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Resumen El objetivo fue explorar la utilidad del EuroSCORE logistico para estratificar las curvas de super-
vivencia alejada en una muestra de pacientes sometidos a cirugia cardiaca. Se analizaron los
resultados a 8 afos de 390 pacientes sometidos a cirugia cardiaca entre 2003-2004, de acuerdo al puntaje
inicial del EuroSCORE logistico, divididos en tres grupos de riesgo: < 5%, 5-14.9% y >15%. La supervivencia
por Kaplan-Meier a 8 afios de la cirugia coronaria dividida por el EuroSCORE fue 83.5% para un riesgo inicial
< 5%, 65.2% para un riesgo inicial entre 5y 14.9% y 40.0% para un riesgo inicial >15% (p = 0.000); mientras
que de la cirugia valvular o combinada fue 86.1%, 60.0% y 18.2% respectivamente (p = 0.0000). Para el total
de pacientes, el area ROC fue 0.759 (p = 0.000), para un EuroSCORE <5% fue 0.689 (p = 0.002), entre 5y
14.9% fue 0.544 (p = 0.499) y para >15% fue 0.725 (p = 0.067). En conclusion, el EuroSCORE logistico permitio
estratificar adecuadamente las curvas de supervivencia alejada en una muestra de pacientes sometidos a cirugia
cardiaca, tanto en la cirugia coronaria como en la valvular o combinada. La estratificacion de los resultados a
largo plazo separados por riesgo constituye una forma razonable de presentar el prondstico.
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Abstract Cardiac surgery stratified by EuroSCORE. Long-term survival. The objective was to explore the
usefulness of the logistic EuroSCORE to stratify the long-term survival curves in a sample of
patients undergoing cardiac surgery. The 8-year survival of 390 patients undergoing cardiac surgery between
2003 and 2004 was analyzed, according to the basal value of the EuroSCORE, patients were classified into
three risk groups: < 5%, 5-14.9% and >15%. Eight-years Kaplan-Meier’s survival after coronary artery bypass
grafting divided by the basal EuroSCORE was 83.5% for a basal risk < 5%, 65.2% for a basal risk 5 to 14.9%
and 40.0% for a basal risk >15% (p = 0.000); whereas for valve or combined surgery it was 86.1%, 60.0% and
18.2% respectively (p = 0.0000). For all patients, ROC area was 0.759 (p=0.000), for a EuroSCORE <5% it
was 0.689 (p = 0.002), between 5 and 14.9% it was 0.544 (p = 0.499) and for >15% it was 0.725 (p = 0.067).
In conclusion, the logistic EuroSCORE allowed properly stratify the long-term survival curves in a sample of
patients undergoing cardiac surgery, both the coronary and valve or combined surgery. Long-term results
stratified by risk are a reasonable way to present late postoperative survival.
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Una década atras, el EuroSCORE logistico fue aceptado
ampliamente para evaluar el riesgo operatorio inmediato
en cirugia cardiaca, y si bien este modelo se desarrolld
solo para analizar la mortalidad hospitalaria, mas tarde
comenzo a explorarse su utilidad como un predictor de
la supervivencia a mediano y largo plazo'*. Aunque re-
cientemente se ha presentado el EuroSCORE 115> como
un nuevo sistema de estratificacion por riesgo de la
mortalidad operatoria, esta version aun no ha sido em-
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pleada el tiempo suficiente como para poder evaluar su
utilidad a largo plazo. Por su parte, el papel de la version
inicial del EuroSCORE logistico como factor prondstico
alejado en la cirugia coronaria, valvular o combinada fue
estudiado en pocas series y podria resultar de utilidad
para analizar la evolucion a largo plazo de la cirugia es-
tratificada por riesgo®®. Recientemente, O’'Boyle y col.°
analizaron la supervivencia a largo plazo estratificada
por el EuroSCORE logistico en pacientes sometidos a
cirugia coronaria aislada y concluyeron que el ajuste era
razonable cuando el puntaje de riesgo era menor que 5
0 mayor que 25. A pesar de que la supervivencia acumu-
lada global de la cirugia coronaria o valvular es la forma
habitual de presentacion de los resultados a largo plazo,
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seria mas adecuado contar con un sistema de puntaje que
permitiera separar a los pacientes por grupo de riesgo, a
fin de detectar aquellas cohortes de individuos con peor
prondstico a largo plazo. En este estudio se exploré la
utilidad del EuroSCORE logistico para estratificar las
curvas de supervivencia a largo plazo en una muestra
de pacientes sometidos a cirugia cardiaca.

Materiales y métodos

Se analizaron los resultados alejados de 390 pacientes opera-
dos en el periodo 2003-2004, que fueron sometidos a cirugia
cardiaca en forma consecutiva en tres servicios quirdrgicos
asociados. Se incluyeron las cirugias coronarias aisladas, los
reemplazos y plésticas valvulares y las cirugias combinadas.
Se definieron estas Ultimas como las cirugias simultaneas
de reemplazo valvular y revascularizaciéon coronaria o doble
reemplazo valvular. Todos fueron seguidos por lo menos du-
rante 8 anos (los operados en 2003 se siguieron 9 afios) y
estratificados desde el comienzo del seguimiento con base
en el puntaje de riesgo operatorio del EuroSCORE logistico.
Para determinar los puntos de corte basados en el EuroSCO-
RE se comenzé dividiendo la poblacion en cuatro grupos de
riesgo: < 5%, de 5 a 9.9%, de 10 a 14.9% y > 15%, segun
propusieron recientemente O’Boyle F et al.’%. Se estimé la
supervivencia con el método de Kaplan-Meier, teniendo en
cuenta la mortalidad por toda causa, separados por tipo de
cirugia y estratificados de acuerdo al EuroSCORE. Para eva-
luar el desempefio del EuroSCORE solo en el largo plazo,
se confeccionaron las curvas de supervivencia incluyendo y
excluyendo la mortalidad operatoria, ya que el efecto de esta
ultima podia exagerar la precision del método. A su vez, los
graficos de funcion de supervivencia se compararon con la
supervivencia esperada para el mismo grupo de edad y sexo.
Para ello se generd una poblacion hipotética del mismo tama-
Ao y edad, cuyo evento muerte ocurria al cumplir los 80 afnos
(esperanza de vida promedio superada la mortalidad infantil
en Argentina) dentro del plazo de seguimiento de 9 afos. Por
otro lado, se construyeron curvas ROC (Receiver Operating
Characteristics) para estimar el desempefio del EuroSCORE en
la prediccién de la supervivencia a largo plazo. Adicionalmente
se expreso el tiempo de seguimiento como pacientes-afios de
observaciones, y los riesgos de muerte por toda causa como
la incidencia acumulativa de eventos por 100 pacientes-afnos
de seguimiento. La comparacion estadistica entre los graficos
de Kaplan-Meier se realizé con logrank %°. La normalidad de
las variables continuas se analiz6 con la prueba de bondad de
ajuste de Kolmogorov-Smirnov. Las distribuciones normales se
expresaron como media y desvio estandar (DE), mientras que
las no normales como mediana, rango y cuartilos. Todos los
graficos y el analisis estadistico se realizaron con el software
SPSS version 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL).

Resultados

De 390 pacientes operados entre 2003 y 2004, se obtuvo
un seguimiento a 8 afios de 285 (73.1%). Se logré un
seguimiento de 1796 pacientes-afios considerando solo
los que superaron la mortalidad hospitalaria (n = 254). El
70.5% (n = 201) correspondid a cirugias coronarias y el
resto (29.5%) a cirugias valvulares solas o combinadas
con revascularizacion miocérdica u otro procedimien-
to valvular. La poblacion tuvo una edad promedio de
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63.7 = 10.3 anos, el 74.4% (n = 212) eran varones, y la
distribucion de los riesgos operatorios calculados con
el EuroSCORE logistico se observa en el histograma
de la Fig.1. El resto de las caracteristicas basales de la
poblacion se muestran en la Tabla 1. Para determinar los
puntos de corte basados en el EuroSCORE se comenzo6
dividiendo la poblacion sobreviviente (n = 254) en cuatro
grupos de riesgo: menor de 5% (n = 166), de 5 a 9.9%
(n=57),de 10a 14.9% (n = 17) e igual o mayor de 15%
(n=14). La mortalidad respectiva a los 8 afios fue 10.8%,
29.8%, 29.4%y 42.9%, excluida la mortalidad operatoria.
Dado que la mortalidad alejada fue similar entre 5y 14.9%,
se decidio usar solo tres grupos de riesgo para analizar
la supervivencia acumulada, a saber: < 5%, 5-14.9% y
>15%. Enla Fig. 2 se muestran las curvas de superviven-
cia acumulada de acuerdo al tipo de cirugia, incluida la
mortalidad operatoria y en el mismo grafico se compara
la supervivencia esperada para un grupo hipotético de
personas con la misma edad y sexo. La supervivencia
de los operados de cirugia coronaria alcanzé el 76.1%, la
de los valvulares y combinados el 52.4%; mientras que la
mortalidad esperada fue 77.5% (p = 0.0000). Al comparar
la supervivencia de los coronarios versus la esperada,
no se observo diferencia estadistica (p = 0.5002). En la
Fig. 3a se muestra la curva de supervivencia de Kaplan-
Meier a 8 afios de seguimiento, de acuerdo al riesgo
operatorio inicial calculado con el EuroSCORE logistico.
Se incluyen aqui 285 pacientes coronarios, valvulares o
combinados, separados en los tres grupos de riesgo. En
este caso, la curva de supervivencia incluy6 la mortalidad
operatoria. A los 8 afios, la supervivencia de cada grupo
de riesgo fue 84.9%, 61.2% y 33.3% respectivamente
(p =0.0000). Cuando se excluyé la mortalidad operatoria
en el célculo de la supervivencia acumulada (Fig. 3b),
los valores por grupo de riesgo fueron 89.2%, 70.3% y
57.1%, respectivamente (p = 0.0000). Al analizar el se-
guimiento de los 201 pacientes coronarios operados se
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Fig. 1.— Distribucion de la mortalidad operatoria esperada calcu-
lada con el EuroSCORE logistico en los 285 pacientes.
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pre- y post-operatorio

TABLA 1.— Caracteristicas de 285 pacientes en los periodos

N (%)

Pre-operatorio:
Edad (media + DE)

63.7 + 10,3afos

Varén 212 (74.4)
Hipertension 175 (61.4)
Diabetes 60 (21.0)
Insuficiencia cardiaca 45 (15.8)
Enfermedad pulmonar 28 (9.8)
Disfuncion renal severa o didlisis 16 (5.6)
Enfermedad cerebrovascular 22 (7.7)
Enfermedad vascular periférica 28 (9.8)
Angina inestable 108 (37.9)
Infarto de miocardio previo 57 (20.0)
Cirugia cardiaca previa 7 (2.5)
Fraccién de eyeccion (media + DE) 38.3 + 8.89%
Normal 176 (61.8)
Moderada 92 (32.2)
Grave 17 (6.0)
Status:
Electivo 228 (80.0)
Urgente 40 (14.0)
Emergencia 17 (6.0)

EuroSCORE logistico:

mediana, (rango)

Peri-operatorio:

Tiempo de CEC (media + DE)

Tiempo de clampeo (media + DE)

Tipo de cirugia:
Revascularizacién miocardica

Uso de arteria mamaria interna
Numero de puentes (media + DE)

3.99 (0.88-60.3)

71.7 £ 24.5 min
42.6 = 17.5 min

201 (70.5)

275 (96.5)
2.8 + 0.68 puentes

Cirugia valvular 84 (29.5)
Adrtica 39 (46.4)
Mitral 11 (13.1)
Combinada 34 (40.5)

Post-operatorio:
Mortalidad global hospitalaria

22 (7.7)

DE: desvio estandar; CEC: circulacién extracorpdrea

1.0

logrank X2 = 33.2
74 p=0.0000

Poblacién control

Cirugias coronarias
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Fig. 2.— Comparacion entre la supervivencia acumulada global
de acuerdo al tipo de cirugia, incluida la mortalidad opera-
toria y la supervivencia esperada para un grupo hipotético
de personas con la misma edad y sexo (n = 285).

Fig. 3.— Supervivencia acumulada global de acuerdo al riesgo
operatorio obtenido inicialmente con el EuroSCORE logis-
tico, (a) incluida la mortalidad operatoria (n = 285) y (b)
excluida la mortalidad operatoria (n = 254).

observd que la supervivencia acumulada a 8 afios fue
83.5% en quienes tenian un EuroSCORE inicial menor
de 5%, 65.2% para los de riesgo intermedio y 40.0% para
aquéllos con riesgo mayor o igual a 15%, incluyendo la
mortalidad operatoria (p = 0.0000) (Fig. 4a). Por su parte,
la supervivencia alejada de los coronarios que sobrevi-
vieron a la cirugia (n = 184) fue 87.3%, 73.2% y 66.7%,
respectivamente (p = 0.022) (Fig. 4b). En el caso de las
84 cirugias valvulares o combinadas, la supervivencia
a 8 afos, incluida la mortalidad operatoria, fue 86.1%,
60.0% y 18.2% para cada grupo de riesgo (p = 0.0000)
(Fig. 5a). Al excluir la mortalidad operatoria en la curva de
seguimiento (n = 68), la supervivencia alejada fue 96.9%
en aquellos con EuroSCORE inicial menor a 5%, 67.7%
para los puntajes intermedios y 40.0% para aquellos con
el riesgo mas alto (p = 0.0003) (Fig. 5b).

La comparacion de la supervivencia en los tres grupos
de riesgo entre las cirugias coronarias y el resto no mostré
diferencias estadisticas en ninguna de las combinaciones.
Solo en el caso del grupo con EuroSCORE mayor o igual
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Fig. 4.— Supervivencia acumulada de los pacientes con cirugia coronaria de acuerdo al riesgo operatorio obtenido inicialmente
con el EuroSCORE logistico, (a) incluida la mortalidad operatoria (n = 201) y (b) excluida la mortalidad operatoria (n = 184).
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Fig. 5.— Supervivencia acumulada de los pacientes con cirugia valvular o combinada de acuerdo al riesgo operatorio obte-
nido inicialmente con el EuroSCORE logistico, (a) incluida la mortalidad operatoria (n = 84) y (b) excluida la mortalidad

operatoria (n = 68).

a 15, la diferencia entre la supervivencia de la cirugia
coronaria (40.0%) y la valvular o combinada (18.2%)
mostrd una significacion de p = 0.121 (logrank X22.403).

Las areas ROC del EuroSCORE para predecir la su-
pervivencia a 8 afios para el total de pacientes fue 0.759
(p=0.000), para un EuroSCORE < 5 fue 0.689 (p = 0.002),
entre 5y 14.9 fue 0.544 (p = 0.499) y para mayor o igual
a 15 fue 0.725 (p = 0.067).

Por ultimo, el riesgo de muerte por toda causa y para toda
la poblacién estudiada fue 2.6 fallecidos por 100 pacientes-
anos. Por su parte, los riesgos de muerte para aquellos con
EuroSCORE < 5,de 5a 14.9 y >15 fueron 1.5, 45y 8.7
fallecidos por 100 pacientes-afios, respectivamente.

Discusion
La aplicacion del EuroSCORE a los pacientes sometidos

a cirugia cardiaca permitié estratificar adecuadamente la
supervivencia alejada de los distintos tipos de procedi-

mientos. La division en tres niveles de riesgo se asocio
a una adecuada discriminacién de los grupos, lo que
ofrece una base mas racional para evaluar los resultados
alejados de la cirugia cardiaca. Aunque algunos estudios
previos no hallaron una buena prediccién al dividir los
riesgos intermedios de 5a< 10y de 10 a < 15, la fusion
en un unico intervalo (5 a < 15) nos permitio ajustar mejor
el valor prondstico alejado del EuroSCORE™. En la Fig. 2
se muestra que la supervivencia alejada de los pacientes
con revascularizacion coronaria podria ser similar a la
esperada en una poblacién de la misma edad y sexo.
Este hallazgo debe evaluarse en el contexto de que la
edad promedio de la cirugia fue de 64 afios y que la ma-
yoria de los revascularizados tenian un puntaje de riesgo
operatorio menor al 5%, medido con el EuroSCORE. En
cambio, las cirugias valvulares o combinadas mostraron
una supervivencia claramente menor.

Ya sea que se analicen los resultados de la cirugia
cardiaca en conjunto o separados por el tipo de cirugia,
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el uso del EuroSCORE sirvi6 para estratificar adecuada-
mente el prondstico alejado a partir del riesgo operatorio
inicial. En particular en la cirugia coronaria, los pacientes
con riesgo bajo e intermedio solo mostraron diferencias
en la supervivencia a partir de los 30 meses, hasta di-
ferenciarse bien a los 8 afos (Fig. 4b). Para el caso de
la cirugia valvular o combinada, la supervivencia de los
pacientes con riesgos bajo e intermedio se empezé a
diferenciar a partir de los 20 meses (Fig. 5).

Ademas de ser una opcion para analizar los resultados
a largo plazo, la estratificacion en base al EuroSCORE
permitiria conocer el prondstico alejado de los distintos
subgrupos de riesgo, a fin de poder ofrecer alternativas
de tratamiento al comparar los resultados de la cirugia
con aquellos de la angioplastia coronaria, el reemplazo
valvular adrtico percutaneo o el tratamiento médico 6pti-
mo, sobre todo en los pacientes de mayor riesgo.

Existen pocos estudios con estratificacion basada en el
EuroSCORE y seguimiento alejado. Nuestro estudio mostrd
resultados similares a los de Biancari y col.%, quienes co-
municaron una supervivencia a 10 afos en sobrevivientes
a la cirugia coronaria de 87.9%, 85.4%, 86.5%, 76.9% y
58.9% de acuerdo a los quintilos del EuroSCORE logistico.
Cuando se incluy6 la mortalidad operatoria de la cirugia
coronaria, nuestros resultados también fueron semejantes
ala supervivencia alejada informada por Toumpoulis y col.#,
que fue 82.5%, 60.0% y 36.5%, para grupos de riesgo de
EuroSCORE < 5,5 a 20 y > 20. En el caso de la cirugia
valvular, la supervivencia a 10 afios del reemplazo o plas-
tica mitral fue 86.6% cuando el EuroSCORE logistico era
< 4y 58.7% para puntajes superiores, segun Heikkinen y
col 8. Por su parte, la prediccion de los resultados a largo
plazo basado en el area bajo la curva ROC, se hallé entre
0.72 y 0.81 para los diferentes estudios* &, rango en el
que se encontrd la prediccion para toda nuestra muestra
en conjunto (ROC: 0.76).

A pesar que el EuroSCORE podria usarse como una
razonable aproximacion para predecir la supervivencia
alejada, se han descripto otros factores no incluidos en
este puntaje de riesgo, que afectan el prondstico a largo
plazo de la cirugia coronaria en particular, como la dia-
betes', la elevacion de la CK-MB en el postoperatorio?
y la revascularizaciéon con arteria mamaria interna'. La
falta de evaluacion de estos factores en nuestro estudio
constituye una de las limitaciones del mismo.

Recientemente se ha comunicado una nueva version
del EuroSCORE® que propone un puntaje de riesgo de
mortalidad operatoria mejor ajustado a las condiciones
clinicas y técnicas actuales, lo que evitaria la sobreesti-
macion del riesgo del sistema original. Es esperable que
el futuro el EuroSCORE |l sirva también para predecir los
resultados a mediano y largo plazo de los pacientes que
seran sometidos a cirugia cardiaca en los proximos afos.
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En conclusion, el EuroSCORE logistico permitio estra-
tificar adecuadamente las curvas de supervivencia alejada
en una muestra de pacientes sometidos a cirugia cardiaca.
Dicha discriminacion fue buena, tanto en la cirugia corona-
ria como en la valvular o combinada. La estratificacion de
los resultados a largo plazo separados por riesgo constituye
una forma mas razonable de presentar el prondstico de los
sometidos a cirugia cardiaca y puede ayudar a seleccionar
a aquellos grupos de alto riesgo que se beneficiarian con
un tratamiento alternativo menos invasivo.
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