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IL. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El EuroSCORE logistico ha sido una de las principales escalas de riesgo utilizadas como
predictor de mortalidad precoz tras cirugia cardiaca en los tiltimos afios. Esta escala. ha sido
recientemente modificada con el objetivo de mejorar su capacidad predictiva, apareciendo

el nuevo EuroSCORE II.

En este estudio de investigacion analizamos los resultados obtenidos tras la aplicacion de
ambas escalas (el tradicional EuroSCORE logistico y el nuevo EuroSCORE 1I) y
comparamos los resultados obtenidos en relacion a su poder predictivo en términos de

calibracién y discriminacion.

Calculamos retrospectivamente la mortalidad esperada (ME) en un grupo de 34 pacientes
que fueron sometidos a cirugia cardiaca. Los pacientes fueron agrupados en subgrupos de
acuerdo al tipo de cirugia: coronaria, valvular, combinada o miscelanea. Comparamos la
mortalidad observada (MO) a 30 dias con la estimada (ME) por ambas escalas y analizamos

su poder de calibracién y discriminacion, con el fin de estimar cual de las dos escalas se

ajusta mejor a los resultados obtenidos.

Nos planteamos en el trabajo de investigacion, a pesar de que el Euroscore logistico
sobreestima la mortalidad esperada frente a la observada, determinar la aplicacion de
euroscore Il y STS score en la evaluacién de pacientes sometidos a cirugia cardiaca en

corazones del cibao 2012, en comparacién con la nueva escala EuroSCORE II, que
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condiciones de vida. En el examen fisico deben buscarse todos los pulsos periféricos y

auscultarse las arterias carétida y subclavia. (4)

Se prescribe, ademas, una bateria de analiticas y una orden médica preoperatoria que
incluye medicamentos cardiacos, anticoagulantes, drogas psicétropas y otros como
esteroides y sedantes (4). Sin embargo, algunos inhibidores de la agregacidn plaquetaria
deben suspenderse antes de la cirugia, como la aspirina y el clopidogrel. También se deben
considerar las transfusiones, ya que la donacion autéloga de sangre es una practica

recomendada en las cirugias cardiacas programadas (5).

IV.2. Evaluacién del riesgo quirurgico en cirugia cardiaca

A medida que la poblacion envejece, se hace mas importante el perioperatorio del paciente,
ya que existe una mayor poblacién con enfermedades cardiovasculares. Cada afio
aproximadamente cincuenta mil pacientes tiene infarto al miocardio perioperatorio y de
estos, el 40% fallecerd. En pacientes que previamente han infarto hay un 27 a 37% de tasa

de reinfarto cuando se someten a cirugia dentro de los primeros tres meses del evento. (6)

El primer indice de riesgo cardiaco preoperatorio preoperatorio se desarrollé con
predictores multifactoriales por Goldman y colaboradores, donde se evaluaron 1,001
pacientes que se sometieron a cirugia no cardiaca y reportaron nueve variables que se
asociaban al riesgo aumentado de complicaciones cardiacas perioperatorias. Mas tarde, en
1986, Detsky y colaboradores modificaron este indice agregando las variables angina y

edema pulmonar, estratificando los pacientes en tres categorias de riesgo. (6)






Existen diferentes modelos de abordaje del riesgo en cirugia cardiaca, todos definen
variables preoperatorias asociadas con la mortalidad postoperatoria ya sea en el hospital o a
los 30 dias. Estos han permitido una visién mas completa de los factores que contribuyen a
los efectos adversos en la cirugia cardiaca y permiten la comparacion de diferentes grupos

de pacientes en el tiempo y entre los centros quirirgicos.

Estos sistemas de puntuacion de riesgo tienen algunas desventajas, por ejemplo, que no
toman en cuenta la variabilidad geografica o politica y estado social de los diferentes
lugares en los cuales se aplica, lo cual puede influir en los factores de riesgo (4), pero si

evalian otras caracteristicas demograficas del paciente, como la edad, el sexo y la raza (7).

Uno de estos indices de riesgo o scores es el EuroScore, el cual se ha usando ampliamente
en este sentido y para la estratificacion de pacientes que se someten a cirugia cardiaca (4).

También existe un score de la STS, el cual se considera superior en pacientes de alto riesgo.
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Los resultados de una cirugia cardiovascular deben ser medidos como prioridad
demostrando que el tratamiento llevado a cabo es efectivo y seguro bajo la cirugia
realizada. Los resultados inmediatos luego de la cirugia dependen mucho de las
variaciones y caracteristicas preoperatorias de cada paciente. Es por tanto que la

determinacion del riesgo de mortalidad y morbilidad es de suma importancia. (8)

El sistema europeo para la evaluacion de riesgo en cirugia cardiaca (EuroSCORE) y su

contraparte americana, €l score de la Sociedad de Cirujanos Toracicos (STS), son los
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La naturaleza y la extensién de la enfermedad cardiaca, asi como el grado de disfuncién
ventricular son consideraciones importantes en la determinacion del riesgo preoperatorio.
La mayoria de pacientes no tiene un riesgo importante, sin embargo situaciones menos
comunes como un infarto reciente (Gltimas 24 horas), disfuncién ventricular severa (FE <
20%), complicacion mecanica del infarto (ruptura septal) y otros constituyen un riesgo
mayor. La disfuncion ventricular postcardiotomia asociada a una funcion ventricular pobre

puede exacerbar comorbilidades preexistentes como el fallo renal. (5)

El riesgo inmediato de muerte es mayor en aquellos pacientes sometidos a cirugia de
urgencia o emergencia. De igual forma son importantes la enfermedad cardiaca inestable,
requerimiento de inotrépicos o con compromiso hemodindmico, uso de bal6n intraaértico o

requerimiento de resucitacion cardiopulmonar. (5)

La estratificacion de riesgos se ha vuelto un elemento esencial en la prictica de cirugia
cardiaca. Se ha realizado un gran progreso identificando los factores de riesgo para
mortalidad temprana y la morbilidad, y estos son los resultados a ser evaluados por muchos
modelos. Recientemente, estudios con un gran numero de pacientes con cirugia valvular
han proveido un andlisis detallado de los factores de riesgo asociados a operaciones de
valvula cardiaca para predecir la mortalidad operatoria. Sin embargo, los pacientes con
cirugia valvular pueden tener una mortalidad periprocedimiento de hasta mas de un afio

después de la cirugia (11)

Muchos modelos son usados para estimar la mortalidad y morbilidad, incluyendo el STS y

el EuroSCORE. El valor predictivo de estos modelos es util en la indicacién de cirugia y la
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La mayoria de los factores de riesgo del EuroSCORE eran derivados del estado clinico del
paciente, solo cuatro factores de riesgo estaban relacionados a la operacion , los cuales son
dificiles de influenciar en la decisidon quirirgica. (14) Actualmente se consideran las
siguientes variables de riesgo: edad, sexo, enfermedad pulmonar obstructiva crdnica,
arteriopatia extracardiaca, disfuncién neuroldgica, cirugia cardiaca previa, creatinina en
suero mayor de 2 mg/dl, presencia de endocarditis activa, estado preoperatorio critico,
angina inestable, porcentaje de fraccion de eyeccion, infarto al miocardio reciente,
hipertensiéon pulmonar, procedimiento de emergencia, otro procedimiento no CABG
(Coronary artery bypass surgery), cirugia en la aorta toracica y ruptura septal post-infarto.

(15) (ver anexo 2 y 3)

El EuroSCORE, fundamentado en una gran base de datos de toda Europa, ha sido
desarrollada para la prediccién de mortalidad intrahospitalaria después de cirugia cardiaca
en adultos. Se ha demostrado que el EuroSCORE tiene buena discriminacion y
calibracién al predecir la mortalidad temprana después de cirugia valvular. Este sistema,
validado por la STS, ha sido adoptado ampliamente a nivel mundial por su fécil célculo.
Acutalmente, el modelo logistico estd disponible y puede ser un mejor predictor de riesgo,

especialmente en pacientes de alto riesgo. (11)

El EuroSCORE II o logistico es una actualizacién del modelo original del EuroSCORE de
modo que optimiza la practica quirurgica cardiovascular. Este posee mejor calibracién que
el original y la misma buena discriminacién (16). Se ha valorado en cirugias de reemplazo

valvular adrtico aislado y el uso de este score proporciona una precision comparable sobre
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la estimacion de la mortalidad temprana en comparacién con otros factores simples (17),
las investigaciones mds recientes demuestran que el EuroScore 1l ha perfeccionado la

prediccion. (18)

Tanto la mortalidad quirdrgica como a largo plazo puede ser ampliamente influenciada por
el mismo conjunto de covariantes y se ha demostrado que el EuroSCORE estandar y el
EuroSCORE logistico pueden ser usados para la prediccidon de mortalidad a largo plazo en
pacientes que se someten a bypass coronario. (11) Después de que el modelo logistico
estuvo disponible, se encontrd que es un mejor predictor de riesgo, especialmente en

pacientes de alto riesgo. (12)

El EuroSCORE II es una nueva herramienta para estimacién de la mortalidad
intrahospitalaria después de la cirugia cardiaca. Se ha aplicado este con el EuroSCORE
aditivo junto al STS para el rastreo y seleccion de pacientes de alto riesgo elegibles para
nuevas técnicas quirtirgicas, pero el andlisis de su funcionamiento en estas subpoblaciones
quirargicas especificas ha subrayado una tendencia a sobrepredecir el riesgo de mortalidad
y morbilidad. La falta de calibracion ha sido confirmada por varios estudios y es
considerada el resultado de un cahbio epidemiolégico de la cirugia cardiaca y el

mejoramiento de técnicas quirtrgicas y del cuidado perioperatorio. (13)

El implemento de un algoritmo depende estrictamente de la homogeneidad entre el grupo
de estudio y la poblacién sobre la cual el score ha sido moldeado y una brecha de 15 afios
puede explicar la pobre calibracién en la cirugia cardiaca contempordnea. Sin embargo, el

nuevo EuroSCORE II fue desarrollado para mejorar la implementacion del score en
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procedimientos quirGrgicos cardiacos tradicionales y su validacién externa ha demostrado
una mejor calibracién asociada con una discriminacion contante 6ptima. Sin embargo,

estos datos no estan ain validados en una poblacién externa. (13)

El algoritmo del EuroSCORE II parece ser mas complejo que las versiones anteriores,
aunque la evaluacion de factores de riesgo es casi la misma. Algunas definiciones son mas
precisas. El estado sintomético ha sido definido incorporando la clase NYHA y la CCS
clase 4, mientras que la angina inestable fue removida. La insuficiencia renal fue
clasificada considerando el aclaramiento de creatinina mientras que una amplia
categorizacion fue usada para la definicion de fraccion de eyeccion, presion arterial
pulmonar sistélica y urgencia. Sin embargo, se ha enfocado mas atencion en el peso de
procedimientos quirdrgicos y cuatro clases de procedimientos reemplazaron la definicion
de “otros diferentes de CABG”. Analizando el panel de los factores de riesgo finales del
EuroSCORE 11, algunos facotres han sido incluidos en el algoritmo aunque no fueran

predictores independientes de mortalidad en el desarrollo del modelo. (13)

La mayoria de los modelos en cirugig cardiaca utilizan la mortalidad temprana como el
objetivo a evaluar y la mayoria de los registros quirargicos siguen a los pacientes solo hasta
que estos salen de alta del hospital. Sin embargo, se sabe que la mortalidad a los 30 dias o
intrahospitalaria es solo un aspecto de la mortalidad perioperatoria. Por tanto, un sistema
sofisticado de estratificacion de riesgo necesita considerar también los resultados tardios.
El EufoSCORE, sin embargo, fue desarrollado para puntuar la mortalidad durante la estadia
hospitalaria después de la cirugia cardiaca o valvular. Ademas, grandes estudios que se

enfocan en la estratificacién para la cirugia valvular cardiaca, evalGan solo la mortalidad
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temprana como punto final. Tanto los resultados tempranos como tardios son importantes a
considerar y la optimizacion del prondstico podria requerir modelos separados, aunque los
modelos simples que cubren tanto los resultados tempranos como tardios podrian ser

efectivos. (11)

El EuroSCORE funciona muy bien para mortalidad temprana. Los pacientes con mayor
riesgo para mortalidad temprana, de acuerdo con la estratificacion del EuroSCORE
continian con un mayor riesgo para mortalidad a largo plazo en todo el contexto de cirugia
valvular. Hay razones para restimar el riesgo de mortalidad a largo plazo después de la
cirugia valvular. Esto va desde la determinacion de indicaciones para cirugia valvular,
consentimiento informado apropiado, calidad del monitoreo de cirujanos e instituciones, asi
como la identificacién de pacientes de alto riesgo para mortalidad a largo plazo para tener
un seguimiento mas frecuente y asegurar que estos reciban la terapia conservadora
apropiadamente. Tanto el EuroSCORE estandar como el logistico pueden ser considerados
como modelos aplicables en la prediccion de mortalidad a largo plazo después de cirugia
valvular y los dos modelos tienen una habilidad discriminatoria similar. (11)
.

El EuroSCORE ha sido reportado como un predictor de riesgo especialmente bueno en
CABG, aunque el porcentaje de pacientes con CABG fue solo de 64% en el estudio original
de EuroSCORE. EIl CABG sin bomba ha logrado aceptacion mundialmente, su uso
continua siendo estudiado en reportes, estudios retrospectivos y, recientemente, en estudios
proépectivos aleatorios; se ha encontrado que el EuroSCORE logistico sobreestima la
mortalidad intrahospitalaria en CABG sin bomba y se asume que esta sobreestimacion se

atribuye a varios factores, siendo que el EuroSCORE fue desarrollado en pacientes
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sometidos a procedimientos cardiacos con bomba. El uso de bypass cardiopulmonar ha
sido encontrado como un factor de riesgo independiente para mortalidad intrahospitalaria,
por tanto, el riesgo de mortalidad calculado por el EuroSCORE podria ser sobreestimado en

pacientes sometidos a CABG sin bomba. (12)

Entre las variables del EuroSCORE, algunos factores relacionados a la cirugia (otros no
CABG, cirugia de aorta toracica y reparacion de ruptura septal postinfarto) son irrelevantes
para el procedimiento CABG sin bomba aislado. Los sistemas de estratificacion de riesgo,
incluyendo el EuroSCORE, son desarrollados calculando la regresion logistica beta-
coeficientes de todas las variables de riesgo seleccionadas. Pero estas tres variables son
siempre deseleccionadas durante el calculo de riesgo en el procedimiento de CABG sin

bomba, lo cual puede causar un error calculando el riesgo de cada paciente. (12)

Es conocido que el EuroSCORE tiene la capacidad de predecir la mortalidad a largo plazo
después de CABG, cirugia valvular o CABG combinado y cirugia valvular. El

EuroSCORE, logistico o estandar, es un fuerte predictor de supervivencia a largo plazo.

(12)

IV.2.2. Sistema de evaluacion de riesgo de la Sociedad de Cirujanos Toracicos

La Sociedad de Cirujanos Toracicos (STS, por sus siglas en inglés) tiene una de las bases
de datos clinicos mas grandes del mundo sobre cirugia cardiaca. Esta sociedad ha
desarrollado modelos de estimacion de riesgo de morbilidad y mortalidad (Modelo de

riesgo STS). Dichos modelos se actualizan cada cierto tiempo (aproximadamente cada 3
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afios) y se calibran anualmente, indicando el valor esperado con el observado. Su inicio se
remonta al afio 1994 con los casos aislados de cirugias de revascularizacion coronaria
(CABQG), y desde entonces se han desarrollado modelos adicionales para cirugias valvulares
aisladas o realizada de forma concomitante con CABG. Los grupos de procedimientos que
incluye el STS abarcan: CABG aislado, procedimiento valvular aislado (reemplazo adrtico,
mitral o su reparacion) y valvular aislado mds CABG. Los parametros obtenidos por el
score son 9 e incluyen el porcentaje de: mortalidad operatoria, reoperacion por cualquier
causa, evento cerebro-vascular permanente, insuficiencia renal, infeccion esternal profunda,
tiempo prolongado de ventilacién, morbilidad, estadia hospitalaria corta y estadia

hospitalaria prolongada. (19) ver anexo 2 y 3

En el caso de los procedimientos valvulares, el score de riesgo europeo ha sido arduamente
debatido, es por tanto que se llevé a cabo la revision de los estudios publicados hasta el
momento mediante un meta analisis. Se demostré mediante el mismo la sobreestimacion
del riesgo de mortalidad en pacientes valvulares. (20) Sin embargo los pacientes sometidos
a cirugia de revascularizacion coronaria aislada, presentan mejor calibracion (21).
.”'

Se destaca que el EuroSCORE fue creado en sus inicios para permitir la agrupacion de
pacientes en un espectro global de la cirugia cardiaca, cuando es valorado un paciente para
remplazo valvular adrtico aislado este score tiende a sobrevalorar la mortalidad, por su
parte el STS es mas adecuado para la valoracién perioperatoria de la mortalidad en dichos
paciéntes. (8) Diversas investigaciones declaran la superioridad del score de la Sociedad de

Cirugia Tordcica (STS) sobre el EuroSCORE en la determinacién de la mortalidad en
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todo, el STS estima una mortalidad menor que la real. De acuerdo con la distribucién, la
poblacién de pacientes con STS mayor de 2.88 pueden ser definidos como de alto riesgo.

(24)

Recientemente, el algoritmo de riesgo STS fue reprtado como el score més sensible para
definir el riesgo de pacientes con reemplazo valvular adrtico (AVR, por sus siglas en
inglés). (8) Ademas, el mismo fue validado en poblaciones de diferentes nacionalidades

demostrando resultados similares al evaluar riesgo para infeccion esternal. (25)

La calculadora de riesgo STS ofrece una ventaja distinta al predecir morbilidad in término

S

de evento cerebrovascular, disfuncion renal, reoperacidn, ventilacion prolongada, infeccidn

esternal profunda y la estadia hospitalaria. (23)

Qadir et al refieren que la presuncion de que el EuroSCORE es tan bueno como el STS no

estd basada en una evidencia estadistica. (24)
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V.  Hipotesis

Se hace necesaria la validacion de los diferentes scores de riesgos por las discrepancias

existentes en la poblacion para una mejor aplicacidn.

A pesar de las diferencias demogréficas la validez del EuroSCORE para la cirugia de

revascularizacién en la poblacion Dominicana sera factible.

24



VI. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Las variables tomadas en consideracion por la investigacion fueron las siguientes:

EuroSCORE II

STS Score version 2.73 (mortalidad operatoria, reoperacion por cualquier
causa, evento cerebro-vascular permanente, insuficiencia renal, infeccion
esternal profunda, tiempo prolongado de ventilacion, morbilidad, estadia
hospitalaria corta, estadia hospitalaria prolongada).

Sexo

Tipo de cirugia.

Factores de riesgo (HTA, Diabetes mellitus, tabaquismo)

Complicaciones generales

Mobimortalidad

Planeamiento del procedimiento

Mortalidad general a los 30 dias
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VII. MATERIAL Y METODOS

VIL.1. Tipo de estudio

El disefio realizado fue retrospectivo en base a los registros de pacientes adultos (> 18 afios)
que fueron sometidos a cirugia cardiaca (cirugia de revascularizacién miocardica y
valvulares) desde enero hasta diciembre del afio 2012. Igualmente se tomé el célculo
(realizado de forma rutinaria) del EuroSCORE y el modelo de riesgo STS
retrospectivamente de la base de datos que contenia los expedientes de dichos pacientes.

Se tomé en consideracion la mortalidad alrededor de los 30 dias posterior a la cirugia.

VIL2. Area de estudio

En el periodo de tiempo mencionado, el estudio se realizd en la ciudad de Santiago de los

Caballeros, Republica Dominicana, en el centro Corazones del Cibao.

VIL.3. Poblaciéon y Muestra

Fueron llevados a cirugia 34 pacientes, de los cuales se excluyeron 5 pacientes donde no es
aplicable el cdlculo de los scores (doble cambio valvular, diseccion de aorta, ect). El
célculo de la muestra no fue necesario debido a que se trabajo con la poblacion completa

que presentara criterios de inclusion, y que no cumpliera criterios de exclusion.

VIL.4. Procesamiento de los datos
Los datos fueron incorporados a la base de datos del programa Epi-Info 7, versién 7.1.1.14
de la CDC (Centro de Control y Prevencion de Enfermedades) y el programa Microsoft

Excel 2007. Se realizaron medidas de frecuencia para variables cualitativas y media,
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desviacidn estandar para aquellas cuantitativas. La prueba de Chi” valor6 asociaciones

estadisticas en las variables.

VILS5. Criterios de inclusién

e Pacientes sometidos a cirugia cardiovascular en Corazones del Cibao durante el afio

2012

VIII. 6. Criterios de exclusion

En los siguientes pacientes el riesgo no es calculable mediante STS o EuroScore:

o Pacientes con cirugia de aorta

e Pacientes con doble cambio valvular
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VIII. Resultados

En esta investigacién se estudiaron un total de 29 pacientes. En la tabla 1 se muestra en
detalle las caracteristicas de la poblacién que toman en cuenta los diferentes scores. Se

observan de forma detallada la frecuencia y el porcentaje de los factores relacionados al

paciente, cardiacos y al procedimiento.

De los 29 pacientes analizados en el estudio, la edad promedio fue de 57+12.1 afios siendo
el sexo predominante el masculino con 58.62% y 41.38% el femenino, ver grafico 1. La

cirugia de revascularizacion coronaria fue realizada en el 72.4% de los pacientes (n=21) y

las cirugias valvulares 27.6% (n=8), ver gréfico 2.

El habito tabiquico se destacé en 48.3% de los pacientes (n=14), de los cuales 17.2% fuma
o fumaba mds de 20 cigarrillos al dia, ver tabla 2. Los pacientes estudiados que tenian
diagnéstico de diabetes mellitus fueron 17.24% (n=5) (ver gréafico 3). La distribucién del
tipo de DM (insulino dependiente o no insulinodependiente) y su relacion al tipo de cirugia
se observa en la tabla 3. Se muestra de forma interesante que de todas las cirugias de
revascularizacién coronaria (n=21), el 23.81% eran pacientes diabéticos. En cuanto a la
relacion estadistica, la diabetes insulino-dependiente muestra asociacion significativa

(p=0.022) con la cirugia de revascularizacién miocérdica. Por otro lado, ninglin paciente de

cirugia valvular era diabético.
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La hipertensién arterial fue otro de los factores tomados en consideracién en este estudio.

El 68.97% de los pacientes resultaron ser hipertensos, en su mayoria estadio 1. Ver tabla 4.

Referente al tema de los scores, la media del EuroScore fue de 2.07+2.27 %. El valor
minimo esperado para el riesgo preoperatorio de mortalidad en cirugia cardiovascular fue
de 0.5% y el valor maximo fue de 11.77%. De acuerdo al valor del score los pacientes
fueron clasificados en 3 grupos, bajo riesgo, riesgo intermedio y alto riesgo. La mortalidad

de esta investigacion se encontraba en el grupo de riesgo intermedio. Ver tabla 5.

En los parametros STS la media de riesgo de mortalidad estimada fue de 0.97+0.53 %, la
morbimortalidad 11.43+2.78%, el riesgo de hospitalizacién prolongada 4.17+£2.78%, y la
hospitalizacion corta estaba estimada para un 52.40£17.32 %. La estimacion de otros
parametros como ACV permanente, ventilacion prolongada, infeccién esternal profunda,

falla renal y reoperacion fueron: 0.71%, 8.32%, 0.27%, 2.08%, y 5.03 respectivamente. Ver

mas detalles en la tabla 6.

Los parametros observados y los esperados mostraron semejanzas y diferencias, ambos se
pueden comparar en la tabla 4. Doce pacientes tuvieron una estancia hospitalaria corta esto
corresponde al 41.4%, mientras que 17.2% tuvo hospitalizacidén prolongada, la ventilacion
prolongada se observé en 13.79% (n=4), y al menos un paciente (3.45%) requirié ser

reintervenido y uno present6 ACV permanente (3.45%). Ningin paciente presentd

infeccién esternal profunda o falla renal.
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De la variable morbi-mortalidad (Ver Anexo 1), tomada en consideracién por el STS (5
pacientes), se destaca de forma importante en pacientes que fueron llevados a cirugia con
carécter de urgencia. De éstos, 80% (n=4) alter6 los parametros de ventilacién prolongada,
reoperacién y ACV permanente, en éstos la cirugia fue de urgencia, mientras que solo 1

paciente (20%) de los que presentaron morbimortalidad se operd de forma electiva, ver

grafico 4.

La mortalidad global del estudio a menos de 30 dias fue de 3.4% (n=1), ver grafico 5. El
paciente fallecido pertenecié al grupo de las cirugias de urgencias, como se muestra en el
grafico 6. Al comparar ambos scores de riesgo, con respecto a la estimacion de la

mortalidad, se observa como el EuroSCORE se adapt6 més a los resultados de la poblacion

de estudio, ver grafico 7.
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IX. Discusion

Los modelos de EuroSCORE y STS son modelos de predicciéon de riesgo de utilizacion
frecuente en cirugia cardiovascular. Los resultados de los diferentes scores estan
influenciados de forma directa por las caracteristicas de la poblacién en la cual se aplica

(comorbilidades, perfiles de riesgo, factores socioecondmicos).

La edad promedio de nuestra investigacion fue de 57+12.1 afios, otros estudios referentes al
tema, con mayor volumen de pacientes muestran una edad més avanzada, media de
67.1£11.8 (11) y 64=+I11 afios (26). Esto indica que nuestra poblacién quirtrgica es
relativamente joven, lo cual podria estar relacionado con los niveles socioeconémicos de
los pacientes y con la confianza que la ciudadania y los médicos de cabecera tengan en los
procedimientos quirdrgicos en pacientes de edad avanzada, en los que muchos prefieren un
tratamiento conservador. Asi lo expresa el estudio de Goetzenich et al (18), que una de las
razones para rechazar el tratamiento quirurgico fue la edad avanzada, comorbilidades
severas, asi como el rechazo a la intervencion por parte del paciente. De hecho en la base
de datos del EuroSCORE, de un total de 20,000 operados tan solo 21 pacientes tenian mas
de 90 afios. Al igual que en otras poblaciones, el sexo predominante fue el masculino con

58.62%, estudios muestran una similitud en los resultados, 53.4% (13) y 77.8%. (3)

Los tipos de cirugias para el estudio de Contreras el at (3) fueron: cirugia de
revascularizacion miocardica (CABG) 60.8%, 24.8% de valvulares y 14.4% combinadas.

En nuestro estudio la CABG fue realizada en el 72.4% de los pacientes (n=21) y las
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cirugias valvulares fueron el 27.6% (n=8); no se realizaron cirugias combinadas en el afio

2012.

Se destacan de forma importante ciertos factores de riesgo, como son el tabaquismo,
hipertensién y diabetes mellitus que se presentaron en un 48.3%, 68.97% y 17.24%
respectivamente. De todas las cirugias de revascularizacién coronaria (n=21), el 23.81%
eran pacientes diabéticos. En cuanto a la relacién estadistica, la diabetes insulino-

dependiente muestra asociacion significativa (p=0.022) con la cirugia de revascularizacion

miocardica.

La mortalidad en cirugia cardiovascular es un tema de importancia trascendental. Segin la
base de datos nacional de la Sociedad de Cirujanos Toracicos la mortalidad de riesgo
ajustado es de 2% para cirugia de revascularizacién coronaria (CABG) aislada, 3% en
reemplazo de valvula aortica (AVR), un 5% en reemplazo valvular mitral (MVR). La

estancia hospitalaria es una media de 5.2 dias para CABG, 8.2 dias para AVR y 10.2 dias
para MVR. (4)

La mortalidad que se ha presentadd/es basada en la poblacién estadounidense. El
comportamiento en América Latina se ha sido diferente, tomando como referencia algunos
paises se presentan como ejemplo Argentina. Lowenstein et al (27) estudiaron la base de
datos Registro del Consejo Argentino de Residentes de Cardiologia (CONAREC) donde
incluyeron 2,553 pacientes y se registr6 una mortalidad global de 7.7%. Otro de los
ejemplos seria Perd, en una investigacion por Walter (28) sobre aplicaciéon de scores de

riesgo en su poblacion encontraron una mortalidad de 11.52%. Por otro lado en México,
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Careaga et al (29) estudiaron 206 cirugias cardiovasculares y obtuvieron una mortalidad de

7.2%.

En nuestro estudio la media del EuroScore II fue de 2.07£2.27 % de riesgo de mortalidad
esperada y la mortalidad observada a 30 dias fue de 3.4% (n=1), es decir, que esta se
mantuvo dentro del rango esperado. Contreras et al (3) presentaron un EuroSCORE
logistico de 4.3% con una mortalidad globlal de 3.9%; Grant et al (21) resultaron con
prediccion por EuroSCORE II DE 3.4% y 3.1% mortalidad observada; comparado con
estos estudios, la mortalidad encontrada fue similar a nuestra investigaciéon. En contraparte,
Carrillo et al (26) en su estudio encontraron una sobrevaloracion de la mortalidad
observada, 2.2%, versus la esperada por el EuroSCORE logistico, 4.6%; Toumpoulis et al
(15) tuvieron un EuroSCORE logistico de 10.93£13.27 y mortalidad antes de los 30 dias de

2.4%, del mismo modo existi6é sobreestimacidn por el score.

En cuanto al STS, la mortalidad estimada fue 0.97+£0.53 %, dicho valor se alejo de la
mortalidad encontrada (3.4%). Otros pardmetros valorados por el STS presentaron
concordancia, como la estancia hospitalaria corta, la cual se observo en 41.4% versus
52.40+17.32% que correspondia a la eéperada. La hospitalizacion prolongada por su parte
sobrepasé los valores estimados, 17.2% versus 4.17+£2.78. El porcentaje de nuestros
pacientes con ventilacion prolongada estuvo acorde con los valores esperados, 13.79%
versus 8.32+7.05%. Un paciente (3.45%) fue reintervenido, de tal modo el porcentaje
esperado para dicha variable fue mayor 5.03+2.16%. Solo un paciente también presento

ACV (3.45%), sin embargo, el valor estimado fue menor (0.71+0.36).
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Las variables de mortalidad, hospitalizacion prolongada y ACV estuvieron por encima de
lo esperado debido posiblemente al tamafio reducido de la poblacion y los valores atipicos

de casos particulares en dichas variables que afectaron la media en forma general.

Referente a la morbimortalidad valorada por el STS, se destacé que 80% de los que la
presentaban tuvieron cirugias de forma urgente. Veinte porciento de los que entraban en

dicha variable se programaron de forma electiva.

Otras complicaciones no tomadas en consideracidn por las estimaciones del STS estuvieron
presentes en nuestro estudio. En conjunto correspondieron a un 27.6%, una de ellas fue la
sepsis, se destaca el paciente fallecido que sufrié dicha complicacion y presentaba ademas
una condicidén hematolégica (Sindrome mielodisplésico) no tomado en consideracion en los
factores prequirirgicos, pero que podria alterar los resultados. De forma caracteristica,
alguna de estas complicaciones con el hecho de estar presentes crea un impacto diferente en
el riesgo de mortalidad de base que tenia el paciente, ademads otras variables. Por tanto la

valoracion de las estimaciones de los scores debe ser realizada de forma juiciosa e

individualizada.
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