| EDITORIALES

Scores de gravedad y complejidad en cirugia cardiaca.

Usos y limitaciones
José M. Cortina Romero

Servicio de Cirugia Cardiaca. Hospital 12 de Octubre. Madrid. Espaia.

La utilizacién de modelos predictivos para la esti-
macion del riesgo quirurgico en cirugia cardiaca, y es-
pecialmente en cirugia de revascularizacién coronaria,
se ha convertido en los ultimos afios en una préictica
habitual en el quehacer diario de cirujanos cardiacos y
cardi6logos.

Hasta tal punto ha sido asi que su uso para obtener
estimaciones objetivas de mortalidad operatoria en ci-
rugia coronaria se considera, en la revision de las gui-
as de practica clinica de la AHA/ACC! de 2004, una
recomendacién clase Ila, con un grado de evidencia C.

De forma explicita, esta recomendacidn se refiere al
uso de sistemas de prediccion para realizar estimacio-
nes preoperatorias del riesgo, que sirvan a médicos y
enfermos a ponderar el equilibrio riesgo-beneficio del
procedimiento quirtrgico que se plantea. Este uso,
para estimaciones individuales preoperatorias, es s6lo
uno de los posibles de estos sistemas. Esta aplicacion
quizd sea la mds intuitiva y, por ello, la que més de-
mandan los clinicos. Sin embargo, es obligatorio re-
cordar que, en su origen, el desarrollo de estos siste-
mas estuvo dirigido a conseguir estimaciones globales
de resultados sobre series de pacientes y no sobre ca-
sos determinados.

Para explicar esto es necesario recurrir al origen del
desarrollo de los diversos modelos. La existencia de
sistemas de prediccién y ajuste del riesgo en cirugia
cardiaca es antigua y se remonta al CASS?2. Pero lo
que dispard su uso, tal como se concibe hoy, fue la pu-
blicacién por parte de la Health Care Financing Admi-
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nistration (HCFA), en marzo de 1986, de los resulta-
dos «crudos», es decir, sin ajuste, de mortalidad en los
hospitales que operaban enfermos de MEDICARE.

Esto originé una toma de posicién® por parte de la
Society of Thoracic Surgeons (STS) de Estados Uni-
dos, que consideré que el uso de datos de mortalidad
sin el adecuado ajuste a los factores de riesgo, era ina-
propiado y equivoco. A partir de ese momento comen-
zaron a surgir sistemas orientados a ponderar los resul-
tados en funcién de la severidad de la enfermedad y de
la presencia de morbilidad asociada.

METODOLOGIA

No es el propésito de este comentario la descripcidon
de como se construyen, evalian y validan los modelos
predictivos de los que se derivan los scores*. No obs-
tante, conviene recordar que se debe demandar, al mo-
delo por el que se opte, la médxima «robustez» metodo-
16gica en su construccion®.

Sucintamente, el desarrollo de los modelos comien-
za por la definicién precisa de la variable de salida o
resultado, habitualmente la muerte hospitalaria, y del
andlisis de los posibles factores implicados en ella.
Aunque pueda sorprender, la definicion precisa de las
variables es uno de los puntos méas conflictivos. Inclu-
so la muerte puede definirse de formas distintas. La
definicién imprecisa de algunas variables fue uno de
los puntos débiles de uno de los modelos pioneros®.

Otro motivo de controversia sistemadtica es el nlime-
ro de variables que debe manejar un modelo determi-
nado. La vision de la practica clinica habitual lleva a la
idea intuitiva de que cuantas mds variables, mejor se
ajustard a la realidad. Esto, que esencialmente es ver-
dad, en realidad s6lo es aplicable cuando usamos los
modelos para estimaciones individuales. Se ha con-
trastado que con un ndmero relativamente pequefio de
variables clinicas esenciales o «nucleares» se pueden
construir modelos estadisticamente «robustos» y utiles
para predicciones sobre series globales. Se ha docu-
mentado que la adicién de nuevas variables a partir de
un ndmero determinado sélo incrementa de manera
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marginal la capacidad predictiva. Hay que recordar
que una condicién imprescindible para el uso prospec-
tivo de estos modelos es la aplicacion de los scores a
todos y cada uno de los casos susceptibles, sin excep-
cién. Evidentemente esto resulta mds sencillo cuando
no es necesario computar muchas variables y las que
se emplean tienen definiciones precisas.

Un punto de discusién interesante que conviene re-
cordar, por su trascendencia, es la diferente capacidad
predictiva de los modelos derivados de datos adminis-
trativos frente a los derivados de bases de datos clini-
cas. En general, y como es fécil intuir, estos dltimos
suelen mostrar mejor capacidad predictiva.

Una vez construido un modelo, se requiere una fase
de validacién que implica una serie de aspectos distin-
tos que han de determinar si el modelo es fiable y «ro-
busto». La interpretacion habitual de lo que implica
validacién en el uso diario se refiere a validacion pre-
dictiva y es s6lo uno de los puntos que hay que consi-
derar, aunque hay otros no menos importantes. La va-
lidacién predictiva tiene dos aspectos que se han
divulgado extensamente: calibracion y discriminacion.
La calibracién evalda el modelo en su capacidad para
la prediccién de la mortalidad global y en los diferen-
tes estratos de riesgo. La discriminacién’ es una medi-
da de como el modelo es capaz de predecir bien un re-
sultado determinado. Desde este punto de vista y a
titulo orientativo, la cualificacién de la capacidad de
discriminacion de los modelos depende del valor del
drea bajo la curva ROC.

Asi, excelente discriminacién serian valores mayo-
res de 0,97. Muy buena estaria en el rango de entre
0,93 y 0,96; buena discriminacién, entre 0,75y 0,92, y
por debajo de 0,75 serian modelos deficientes en su
capacidad de discriminacion.

USOSY LIMITACIONES

A la hora de responder a interrogantes como qué
modelo usar o qué limitaciones tienen, y otros mu-
chos, considero que debemos tener en mente tres tipos
de aplicaciones de estos scores, que estan relacionadas
pero que son distintas. Estas serfan: el uso para estima-
ciones individuales ante un enfermo determinado, el
uso como descriptores del case-mix de las poblaciones
que atendemos y, por ultimo, como herramientas de
control y gestion de la calidad prestada.

Estimaciones individuales

Es obligatorio recordar que los scores no se desarro-
llaron con este objetivo. Aunque tengan una capacidad
de discriminacion elevada, nunca serd de 1. Por este
motivo, su uso ante un paciente determinado sélo tiene
una utilidad orientativa. Podemos estimar un riesgo
determinado, pero jamds podremos predecir el resulta-
do final en ese caso. Dicho de otra manera, modelos
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con una muy buena capacidad predictiva pueden esti-
mar con poco error una mortalidad de 5 entre 100 pa-
cientes, pero no serdn capaces de determinar qué 5 pa-
cientes morirdn. Como recomiendan las guias de la
AHA/ACC son ttiles en el proceso de toma de deci-
sion terapéutica. Realmente siguen siendo sorprenden-
tes las divergencias en un sentido u otro entre estima-
ciones subjetivas del riesgo y las que nos proporcionan
los scores ante un caso determinado.

Para este uso concreto, la recomendacién mds légica
seria el uso de modelos derivados de la experiencia del
centro donde se va a realizar la técnica, pero, aunque
hay grupos que han desarrollado su modelo predictivo,
no existe tal grado de proliferacion.

Para este tipo de uso deberiamos utilizar modelos
logisticos que contemplen el mayor nimero de varia-
bles posibles y que computen todo el perfil clinico de
un paciente determinado. Tanto el modelo actual de
Bernstein y Parsonnet® como el que estd disponible en
la web de la STS (www.sts.org) se aproximan a estos
requerimientos.

El consejo médico sobre un determinado procedi-
miento de un riesgo muy elevado es una decisiéon mé-
dica dificil. Es cierto que los pacientes con mayor ries-
go son los que mds se suelen beneficiar de los
procedimientos cuando sobreviven. Pero no es menos
cierto que hay cifras de riesgo que suponen, en la
préctica, una minima o nula posibilidad de superviven-
cia. En estos casos el consejo terapéutico es bastante
complejo.

Descriptores del case-mix de las poblaciones

Una virtud de los sistemas de puntuacién de este
tipo es resumir en un nimero todo el perfil clinico de
un paciente determinado, incluyendo los datos sobre la
severidad de la enfermedad principal y de las patologi-
as asociadas.

Esta facilidad es la que permite realizar una evalua-
cion sencilla de las caracteristicas globales de una po-
blacion determinada, es decir, de su case-mix. De esta
forma se puede comparar poblaciones de grupos, hos-
pitales o incluso paises distintos. Por la misma razon,
se puede comparar la evolucién en el tiempo de la ca-
suistica dentro de una misma institucién. Como ejem-
plo de este uso es interesante la evolucion del case-mix
en el trabajo de Garcia Fuster et al®, en el que se evi-
dencia un empeoramiento significativo de la gravedad
de la poblacién entre el primer y el segundo trienios,
que posteriormente se estabiliza aunque con un discre-
to empeoramiento no significativo.

Para este tipo de uso como descriptor de poblacio-
nes es obvio resefiar que no es obligatorio que el score
se derive de una experiencia actual. Es evidente que,
en el momento en que se usan como herramientas de
medida, deberian permanecer estables en el tiempo,
puesto que si no las comparaciones serian imposibles.
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Como limitaciones para este uso de los scores creo
que hay que resaltar dos especialmente importantes.
En primer lugar, una que ya se demostré en el estado
de Nueva York tras la publicacién de los resultados de
mortalidad por centro y por cirujano. Es la posible ten-
dencia a sobrecargar artificiosamente el case-mix de
los enfermos, sobre todo en presencia de variables de
definicion imprecisa. Légicamente, el peso resultante
no seria el auténtico que le corresponderia con una
aplicacién estricta. Las tUnicas vias para neutralizar
esto son el uso exclusivo de variables precisas e indis-
cutibles, la aplicacién de los scores por agentes exter-
nos y la auditacidn sistemadtica del proceso de recogida
de informacidn.

La otra limitacién que tienen como descriptores es
su incapacidad para detectar variaciones en los crite-
rios de indicacién quirtirgica entre grupos o dentro de
un mismo grupo. Asi, variaciones del case-mix pueden
traducir diferencias en la seleccién de enfermos sin
que necesariamente tenga que haber diferencias en las
caracteristicas de las poblaciones con necesidad de ser
atendidas.

Control de calidad de la actividad

Se puede decir que éste es el uso y la aplicacion
fundamental de los scores de riesgo. Su propésito fun-
damental es servir como estimadores de los resultados
esperables en funcion del tipo de poblaciéon que se
atiende. Si, como es habitual, el score es una estima-
cién individual del riesgo de muerte para cada caso, el
riesgo de muerte de una serie de enfermos es la media
de los riesgos individuales. La comparacién entre la
mortalidad observada y el riesgo promedio estimado
es lo que dard idea del resultado en condiciones de ser
comparado con otra serie. La manera mds intuitiva de
manejar estos datos es realizar el cociente entre la
mortalidad observada y el riesgo medio de mortalidad
estimada. Valores inferiores a 1 indican resultados me-
jores de los esperados y superiores a 1, peores a los es-
perados para ese sistema de prediccion. Todo ello con
las medidas estadisticas de dispersion correspondien-
tes que permitan realizar comparaciones adecuadas.

En este uso es donde se plantean mds interrogantes
y dificultades a la hora de la interpretacién de los
scores. La pregunta habitual se refiere a qué score usar
si queremos investigar la calidad de los resultados. La
primera condicién para su uso debe ser que sean
«robustos» desde el punto de vista de su construccién.
Otra condicién recomendable es que el modelo se
haya construido sobre bases de datos de pacientes que
sean proximas o incluso mejor, a las que hayamos
contribuido. En la actualidad considero que, en nuestro
entorno, el score mas recomendable es el Euro-
SCORE'".

En resumen, este score se construyé sobre una base
de datos europea del orden de 20.000 pacientes inter-
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venidos durante el dltimo trimestre de 1995. Espafia
contribuyé con mds de 2.000 casos aportados por mas
de 20 servicios. Su funcionamiento ha sido suficiente-
mente validado en nuestro entorno europeo con buena
discriminacién y calibracion. Asimismo ha ocurrido al
ser aplicado en poblaciones con diferencias demogra-
ficas importantes respecto a la europea, como son las
norteamericanas. Por otro lado, aunque sea razonable
la hipétesis de que este modelo no funcione bien al
aplicarlo en pacientes operados sin ayuda de circula-
cion extracorpdrea, precisamente se ha documentado
lo contrario'!; es decir, una buena calibracién y capaci-
dad de discriminacién al aplicarlo a pacientes corona-
rios operados sin circulacién extracorporea.

El modelo predictivo ideal seria el derivado de una
base de datos extensa, que se actualice en el tiempo y
que refleje los cambios que dia a dia se van introdu-
ciendo en la practica clinica. Este es el modelo de la
STS que en la actualidad tiene una antigiiedad aproxi-
mada de 10 afios. En Europa se estdn sentando las ba-
ses para poder disponer de un modelo similar con la
creacién de una base de datos europea por parte de la
European Association for Cardiothoracic Surgery que
estd en fase inicial.

La aplicacion de los scores con el propdsito de mo-
nitorizar la calidad presenta limitaciones serias y, por
otra parte, estd sujeta a errores de interpretacion que
son habituales.

En primer lugar, aunque estas herramientas son esta-
disticamente bastante sofisticadas, todavia no estan en
un grado de desarrollo que las haga infalibles. Estos
scores estan ponderando sélo una parte infima de las
muiltiples variables conocidas o desconocidas, del pa-
ciente o de la estructura asistencial, que influyen en el
resultado final del proceso. Por esta razén, las conclu-
siones que se deriven de su aplicacién han de ser cui-
dadosamente matizadas.

Otra limitacién importante ya ha sido esbozada. Se
trata de que los scores reflejan habitualmente una es-
pecie de «foto fija» de la practica clinica en un mo-
mento determinado. El trabajo de Garcia Fuster et al’
es un ejemplo. El uso del EuroSCORE indica una pro-
gresion favorable de los resultados que se ha de atri-
buir, de acuerdo a la hipdtesis de los autores, a una
mejoria de la calidad prestada. Sin embargo, es muy
posible que si se hubiera usado un modelo que refleja-
ra la préactica actual, la visién de la progresion de los
resultados no habria sido la misma.

Un error frecuente en el que se incurre se debe a lo
que se puede llamar circularidad. Es frecuente que se
utilicen scores como el EuroSCORE u otros, y se
compare su capacidad de discriminacién y calibracién
con un modelo derivado de la experiencia propia. Ha-
bitualmente, la capacidad de discriminacién de los
modelos propios es muy superior a la de los modelos
externos. Esto, desde el punto de vista estadistico, es
esperable. Pero desde el punto de vista del control de
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la calidad, es inadecuado. Es facil entender que un
grupo con una mortalidad muy elevada podria desarro-
Illar un modelo predictivo que tenga muy buena cali-
bracién y discriminacién. Sin embargo, su uso no seria
tolerable, pues sélo serviria para predecir unos resulta-
dos que podrian ser intrinsecamente inaceptables.

Por ultimo, un problema frecuente es la interpreta-
cidén errénea de lo que significa validacion de un score
determinado. Y no me refiero a los distintos tipos de
validacién metodoldgica a los que habria que someter
a un modelo determinado. Me refiero a que cualquier
uso de un score sobre una poblacién habitualmente pe-
quefia se suele denominar «validacién» por parte de
los autores. Es frecuente la conclusion de que determi-
nado score no ha sido validado en nuestra experiencia.

En mi opinidn, la validacién de un determinado sco-
re significa la investigacion de su calibracién y de su
capacidad de discriminacién sobre una poblacién de-
terminada, pero con ciertas condiciones. La primera
supone la aplicacién estricta del score, sin aumentos
artificiales del peso de las variables a todos y cada uno
de los enfermos computables, sin excepcién. La se-
gunda condicién, posiblemente la més dificil, consiste
en evitar pérdidas en el cémputo del evento muerte se-
gin la definicién que se utilice. La practica diaria nos
revela que, en el contexto de complicaciones, es facil
perder la pista de la informacién de un enfermo croni-
ficado que finalmente fallece. Si el sistema de recogi-
da de informacién no es perfecto, es facil no computar
adecuadamente a estos pacientes.

La dltima condicién es especialmente importante en
nuestro medio y se refiere al tamafio de la poblacién
para la validacién del modelo. Como principio general
se requiere'? que la muestra para validacién tiene que
observar al menos 100 muertes. Esto quiere decir que
si la mortalidad fuera del 5%, la poblacién deberia ser,
por lo menos, de unos 2.000 pacientes. Muchos de los
trabajos publicados con el objetivo de validar un deter-
minado score manejan poblaciones llamativamente in-
feriores.

Si el intento de validacién cumple estas condicio-
nes y el modelo investigado no calibra y discrimina
bien en nuestra serie, entraremos en el campo de las
interpretaciones, que son especialmente complicadas.
Se suelen dar dos escenarios tipicos: sobrestimacién o
subestimacion del riesgo. Si sobrestiman el riesgo
frente a nuestros resultados, se suele concluir que
nuestra prictica es correcta. Sin embargo, la inversa
no se maneja igual. Es decir, si subestiman el riesgo
frente a nuestros resultados reales se suele invocar a
que estdn mal construidos o que estdn construidos so-
bre poblaciones muy distintas de las nuestras. Como
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suele suceder, ninguna de las posiciones es del todo
correcta o incorrecta y la verdad estd en una situacién
intermedia.

En resumen, los scores de riesgo son herramientas
de extraordinaria utilidad, recomendables en la précti-
ca habitual, no sélo quirtrgica, sino también en cual-
quier procedimiento con intencién terapéutica, como
la implantacién de stents. Es necesario dimensionar
cudl es el uso real que les queremos dar y, muy impor-
tante, tenemos que ser conscientes de las condiciones
de uso que requieren y de las limitaciones y errores de
interpretacion que se les asocia.
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