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INTRODUCCION

RESUMEN

Objetivos

Estudiar la validez de distintos sistemas de estratificacion por riesgo a través del tiempo,
usados para monitorizar en forma continua los resultados quirdrgicos inmediatos de la ciru-
gia cardiaca.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio observacional longitudinal bidireccional; la serie prospectiva corres-
pondié a 246 operaciones cardiacas consecutivas realizadas entre enero y diciembre de 2004,
mientras que las series histoéricas correspondieron a dos muestras de 240 y 220 operaciones
llevadas a cabo en 1993 y 1997, respectivamente. De cada paciente se registré la fecha de
operacion y el puntaje de estratificacion por riesgo de acuerdo con el estdndar usado en esa
época. Para la serie 1993 se utilizé el score de Parsonnet, para la serie 1997 se emplearon los
scores de Parsonnet y del PACCN (Provincial Adult Cardiac Care Network de Ontario) y
para la serie 2004, los métodos previos y el EuroSCORE. Los resultados se representaron en
graficos de vida ajustada variable de acuerdo con el orden consecutivo de las cirugias, la
mortalidad real acontecida y el riesgo estimado para cada paciente con su(s) score(s)
correspondiente(s).

Resultados

En la serie de 1993 evaluada con el score de Parsonnet se observo un buen ajuste para el
estandar de la época. En la serie 1997, la monitorizacién con el score de Parsonnet favorecio
al desempefio quirdrgico del momento, habida cuenta de la “ganancia de vida neta” encon-
trada; por el contrario, la comparacion con el score del PACCN como un nuevo estandar de
calidad mostro6 resultados quirdrgicos muy por debajo de lo esperado con este nuevo nivel
exigido. Por ultimo, la confrontacion de los tres scores en la serie 2004 demostré como el
Parsonnet sobrestimé significativamente el riesgo, el PACCN continu6 subestimando el ries-
go, aunque en menor medida con respecto a 1997, y el EuroSCORE se aproxim6 mas al valor
nulo ideal de un buen ajuste.

Conclusiones

El analisis de las series de cirugias cardiacas en distintos periodos, evaluados con curvas de
monitorizacion continua, demuestran la validez temporal de los distintos modelos de ajuste
de riesgo utilizados. Mientras que el score de Parsonnet mostr6 un buen ajuste en la serie de
una década atras, en la serie actual el EuroSCORE se presenté como una opcién mejor para
estimar la mortalidad acumulada estratificada por riesgo.
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dos de esta cirugia se hallan fuertemente influidos por
las caracteristicas del paciente y los factores de riesgo

La medicion y la monitorizacion de los resultados in-
mediatos de la cirugia cardiaca se usan para compro-
bar la efectividad del procedimiento y para conocer si
dichos resultados se ajustan a estdndares de calidad
satisfactorios. Por otro lado, se sabe que los resulta-

presentes en el preoperatorio. En este sentido, los sis-
temas de estratificacion por riesgo (scores) sirven para
predecir la mortalidad esperada de acuerdo con las
caracteristicas preoperatorias del paciente (1-3) y, por
otro lado, las curvas de mortalidad acumulada estra-
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tificadas por riesgo (curvas cusum) (4, 5) y los gréficos
de vida ajustada variable (VLAD = variable life-ad-
justed display) (6, 7) ofrecen una herramienta para la
monitorizacién continua de los resultados. Estos ulti-
mos incorporan informacién sobre los resultados fa-
vorables y desfavorables de cada paciente operado,
teniendo en cuenta el riesgo previo estimado para cada
caso. El grafico resultante muestra la diferencia entre
la mortalidad prevista acumulada y la tasa real de
muertes ocurridas, de forma tal que la curva de “vida
neta ganada” se desplaza proporcionalmente por arri-
ba o por debajo del valor nulo ideal.

Uno de los puntos mas sensibles para la monito-
rizacidon de los resultados es la seleccion del score
(puntaje) de riesgo adecuado que se ajuste mejor al de-
sempefio del grupo quirargico. Desde el momento en que
la validez de estos sistemas de puntajes de riesgo varia
con la poblacion y el tiempo, su seleccién inadecuada
podria beneficiar o perjudicar la evaluacion. Asi, un score
adecuado para evaluar un grupo de pacientes quirdrgi-
cos en un momento dado podria exagerar o subvaluar el
riesgo de otro grupo en el futuro, cuando los estdndares
de calidad del momento exijan mejores resultados.

El objetivo de este trabajo fue estudiar la validez
de distintos sistemas de estratificacion por riesgo a
través del tiempo, usados para monitorizar en forma
continua los resultados quirdrgicos inmediatos de la
cirugia cardiaca.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional longitudinal bidireccional;
la serie prospectiva correspondi6 a un conjunto de 246 opera-
ciones cardiacas consecutivas realizadas entre enero y diciem-
bre de 2004, mientras que las series histdricas correspondie-
ron a dos muestras de 240 y 220 operaciones llevadas a cabo
en 1993y 1997, respectivamente. Se incluyeron todas las ci-
rugias coronarias, valvulares y combinadas realizadas en pa-
cientes adultos en forma electiva o urgente. Para la serie 2004,
los datos se obtuvieron de una base de datos confeccionada en
Microsoft ACCESS®, de la misma forma que fueron recolec-
tados en su momento los datos de la serie 1997. Por su parte,
la informacién sobre la serie 1993 se extrajo de una base his-
torica y compatible hecha en DBASE®.

De cada uno de los pacientes se registré la fecha de ope-
racion y el puntaje de estratificacion por riesgo de acuerdo
con el estdndar usado en esa época. Para la serie 1993 se
utilizo el score de Parsonnet (versién 1989), (1) para la serie
1997 se emplearon los scores de Parsonnet y del PACCN (Pro-
vincial Adult Cardiac Care Network de Ontario) (2, 8) y para
la serie 2004, los métodos previos y el EuroSCORE. (3)

Los resultados de las tres series se representaron en sen-
dos gréficos de vida ajustada variable (VLDA), teniendo en
cuenta el orden consecutivo de las cirugias, la mortalidad real
acontecida y el riesgo estimado para cada paciente con su(s)
score(s) correspondiente(s). Adicionalmente y con fines com-
parativos, se valido el ajuste global de cada score con los mé-
todos clasicos de log likelihood, coeficientes de determinacion
y bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow. (9, 10)

Andlisis estadistico
El calculoy la confeccién de los VLAD junto con sus interva-
los de confianza del 95% se realizaron con el siguiente méto-

ABREVIATURA

VLAD Variable life-adjusted display (Gréaficos de vida ajustada
variable)

do, de acuerdo con las modificaciones propuestas por
Sherlow-Johnson y colaboradores: (7) Si se tiene una serie
de operaciones n, el primer paciente operado i° tiene un
puntaje de riesgo de muerte calculado como y,. Por su parte,
la variable aleatoria {X;} se define como:

X ={ 1 si el paciente i muere
0 si el paciente i vive
y las sumatorias
S, =ZX y Y, =2y,

i=1 i=1

luego, para una serie de n pacientes, S_es la mortalidad acu-
mulada real e Y _ es la mortalidad acumulada esperada esti-
mada con el score de riesgo. La diferencia entre mortalida-
des real y esperada (V,), conocida como vida neta ganada, se
registra en un grafico VLDA segun

Vn:Yn-Sn

Por ultimo, el intervalo de confianza del 95% (IC
estima con:

os%) S€

(-1,96 v % Yie Yy o +1,96 vV % Vi Vi)

Para la validacién del ajuste global con los métodos clasi-
cos se usé el paquete estadistico SPSS 7.5®.

RESULTADOS

En la Figura 1 se muestra el grafico VLAD para una
serie consecutiva de 240 cirugias cardiacas realizadas
durante 1993 y evaluadas con el score de Parsonnet.
Aqui se observan las variaciones aleatorias habituales
por debajo y por arriba del valor nulo del mejor ajus-
te, sin sobrepasar los limites del IC, . Para el estandar
de la época, este score representé una buena herra-
mienta para la monitorizacidn local.

En la segunda serie evaluada, correspondiente a
1997 (Figura 2), la monitorizacion con el score de
Parsonnet favorecio claramente al desempefio quirdr-
gico de la época, habida cuenta de la “ganancia de vida
neta” acumulada en 220 operaciones consecutivas. Por
el contrario, la comparacion con el score del PACCN
como un nuevo estandar de calidad mostro resultados
quirdrgicos muy por debajo de lo esperado con este
nuevo nivel exigido.

La confrontacion de los scores que se muestra
en la Figura 3 demostrd cdmo el Parsonnet sobres-
timé significativamente el riesgo en esta ultima se-
rie, el PACCN continu6 subestimando el riesgo, aun-
que en menor medida con respecto a 1997, y el
EuroSCORE se aproximé mas al valor nulo ideal de
un buen ajuste.
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Fig. 1. Vida ajustada variable para un conjunto de operaciones
realizadas durante 1993, de acuerdo con el score de Parsonnet.
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Fig. 2. Vida ajustada variable para un conjunto de operaciones
realizadas durante 1997, de acuerdo con los scores de Parsonnet
y PACCN.
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Fig. 3. Vida ajustada variable para un conjunto de operaciones
realizadas durante 2004, de acuerdo con los scores de Parsonnet,
PACCN y EuroSCORE.

Por ultimo, en la Tabla 1 se muestra la validacion
del ajuste global de cada score en la serie 2004, de
acuerdo con los diferentes métodos clasicos. En coin-
cidencia con el VLAD, aqui se observa cémo mejora el
ajuste cuando se pasa del score de Parsonnet al
PACCN y finalmente al EuroSCORE. La interpreta-
cion del -2 log likelihood indica que a menor valor
mejor ajuste (de 95,2 a 79,1); por el contrario, los
coeficientes de determinacion R2 aumentan cuando
mas adecuado es el ajuste (de 0,026 a 0,088 y de 0,076
a 0,259, respectivamente). Por su parte, el método de

TABLA 1
Validacion del ajuste global de cada score de acuerdo
con diferentes métodos clasicos, para la serie 2004

Parsonnet PACCN EuroSCORE
-2 Log likelihood 95,2 88,6 79,1
R2 de Cox & Snell 0,026 0,052 0,088
R2 de Nagelkerke 0,076 0,153 0,259
Hosmer & Lemeshow (p) 0,126 0,464 0,307

(91:3) (91: 6)  (9l: 8)

Likelihood: Verosimilitud.
R2: Coeficiente de determinacion.
gl: Grados de libertad.

Hosmer y Lemeshow no mostrd diferencia entre los
scores, aunqgue el valor de p del Parsonnet es el que
més se acercé a 0,05.

DISCUSION

El andlisis de las series de cirugias cardiacas en dis-
tintos periodos, evaluadas con curvas de monitori-
zacién continua, demuestran la validez temporal de
los distintos modelos de ajuste de riesgo utilizados.
Mientras que el score de Parsonnet mostr6 un buen
ajuste en la serie de una década atras, en la serie ac-
tual el EuroSCORE se present6 como una opcion me-
jor para estimar la mortalidad acumulada estratificada
por riesgo.

La monitorizacion continua de los resultados con
el método de vida ajustada variable se asemeja a un
modelo de balance con “créditos” y “débitos” basados
en los riesgos y los resultados. A partir de un balance
cero, el modelo acumula en forma de crédito y, sucesi-
vamente, el riesgo pronosticado de cada paciente, y
resta los resultados reales desfavorables (muertes). El
gréafico resultante presenta oscilaciones durante su
progresion e indica a la vez el desempefio del opera-
dor; un balance positivo implica que han sobrevivido
mas pacientes que lo esperado y viceversa, mientras
gue un balance cero coincide exactamente con lo que
predice el método. La importancia de la amplitud de
las oscilaciones se mide a través de los intervalos de
confianza que admite el modelo en base al score elegi-
do. Este sistema basado en VLAD facilita la observa-
cién visual continua, permite la incorporacién y la com-
paracion de diferentes case mixy evita el calculo repe-
tido de pruebas de significacion estadistica para
monitorizar las diferencias en el desempefio. De esta
forma se incluye el factor tiempo en el modelo, lo cual
permite observar la proyeccion del riesgo en el con-
junto de los pacientes. En la practica, la construcciéon
de los gréaficos VLAD sigue la siguiente logica: si el
primer caso operado tuviera, por ejemplo, un riesgo
del 5% (0,05) determinado con algun score y la evolu-
cién posterior del paciente fuera favorable, entonces
el grafico acumularia 0,05 de “ganancia neta de vida”.
Si el segundo paciente consecutivo operado tuviera esta
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vez el 20% (0,20) de riesgo calculado con el mismo score
y falleciera en el posoperatorio (probabilidad = 1), en-
tonces el gréafico deberia acumular 0,05 + (0,20 - 1); el
término entre paréntesis es el riesgo esperado menos
el riesgo observado. En este caso, el VLAD mostraria
un balance desfavorable de supervivencia con -0,75 de
“ganancia neta de vida”.

Para la monitorizacion de los resultados de la ciru-
gia cardiaca se han desarrollado una cantidad de mé-
todos de ajuste de riesgo que permiten estimar la pro-
babilidad de muerte hospitalaria. A principios de los
noventa, el score de Parsonnet gozé de predileccidn,
pero mas tarde fue parcialmente abandonado por con-
siderarse que sobrestimaba el riesgo. (5, 6, 11) Como
se observd en la serie 1993, el score de Parsonnet se
ajusto a los estdndares de mortalidad del grupo y de la
época, aunque s6lo un poco mas tarde su uso genera-
ria una falsa sensacion de seguridad de acuerdo con la
ganancia neta de vida que se observa en la serie 1997.
La eleccién del PACCN como un nuevo estandar a fi-
nales de los noventa se debi6 a que éste admitia tam-
bién la prediccidn de otros pardmetros de desempefio
o calidad como los tiempos de estadia hospitalaria. (2,
8) Tal cual se muestra en la serie 1997, el estdndar de
desempefio exigido por el nuevo score cambiaba total-
mente la interpretacion de los resultados, habida cuen-
ta del balance negativo generado en la vida neta gana-
da, hasta el punto de aproximarse en ocasiones hasta
el limite de confianza admisible. Méas alla de la validez
del modelo para nuestra region, en la serie 2004 se
incorporéd el EuroSCORE en vista de su amplia acep-
tacion y validacion, no sélo entre los paises europeos,
sino también en Norteameérica. (3, 12, 13) En esta ul-
tima serie de operados, el EuroSCORE mostro el me-
jor grado de precision en la monitorizacién de los re-
sultados, mientras que el PACCN continué desfavo-
reciendo la evaluacion del desempefio, aunque con
mejores resultados que en la serie 1997. Como se mues-
traen la Tabla 1, existe coincidencia en la interpreta-
cion de los resultados al comparar el método gréfico
de VLAD con los procedimientos clésicos de valida-
cion. La diferencia fundamental entre los dos enfo-
ques es que con la VLAD se va trabajando en “tiempo
real” a medida que se acumulan los casos, y sin nece-
sidad de recalcular continuamente las pruebas esta-
disticas o los niveles de significacion, ya que estos ul-
timos quedan representados graficamente en los limi-
tes de confianza. Por su parte, los métodos de log
likelihood y de R2 de Cox-Snell y Nagelkerke trabajan
con datos agrupados y representan la calidad del ajus-
te en una escala continua quiza mas util cuando se
trata de comparar dos o0 mas modelos. Evidentemen-
te, con estos procedimientos es necesario volver a cal-
cular las pruebas a medida que se incorporan nuevos
pacientes. En el caso de la prueba de bondad de ajuste
de Hosmer-Lemeshow se esta en presencia de una
prueba de hipdtesis en la que el rechazo o no de la
hipdtesis nula depende de que se alcance un nivel de
significacion, lo cual la hace menos apta para compa-

rar el nivel de ajuste de varios modelos, algo parecido a
lo que sucederia con la VLAD que s6lo podria descartar
un modelo si éste sobrepasara los limites de confianza.
Asi, se podria concluir que algunos métodos clasicos
podrian ser mejores a la hora de elegir el modelo mas
adecuado, mientras que el VLAD seria mas apto para
la monitorizacién continua una vez seleccionado el mo-
delo. Por altimo, las pruebas clésicas de validacién pue-
den adaptarse facilmente para evaluar modelos com-
plejos multivariantes (combinacidn de scores).

Entre las limitaciones del estudio deben destacar-
se el de la seleccion de ciertos scores de riesgo y la
exclusion de otros, en general por tratarse de modelos
antiguos o que solo incluian pacientes coronarios. (14-
16) En este sentido, no se ha considerado ningun score
de riesgo de nuestro pais ya que, a excepcion del
CONAREC 111 (17) que incluye exclusivamente ciru-
gias coronarias, sélo en los Ultimos afios han apareci-
do algunas comunicaciones incompletas o alin no vali-
dadas. (18-20) Ademas, la construccidn de scores de
riesgo locales y la interpretacidn de sus resultados de-
ben evaluarse desde el punto de vista de la precisién y
la utilidad del modelo. Por un lado, un modelo de ries-
go preciso podria estar construido en base a un con-
junto de resultados locales pobres y predecir de esta
manera con mucha precision, lo cual daria una falsa
sensacion de seguridad a los usuarios de dicho score.
Aunque este modelo podria ser adecuado y preciso para
la prediccién local, quedaria seriamente limitado cuan-
do se pretendan comparar sus resultados.

Finalmente, se debe destacar que la monitorizacién
del desempefio quirdrgico individual de un grupo o ser-
vicio constituye sélo una parte de la evaluacion del pro-
ceso de atencion de un paciente. El concepto de calidad
en la cirugia cardiaca deberd incluir la totalidad de la
estadia del paciente, desde la llegada al hospital hasta
el alta, e incluso hasta el seguimiento alejado.

En conclusioén, la seleccion del modelo de ajuste de
riesgo para la monitorizacién efectiva del desempefio
quirdrgico debe considerarse un proceso iterativo, en
el cual la selecciéon de nuevos estandares impondra
distintos niveles de exigenciay calidad. La validez tem-
poral y posiblemente regional del uso de uno u otro
score imponen la revaluacién constante de los siste-
mas de ajuste por riesgo usados para monitorizar la
calidad de la cirugia cardiaca.

SUMMARY

Temporary Validity of Continuous Risk Stratification
Mortality Monitoring Models in Cardiac Surgery

Study objective

To study the temporary usefulness of different models for
the continuous monitoring of risk stratified mortality in car-
diac surgery.

Research design and methods
An observational longitudinal bidirectional study was car-
ried over a prospective series of 246 consecutive cardiac sur-
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geries performed between January and December 2004,
while the retrospective series belonged to two historical
samples of 240 and 220 operations performed in 1993 and
1997, respectively. Date of surgery and mortality risk score
was registered for each patient based on different risk strati-
fication models. For the 1993-series, only Parsonnet’s score
was used; for the 1997-series, Parsonnet’s and PACCN’s
(Provincial Adult Cardiac Care Network of Ontario) scores
were used, and for the 2004-series, both previously men-
tioned scores plus EuroSCORE were employed. Outcomes
were shown by using variable life-adjusted displays based
on both actual mortality of consecutive surgeries and risk
stratification score for each patient.

Results

Parsonnet’s score prediction was accurate for 1993-series
standards. However, this score overestimated risk in the
1997-series, showing an optimistic net life gain; on the con-
trary, PACCN'’s score plotted a negative net life gain, show-
ing an outcome well under the new standards. Variable life
adjusted display for 2004-series revealed again an overesti-
mation with Parsonnet’s score, an underestimation with
PACCN’s score and an accurate prediction with EuroSCORE
with a net life gain near to zero.

Conclusions

Analysis of series of cardiac operations performed at differ-
ent periods of time by using variable life adjusted displays
demonstrated temporary validity of risk stratification scores.
While Parsonnet’s score showed accurate prediction in past
series, risk for present series could be better predicted with
EuroSCORE which constitutes a better choice to estimate
the risk stratified cumulative mortality.

Key words: Cardiac surgery - Mortality - Risk
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