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La estimacion del riesgo
en cirugia coronaria

Objetivo. La valoracion del riesgo en cirugia
coronaria (y en general en toda la cirugia cardia-
ca) ha alcanzado trascendencia en los dltimos aiios
por las diversas utilidades que se han encontrado
para los diferentes modelos y escalas desarrolla-
dos. No sélo pretenden la estimacion de un deter-
minado resultado (generalmente la mortalidad
hospitalaria tras cirugia) en funcién de las carac-
teristicas de la poblacion, sino que podemos con-
siderarlas fundamentales a la hora de discriminar
y analizar resultados e incluso como instrumentos
utiles en el control de calidad.

Meétodos. En el presente trabajo se abordan aspec-
tos relacionados con las escalas de riesgo en cirugia
coronaria: los diversos modelos de valoracion de
riesgo posibles, la metodologia para desarrollar una
escala y las ventajas e inconvenientes de los modelos
de riesgo mas utilizados en nuestro ambito.

Conclusion. Aunque no es el tnico, el sistema
EuroScore es el mas recomendable en nuestro en-
torno para las diversas utilidades de las escalas,
prestando especial atencion al control de calidad
de nuestros resultados.
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Risk assessment in coronary artery bypass surgery

Background. Risk assessment in coronary ar-
tery surgery has reached transcendence in the last
years. Several utilities have been defined for dif-
ferent models and risk scales. They not only seek
the estimation of a certain result (mortality risk
after surgery in most of the available scales) re-
lated to the population’s characteristics but rather
we can consider them fundamental as methods to
discriminate surgical results. They are useful in-
struments in the quality control system as well.

Methods. Some aspects related with the risk
scales are approached in this article: the diverse
models of risk estimation, the methodology to de-
velop a scale and the advantages and inconve-
niences of the more used models in our field.

Conclusion. After a review and although it is
not the only one, we recommend EuroScore risk
stratification system for several purposes and util-
ities, paying special attention to the quality control
of our own results.

Key words: Risk scales. Assessment. Coronary
surgery. EuroScore. Quality control.

DEFINICION

El riesgo es algo inherente a toda intervencién de
cirugia cardiaca, y cualquier paciente tiene una clara
percepcién de €l («pero esta operacidon no tiene mucho
riesgo, ¢verdad?»), pero dar una definicién ajustada se
antoja algo mas dificil. Quiz4 los conceptos de probabi-
lidad y dafio se aproximen a esa percepcién, y por ello
podriamos definir el riesgo quirirgico como «probabili-
dad de que a consecuencia de la intervencion se produz-
ca una complicacién o efecto adverso que resulte en un
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dafio transitorio o definitivo para el paciente», lo cual
evidentemente no se limita al riesgo de muerte hospita-
laria, si bien, de forma implicita, cuando se habla de
riesgo quirtrgico, asi se entiende si no se hacen otras
precisiones.

FUNDAMENTOS

A la hora de plantear una intervencién quirtrgica no
s6lo tenemos en cuenta los criterios tedricos para la
indicacidn sino que, ademds, siempre consideramos que
la relacién riesgo-beneficio sea favorable para el pacien-
te: el riesgo se valora por la comparacién de la mortali-
dad y la morbilidad que podemos esperar con y sin el
tratamiento quirtrgico, mientras que el beneficio se va-
lora por la comparacidn de la supervivencia, mejoria en
sintomas y en capacidad funcional del paciente con y sin
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intervencion', lo que lleva a tener en consideracion las
diversas opciones quirtrgicas y los tratamientos alterna-
tivos, aspectos econdmicos, rehabilitacion, etc.

MODELOS DE RIESGO

Estratificacion

Cualquier escala de valoracion de riesgo quirtirgico
es un modelo predictivo que pretende hacer la estima-
cién del resultado de una cirugia en funcién de las ca-
racteristicas del grupo de pacientes, es decir, cudles son
resultados esperados (habitualmente en términos de
mortalidad, pero también pueden considerarse morbili-
dad, clase funcional, calidad de vida, gasto, etc.) al ope-
rar a ese tipo de enfermos (comorbilidades, estado
general, etc.). Es importante recordar aqui que el resul-
tado obtenido no depende sélo del cirujano o de la téc-
nica quirdrgica, pero pocos modelos de riesgo toman en
consideracidn esas variables «periquirdrgicas».

Objetivos de las escalas de riesgo

La estimacion del riesgo quirdrgico medido en tér-
minos de mortalidad operatoria parece la aplicacién
mds 16gica e inmediata de una escala de riesgo. Pero
no es la dnica, y posiblemente tampoco sea la mds
importante en términos globales de calidad, pues son
varias las utilidades que presentan los modelos de
riesgo:

— Estimacién objetiva del riesgo individual de un

paciente:

* Aporta informacién al paciente sobre su riesgo
concreto.

* Ayuda al cirujano en la toma de decisiones?.

— Descripcion de poblaciones quirtrgicas: el valor
obtenido tras la aplicaciéon de la escala resume
el perfil clinico del enfermo, ya que tiene en
consideraciéon diversas variables de morbilidad
asociada y gravedad de la cardiopatia. Por ello, es
un buen sistema de caracterizar a una poblacién
de pacientes.

— Control de calidad de resultados: ésta es quizds
la utilidad fundamental de las escalas de riesgo,
ya que permite:

* Hacer comparaciones de datos propios (cdlculo
de la mortalidad ajustada).

* Hacer comparaciones ajustadas al riesgo con
datos de otras instituciones.

» Exponer con precisién nuestros resultados.

No debemos olvidar también, por su importancia,
que el ajuste de datos nos proporciona un conocimiento
real y sélido de nuestros resultados que resulta de gran

utilidad a la hora de la toma de decisiones y de la rela-
cién con los gestores sanitarios.

Metodologia

El desarrollo de un modelo de prediccién de riesgo

sigue una serie de etapas consecutivas:

— Eleccién de variables y definicion precisa de los
valores que adoptan.

— Recogida sistemdtica de datos.

— Andlisis univariante y multivariante (para elimi-
nar interacciones de variables independientes).

— Elaboracién del modelo y obtencién de los co-
eficientes o puntuaciones.

— Aplicacién del modelo en un grupo de validacién
(grupo de control).

Una vez que se valida el modelo debe ser sometido

a dos pruebas con datos reales:

— Calibracion (test de Hosmer-Lemeshow), que
evalia el funcionamiento del modelo para la
prediccion de mortalidad global y por estratos
de riesgo.

— Discriminacién (valor del drea bajo la curva ROC),
que mide la capacidad del modelo para predecir
correctamente un resultado determinado.

Tipos de modelos de riesgo

La aplicacién del modelo a cada paciente aporta
una prediccién de riesgo concreta, pero su interpreta-
cién es distinta dependiendo del tipo de modelo ele-
gido’. Hay varios sistemas para la prediccion de
resultados:

— Bases de datos actualizables. Los modelos desa-
rrollados a partir de ellas ponderan y recalculan
los factores de riesgo en funcidn de las sucesivas
actualizaciones, por lo que tienen en consideracion
los cambios en el perfil clinico de la poblacidn.
Un ejemplo es la base de datos de la STS (The So-
ciety of Thoracic Surgeons), y tedricamente son el
sistema Optimo, pero son poco practicos, porque
obligan a mantener bases completas, actualizadas
y comunes con otros grupos.

— Modelos logisticos. La aplicacion a cada factor de
riesgo de los coeficientes de regresion obtenidos
del andlisis de series da una estimacién precisa,
aunque requiere un cdlculo estadistico cada vez
que aplicamos el modelo.

— Escalas de riesgo. Son modelos aditivos, pues se
basan en el cdlculo de un score final que se obtie-
ne de la suma de puntuaciones asignadas a cada
factor de riesgo contemplado en el modelo. Es
muy importante tener en cuenta que no siempre
la puntuacién final es la estimacion directa del
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riesgo, es decir, no siempre score y mortalidad
esperada coinciden: hay escalas que predicen
directamente el riesgo y otras proporcionan un
score que hay que correlacionar con el valor real
del riesgo.

ESCALAS DISPONIBLES

Excede el propdsito de este capitulo el hacer una
relacién detallada de todos los sistemas de prediccion de
riesgo disponibles, y existen excelentes trabajos en los
que pueden encontrarse informacién y bibliografia sufi-
cientes’. Tan sélo enumeraremos algunos sistemas y
centraremos la exposicion en los dos mds extendidos en
Espafia.

Modelos generales

La mayor parte de los modelos desarrollados son de
aplicacion a todas las cirugfas cardfacas (no sélo coro-
narias) y consideran la mortalidad como variable depen-
diente, si bien, unos pocos tienen en consideracion,
ademds, la morbilidad o la estancia en UVI (como la
escala canadiense de Tu). Entre estas escalas de aplica-
cién general podemos enumerar en orden cronoldgico:

— Parsonnet (EE.UU.).

— Tu (Canadd): nueve grupos en el estado de On-
tario.

— Roques (Francia): 42 grupos franceses.

— Base de datos de la STS (EE.UU.).

— Pons (Espana): escala desarrollada por la Agencia
de Evaluacién de Tecnologia Médica catalana con
siete grupos.

— EuroScore.

Parsonnet

Fue publicada en 1989*y aparecieron dos versiones
mads con posterioridad (1993 y 1995) que simplificaban y
mejoraban el modelo, por lo que alcanzé una gran difu-
sién. Es un modelo aditivo en el que se suman puntuacio-
nes por los factores de riesgo y por situaciones especiales
(cardiacas, pulmonares, hepatorrenales y otras).

Como ventajas presenta la aplicabilidad a todas las
enfermedades cardiovasculares, la sencillez de uso y el
proporcionar la estimacién directa de la mortalidad.

Entre los principales inconvenientes destacan una
cierta sobrestimacién del riesgo esperado (versiones
1989 y 1993) y la imprecisa definicion de algunas va-
riables (1989), que hacia posible la subjetividad al afa-
dir o no puntuacién al célculo final.

La version de 1995 disminuyd el peso de algunas
variables y eliminé otras, por lo que se corrigié en par-
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te la sobrestimacién del riesgo y convirti6 la escala de
Parsonnet en un buen sistema de prediccién, muy utili-
zado en Espaia.

EuroScore

Se trata de un modelo desarrollado y validado a par-
tir del andlisis de factores de riesgo preoperatorios e
intraoperatorios recogidos en un estudio europeo multi-
céntrico’ (128 centros en ocho pafses) entre los meses
de septiembre y noviembre de 1995 y que incluy6 a un
total de 19.030 pacientes intervenidos con circulacion
extracorpérea (Espafia aporté el 10% de casos). Se es-
tudiaron 97 factores de riesgo y se identificaron aque-
llos que se asociaban significativamente con una mayor
mortalidad operatoria tras realizar un andlisis estadis-
tico de regresion logistica (Tabla 1). El peso de cada
factor de riesgo fue asignado en base a las odds ratios
y se construyé un modelo de riesgo para poder predecir
la mortalidad operatoria®.

EuroScore ha sido validado, a pesar de las diferencias
epidemioldgicas, en Espana’y otros pafses europeos® e
incluso en EE.UU.’. La estimacién del riesgo se puede
realizar por el método aditivo, y la puntuacién obtenida
se correlaciona con la mortalidad operatoria esperada
para los distintos estratos de riesgo (Tabla 2), aunque
presenta el inconveniente de infraestimar el riesgo en
pacientes en los que coexisten varios factores de riesgo
(precisamente los enfermos de mds alto riesgo). EI mé-
todo logistico ofrece una predicciéon mds ajustada a cada
paciente en concreto, independientemente del nimero de
factores de riesgo presentes, y, dada la facilidad de su
calculo (existen calculadores on line en www.euroscore.
org y pueden descargarse versiones para ordenador, PDA,
etc.), creemos que es el método de eleccion.

Modelos especificos para cirugia
coronaria

No existen demasiados modelos disefiados s6lo con
pacientes coronarios y se circunscriben casi exclusiva-
mente al 4&mbito norteamericano (Tabla 3). La razén es
el elevado porcentaje que la cirugia coronaria ha repre-
sentado tradicionalmente en el volumen total de cirugia
cardiaca en EE.UU. y que condujo a centrarse en esa
enfermedad a la hora de reunir casos para desarrollar
modelos de riesgo.

CIRUGIA SIN CIRCULACION
EXTRACORPOREA (CEC)

Dada la relativamente corta existencia de la ciru-
gia coronaria sin CEC, no se han desarrollado atn
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TABLA 1. FACTORES DE RIESGO DE EUROSCORE

Factores del paciente Score  Factores cardiacos Score
Edad (cada 5 afios o fraccion a partir de 60 anos) 1 Angina inestable con nitritos ev. 2
Mujer 1 Funcién de VI: FE 30-50% 1
FE < 30% 3
Enfermedad pulmonar crénica 1 TAM reciente (< 90 dias) 2
Arteriopatia no cardiaca 2 Presion sistélica pulmonar > 60 2
Disfuncién neuroldgica 2 Factores quirirgicos Score
Cirugia cardiaca previa 3 Emergencia 2
Creatinina > 200 pmol/l (2,1 mg/dl) 2 Cirugia de otra categoria distinta a coronaria aislada 2
Endocarditis activa 3 Cirugia de aorta tordcica 3
Situacién preoperatoria critica 3 Cierre de CIV postinfarto 4

ev.: endovenosos; FE: fraccién de eyeccion; VI: ventriculo izquierdo; IAM: infarto agudo de miocardio; CIV: comunicacién interventricular.

TABLA 2. MORTALIDAD ESPERADA SEGUN ESTRATOS DE
RIESGO EN EL MODELO ADITIVO DE EUROSCORE

Riesgo Mortalidad (%) CI 95 (%)
0,1,2 0,8 0,6-1,1
3,4,5 3,0 2,6-3,5
6,7,8 7.4 6,5-8,4

9,10, 11 16,4 14,0-19,1
> 11 36,5 31,0-42,3

CI: limites de confianza.

escalas de riesgo especificas para ella que puedan
considerarse contrastadas. Por ello, los esfuerzos se
han dirigido también a comprobar y demostrar la
aplicabilidad de los modelos «convencionales» en
cirugia sin CEC:

— Todos los estudios'™" coinciden en la buena
discriminacién del modelo.

— La mayor parte de ellos, ademds, demuestran
una estimacion ajustada del riesgo'""® frente a
uno que observa sobrestimacion de la mortalidad
esperada'.

En este sentido, puede decirse que, en general, si
son validas las escalas actuales en el contexto de la
cirugia sin bomba (sin olvidar las precisiones ex-
puestas) y, en concreto, el EuroScore, disefiado a
partir de pacientes operados con circulacién extra-
corpérea, ha sido validado a nivel nacional en pa-
cientes sin CEC'>"3 .

RECOMENDACIONES

La eleccién de un determinado modelo de riesgo estd
fundamentalmente determinada por el objetivo que pre-
tendamos con su uso de entre los que previamente hemos
sefialado. Asi pues, de forma general podemos resefiar:

— Estimacién de riesgo individual: siempre serd una
estimacion orientativa, y lo razonable seria obte-
nerla de un modelo desarrollado a partir de los
datos de la propia experiencia del grupo. Si no se
dispone de él, los modelos con muchas variables
de perfil clinico (como el Parsonnet 95 o el de
la STS) parecen los mds recomendables®.

— Control de calidad: el EuroScore es sin duda el
mds apropiado en nuestro entorno por razones de
confiabilidad, aportacién propia de datos al mode-
lo y contrastacién en poblaciones distintas. Todo
ello le hace ser buen patrén para medir nuestros
resultados reales frente a los tedricamente espe-
rados.

— Descripcion de poblaciones: puesto que la puntua-
cién final se obtiene de sumar puntos asignados a
variables del perfil clinico del paciente, dicho perfil
queda mds o menos reflejado en ese score como un
ndmero que dard idea del case-mix de la poblacion.
Cualquier sistema que tenga las variables perfecta
y precisamente definidas nos servird para este fin
(EuroScore y, en su defecto, Parsonnet 95).

TABLA 3. MODELOS ESPECIFICOS DE RIESGO EN CIRUGIA CORONARIA

Autor Lugar Fecha publicacion N.° grupos participantes Recogida datos N.° casos N.° factores Variable dependiente
Kennedy EE.UU. 1980 15 1975-1978 6.176 21 Mortalidad

Grover VA (EE.UU.) 1990 47 1987-1989 8.569 6 Mortalidad

Hannan Nueva York 1990 30 1989-1992 57.187 14 Mortalidad

Higgins Cleveland 1992 1 1986-1988 5.051 13 Mortalidad y morbilidad
O’Connor Nueva Inglaterra 1992 5 1987-1989 3.055 8 Mortalidad

McGovern Pittsburg 1996 1 1991-1992 1.567 24 Mortalidad y morbilidad
STS EE.UU. 1997 > 180 1990-1994 332.604 31 Mortalidad

VA: Veterans Administration; STS: The Society of Thoracic Surgeons.
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— Cirugia coronaria sin CEC: a falta de modelos
especificos para cirugia sin CEC podriamos re-
comendar el EuroScore para hacer estimaciones
de forma orientativa, dado que ha sido validado
en grupos operados sin bomba.

REFLEXIONES

— Hoy dia es obligado el célculo ajustado del riesgo
(recomendacion Clase Ila con nivel de evidencia
C en las guias ACC/AHA), pues el simple andlisis
de la mortalidad cruda no parece suficiente ni
aceptable.

— En nuestro entorno y por su versatilidad, el
EuroScore parece el método mds recomendable
(si bien no es el tnico de utilidad probada).

— El control de calidad de nuestros resultados debe
convertirse en uno de los objetivos prioritarios de
nuestra actividad.
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