede tener “mayor insercién
global”, el desarrollo y la validacion de modelos locales
como el ArgenSCORE pueden contribuir a mejorar la
estratificacion de riesgo en nuestra poblacién.

Victorio C. Carosella, César Cardenas y

Hugo GrancelliM™A¢
Instituto FLENI
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Periodo preeyectivo en el tilt test

“Hay tres formas de mentira, la real,
la falsa y las estadisticas.”

Atribuido a BENJAMIN DISRAELI

Felicito a los autores del articulo “Fast tilt test: tras
un nuevo paradigma en el manejo del sincope reflejo”
por la capacidad e ingenio para encontrar soluciones
faciles a problemas dificiles. (1) El periodo preeyectivo
(PEy) del ventriculo izquierdo nos recuerda nuestros
esfuerzos para evaluarlo en los afos sesenta. Comento
algunas experiencias obtenidas esperando que puedan
ser de utilidad para esta metodologia.

El estimulo eléctrico requiere reclutar una cantidad
razonable de miocitos que ejerzan una fuerza que eleve
la presién intraventricular, cierre la mitral y después
abra la adrtica. Todo ello constituye el PEy que incluye
una fase electromecdnica, desde el QRS hasta el cierre
de la valvula mitral, y otra isovolumétrica (IS) sistélica,
desde alli hasta la apertura de las sigmoideas adrticas. (2)

El retardo electromecdnico es habitualmente cons-
tante, luego las variaciones del PEy son provocadas
generalmente por la fase IS. Es aconsejable la deri-
vacion electrocardiografica que exprese el inicio del
QRS. Corrientemente se utiliza DII, pero no siempre
es la indicada. (3)

E11S depende de multiples variables, que se pueden
resumir en precarga, poscarga, frecuencia cardiaca
(FC) y estado del miocardio. (3)
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Reducciones de la precarga, manteniendo FC y
poscarga fijas, lo aumenta y viceversa.

Incrementos de la poscarga, con precargay FC fijas,
lo prolonga y viceversa.

Mayor FC, con precarga y poscarga estables, lo
reducen.

Depresiones del estado inotrépico, con las otras
variables fijas, lo prolongan.

Considerar variables fisiolégicas como la respira-
cién, por lo cual se deben promediar dos ciclos, varia-
ciones circadianas, posicion del paciente (de pie reduce
la precarga), prolongaciones etarias y las del sexo
femenino. Se acorta con drogas simpaticomiméticas e
inotrépicas y se prolonga con betabloqueantes y vasodi-
latadores. Las variaciones patolégicas son multiples. (4)

Los nitritos provocan caida de precarga, presion
arterial y taquicardia refleja, técnica con demasiadas
variables para establecer constantes.

Los controles, hacerlos en condiciones basales, am-
bientes adecuados, con ayuno de 12 horas, sin tabaco
ni cafeina. Los transductores deben tener validacion y
considerarse amortiguacién y resonancia. En el estu-
dio no se mencionan caracteristicas del sistema ni su
validacion. (1) El pulso de la Figura 2 no muestra la
pequena onda previa al pie del latido, quizas por baja
sensibilidad, y el pulso de la Figura 4 es técnicamente
deficiente.

El PEy se ha evaluado después de ejercicios iso-
métricos y ergométricos, variaciones posicionales,
patologias cardiacas, y con diferentes drogas. También
se midi6 con ecocardiografia. (5)

Los sincopes vasogénicos suceden por diferentes
causas que no ocurren en condiciones normales durante
el examen, hecho que genera desanimo respecto de la
reproducibilidad del ¢/t test.

En nuestra experiencia, basada en varios miles de
registros, la mediciéon del PEy ha probado utilidad en el
seguimiento individual y algo en la evaluacién grupal,
pero no asi en el paciente aislado por la amplia gama
de variables que lo afectan.

En el estudio (1) se ha encontrado respaldo estadis-
tico a los resultados que generan légicas conclusiones e
ilusiones, pero no siempre los niimeros son expresiéon
de la realidad, lo que lleva a la necesidad de un anélisis
mas amplio y tecnologia mas rigurosa para obtener
aseveraciones concluyentes y cuasi lapidarias.

Ricardo J. EsperMTsAc
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Respuesta de los autores

Agradecemos al Dr. Ricardo Esper su interés en
nuestro trabajo (1) y sus aportes criticos. Creemos,
sin embargo, que su lectura no ha captado la contri-
bucién de nuestra exploracion, y sorprende un poco
su cuestionamiento al aporte de la estadistica en la
investigacion cientifica.

Hemos utilizado la mejor tecnologia disponible,
extremado las reiteraciones y validaciones del método
y aplicado la mejor estadistica recomendada. Desde los
trabajos de Pierre Alexander Louis en el siglo xix en
Francia, que permitieron por un estudio controlado
descartar el uso de la sangria, el método estadistico
constituye una herramienta béasica de la metodologia
cientifica. No encontramos en su carta observaciones
sobre nuestra metodologia estadistica aplicable a mé-
todos diagndsticos (sensibilidad, especificidad, area
bajo la curva ROC) y no parece que el pensamiento
estadistico requiera nuestra defensa.

Respondiendo a sus cuestionamientos metodologi-
cos, en 2009 publicamos nuestro primer trabajo sobre
el comportamiento del parametro (2) y recibimos su
primera carta de lector (3) en la que se explay6 en su
experiencia sobre la evaluacion del periodo preeyectivo
mediante fonomecanocardiogramas en las décadas de
los sesenta y setenta, hecho que hoy ha reiterado con
igual énfasis y similares planteos.

En ese entonces respondimos (4): “Analizamos el
comportamiento dinamico del intervalo adquirido
en dectbito dorsal y durante inclinacion a 70 grados,
tomando el inicio del QRS en el mismo punto del re-
gistro de monitorizacién en ambas condiciones”. Ello
quita relevancia al criterio del inicio de la actividad
eléctrica, mientras sea el mismo, ya que el parame-
tro surge de la diferencia numérica y no como valor
estatico absoluto. Le reiteramos que el transductor
carotideo posee (4) “un ancho de banda desde el sen-
sado mecdanico a la digitalizacién de la senal medida
a caida de -3 db de 1 Hz a 330 Hz”, y se encuentra
convalidado.

En referencia a la fisiopatologia del parametro, ya
expusimos en 2009 (4) y ahora ampliamos, (1) que la
evaluacion simultanea con Doppler cardiaco durante
el tilt test en un grupo de pacientes con sincope va-
sovagal y prolongacion del parametro, mostré que el
periodo preeyectivo no se modificé significa-
tivamente tras la inclinacion. Ello sugiere que
el fenémeno se debe a prolongacién del tiempo
eyectivo, reflejando probablemente una respuesta
de distensibilidad particular en pacientes con crisis
reflejas.

Mas alla de las consideraciones fisiopatoldgicas,
nuestro planteo es pragmaético en el sentido de que el
parametro medido como fue medido predice bastante
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bien el resultado del #l¢ test, con la ventaja de ser sen-
cillo, reproducible, no requerir camilla basculante y ser
independiente del operador, en linea con “una solucién
facil a un problema dificil”.

PD/ La cita atribuida a Benjamin Disraeli, aunque
acunada por el humorista norteamericano Mark Twain,
estd mal traducida, y originalmente refiere tres formas
de mentiras en progresivo descrédito: las mentiras, las
malditas mentiras y las estadisticas, y no “falsas, reales
y estadisticas”, como cita. Si hubiera mentiras falsas
como propone su errénea traduccion, resultarian asi
verdades, lo que nos introduciria en el laberinto de las
paradojas autorreferenciales (ejemplo: “esta frase es
falsa”, no puede ser verdadera ni falsa), un verdadero
sinsentido.

Alejandro VillamilM™A<, Javier MarianiVMTsAc,
Carlos TajerV™Ac
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