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ANTECEDENTES HISTORICOS 

La revascularización miocárdica representa un progreso importante para el tratamiento de la 

cardiopatía isquémica. Las técnicas de revascularización miocárdica se estudian en ensayos clínicos 

y metanálisis, que tienen la tarea de identificar las ventajas de estos métodos, y también las 

complicaciones. Para evitar, en la medida de lo posible, las complicaciones postquirúrgicas; múltiples 

variables predecibles se han desarrollado junto con las escalas de riesgo, su objetivo es identificar y 

seleccionar la técnica más apropiada con los menores efectos adversos. 

 

Las ventajas de estas escalas de riesgo, son la predicción del pronóstico y la opción de elegir la terapia 

más apropiada para casos específicos. Por otro lado, las desventajas son muchas e incluyen el alto 

número de escalas de riesgo y la falta de poder de predicción 

 

Lo más importante es que la escala de riesgo ideal debe contener una combinación de características 

clínicas y características anatómicas angiográficas que pueden pronosticar los resultados de cada 

paciente. Tiene que ser simple, fácil de calcular, con pocos, pero con los componentes esenciales. 

Además, el puntaje debe poder individualizar las características de cada paciente y establecer la 

estrategia ideal. En conjunto, estas escalas de riesgo deben considerarse como una guía y deben ser 

respaldados por un "equipo multidisciplinario”. (1) 

 

La existencia de múltiples escalas denota que ningún sistema es perfecto para describir la relación 

entre las variables de los criterios estudiados y la práctica clínica. Estos datos subrayan la idea de que 

se necesita más investigación con la participación de otros parámetros también. 

 

Los modelos de estratificación de riesgo han sido actualmente desarrollados para evaluar la mortalidad 

y la morbilidad en los pacientes sometidos a revascularización miocárdica. The European System for 

Cardiac Operative Risk Evaluation (EuroSCORE) por sus siglas en inglés, es una herramienta usada 

para pacientes sometidos a cirugía cardiaca (2), evalúa el riesgo y la mortalidad posoperatoria 

integrando varios factores clínicos. Esta escala ha ganado gran popularidad debido a su simplicidad, 

(3).Sin embargo, en múltiples estudios se observa que sobreestima la mortalidad posoperatoria, 

(4,5),La escala de EUROSCORE II fue creada para asegurar una mejor calibración que el original 

(6).Sin embargo Euroscore II aún no contiene información relacionada con la anatomía coronaria así 

como la extensión de la enfermedad coronaria, y pocos estudios proporcionan datos relacionados con 

EUROSCORE II y los resultados después de una cirugía de revascularización miocárdica (7). 

Desde el uso de SYNergy between percutaneous intervention with TAXus drug-eluting stents and 

cardiac surgery (SYNTAX), en el estudio SYNTAX  por sus siglas en inglés (8) esta escala ha sido 

usada principalmente para la evaluación preoperatoria tanto en pacientes sometidos a cirugía de 

revascularización e intervencionismo, (9), La escala Syntax I es usada para evaluar la complejidad 

coronaria, sobre todo en intervencionismo, sin embargo, la relación entre la escala Syntax I y los 

resultados después de la cirugía de revascularización miocárdica permanecen aún en debate 

La mejora de estas escalas es un proceso en desarrollo para obtener una mejor correlación entre la 

puntuación de riesgo, las opciones de tratamiento y los resultados después de la revascularización 

miocárdica. 
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En realidad, el algoritmo de cálculo incluye nuevos elementos y, por lo tanto, las escalas combinadas 

se consideran las más precisas para la predicción adecuada para cada paciente. Encontrar una escala 

ideal que proporcione mayores beneficios a los pacientes sometidos a cirugía de revascularización 

miocárdica permitirá una adecuada selección de la técnica a realizar, así como la disminución en la 

morbi-mortalidad. (10) 

 

 
 

 

MODELO ANATOMICO SYNTAX 

 

Vale la pena subrayar que SYNTAX I se introdujo en la práctica clínica hasta 2005 y es la escala de 

riesgo con la mejor validación para cirugía de revascularización. (11) 

Basado en el criterio anatómico y funcional de escalas previamente publicadas, el puntaje SYNTAX 

fue desarrollado en base a: 

1. el sistema de clasificación de lesiones ACC / AHA, 2. la clasificación AHA de los segmentos de 

ramificación coronaria adaptados para el estudio ARTS (Arterial Revascularization Therapies Study), 

por sus siglas en ingles 3. La escala de Leaman, 4. sistemas de clasificación para lesiones de 

bifurcación; 5. el sistema de clasificación de oclusión total; 6. Consulta de expertos).(12) Además, 

Serruys et al. realizó un algoritmo de cálculo, brevemente, usando la importancia de cada segmento 

coronario en la perfusión miocárdica, de acuerdo con varias variables anatómicas y funcionales, En 

este algoritmo, el sistema coronario se divide en 16 segmentos utilizando datos obtenidos de la 

clasificación AHA modificada por los estudios ARTS I y II (13). 

 

La evaluación angiográfica de las lesiones coronarias usando la escala SYNTAX ha llevado a la 

necesidad de una evaluación clínica y, por lo tanto, los autores hicieron un estudio aleatorizado en 

1800 pacientes de 85 centros de tanto Europa como EE. UU. tratados con intervencionismo miocárdico 

(ICP) con stent liberador de paclitaxel (PES, Taxus Express, Boston Scientific, n = 903) o cirugía de 

revascularización (CABG, n = 897). En el caso enfermedad de 3 vasos o enfermedad del tronco 

coronario izquierdo, los siguientes parámetros fueron estudiados (todas las causas de mortalidad, 

mortalidad cardíaca, infarto de miocardio (MI), accidente cerebrovascular (ACV) muerte por ACV o IM, 

revascularizaciones múltiples y MACCE) se estudiaron después de 1, 2, 3, 4 y 5 años para determinar 

la evolución de las relaciones de pacientes con CABG versus PCI según anatomía y Puntaje SYNTAX. 
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Después de 1, 3 y 5 años, los datos del estudio de Davierwala y Mohr mostraron Lo más importante, 

este ensayo permitió evaluar eventos adversos importantes basada en la puntuación anatómica de 

tres agrupaciones: pequeña (1-22), mediana (22-33) y grande (> 33). Por ejemplo, los resultados 

evaluados por las tasas de eventos acumulados son mejores en pacientes sometidos a 

intervencionismo (0-22). Del mismo modo, para pacientes con alto Puntaje SYNTAX (> 33) se conserva 

la misma correlación; se ven mayormente beneficiados con cirugía de revascularización miocárdica. A 

concluir, la principal evaluación de eventos adversos es directamente relacionado con el valor de la 

puntuación SYNTAX.  

Además, la validación de estos puntajes también se estableció por otros ensayos y metanálisis, Para 

que la puntuación SYNTAX sea la más utilizada hoy porque tiene el mayor grado de anticipación y 

pronóstico para injertos arteriales y venosos. Por lo tanto, la puntuación SYNTAX se ha integrado 

recientemente en directrices de revascularización miocárdica como primera línea de recomendación 

en entornos clínicos. (14)                                                                                                                                                                                                    
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EUROSCORE II 

 

EuroSCORE II se inició a partir de la idea de que los modelos existentes (aditivo 1 y logístico 2 

EuroSCORE) no eran precisos en el caso del pronóstico del riesgo de mortalidad preoperatoria. Por 

esa razón, su propósito es disminuir la muerte por revascularización. Basados en algunos datos 

clínicos existentes, así como otros nuevos, El modelo EuroSCORE II se presentó en el European 

Asociación para la Reunión de Cirugía Cardio-Torácica (EACTS) en Lisboa. Doce factores distintivos 

se han utilizado para cada paciente en la cuantificación de la puntuación EuroSCORE II: edad, 

Deterioro renal, enfermedad arterial periférica, movilidad deficiente, enfermedad pulmonar crónica, 

endocarditis activa, estado preoperatorio crítico, angina de pecho, CCS clase 4, MI reciente, 

hipertensión pulmonar, operación de emergencia y gravedad de la revascularización miocárdica. 

(15,16) 

Además, cada parámetro de este puntaje tiene subdivisiones que son específicos para cada paciente, 

y el final la puntuación se obtiene usando software informático especializado que calcula el valor aditivo 

y logístico, respectivamente. Khan y colaboradores compararon la mortalidad mediante modelos 

aditivos y logísticos con EuroSCORE II en 341 pacientes con revascularización miocárdica. La 

mortalidad después de 30 días fue del 1,47% y la puntuación promedio para estos pacientes fue de 

1,3 para EuroSCORE II, 3,29 para aditivo y 3,22 para logística. El análisis ROC para EuroSCORE 

fueron: SCORE II (0,68 ± 0,12), aditivo EuroSCORE I (0,77 ± 0,08) y logístico EuroSCORE I (0.76 ± 

0.09). Como es evidente, la conclusión del estudio es que los 3 sistemas de puntuación tienen 

moderada consistencia con respecto a la mortalidad esperada a los 30 días. (17) 
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Nashef y colaboradores.  basado en un estudio que incluye 22 381 pacientes de 43 países que 

comprenden 154 hospitales en un intervalo de 12 semanas, precisamente entre mayo y julio de 2010- 

analizó la correlación entre las 3 variantes de EuroSCORES (aditivo, logístico y EuroSCORE II). 

Así para el modelo aditivo, la mortalidad real fue del 3,9% y la mortalidad predecible 5.9%, pero para 

el modelo logístico la mortalidad predecible fue 7.57%. 

Por lo tanto, EuroSCORE II ha sido validado en un grupo de 5553 pacientes en quienes la mortalidad 

verdadera fue del 4,18% y la mortalidad predecible del 3,95%. 

 

El área bajo la curva ROC fue 0.7894 para el modelo aditivo, 0.7896 para el modelo logístico y 0.8095 

para EuroSCORE II. A partir de estos datos podemos concluir que el nuevo EuroSCORE II tiene un 

mejor valor predictivo que el viejo en la evaluación de riesgos de la cirugía cardíaca. (18) 

 

Los sistemas de puntuación se crean para optimizar intervenciones o procedimientos de 

revascularización miocárdica quirúrgica y se completan en base a un puntaje derivado de variables 

como hallazgos angiográficos, parámetros clínicos, variables funcionales o la combinación de ellos. 

Las combinaciones de escalas de riesgo tienen diferentes resultados desde el punto de vista de los 

eventos adversos principales predecibles, pero en gran parte se pronostican usando parámetros como 

la mortalidad, el infarto de miocardio, la insuficiencia cardíaca, etc. 

La integración en la estructura de estas escalas de riesgo de parámetros como 

función renal, rendimiento cardíaco, hace que los sistemas de cuantificación de estas escalas son casi 

predecibles para una mejor elección de pacientes sometidos a revascularización miocárdica, así como 

la predicción y disminución de eventos adversos mayores. La decisión para elegir la revascularización 

miocárdica más adecuada procedimiento pertenece a un equipo multidisciplinario formado por 

cardiólogos, intervencionistas, cirujanos cardíacos, y anestesiólogos. (1) 
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JUSTIFICACION 

 

La cirugía de revascularización miocárdica, es una cirugía compleja, en la cual se considera razonable 

el uso de modelos de estimación de riesgo de morbimortalidad hospitalaria, con el fin de controlar la 

calidad quirúrgica e institucional, y estimar el riesgo de muerte por causas específicas para el paciente 

particular. No obstante, actualmente, no se ha establecido una escala de riesgo ideal que valore los 

parámetros clínicos y anatómicos, ya que, el hablar de riesgo no es tarea fácil para el cirujano 

cardiotorácico. Son muchos y muy variados los factores que intervienen para que en el quirófano se 

dé un resultado óptimo o funesto. 

 

Actualmente, los médicos se pueden apoyar de distintos modelos para estratificar el riesgo en dichos 

pacientes; sin embargo, cada escala posee sus factores independientes, y no posee una combinación 

tanto clínica como anatómica, así mismo, estas escalas de riesgo, han sido creados y utilizados en 

poblaciones distintas al contexto en el que se realiza la presente investigación; por ello, es de gran 

importancia valorar el resultado de las escalas combinadas para evaluar  los parámetros de riesgo 

existentes en la población de estudio.   

 

Para la aplicación adecuada de dichos métodos de estratificación de riesgo, se requiere de la 

validación interna, o sea, de la evaluación del desempeño del modelo en la delimitación espacio-

temporal planteada en nuestra unidad. De lograr su aprobación, se facilitarían muchos aspectos que 

van de la creación de guías y protocolos internos para nuestra población de pacientes, así mismo, 

brindar a los pacientes y familiares estadísticas reales y acordes con su situación, en caso de alguna 

desgracia durante el manejo quirúrgico. Además, ello brindaría un sustento legal importante ante 

posibles demandas médico legales.  

 

No menos importante, sería el principio para posteriormente dar validez externa en otros centros de 

cirugía cardiaca que decidieran adoptar este modelo de escalas combinadas, que unifica tanto los 

riesgos clínicos y las características anatómicas para una mejor estimación de riesgo quirúrgico. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El planteamiento del presente trabajo se encuentra sintetizado en la siguiente pregunta de 

investigación:  

  

¿Tendrá validez interna el uso de los métodos combinados de estratificación de riesgo: SYNTAX I Y 

EUROSCORE II en las cirugías de revascularización miocárdica de la Unidad Médica de Alta 

Especialidad Hospital de Cardiología del Centro Médico Nacional “Siglo XXI”? 
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HIPOTESIS 

 

H1 

Los métodos de estratificación de riesgo combinados SYNTAX I y EUROSCORE II permiten una 

adecuada estratificación de riesgo en la cirugía de revascularización miocárdica con un 

coeficiente Alfa de Cronbach >0.7 en la UMAE - Hospital de Cardiología del Centro Médico 

Nacional “Siglo XXI”.  

 

H0 

Los métodos de estratificación de riesgo combinados SYNTAX I y EUROSCORE II no permiten 

una adecuada estratificación de riesgo en la cirugía de revascularización miocárdica con un 

coeficiente Alfa de Cronbach <0.7 en la UMAE - Hospital de Cardiología del Centro Médico 

Nacional “Siglo XXI”. 
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OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL 

A partir del planteamiento del problema previamente especificado, la presente investigación se 

desarrolló con base en el siguiente objetivo general.   

  

Validar los métodos de estratificación de riesgo: SYNTAX I Y EURSOCRE II, en cirugías de 

revascularización miocárdica en la UMAE - Hospital de Cardiología del Centro Médico Nacional “Siglo 

XXI”. Para desarrollar un modelo de riesgo combinado para la práctica diaria 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

  

El planteamiento del objetivo general permitió desarrollar los siguientes objetivos específicos:  

 Evaluar la utilidad de esta escala de resigo combinada (SYNTAX I Y EUROSCORE II) y su valor 

predictivo en la morbi-mortalidad de los pacientes sometidos a cirugía de revascularización miocárdica.  

 Comparar las puntuaciones obtenida de esta escala de riesgo combinada con la dificultad técnica y 

los tiempos de estancia en las unidades hospitalaria y de cuidados intensivos.  
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UNIVERSO DE TRABAJO 

El universo a partir del cual se realizará el estudio se compone por pacientes que ingresaron a la 

Unidad Médica de Alta Especialidad del Hospital de Cardiología del Centro Médico Nacional “Siglo 

XXI”, del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), en la Ciudad de México. Todos ellos han sido 

sometidos a cirugía de revascularización miocárdica, sin importar su edad y género. Se considerará 

como delimitación temporal el período comprendido del 01 de enero 2015 al 31 de diciembre 2017. La 

metodología consistirá en un estudio de cohortes retrospectivo, determinado por los objetivos general 

y específico. Se utilizó un instrumento de recolección de datos para su análisis posterior. 
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DISEÑO DE ESTUDIO 

El estudio será de tipo retrospectivo, con la finalidad de analizar la validación de scores pronósticos. 

ENFOQUE METODOLÓGICO 

La presente investigación y su correspondiente análisis y procesamiento de resultados presentara las 

siguientes características:   

 Observacional: por el control dela maniobra experimental por parte del investigador.  

 Retrospectivo: captación de la información.  

 Transversal: medición del fenómeno en el tiempo.  

 Analítico: presencia de un grupo de control.  

 Abierto: ceguedad en la aplicación y evaluación de la maniobra. 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN 

CRITERIOS DE INCLUSION 

Los pacientes que serán considerados para la muestra utilizada en el presente estudio presentarán 

las siguientes características:   

 Pacientes de cualquier edad y género.  

 Haber sido sometidos únicamente y exclusivamente a cirugía de revascularización miocárdica, ya 

sea electiva o de urgencias. Con o sin uso de derivación cardiopulmonar 

 Contar con expediente clínico completo 

 

CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN  

 Aquellos pacientes con diagnósticos agregados al de cardiopatía isquémica, ya sea congénita o 

adquirida, serán excluidos del estudio. 

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN  

  

El criterio de eliminación se delimitará a partir de identificar algún tipo de carencia en la hoja de 

recolección de datos; o bien, en el expediente 
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MUESTRA POBLACIONAL  

  

  

TÉCNICA DE MUESTREO  

  

Muestreo no probabilístico de casos consecutivos.  

  

TAMAÑO DE LA MUESTRA  

  

Debido a que en este proyecto no se conocen precedentes documentados, se realizó un estudio piloto 

a través de un muestreo no probabilístico de casos consecutivos de aquellos pacientes que cumplían 

con los criterios de inclusión en la UMAE - Hospital de Cardiología del Centro Médico Nacional Siglo 

XXI. El período de tiempo contemplado fue del 1° de enero de 2015 al 31 de diciembre de 2017.  
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ANALISIS ESTADISTICO 

Para estudiar la validez de los métodos, se analizará su consistencia interna, la capacidad predictiva; 

la calibración y capacidad de discriminación. La consistencia interna se evaluó mediante el coeficiente 

Alfa de Cronbach, un valor mayor o igual a 0.7 indicaría que los métodos predicen bien la probabilidad 

de morbimortalidad posoperatoria de los pacientes. Para evaluar la capacidad predictiva se utilizará 

regresión logística binaria (siendo significativo con valor de r ≥ 0.070). La calibración se realizará a 

través de la prueba de Hosmer–Lemeshow (comparación de probabilidades observadas con las 

esperadas, dado cada método; con p ≥ 0.050). La capacidad de discriminación se analizará mediante 

el cálculo del área bajo la curva ROC, un valor menor o igual a 0.5 señalaría que el modelo no 

discrimina mejor que el azar, y valores cercanos a 1 indicarían una excelente discriminación.  

Finalmente, la correlación de variables se realizará con la prueba de correlación de Pearson. Las 

variables continuas se expresarán en promedio ± desviación estándar y las variables categóricas en 

porcentaje. El análisis se realizó con el software SPSS versión 22.0. Los resultados se presentarán a 

manera de tablas y gráficos.  
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ASPECTOS ETICOS 

El presente estudio se realizará de acuerdo con los lineamientos éticos que establece la Declaración 

de Helsinki de la Asociación Médica Mundial (AMM), la cual fue adoptada por la 18ª Asamblea Médica 

Mundial, Helsinki, Finlandia, junio de 1964. Asimismo, la propuesta ha sido enmendada por los 

siguientes eventos: 29ª Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japón, octubre de 1975; 35ª Asamblea 

Médica Mundial, Venecia, Italia, octubre de 1983; 41ª Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, 

septiembre de 1989; 48ª Asamblea General Somerset West, Sudáfrica, octubre de 1996; y la 52ª 

Asamblea General, Edimburgo, Escocia, octubre del 2000.   

Otros lineamientos importantes para establecer los principios éticos se esbozan a continuación: la Nota 

de Clarificación del párrafo 29, agregada por la Asamblea General de la AMM, Washington de 2002; 

la Nota de Clarificación del párrafo 30, que fue anexada por la Asamblea General de la AMM, Corea 

de 2008; y lo establecido en el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigación 

para la salud, de los Estados Unidos Mexicanos.  

Una vez aprobada la investigación por el comité de Enseñanza e Investigación y Bioética de la Unidad 

Médica de Alta Especialidad UMAE - Hospital de Cardiología del Centro Médico Nacional “Siglo XXI”, 

se recabará el consentimiento informado de los pacientes. Asimismo, el estudio será realizado por 

profesionales de la salud, quienes poseen conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del 

paciente bajo la responsabilidad de la institución. Esta última cuenta con los recursos humanos y 

materiales necesarios para garantizar el bienestar de los pacientes. Por otro lado, en todo momento 

prevalecerán los criterios de respeto a la dignidad y protección de sus derechos, tomando en cuenta 

que la probabilidad de los beneficios esperados debía superar los riegos predecibles. 
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FACTIBILIDAD DEL ESTUDIO  

  

  

FACTIBILIDAD OPERATIVA  

  

El estudio contará con recursos humanos capacitados a través de habilidades, conocimientos, 

destrezas y experiencia clínica para la operación del proyecto, cuyo fin será alcanzar los objetivos 

previamente planeados.  

  

FACTIBILIDAD TÉCNICA  

  

Durante el desarrollo de los procesos, se utilizarán las herramientas o elementos tangibles suficientes 

para efectuar las actividades que requiere el protocolo de investigación.  

  

FACTIBILIDAD ECONÓMICA  

  

El estudio será realizado con los recursos económicos necesarios para llevar a cabo los 

procedimientos correspondientes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

17 

RECURSOS  

 RECURSOS HUMANOS  

  

 Médicos adscritos al Servicio de Cirugía Cardiotorácica, quienes fueron los responsables del caso 

y del manejo perioperatorio del paciente. Además, el personal médico contara con adiestramiento para 

el manejo quirúrgico de la cirugía de revascularización miocárdica y de investigación en salud con 

respecto a la realización del estudio.  Médico residente de cirugía cardiotorácica, cuyas funciones 

serán recabar el consentimiento informado, aplicar las escalas de riesgo quirúrgico para cirugía de 

revascularización miocárdica, y registrar los datos obtenidos durante el estudio.  

  

RECURSOS FÍSICOS  

 El proyecto se llevará a cabo en el área prequirúrgica y posquirúrgica de la UMAE - Hospital de 

Cardiología del Centro Médico Nacional Siglo XXI.  

 RECURSOS MATERIALES  

  

 Activo variable: material de papelería.  Activo fijo: una computadora personal. 

RECURSOS FINANCIEROS  

  

El material y equipo necesarios para el estudio serán proporcionados por la institución, ya que cuenta 

con los recursos suficientes para favorecer el desarrollo de investigaciones de diversa índole 
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PRODUCTOS ESPERADOS  

  

 Los principales productos que resultaran de la ejecución de este proyecto de investigación se resumen 

en los siguientes puntos:  

  

 Se construirá una base de datos sobre los pacientes sometidos a cirugía de revascularización 

miocárdica, los cuales se sitúan en el Hospital de Cardiología del Centro Médico Nacional Siglo XXI.  

 Sera realizado un material impreso, a partir de una tesis de posgrado, para recoger la experiencia y 

los aprendizajes logrados en el trabajo de investigación.  

 En un momento posterior, será planteada la edición de un artículo científico que recoja la 

sistematización realizada en el tema, así como las experiencias obtenidas durante el desarrollo de la 

investigación. Esta última hará una especial referencia a la situación que presenta la institución 

hospitalaria en cuestión.  
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Actividad Agosto Septiembre Octubre Noviembre 

Presentación de 

protocolo 

    

Recolección de 

datos en 

expediente 

    

Análisis de datos 
    

Presentación de 

resultados 

    

Entrega de trabajo 

a revisión 

    

Publicación 
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DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO  

  

  

Con el objetivo de determinar la validez de los métodos de estratificación de riesgo SYNTAX I Y 

EUROSCORE II en cirugía de cardiopatías de revascularizacion, se realizó un estudio retrospectivo 

de validación de scores pronósticos. Éste incluyó a todos los pacientes, sin considerar edad y género, 

que fueron sometidos a cirugía de revascularizacion electiva, o bien, que pasaron a la unidad de 

urgencia de la UMAE - Hospital de Cardiología del Centro Médico Nacional Siglo “XXI” durante el 

período comprendido entre el 1 de enero de 2015 al 31 de diciembre de 2017.  

De acuerdo con la programación quirúrgica, se identificaron aquellos pacientes que serán sometidos 

a cirugía de revascularizacion para después evaluar los métodos de estratificación de riesgo syntax i 

Y EUROSCORE II. Asimismo, se consideró la presencia de comorbilidades, factores de riesgo 

cardiovascular y parámetros clínicos antes, durante y después de la cirugía. Los datos obtenidos 

fueron recogidos en un formulario de fácil aplicación, cuyas pruebas se diseñaron con dicho fin (véase 

Anexo 3). Posteriormente, a los 30 días del postoperatorio, se evaluó la mortalidad y morbilidad 

quirúrgicas mediante la revisión del expediente clínico.  

Para estudiar la validez de los métodos se analizó su consistencia interna, la capacidad predictiva, la 

calibración y capacidad de discriminación tal como se mencionó anteriormente. Adicionalmente, se 

comparó la morbimortalidad entre los niveles de riesgo de cada método a través de la prueba de Chi 

cuadrado. Con ello, las variables continuas se expresaron en promedio ± desviación estándar, y las 

variables categóricas en porcentaje. Finalmente, la Correlación de variables se realizó con la prueba 

de correlación de Pearson. Todo ello se realizó mediante el software SPSS versión 22.0. 
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RESULTADOS  

  

  

PERFIL DE LA MUESTRA ESTUDIADA  

  

1. Los datos para la validación de los métodos de estratificación de riesgo: SYNTAX I Y EUROSCORE 

II en cirugía de revascularización, en la UMAE - Hospital de Cardiología del Centro Médico Nacional 

“Siglo XXI”, en el período comprendido entre enero 2015 y diciembre 2017; se obtuvieron de una serie 

clínica de 236, de los cuales se excluyeron 35 pacientes, ya que estos requirieron intervención 

quirúrgica a parte del problema. Quedando una muestra de 201 pacientes. De éstos, 66.7% (n=134) 

fueron del sexo femenino, mientras que 33.3% (n=67) fueron del sexo masculino. Las edades fueron 

agrupadas en segmentos de 6 en 6 años, tal como se muestra en la Tabla 6: 
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DISTRIBUCIÓN DE LA MUESTRA POR SCORES  

  

3. La distribución de la muestra de acuerdo con el score SYNTAX I fue la siguiente: Riesgo 1: 59.2% 

(n=119); Riesgo 2: 16.9% (n=34); Riesgo 3: 20.9% (n=42); riesgo 4: 3.0% (n=6). Sin encontrar en 

nuestra serie riesgo 5 y 6. Mientras, la distribución de acuerdo con el score EUROSCORE II fue: 

Nivel 1 (1.5-5.9): 59.7% (n=120); Nivel 2 (6.0-7.9%): 20.4% (n=41); Riesgo 3 (8.0-9.9): 14.4% (n=29); 

Riesgo 4 (10.0-15.0): 5.5% (n=11). Evidenciando una sobreestimación de la mortalidad con el score 

RACHS-1. En la Tabla 8, se presenta un desglose de la mortalidad obtenida por cada categoría. 

Como puede observarse, en cada caso se aprecia un aumento progresivo en la mortalidad conforme 

aumenta la categoría de cada score, lo que permite determinar en un primer momento y de manera 

descriptiva que existe una correlación entre ambas variables 
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Acto seguido, se obtuvo el promedio de días de estancia en UCI y postoperatorios por cada categoría 

de SYNTAX I y EUROSCORE II para los casos válidos. En los resultados, puede observarse cómo 

también crecen los días de estancia en ambos indicadores conforme se eleva la categoría, lo cual 

permite establecer que, a mayor categoría, mayor tiempo de estancia. Esto puede apreciarse en la 

Tabla 8 y en las Gráficas 2 y 3. Asimismo, estas variables permitieron calcular los índices de morbilidad 

y dificultad técnica de los procedimientos efectuados por cada nivel del score, de conformidad con los 

procedimientos de cálculo comentados más arriba (tablas 9, 10 y 11). 
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RELACIÓN DE MORTALIDAD CON OTROS INDICADORES  

  

5. Además de los realizados con los scores probados, se desarrollaron cruces bivariados entre la 

mortalidad y algunos paquetes de variables modificadoras y confundentes asociadas: modificadores 

como el tipo de cirugía realizado y la reoperación, así como los tiempos de DCP, Pinzamiento Aórtico, 

Estancia en UCI y estancia postoperatoria. Al respecto, se encontró que el 28.57% (n=2) de los casos 

de cirugía urgente hubo deceso, mientras que sólo el 5.67% (n=11) de los de cirugía electiva ocurrió 

lo mismo. Mientras, en el 25% (n=10) de las cirugías con un tiempo de DCP superior a 120 minutos 

hubo deceso, lo que sólo ocurrió con el 1.92% (n=3) de los casos en los que duró menos de 120 

minutos. Cifras similares se obtuvieron en el caso del tiempo de Pinzamiento Aórtico: 25.00% (n=10) 

y 4.09% (n=7), respectivamente. Para esto, debe tenerse presente que los promedios simples de los 

tiempos para toda la muestra fueron: DCP: 83.66 minutos ( =68.02); Pinzamiento Ao: 46.84 minutos 

( =41.60); estancia en UCI: 5.65 ( =4.21); estancia en postoperatoria: 14.5 días ( =8.67).  
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PRUEBA DE FIABILIDAD  

  

6. Para evaluar la consistencia interna de los score propuestos, se aplicó la prueba de alfa de 

Cronbach, obteniendo un estadístico de 0.740 para los dos métodos, así como una de 0.957 cuando 

la prueba se basa en elementos estandarizados, lo cual resulta aceptable (véase Tabla 13). La prueba 

Chi cuadrada con prueba de Friedman arroja una significancia estadística con un valor p=0.000 (véase 

Tabla 14). Esto significa que, juntos, SYNTAX I y EUROSCORE II presentan una consistencia interna 

suficiente para poder ser utilizados en conjunto en nuestra unidad hospitalaria. 
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PRUEBA DE PREDICTIVIDAD  

  

7. Posteriormente, se aplicó el modelo de regresión logística a cada uno de los scores para evaluar su 

capacidad predictiva con la mortalidad. Como resultados, en RACHS-1 se obtuvo una asociación 

significativa con la mortalidad, realizando 6 iteraciones de la introducción de la variable (B=10.59, 

E.T.=0.310, Exp(B)=2.884; -2LL=83.310, r=0.063). Aquí, el cambio en -2LL al introducir la variable con 

respecto de no haberla introducido es de 15.686, lo cual es significativo (p=0.001). Mientras, 

ARISTÓTELES básico se obtuvo también una asociación significativa y ligeramente mayor con la 

mortalidad, realizando 7 iteraciones al introducir la variable (B=0.450, E.T.=0.124, Exp(B)=1.568; -

2LL=80.076, r=0.078). Aquí, el cambio en -2LL producido por la introducción de la variable es de 

20.653, lo cual es significativo (p=0.000). Al realizar la regresión introduciendo ambos score de forma 

manual, se obtuvieron como resultado asociaciones positivas  (-2LL=79.992, r=0.078); sin embargo, 

al solicitar al software que incorporara las variables bajo el método forward, el programa excluyó el 

score SYNTAX I del cálculo, considerando que EUROSCORE II básico permite explicar de mejor 

manera la variable dependiente 

PRUEBA DE CALIBRACIÓN  

  

8. Luego, se empleó la prueba de Hosmer-Lemeshow para establecer la adecuada calibración de 

ambos score. Ésta fue no significativa para ambos (p=0.005), lo que indica que la diferencia entre lo 

observado y lo esperado es baja. Para SYNTAX-1, se obtuvo una significancia de 0.412 (Chi 

cuadrado=0.673), mientras que para EUROSCORE II básico se mostró una de 0.333 (Chi 

cuadrado=4.584), y en el caso de combinar ambos score, una de 0.357 (Chi cuadrado=3.235). A 

continuación, se presentan las tablas con los comparativos entre los valores observados y esperados 

con respecto de los score  
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 PRUEBA DE DISCRIMINACIÓN  

 9. Al realizar la curva de Característica Operativa del Receptor (ROC, por sus siglas en inglés), se 

obtuvo un área de 0.770 (p=0.001; IC 95%: 0.639-0.901) para el score SYNTAX I y 0.806 (p=0.000; IC 

95%: 0.6740.938) para EUROSCORE II. Esto significa que ambos score tienen buena capacidad 

discriminatoria, no obstante la de SYNTAX I básico es ligeramente más alta. El comparativo entre 

ambos puede apreciarse en la Gráfica 4.  
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RELACIÓN CON TIEMPOS EN UCI Y POSTOPERATORIO  

  

10. En cuanto a la relación de las puntuaciones SYNTAX I y EUROSCORE IIbásico con los tiempos 

de estancia en UCI y postoperatoria, así como los tiempos de DCP y Pinzamiento aórtico, se realizaron 

regresiones logísticas para determinar la significatividad de cada una en la composición de cada score. 

Para el caso de SYNTAX I, la única variable que resultó significativa fue el tiempo de DCP (B=0.332, 

p=.000), mientras que en el caso de EUROSCORE II básico, fueron significativos DCP (B=0.248, 

p=0.005), Pinzamiento Aórtico (B=0.210, p=0.007) y estancia en UCI (B=0.368, p=0.037) (véase Tabla 

19). 
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DISCUSIÓN  

  

 A través de los resultados obtenidos, puede advertirse que ambos scores, tanto SYNTAX I como 

EUROSCORE II básico, permiten predecir la mortalidad en la población estudiada. Esto, dados los 

estadísticos positivos obtenidos a partir de las pruebas con regresión logística binaria, prueba de 

Hosmer-Lemeshow y curva ROC. Estos datos se asemejan a las tendencias encontradas en otros 

estudios durante la revisión de los antecedentes. Con esto, se puede afirmar, desde un primer 

momento, que la asociación de ambos scores con la mortalidad es alta, con un valor p=0.001, 

HosmerLemeshow no significativo y área debajo de la curva ROC de 0.770 (moderada) para RACHS-

1; y valor p=0.000, Hosmer-Lemeshow no significativo y área debajo de la curva ROC de 0.806 (alta) 

para ARISTÓTELES básico.  

Al compararlos, SYNTAX I básico muestra un mejor desempeño que EUROSCORE II, con mayor 

capacidad asociativa, mayor calibración y mejor discriminación. De  hecho, llama la atención el hecho 

de que, al conjuntarlos, SYNTAX 1 haya sido excluido de los pasos seguidos por la regresión logística 

binaria cuando se solicitó al software la aplicación del método forward, el cual está diseñado para que 

el sistema vaya incorporando las variables al análisis, yendo de la que presenta puntajes más altos de 

asociación hasta la que menos conforme se satisface la varianza y hasta que ha cumplido con una 

capacidad explicativa más o menos amplia. Esto significa que, por sí solo, EUROSCORE II básico 

posee una capacidad asociativa suficiente y brinda resultados más o menos iguales a lo que ocurriría 

si se le administrara en conjunto con SYNTAX I. No obstante, la aplicación de ambos scores en dupla 

es factible dada la alta afinidad entre ambos con un alfa de Cronbach de 0.740 y brinda más 

herramientas al médico para la comparación y la toma de decisiones. 
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Ahora bien, en contraste con otros estudios, se observan valores obtenidos similares a los de aquellos 

presentes en el paquete de artículos que conforma la revisión de la literatura señalada en el apartado 

primero de este documento, corroborando los resultados encontrados por otros autores acerca de la 

asociación entre los score y la mortalidad. No obstante, la obtención de un Mejor índice de significancia 

así como una mayor capacidad discriminatoria con el score EUROSCORE II básico marca una 

diferencia con respecto del resto de los artículos de la bibliografía consultada, donde generalmente a 

SYNTAX I se le asigna una capacidad superior 
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No obstante los resultados encontrados, es evidente que la capacidad predictiva de ambos score 

supera los puntajes estandarizados internacionalmente. Esto significa que, aunque las pruebas 

muestran una asociación entre la variable de mortalidad y los puntajes, ello no necesariamente 

significa que los datos obtenidos puedan ajustar con los estándares internacionales esperados para 

SYNTAX I. De hecho, en ninguna categoría se logró un valor igual o menor a los previstos por la 

generalidad. La solución a esta situación puede apuntar a que, aunque ambos scores estén 

adecuadamente diseñados y calibrados, y pese a que las variables exhiben asociación positiva y 

fuerte, las condiciones particulares de la institución hospitalaria imposibilitan la predicción de la 

mortalidad con base en los valores aceptados por el consenso mundial.   

Pensando en lo anterior, se decidió realizar un ejercicio meramente tentativo para estimar cuáles 

podrían ser los porcentajes de mortalidad esperada para cada nivel del SYNTAX I en la institución 

abordada. Esto se desarrolló a partir de la regresión logística empleando la variable dividida en 

segmentos categóricos. Aquí, se empleó el coeficiente B y su Exp(B) para calcular cuáles podrían ser 

los nuevos valores esperados de mortalidad para cada una de las cuatro categorías analizadas, 

obteniendo los siguientes resultados: SYNTAX I1=<3.4%, SYNTAX-2=3.4%, EUROSCORE 3=19.4%, 

EUROSCORE4=33.3%. Por su parte, los mismos coeficientes asociados a EUROSCORE básico 

categórico fueron: Nivel 1=<3.0%, Nivel 2=3.0%, Nivel 3=13.8%, Nivel 4=28.0%.   

Aunque es necesario realizar ajustes en consideración de una muestra más grande, estos valores 

pueden resultar predictivos de la mortalidad esperada en la institución hospitalaria para cada una de 

las categorías exploradas, observando que los resultados obtenidos se mantienen dentro de los 

mismos. Esto sugiere que puede ser necesario un reajuste local de los valores esperados para poder 

emplear los scores con seguridad y precisión en el hospital. Además, se debe tomar en cuenta otros 

factores como el antecedente de reoperación o tener bajo peso previo al procedimiento quirúrgico. En 
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 la presente serie, ello muestra una alta correlación con la mortalidad, aspectos que ninguno de los 

dos scores estudiados toman en consideración.  

Por su parte, el tiempo de DCP es asociable a la conformación del puntaje en SYNTAX I, mientras que 

los de estancia en UCI y postoperatoria lo resultan a EUROSCORE II básico. Esto pudo verse en los 

resultados de las regresiones lineales efectuadas. Sin embargo, el aumento progresivo de los índices 

de morbilidad y dificultad operatoria conforme avanzan las categorías de los scores confirman que 

debe existir cierta relación entre los tiempos y los puntajes, la cual no pudo ser desentrañada del todo 

en este estudio. Por ello, se sugiere la aplicación futura de análisis de factores con métodos de rotación 

ortogonal como VARIMAX para poder determinar la real incidencia de dichos tiempos como factores 

en la conformación de los score sobre ésta base y las de otros estudios, acción que excede a las 

posibilidades técnicas del presente estudio. 
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CONCLUSIONES  

 . De acuerdo con los resultados obtenidos, los métodos de estratificación de riesgo SYNTAX I y 

EUROSCORE II básico muestran una asociación positiva y estrecha con la mortalidad en cirugía de 

cardiopatías congénitas en la unidad hospitalaria analizada, por lo cual es válido su utilización. En 

particular, EUROSCORE II básico muestra un mejor desempeño. Sin embargo, su valor predictivo se 

halló por debajo de los valores esperados de acuerdo con los estándares internacionales; pero se 

identificaron en nuestra serie dos factores que muestran alta correlación con la mortalidad: 

antecedente de reoperación y de bajo peso previo a la cirugía, los cuales ninguno de los dos métodos 

valora.  

2. Se acepta la hipótesis de que Los métodos SYNTA I Y EUROSCORE II permiten una adecuada 

estratificación de riesgo en cirugía de cardiopatías congénitas, ya que se encontró un Coeficiente Alfa 

de Cronbach > 0.7.  

3. Las puntuaciones de ambos métodos guardan relación con la dificultad técnica y los tiempos de 

estancia en UCI y postoperatorios.   
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ANEXO I 

ESCALA EUROSCORE II 
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ANEXO 2 

ESCALA SYNTAX I 
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ANEXO 3 

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 
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ANEXO 4 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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