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UTILIDAD DEL SISTEMA EuroSCORE PARA PREDECIR MORTAL IDAD EN
PACIENTES MEXICANOS CON CIRUGIA CARDIACA

Objetivos:

Determinar si EuroSCORE es Uutil para predecir niidetd en pacientes mexicanos con
cirugia cardiaca.

Material y métodos:

Revisamos expedientes de pacientes que ingresard@iClaentre 01/08/2006 a
31/12/2007, en el postoperatorio de cirugia caadige realizo EuroSCORE

Andlisis estadistico: Descriptiva, variables nuwcesi en promedio * desviacion
estandar y las nominales en porcentaje. La utilidadEuroSCORE para predecir
mortalidad se evallo por capacidad discriminatiealibracién, mediante el calculo del
area bajo la curva ROC y su error estandar. Lébreaiion se evalio mediante el
estadistico C de la prueba de bondad de ajusi de Hosmer-Lemeshow. P <0.05
como nula.

Resultados:

224 pacientes, 89 femeninos (39.7%) y 135 masculi®0.3%), edad promedio 57.89 +
12.60. Mortalidad 18.8%. Promedio de dias esta®cg® + 4.02. 105 (46.9 %)
pacientes se revascularizaron, 103 (46%) sustitucMalvular, 13 (5.8%)
revascularizacion y sustitucion valvular.

El mayor factor de riesgo para muerte fue ciragairgencia (RR 4.291 IC 95% 0.55
—33p= 0.165), EPOC (RR1.991 IC 95% 0.53 — 744€.306) y menor riesgo cirugia
cardiaca previa (RR 0.321 IC 95% 0.09 — 1p£2.076)

El area bajo la curva ROC muestra 0.664 IC 95% 6.9775 yp= 0.001. Capacidad
discriminativa, por prueba de Hosmer-Lemesow, mastf de 1.912 (= 0.928).

Conclusiones:

Por lo que concluimos que el sistema EuroSCOREHikpaia predecir mortalidad en
pacientes sometidos a cirugia cardiaca.



UTILITY OF EusoSCORE SYSTEM FOR PREDICT MORTALITY IN
MEXICAN PATIENTSWITH CARDIAC SURGERY

Objetives:

Determinate if EuroSCORE is useful for predict rabty en Mexican patients with
cardiac surgery.

Methods and materials:

We review files of patients that get in the ICUetn Agu 2006 and Dec 2007, in the
postoperative of cardiac surgery. We made EuroSE§Rtem.

Statitics analysis: Descriptive y numeric variablese en mean +- standard desviation
y nominal variables were in porcentages. UtilityEafroSCORE for predict mortality
was made by discrimination capacity and calibrataea under the curve of ROC was
calculated and Standard error. Calibration was uatal by Hosmer-Lemeshow C
statistics and p < 0.05 was not significant diffexe

Results:

224 patients, 89 femeales(39.7%) y 135 males(6Q.3%@an age 57.89 42.60.
Mortality 18.8%. Mean days of UCI stay 5.9@1:02. 105 (46.9 %) patients CABG, 103
(46%) valvular replacement, 13 (5.8%) CABG y vahruleplacement. The greater risk
factor for mortality was urgent operation, (RR 4.29C 95% 0.55 — 3%= 0.165 ),
COPD (RR1.991 IC 95% 0.53 — 7.p40.306) y minor risk fctor was previus cardiac
surgery (RR 0.321 IC 95% 0.09 — 1/420.076)

Area under the curve ROC show 0.664 IC 95% 0.5775 9p= 0.001. descrimination
capacity by Hosmer-Lemesow C statitics show 1.9£2(928).

Conclusions:

So we conclude that EuroSCORE system is usefupfedict mortality on Mexican
patients under going to cardiac surgery.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

En la actualidad, las enfermedades cardiovascutamrestituyen uno de los principales
problemas de salud publica en la poblacion mexigasan la principal causa de muerte
en las personas adulthsEl tratamiento de este tipo de enfermedades remuéncia es
quirargico, ya sea para revascularizacion del m@ioa cambio de las valvulas
cardiacas u otro tipo de procedimientos.

En los ultimos afios, los sistemas de salud en admhan enfocado su atencion en la
optimizacién del uso de recursos, la calidad datéamcion médica y la obtencion de
buenos resultados en los programas de cirugia ovastiular®. Entre otros, la
mortalidad postoperatoria ha sido considerada wénpetro para evaluar la calidad de la
atencion, sin embargo, como consecuencia de larangontinua en las técnicas
quirargicas y los avances en la tecnologia, cadacem mas frecuencia se operan
pacientes de mayor edad y con enfermedades cadicaxtra cardiacas mas
complejas, lo que se asocia a incremento en laalitat. Por esta razon, el andlisis de
la mortalidad como parametro aislado es insufieigmdira evaluar la calidad de la
atencion: las altas tasas de mortalidad puedernrsiebhdas caracteristicas inherentes al
paciente y su enfermedad y no a una deficiencla ealidad de la atencién médita

Esto hecho ha motivado el desarrollo de varios tosdmatematicos que toman en
cuenta el estado de salud previa, el tipo de emféaih la gravedad de la misma, el tipo
de procedimiento quirargico y la urgencia de laugia y permiten predecir la
mortalidad de los pacientes en el postoperatorioimgia cardiacd®. De esta forma,
es posible contrastar la mortalidad predicha conolservada y evaluar mas
confiablemente la calidad de la atencion médicéoggrogramas de cirugia cardiaca.

Algunos de ellos tienen la limitante de que fuetonstruidos y validados en muestras



de pacientes con cirugia de revascularizacibn mdazs pero no en pacientes con
cambio valvular.

Uno de los modelos més utilizados en la actualetaél sistema EuroSCORE, el cual
fue construido y validado en una muestra de 19j08flentes de paises europeos.
Incluye 17 parametros divididos en tres apartafixstores relacionados al paciente,
factores relacionados a la enfermedad cardiacatgrés relacionados a la cirugia. El
sistema asigna un puntaje a cada uno de estosefaaependiendo de su presencia o
ausencia y la suma de los puntos arroja una eaifio, cuya escala va de 0 a 39 puntos
(Tabla 1). Esta calificacion se introduce en un eh@anatematico, el cual proporciona
la probabilidad de morir que se estima tiene eligmae. En la direccidon electronica

WWW.euroscore.orge encuentra el programa que los autores dehnsistérecen para

realizar el célculo de la mortalidad predich4 Una limitante de este sistema es que
durante su construcciéon y validacion se excluyematientes con cirugia de
revascularizacion miocéardica sin circulacion exdrpérea, lo cual en la actualidad
constituye un estandar de manejo.

Debido a que el desempefio de una escala de esteutygle variar en diferentes areas
geograficas y tiempos, el sistema EuroSCORE ha ewduado en cada uno de los
ocho paises europeos que participaron en el esyudiotodos los casos ha mostrado
buena concordancia entre la mortalidad predicteagbkervadd'*2 Ha sido validado
también en poblaciones de los Estados Unidos deed&toérica y de igual manera los
resultados han sido satisfactorids® En nuestro pais se han publicado estudios que
comparan la mortalidad predicha por el sistema &URE con la mortalidad
observada en pacientes con cirugia de revascuanizaiocardica y han encontrado
que no existen diferencias estadisticamente sigiifias entre ambds. Sin embargo,

no hay estudios que evalien de una manera forlntlsempefio de este sistema en



nuestro medio. En nuestra Unidad de Cuidados liviengUCI) ingresan alrededor de
200 pacientes al afio en el postoperatorio inmedi@toirugia cardiaca y la mortalidad
en ellos es de aproximadamente 10% (dato no pdblicda cual puede considerarse
alta. Sin embargo, para tener una mejor interpigiade ésta cifra es necesario conocer
la mortalidad predicha en estos enfermos, en basis aaracteristicas preoperatorias y
de la cirugia misma. El propésito de este estudiodeterminar si el sistema
EuroSCORE es util como predictor de mortalidad acigntes mexicanos sometidos a
cirugia cardiaca, incluyendo aquellos con revasiaaleién miocardica sin circulacion

extracorpérea.

Tabla 1. Sistema EuroSCORE. Factores, definiciongspuntuacion para cada uno
de los factores.

Factor Definicion Puntos

Factores relacionados al paciente

Edad Por cada 5 afios arriba de 60 afios 1

Sexo Femenino 1

Enfermedad pulmonar crénica Uso cronico de brotatdiores o 1
esteroides

Arteriopatia extra cardiaca Uno o mas de lo sigetenlaudicacion, 2

oclusion carotidea o estenosis »50%, cirugia
previa o planeada de la aorta abdominal,
carétidas o arterias de las extremidades

Disfuncion neurological Que afecte la deambulacian las 2
actividades cotidianas

Cirugia cardiaca previa Que haya requerido apedeirpericardio 3

Creatinina sérica Niveles preoperatorios »2.27 mg/L 2

Endocarditis activa Administracion de antibidticopara 3
endocarditis en el momento de la cirugia

Estado preoperatorio critico Uno o mas de lo sigeietaquicardia o 3

fibrilacibn ventricular o muerte subita

abortada, RCP preoperatoria, ventilacion
mecanica antes de llegar a la sala de
anestesia, apoyo inotrépico preoperatorio,
bal6n intraadrtico de contrapulsacién o
falla renal aguda preoperatorio (anuria u
oliguria <10 mL/hora).

Factores relacionados a la enfermedad cardiaca

Angina inestable Angina en reposo que requiereitostr 2
hasta la llegada a la sala de anestesia
Disfuncién del ventriculo Moderada (FEVI entre 380#6) 1



izquierdo Severa (FEVI <30%)
Infarto del miocardio reciente Menos de 90 dias

Hipertension pulmonar Presion pulmonar sistéliéantnHg 2

Factores relacionados a la cirugia

Cirugia emergente Realizada antes del inicio dplisnte dia 2
de trabajo

Cirugia diferente de Procedimiento quirdrgico cardiaco mayor 2

revascularizacion diferente o ademas de revascularizacion
miocardica

Cirugia de aorta toracica Por enfermedades de aastendente, 3

cayado aortico o aorta descendente
Ruptura septal postinfarto 4




MATERIAL Y METODOS

Objetivo

Determinar si es el sistema EuroSCORE es Util pegdecir mortalidad en pacientes
mexicanos con cirugia cardiaca.

Tipo de estudio: Retrospectivo, transversal, olzg@onal y descriptivo.

Todos los pacientes que ingresaron a la UCI deM&AE Hospital de Especialidades
“Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacara Raza en el postoperatorio
inmediato de cirugia cardiaca del 1 de noviembr20fd al 31 de diciembre de 2006 se
consideraron candidatos para ingresar al estueiaegisarn los expendientes y se
incluyeron todos aquellos de los cuales su pudenatios datos para realizar la prueba
de EuroSCORE.

Se registraron los siguientes datos demograficoBnycos: género, edad, diagnéstico
cardiolégico, procedimiento quirdrgico realizadentpo de estancia y defuncion en la
UCI. Ademas, se registr0 la presencia o0 ausencialade siguientes variables:
enfermedad pulmonar crénica, arteriopatia extrali@ea, disfuncion neurolégica,
cirugia cardiaca previa, creatinina sérica mayor2d@mMol/L, endocarditis activa,
estado preoperatorio critico, angina inestablefudcson del ventriculo izquierdo,
infarto del miocardio reciente, hipertension pulaQrtirugia de emergencia, cirugia de
aorta toracica y ruptura septal postinfarto. Aacpdciente se le calificé de acuerdo al
sistema EuroSCORE y se estimd0 su mortalidad pradigtiizando el software
correspondiente. La mortalidad predicha se cordtrasin la mortalidad observada
durante la estancia de los pacientes en la UCI.

Andlisis estadistico

Se utilizé estadistica descriptiva para la presgitade los datos. Las variables

numéricas se expresan como promedio + desviacitamdsy y las nominales como



porcentaje. La utilidad del sistema EuroSCORE pgaedecir mortalidad se evalué
mediante su capacidad discriminativa y calibracioa.capacidad discriminativa se
evaluara a través del célculo del area bajo laaclROC y su error estandar. La
calibracion se evaluara mediante el estadisticoeGadprueba de bondad de ajuste
utilizando laX? de Hosmer-Lemeshow. Se utiliz6 el paquete estenliSPSS 12.0 para

Windows para el analisis de los datos.



RESULTADOS:

Para la realizacidbn de este estudio se obtuvieosndhtos de 224 pacientes que
ingresaron a nuestro servicio y cuyos expedierdptenian los datos necesarios para la
realizacion del modelo estadistico de EUROscore.

Del total de pacientes, 89 eran del genero femef#8a%) y 135 masculino (60.3%),
la edad el promedio fue 57.8912.60 con una edad minima de 16 afios y maxima de
82. La mortalidad fue de 18.8% y los dias de esgoromedio fue de 5.964-02 con
un minimo de 1 y maximo de 35 dias.

El EuroSCORE valora 15 parametros ademas de edg@tero, nosotros encontramos
que un 1.2 % (N= 25) de los pacientes presentabfenmedad pulmonar crénica, 3.1%
(N= 7) arteriopatia extracardiaca, 8% (N= 18) taniantecedentes de déficit
neurologico, 13% (N=13) tenian cirugia cardiacaigre encontramos creatinina serica
mayor de 200 mmol/ml en 7.6% (N=17) de los pae®ent 6.3% (N=14) de los
pacientes presentaban endocarditis activa, 12.59%28Nse encontraban con estado
critico previa a la cirugia, 18.3% (N=41) con araginestable, 14.3% (N= 32) de los
pacientes presentaron infarto miocardico reciente.

En cuanto a la fraccién de eyeccion del ventricedmierdo (FEVI) 1.3 % ( N=3)
tenian menos del 30%, 24.6% (N= 55) tenian entrg 80% y 74.1% (N= 166) con
FEVI mayor del 50%.

Del total de pacientes 8% presentaba hipertensidmgmar considerada como la
presencia de presion sistélica en arteria pulmoragior de 60 mmHg.

En cuanto a las cirugias realizadas, 8% (N=18pfuee urgencia, a 1 paciente (0,04%)
se le realizo cirugia aortica, ninguno presentaungpseptal. Del total de pacientes 105
(46.9 %) se les realizo revascularizacion, 103 ¥d6se les realizo sustitucion de
valvula, a 13 pacientes (5.8%) se le realizo m@yasizacion y sustitucion valvular, a 2
(0.9%) pacientes se les realizo sustitucion vatvufa cierre de comunicacion
interauricular, y a un paciente (0.4%) se le reatiastitucion valvular y colocacion de
tubo valvado.

Del total de pacientes a los cuales se les realigtitucion valvular 64 (28.6%) se le

realizo a la mitral, 70 (31.1%) a la aortica, 86§3a la tricuspide y se realizaron 8



plastias tricuspideas (3.6%). A 92 pacientes (4).X¥ le sustituyo una véalvula y a 23
pacientes (10.3%) 2 valvulas, a 4 (1.8%) se lkzaustitucion de tres.

De los pacientes sometidos a revascularizacion 4 (50.9%) se les realizo a la

descendente anterior, 58 (25.9%) a la descendetdéeica, 11 (4.9%) a la coronaria

derecha, 0 a la arteria circunfleja, 9 (4.0%) golemera diagonal, 21 (9.4%) a la

marginal obtusa vy finalmente 14 (6.3%) a la pastateral. Y en cuanto a numero de
vasos revascularizados a 27 (12.1%) se les redliamso, a 73 (32.6%) se les

revascularizo 2 vasos y 18 (8.8%) se les revaseal8@rvasos.

Como se puede observar en la grafica n. 1, el %2.@4 los pacientes tuvo entre 0 a 6

puntos de calificacion, y el 4.46 entre 12 a 15tps.

Calificacion
EuroSCORE
13a15 [0
10a12 722 ]
7a9 30 |
4a6 80 |
0a3 82 |
0 20 40 60 80 100
Numero de pacientes

Grafica N. 1.- Frecuencia de pacientes con catifim en puntos de Euroscore.

Encontramos que el factor de riesgo que mas seéoagdeanuerte, como se muestra en
fue la cirugia de urgencia (RR 4.28C 95% 0.55 — 33%= 0.165 )
seguido de antecedente de enfermedad pulmonacar(RR1.991 IC 95% 0.53 — 7.44

la tabla n. 1,

p=0.306) y el que demostré menor riesgo fue cirugidiaaa previa (RR 0.321 IC 95%
0.09 - 1.1%=0.076)

RR IC 95% p
Inferior Superior
EPOC 1.991 0.5323 7.446 0.306
AEC 1.064 0.1132 9.993 0.957
DN 1.451 0.3633 5.796 0.598




Qx CP 0.321 0.0913 1.126 0.076
EA 0.558 0.1146 2.713 0.469
EC 0.469 0.0816 2.697 0.396
Al 1.707 0.4645 6.272 0.421
IMR 0.806 0.1900 3.415 0.769
HP 0.632 0.2431 1.644 0.347
Qx urg 4.291 0.5504 33.459 0.165
Cv 0.386 0.1535 0.973 0.044
IRA 0.808 0.2132 3.066 0.755

Tabla N.1.- Razén de momios para riesgo de muerteadla uno de las variables
valoradas en el modelo estadistico.

Para valorar la capacidad discriminativa del mod@siadistico realizamos curva ROC,
la cual demuestra una buena calibracién, con uml@@m la curva de 0.664 con una IC
95% 0.57 — 0.75 con ume 0.001. (Figura 1)

Para valorar la calibracion realizamos la prueb&demer-Lemesow, el resultado fue
chi® de 1.912 comp= 0.928, en la Grafica 2 se muestra la curva dbreaién realizada

a partir de los datos que se generaron con la ardelgalibracion.

Figura N. 1.- Curva de
ROC para prediccion
de mortalidad por e
EUROscore.
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Figura N. 1.- Curva de ROC para prediccién de ntidetd por el EUROscore.
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Grafica 2.- Se muestra la curva de calibracion 3dgs resultados de la prueba C de

Hosmer —Lemeshow.



DISCUSION:

La valoracién de un paciente previo a la realisaale una cirugia cardiaca ha sido
cada vez mas necesaria ante la mortalidad que sbdevado y a que hoy dia mas
pacientes son sometidos a este procedimiento.

En 1999, se publico el andlisis de un modelo estiadi realizado con este fin, el
EuroSCORE, se han publicado a la fecha multipieduaciones de este modelo
realizados en diversos paises europeos y EstaddedJn

No se ha realizado una valoracion de su utilidacdheestro medio. Nosotros hemos
realizado en nuestro hospital la validacion de estzla mediante la realizacion de
pruebas para determinar su capacidad discrimingtseacalibracion.

En nuestro estudio el area bajo la curva fue d@4).6éomparada con 0.76 del realizado
en Europa y 0.71 en Estados Unidos.

La mortalidad en nuestro hospital es de 20%, qumssidera alto en comparacion con
otros paises, por lo que con los resultados oliisred este estudio podemos considerar
qgue los pacientes deben de ser valorados con esthapestadistica para disminuir la
mortalidad en nuestro hospital.

Hay que considerar que nuestra unidad es un hbsigtéercer nivel, por tanto, los
pacientes que son remitidos generalmente ya hanvsitbrados en otras unidades e
incluso rechazados, por lo que definitivamentey edtuye en el riesgo de muerte.

Los resultados de este estudio Unicamente sorabf@& a este hospital, dado que en
otras unidades los recursos con los que se cuegmiaden ser diferentes, pero

consideramos que la utilidad podria ser valoradetes unidades.



CONCLUSION

El EuroSCORE es un modelo estadistico atil paralgmie la mortalidad en los
pacientes candidatos a cirugia cardiaca de nudsspital.
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ANEXO NO.1

Instituto Mexicano del Seguro Social
Centro Médico Nacional La Raza
UMAE Hospital de Especialidades "Dr. Antonio Fraga Mouret"
Unidad de Cuidados Intensivos
Utilidad del Sistema euroSCORE para Predecir Mortal  idad en Pacientes con Cirugia Cardiaca
Hoja de Recoleccién de Datos

No:

|NSS: |Nombre:

|Género:

Edad:

|Dx: |Qx:

Enfermedad pulmonar crénica Presion sistélica pulmonar

Arteriopatia extracardiaca Cirugia de emergencia
Disfuncién neurolégica Cambio valvular
Cirugia cardiaca previa Cirugia de aorta toracica
Creatinina sérica Ruptura septal postinfarto
Endocarditis activa Estancia en UCI
Estado preoperatorio critico Callificacién euroSCORE
Angina inestable Mortalidad predicha
Fraccién de eyeccion ventriculo izquierdo Vivo

Infarto de miocardio reciente
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