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RESUMEN

Introduccién

En las dltimas décadas se han aplicado diversos modelos de riesgo para predecir mortalidad en
cirugia cardiaca, pero ninguno de estos sistemas de evaluacion fue desarrollado en poblaciones
de América Latina. Estos modelos presentan un rendimiento menor cuando son aplicados en
poblaciones diferentes de aquellas en las que fueron desarrollados.

Objetivos

Validar un modelo de riesgo local de mortalidad intrahospitalaria en cirugia cardiaca [Argen-
tinean System for Cardiac Operative Risk Evaluation (ArgenSCORE)] en forma externa y
temporal y compararlo con el EuroSCORE.

Material y métodos

Se incluyeron 5.268 pacientes adultos, consecutivos, intervenidos quirdrgicamente desde junio
de 1994 hasta diciembre de 2009. El modelo fue desarrollado mediante regresién logistica en
2.903 pacientes intervenidos en un centro desde junio de 1994 hasta diciembre de 1999. Se
realiz6 validacién interna prospectiva desde enero de 2000 hasta junio de 2001 en 708 paci-
entes. Desde febrero de 2000 hasta diciembre de 2009 se validé en forma externa y temporal
el modelo recalibrado evaluando su discriminacién y calibracién en pacientes operados en
cuatro centros diferentes del de su desarrollo y se comparo su rendimiento con el EuroSCORE.

Resultados

La poblacién de validacién externa incluy6 1.657 pacientes, con una edad media de 62,8 =
13,3 anos y una mortalidad global del 4,58%. El ArgenSCORE mostr6 un buen poder de
discriminacion (curva ROC: 0,80) y buena capacidad para asignar riesgo en todos los paci-
entes (relacién mortalidad observada: 4,58% vs. mortalidad predicha: 4,54%; p = 0,842).
El EuroSCORE mostr6 un buen poder discriminativo (curva ROC: 0,79), pero sobrevaloré
el riesgo estimado (relacién mortalidad observada: 4,58% vs. mortalidad predicha: 5,23%;
p < 0,0001).

Conclusiones

El ArgenSCORE mostré una capacidad adecuada para predecir mortalidad intrahospitalaria
en cirugia cardiaca a 10 anos de su desarrollo. Su aplicacién en poblaciones con caracteristicas
geograficas similares a las de aquellas donde fue desarrollado muestra un rendimiento mejor
en comparacién con un puntaje internacional ya consolidado y de uso global.
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INTRODUCCION

La decisiéon de realizar una cirugia cardiaca se debe
basar en la elaboracion de una indicacién correcta del
procedimiento, que a su vez requiere una evaluaciéon
cuidadosa y exhaustiva de sus riesgos y beneficios.
Por lo tanto, la estratificacion del riesgo operatorio
es de gran relevancia tanto para el médico como para
el paciente y su familia en el proceso de la toma de
decisiones.

Por tal motivo, en las Gltimas décadas se han aplicado
diversos modelos de riesgo para predecir mortalidad
en cirugia cardiaca, pero ninguno de estos sistemas
de evaluacién fueron desarrollados en poblaciones de
América Latina. (1-6)

Diversas publicaciones han demostrado que la
aplicacion de estos modelos en poblaciones diferentes
de aquellas en las cuales fueron elaborados provoca
una pérdida de sus rendimientos. (7-9) Esta limitacion
puede estar relacionada con el hecho de que existen
diferencias regionales en las caracteristicas de las
poblaciones, asi como en las tomas de decisiones y
en los resultados de los procedimientos quirdrgicos.
(8-12) En particular, estas diferencias podrian ser de
relevancia clinica cuando se comparan poblaciones
de Latinoamérica con las de América del Norte o de
Europa, donde los modelos de riesgo comtinmente
utilizados fueron desarrollados en décadas pasadas.

Por otra parte, para que un modelo de prediccion
de riesgo mantenga confiabilidad y fortaleza se re-
quieren evaluaciones periédicas en su rendimiento
mediante procesos de validacion tanto en poblaciones
diferentes de las del desarrollo como en poblaciones
mas contemporaneas (validacién externay temporal).
(13-16)

En 1999 desarrollamos en nuestro medio un mo-
delo aditivo de riesgo de mortalidad intrahospitalaria
en cirugia cardiaca, el Argentinean System for Car-
diac Operative Risk Evaluation (ArgenSCORE), que
posteriormente fue recalibrado en 2007. El desarrollo
y la recalibracién de este modelo se han publicado
previamente. (17)

El presente estudio se llevo a cabo con el objetivo de
validar el AgenSCORE recalibrado en forma externay
temporal después de 10 anos de su desarrollo y com-
parar su capacidad predictiva con el European System
for Cardiac Operative Risk Evaluation (EuroSCORE)
(5, 6) en su version logistica con la hipédtesis de un
rendimiento mejor de nuestro modelo local.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron en forma consecutiva 5.268 pacientes adultos
que fueron intervenidos con algiin procedimiento quirtargico
cardiaco e incluidos en una base de datos prospectiva, mo-
nitorizada y auditada, desde junio de 1994 hasta diciembre
de 2009. Nuestra base de datos se desarrollé a semejanza de
la base de la Society of Thoracic Surgeons (STS) (4) y, por lo
tanto, las variables de riesgo y los eventos se definieron segin
la STS (http://www.sts.org).

Desarrollo y recalibracion del modelo

El ArgenSCORE es un modelo de riesgo simple, aditivo
y con representacion grafica, desarrollado mediante un
analisis de 2.903 pacientes intervenidos con cirugia car-
diaca en forma consecutiva en el Instituto de Cardiologia
del Hospital Espanol de Buenos Aires desde junio de 1994
hasta diciembre de 1999.

La metodologia del desarrollo y recalibracién del modelo
se han publicado en detalle previamente. (17) Se conside-
raron 49 variables del registro preoperatorio en un analisis
univariado, estimdndose las diferencias de proporciones
mediante chi cuadrado de Pearson o la prueba exacta de
Fisher segun el caso. Las variables continuas se transfor-
maron en categéricas mediante puntos de corte segtn la
bibliografia, (3) en tanto que las variables categoricas se
expresaron en porcentajes y las variables continuas como
media = desviacion estandar.

Las variables preoperatorias se ingresaron a un modelo
de regresion logistica multiple cuando presentaron signifi-
cacion estadistica en el analisis univariado o bien siguien-
do un criterio de importancia clinica. Posteriormente se
modificé el ingreso de las variables hasta lograr el modelo
con mejor ajuste. Con los valores obtenidos de constantes
y de coeficientes de las variables de la regresién logistica
maultiple se calcula la mortalidad predicha sumando los
coeficientes positivos (o presentes) y la constante de la
regresion; a este valor se le calcula el logit para estimar la
mortalidad predicha. Se identificaron 18 variables predic-
toras independientes de mortalidad intrahospitalaria. (17)

Se desarrollé ademas un método grafico que permite
estimar el riesgo de muerte en forma simple y que sélo
requiere una grilla preimpresa. A cada variable incluida
en el andlisis se le asigna un puntaje, el cual resulta de
multiplicar por 10 el coeficiente de la regresién logistica;
el riesgo estimado corresponde a la suma de los puntajes
individuales de cada una de las variables positivas detecta-
das en el paciente. Finalmente se graficé una curva de dis-
tribucién que permitié correlacionar los valores absolutos
del puntaje (score) con los riesgos predichos de la regresion
logistica multiple.

La evaluacion inicial del rendimiento del modelo se
realiz6 mediante una validacion interna prospectiva desde
enero de 2000 a junio de 2001 en 708 pacientes operados
en el mismo centro, observandose un area bajo la curva
receiver operating characteristic (ROC) (18) de 0,77 (IC
95%: 0,74-0,80). Posteriormente se realizé una primera
validacién prospectiva, externa y temporal del modelo en
1.087 pacientes operados en tres centros de Buenos Aires
entre febrero de 2000 y enero de 2007. Aunque el modelo
demostré un buen poder de discriminacién, area bajo la
curva ROC de 0,81 (IC 95%: 0,75-0,87), se observé una mala
calibracién debido a una mortalidad observada menor que
la predicha (3,96% vs. 8,20%; p < 0,0001). (17)

Para optimizar su rendimiento, el modelo original-(1999)
fue recalibrado, (7, 15, 16, 19) haciendo correr una nueva
regresion logistica para mortalidad intrahospitalaria en
donde el modelo original-(1999) es la variable independiente
y la mortalidad intrahospitalaria la variable dependiente.
(19, 20) El ArgenSCORE recalibrado-(2007) mostré un area
bajo la curva ROC de 0,81 (IC 95%: 0,75-0,87), la prueba de
Hosmer-Lemeshow (21) fue no significativa (chi cuadrado
=1,51; p = 0,68) y se comprob6 un nivel adecuado de rela-
ci6n entre mortalidad observada / mortalidad predicha en
todos los pacientes (p = 0,92). En la Figura 1 se muestra
el modelo recalibrado-(2007), donde la estimacion de la
mortalidad se grafica con sus correspondientes IC. (16)
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Validacion externa y temporal del modelo

Recoleccion de datos

La recoleccién de datos se realizé en forma prospectiva y
fueron incorporados a una base de datos en formato Access.
Para asegurar la calidad de la informacién de las diferentes
variables y eventos, su recoleccién y archivo fueron super-
visados por los cirujanos en forma previa y posterior a la
intervencién quirargica. Un coordinador y auditor de la base
de datos, a cargo del control de calidad, verificé la fidelidad
de la informacién incorporada en forma semanal. Todos los
datos inconsistentes y/o incompletos se controlaron nueva-
mente y se corrigieron utilizando registros hospitalarios de
los centros después del alta del paciente. En la totalidad de
los casos incluidos se dispuso de la informaciéon completa de
las variables analizadas.

Diserio del estudio

Los pacientes incorporados entre febrero de 2000 y diciembre
de 2009 fueron incluidos en el anélisis de la validacion externa
y temporal del presente estudio (n = 1.657).

Estos pacientes fueron operados en cuatro centros de
la ciudad de Buenos Aires diferentes del centro original del
desarrollo: Instituto FLENI, Sanatorio Los Arcos, Sanatorio
de la Trinidad y Clinica Suizo-Argentina. Los procedimientos
quirargicos incluidos fueron cirugia de revascularizacion
miocardica (CRM) aislada, cirugia valvular aislada (reempla-
zo o plastica), cirugia valvular con CRM, cirugia de la aorta
toracica, cirugia cardiaca con endarterectomia carotidea,
cirugia cardiaca congénita de adultos y trasplante cardia-
co. Los pacientes que fueron intervenidos con implante o
explante de dispositivos de asistencia ventricular como su
cirugia primaria se excluyeron. Se evalué como punto final
la mortalidad intrahospitalaria, definida como la que ocurre
hasta el alta del paciente.

En esta poblacion de validacién externa se analiz6 la dis-
criminacion del modelo de riesgo local evaluando el area bajo
la curva ROC. (18) Se evalué ademas el poder de calibracién
del modelo comparando la relacion entre mortalidad obser-
vada / mortalidad predicha en todos los pacientes y a través
de los cinco quintiles de riesgo. (3, 10, 15, 22) La diferencia
entre la media de la mortalidad observada y la media de la
mortalidad predicha se calculé mediante la prueba de test ¢.
(23) Se considero significativo un valor de p < 0,05.

Se analizaron las diferencias epidemiolégicas, de variables
de riesgo y de resultados operatorios entre nuestra poblacién

local de validacion externay la poblacion del EuroSCORE (5,
8, 24, 25) mediante chi cuadrado de Pearson. El rendimiento
del ArgenSCORE aditivo se comparé con el EuroSCORE en
su version logistica calculando el area bajo la curva ROC y la
calibracion de ambos modelos en nuestra poblacién de valida-
cién. (5, 6) En todos los analisis de la presente investigacién
se utiliz6 el programa estadistico SPSS en su versiéon 17.0
(SPSS Inc., Chicago, I11).

RESULTADOS

La poblacién de desarrollo estuvo constituida por
2.903 pacientes, con una mortalidad intrahospitala-
ria del 8,2%, y la poblaciéon de validaciéon por 1.657
pacientes, con una mortalidad del 4,58% (p < 0,0001).
No se observaron diferencias en la edad media (62,8
+ 11,6 vs. 62,8 = 13,3 anos) ni en el porcentaje de
mujeres (26,5% vs. 23,7%) entre ambas poblaciones.
Sin embargo, la poblacién de validacién presenté una
prevalencia mayor de variables de riesgo preoperatorio
en comparacioén con la poblacién de desarrollo: subpo-
blacién > 80 anos (6,28% vs. 2,69%; p < 0,0001), ciru-
gia de urgencia (10,2% vs. 6,6%; p < 0,0001), cirugia
combinada (24,02% vs. 14,8%; p < 0,0001), reemplazo
de la aorta toracica (9,47% vs. 4,5%; p = 0,0046) y
menor CRM aislada (53,05% vs. 64,0%; p <0,0001).
Las caracteristicas de las poblaciones de desarrollo y
de validacién externa, asi como sus mortalidades se
muestran en Tabla 1.

La validacién externa y temporal confirmé que el
ArgenSCORE recalibrado mantuvo una buena capaci-
dad para discriminar mortalidad intrahospitalaria en
cirugia cardiaca en esta nueva poblacién. El area bajo
la curva ROC fue de 0,80 (IC 95%: 0,75-0,85) (Figura 2).

El modelo también mostr6 muy buena capacidad
para asignar riesgo operatorio en la poblacién global,
comprobandose una excelente relacién entre mor-
talidad observada del 4,58% versus una mortalidad
predicha del 4,54% (p = 0,842) (Tabla 2). El anélisis
de acuerdo con los quintiles de riesgo evidencié una
capacidad mas irregular en la calibracién.
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Las caracteristicas epidemioldgicas, de riesgo
operatorio y de la complejidad del procedimiento en
las poblaciones de validacién local y del EuroSCORE
mostraron diferencias importantes (Tabla 3). La
poblacion local evidencié un porcentaje mayor de
pacientes > 75 anos (18,59% vs. 9,6%; p < 0,0001),
de indice de masa corporal > 30 (18,17% vs. 5,0%;
p < 0,0001), de cirugia valvular aislada (39,65% vs.

Tabla 1. Caracteristicas de los
pacientes en las poblaciones
de desarrollo del modelo y de
validacion externa y temporal

Variable

< 60 anos

60-69 anos

70-79 anos

> 80 afos

Sexo femenino

IMC > 30

Diabetes
Insulinodependencia
EPOC

Insuficiencia renal
Enfermedad vascular periférica
Endocarditis activa
Cirugia cardiaca previa
Cirugia electiva

Cirugia de urgencia
Cirugia de emergencia
Cirugfa de salvataje

BCIA preoperatorio

CRM aislada

Reemplazo valvular aértico
Reemplazo valvular mitral
Reparacion valvula adrtica
Reparacion vélvula mitral
Reemplazo aorta toracica
Diseccion adrtica aguda
Trasplante cardiaco
Cirugia combinada
Cirugia cardiaca sin bomba
Enfermedad de un vaso
Enfermedad de dos vasos
Enfermedad de tres vasos
Disfuncion VI moderada
Disfuncion VI grave
Mortalidad total

29,4%; p < 0,0001) y de reemplazo de la aorta toracica
(9,47% vs. 2,4%; p < 0,0001). A su vez, la poblacién
del EuroSCORE mostré un porcentaje mayor de
insuficiencia renal (3,5% vs. 2,17%; p = 0,005), de
insuficiencia cardiaca crénica (13,7% vs. 5,13%; p <
0,0001), de cirugia de urgencia (21,0% vs. 10,2%; p
< 0,0001) y de CRM aislada (65,0% vs. 53,05%; p <
0,0001). No obstante, la mortalidad intrahospitalaria

Poblacion de

Poblacion de

desarrollo validacion externa
1994-1999 2000-2009 Valor de p
(%) (%)
n=2.903 n = 1.657
32,44 33,61 0,425
37,07 31,62 0,0002
27,8 28,49 0,644
2,69 6,28 < 0,0001
25,0 23,72 0,361
18,4 18,17 0,878
17,9 13,82 0,0004
1.6 1,99 0,371
5,9 4,89 0,174
2,5 2,17 0,578
6,6 7,12 0,523
1.8 1,45 0,453
7.2 6,28 0,261
90,4 86,6 0,0001
6,6 10,2 < 0,0001
2,3 2,66 0,479
0,8 0,54 0,432
2,8 3,56 0,173
64,0 53,05 < 0,0001
20,9 25,53 0,0003
6,1 6,28 0,0015
1,5 2,53 0,0156
3,4 7,12 < 0,0001
4,5 9,47 0,0046
1.2 2,11 0,0174
1.5 0,36 0,0007
14,8 24,02 < 0,0001
2,60 7,97 < 0,0001
9,2 6,4 0,003
24,3 17,08 < 0,0001
66,5 41,64 < 0,0001
17,6 17,8 0,864
7.9 8,0 0,925
8,20 4,58 < 0,0001

IMC: indice de masa corporal. EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica. BCIA: Balon de contrapulsacion
intraadrtico. CRM: Cirugia de revascularizacion miocardica. VI: Ventricular izquierda.
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observada entre ambas poblaciones fue similar: local
4,58% versus EuroSCORE 4,80% (p = 0,69).

La evaluacién del rendimiento del EuroSCORE en
nuestra poblacion de validacién externa mostré una
buena capacidad de este modelo para discriminar el
riesgo de mortalidad quirargica, area bajo la curva ROC
de 0,79 (IC 95%: 0,74-0,84) (Figura 2). En cambio, su
capacidad para asignar riesgo de mortalidad en la po-
blacién global fue inadecuada debido a que sobrevalord
el riesgo estimado con una relacion entre la mortalidad
observada del 4,58% versus una mortalidad predicha
del 5,23% (p < 0,0001) (véase Tabla 2).

DISCUSION

La utilizacion de sistemas de estratificacion de riesgo
de mortalidad y morbilidad operatoria constituyen una
herramienta de uso corriente para la toma de decisiones
previo a una cirugia cardiaca.

La confiabilidad de estos sistemas debe basarse en
su capacidad para identificar en forma segura el riesgo

Referencias

= ArgenSCORE
~— EuroSCORE

Linea de referencia
os

H

Sensibilidad

oo 02 o4 o8 o8 10
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Fig. 2. Areas bajo la curva ROC obtenidas en la poblacién de
validacion externa (n = 1.657). El ArgenSCORE recalibrado-2007
present6 un area bajo la curva ROC de 0,80 (IC 95%: 0,75-0,85) y
el EuroSCORE logistico mostré un area bajo la curva ROC de 0,79
(IC 95%: 0,74-0,84).

Mortalidad
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(%)

Numero
de pacientes

Quintiles
de riesgo

ArgenSCORE
(Recalibrado-2007)

Mortalidad predicha

operatorio; sin embargo, se han observado multiples
limitaciones en su aplicacién clinica en diferentes es-
cenarios y subpoblaciones. Se han reconocido pérdidas
en sus rendimientos cuando se aplican en pacientes con
caracteristicas clinicas o perfiles de riesgo diferentes
de los de las poblaciones utilizadas para su elaboracién
o cuando se emplean en procedimientos distintos para
los cuales fueron desarrollados. (7-10, 24)

El ArgenSCORE es un modelo de prediccion de
riesgo de cirugia cardiaca desarrollado en nuestro pais
en 1999 y recalibrado en 2007. (17, 26) Los resulta-
dos del presente trabajo muestran la validez externa
y temporal de este modelo después de 10 anos de su
desarrollo cuando se aplica en una poblacién local. Su
fortaleza se evidencia por presentar un buen poder de
discriminacién para mortalidad y por su capacidad
para asignar el riesgo en toda la poblacion al mostrar
una excelente relacién entre la mortalidad observada
(4,58%) y la predicha (4,54%).

Este modelo que utiliza variables objetivas (4, 10,
22) y de facil implementacién mediante una repre-
sentacion grafica, puede aplicarse para estratificar el
riesgo en forma simple y con rendimiento adecuado
en la evaluacién preoperatoria asistencial.

Todo sistema de evaluacién de riesgo una vez de-
sarrollado debe evaluarse prospectivamente y a su vez
validarse en forma externa (poblaciones diferentes) y
temporalmente alejados de su elaboracién. (9, 13, 15)
Las caracteristicas clinicas y los perfiles de riesgo de
los pacientes intervenidos, los criterios de indicacion de
cirugia y ciertas particularidades relacionadas con las
técnicas quirdrgicas pueden variar en forma regional
incluso entre los centros de una misma ciudad. (8-
12, 27) Wynne-Jones y colaboradores, que evaluaron
poblaciones de cuatro centros situados en la region
noroeste de Inglaterra, de caracteristicas socioeconé-
micas similares y cercania geografica, identificaron
diferencias importantes en el perfil de riesgo de los
pacientes. (12)

A su vez, las caracteristicas epidemiolégicas pobla-
cionales, las variables comérbidas, las indicaciones y
las técnicas de los procedimientos, asi como los resul-
tados operatorios se modifican considerablemente a
lo largo del tiempo aun en un mismo centro. (7, 28)
La comparacién de poblaciones de cirugia cardiaca a

Tabla 2. Comparacion mortali-
dad observada versus mortali-
dad predicha entre el Argen-
SCORE recalibrado-(2007) y el
EuroSCORE (version logistico)
a través de los cinco quintiles

(%) valor de p

EuroSCORE
(Version logistico)

Primero 416 (0,72) (0,74) 0,116 (1,83) < 0,0001 de riesgo en la poblacion de
Segundo 392 (1,27) (1,61) < 0,0001 (2,78) < 0,0001 validacion externa (n = 1.657)
Tercero 225 (3,55) (2,48) <0,0001 (3,38) 0,37
Cuarto 296 (5,74) (4,07) <0,0001 (6,10) 0,217
Quinto 328 (13,11) (14,73) 0,025 (12,98) 0,859
Total 1.657 (4,58) (4,55) 0,842 (5,24) < 0,0001
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través de los anos ha mostrado que el efecto tiempo
genera un aumento en la prevalencia de variables de
riesgo preoperatorio, aunque esto se acompana de una
disminucién en la mortalidad quirargica, fenémeno
descripto como “riesgo paradéjico” por Pinna-Pintor y
colaboradores. (29) En este sentido, nuestra poblacion

Tabla 3. Prevalencia de facto-
res de riesgo entre nuestra po-
blacion de validacion externa
y la poblacion del EuroSCORE

Variable

65-70 anos

> 75 anhos

Sexo femenino

IMC > 30

Hipertensién arterial
Diabetes
Insulinodependencia
EPOC

Insuficiencia renal
Arteriopatia extracardiaca

Claudicacién intermitente

Endocarditis activa
Insuficiencia cardiaca cronica
Fibrilacién auricular

Angor clase funcional IV

Angina inestable en CRM

Cirugfa electiva
Cirugfa de urgencia
Cirugia de emergencia
BCIA preoperatorio
CRM aislada
Otras que no sean CRM aislada
Sélo cirugfa valvular
Cirugia valvula adrtica (sola)
Cirugia valvula mitral (sola)
Doble valvular
Reemplazo aorta toracica
Enfermedad de un vaso
Enfermedad de dos vasos
Enfermedad de tres vasos
Tronco coronaria izquierda
Disfuncion VI moderada
Disfuncién VI grave
Mortalidad total

Enfermedad neurolégica disfuncional

Angina inestable (todos los tipos)

de validacién mostré un perfil de riesgo preoperatorio
mayor y a su vez una mortalidad quirdrgica menor
en comparaciéon con la poblacién de desarrollo. Estos
cambios en el perfil poblacional y en los resultados
motivaron la necesidad de recalibracién (15, 16, 19)
de nuestro modelo en el ano 2007. (17)

Poblacion de validaciéon Poblacion del Valor de p
externa EuroSCORE
Prevalencia (%) Prevalencia (%)
(n = 1.657) (GEREX )]
15,63 20,7 < 0,0001
18,59 9,6 < 0,0001
23,72 27,8 0,0003
18,17 5,0 < 0,0001
57,17 44,0 < 0,0001
13,82 17,0 0,001
1,99 4,0 < 0,0001
4,89 3.9 0,0481
2,17 3,5 0,0052
7,12 11,3 < 0,0001
1,09 5,8 < 0,0001
2,47 1,4 0,0007
1,45 3,6 < 0,0001
5,13 13,7 < 0,0001
4,53 9,0 < 0,0001
8,63 21,0 < 0,0001
20,04 12,0 < 0,0001
22,27 8,0 < 0,0001
86,60 74,0 < 0,0001
10,20 21,0 < 0,0001
2,66 49 < 0,0001
3,56 1,0 < 0,0001
53,05 65,0 < 0,0001
46,95 36,4 < 0,0001
39,65 29,4 < 0,0001
61,95 57,0 0,0168
24,81 29,0 0,0277
6,39 14,0 < 0,0001
9,47 2,4 < 0,0001
6,64 8,0 0,048
17,08 25,0 < 0,0001
41,64 66,7 < 0,0001
18,11 22,0 0,0002
17,8 25,6 < 0,0001
8,0 5,8 0,0002
4,58 4,80 0,6993

IMC: indice de masa corporal. EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica. CRM: Cirugia de revascularizacién
miocardica. BCIA: Balon de contrapulsacion intraadrtico. VI = Ventricular izquierda.
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En nuestro medio se utilizan de rutina sistemas de
estratificacion de riesgo internacionales que fueron ela-
borados de acuerdo con poblaciones y resultados de cen-
tros quirargicos diferentes de nuestra realidad y por lo
tanto su capacidad de prediccion podria estar limitada.
(1-6) De esta forma, a diferencia de lo observado con el
ArgenSCORE, la aplicacion del EuroSCORE en nuestra
poblaciéon mostré un poder de discriminacién aceptable,
pero su capacidad para asignar riesgo operatorio en la
poblacién total fue inadecuada al sobrevalorar el riesgo
estimado (relacién mortalidad observada / mortalidad
predicha: 4,58% vs. 5,23%). Este rendimiento menor
del EuroSCORE podria explicarse por las diferencias
en los perfiles clinicos de riesgo y en los procedimientos
quirdrgicos realizados entre su poblacién de desarrollo
y nuestra poblacién de validacién. Asi, estos hallazgos
sustentan las ventajas de desarrollar y utilizar modelos
locales en la estratificacion del riesgo preoperatorio.
(8-10, 30)

Este estudio presenta algunas limitaciones. La va-
lidacion externa se realiz6 s6lo en cuatro instituciones
de la ciudad de Buenos Aires sin haberla extendido a un
numero mayor de centros y a otras regiones de nues-
tro pais. Si bien el evento evaluado fue la mortalidad
hospitalaria, otras complicaciones como las diferentes
morbilidades son de importancia en el pronéstico y la
calidad de vida y deberian considerarse en la evaluacién
preoperatoria. (16, 22) A su vez, estos resultados no
pueden extrapolarse a la cirugia cardiaca sin circula-
cién extracorpérea debido al bajo porcentaje de estos
procedimientos en las poblaciones analizadas.

CONCLUSIONES

El ArgenSCORE representa el primer modelo desarro-
llado y validado para estratificar el riesgo de mortalidad
hospitalaria en cirugia cardiaca en nuestro pais y de
América Latina. Su metodologia simple y con repre-
sentacion grafica permite estimar el riesgo en forma
sencilla y con facil implementacién. La validacién ex-
terna y temporal después de 10 anos de su desarrollo
demostré su adecuada capacidad para discriminar y
asignar riesgo de mortalidad operatoria. Su aplicacién
en poblaciones con caracteristicas geograficas y demo-
graficas similares a las de aquellas donde fue desarrolla-
do muestra un rendimiento mejor en comparacién con
un puntaje internacional ya consolidado y de uso global.

SUMMARY

External and Temporal Validation 10 Years after the De-
velopment of the First Latin-American Risk Stratification
Score for Cardiac Surgery (ArgenSCORE)

Background

During the last decades, several risk assessment models
have been applied to predict the risk of mortality after car-
diac surgery; however, none of them have been developed

in Latin American populations. These models have inferior
performance when applied to patient groups other than the
ones on whom they were developed.

Objectives

To perform external and temporal validation of a local risk
score for cardiac surgery [Argentinean System for Cardiac
Operative Risk Evaluation (ArgenSCORE)] and compare it
to the EuroSCORE.

Material and Methods

A total of 5268 consecutive adult patients undergoing cardiac
surgery were included from June 1994 to December 2009. The
risk model was developed through logistic regression on the
data of 2903 patients who underwent cardiac surgery between
June 1994 and December 1999 at a center. Prospective internal
validation was performed on 708 patients between January
2000 and June 2001. External and temporal validation of the
recalibrated model were performed between February 2000
and December 2009, evaluating model discrimination and
calibration in patients operated on at four centers different
from the one where the score had been originally developed.
The method was also compared to the EuroSCORE.

Results

The external validation was performed on 1657 patients,
mean age was 62.8+13.3 years and global mortality was
4.58%. The ArgenSCORE showed both good discriminatory
power with an area under the ROC curve of 0.80 and pre-
dictive capacity for risk assessment in all patients (observed
mortality 4.58% vs. expected mortality 4.54%; p=0.842). The
EuroSCORE showed good discriminatory power (area under
the ROC curve of 0.79) but overestimated the risk (observed
mortality 4.58% vs. expected mortality 5.23%; p <0.0001).

Conclusions

The ArgenSCORE showed an adequate capacity to predict
in-hospital mortality in cardiac surgery 10 years after being
developed. The score can be applied to populations with similar
geographic characteristics, showing a better performance com-
pared to an established international risk stratification model.

Key words > Cardiovascular Surgery - Mortality - Risk Assessment -
Risk Factors
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