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RESUMEN

Introduccién: El ArgenSCORE tiene una versién original (I) desarrollada en 1999 sobre una poblacién con mortalidad del 8%
y una version II (recalibracién del modelo en 2007) sobre una poblacién con una mortalidad del 4%. Evaluamos en el registro
CONAREC XVI la hipétesis de que el ArgenSCORE II podria estimar mejor el riesgo de mortalidad intrahospitalaria en los
centros con baja mortalidad; en cambio, el ArgenSCORE I estimaria mejor la mortalidad en los centros con alta mortalidad.
Material y métodos: Se analizaron 2548 pacientes de 44 centros del registro prospectivo y multicéntrico en cirugia cardiaca,
CONAREC XVI. En cada centro se evalué la mortalidad media observada (MO) y se calculé la mortalidad estimada media
(ME) aplicando ambas versiones del ArgenSCORE.

Se calculé la relacion MO/ME de cada centro para los dos modelos y se evalué si habia diferencias significativas mediante el
test Z.

Resultados: La mortalidad intrahospitalaria del registro fue del 7,69%. El 75% de los centros (33/44) presentaban una mor-
talidad mayor del 6%. En centros con mortalidad menor del 6%, al aplicar el ArgenSCORE 11, la relacion MO/ME mostré
valores cercanos a 1y sin diferencias significativas. En centros con mortalidad mayor del 6%, el ArgenSCORE II subestima
significativamente el riesgo. En cambio, cuando se aplica en estos centros el ArgenSCORE I, la relacion MO/ME es cercana
a 1 (sin diferencias significativas).

Conclusiones: En centros con mortalidad menor del 6%, es recomendable utilizar el ArgenSCORE Il-recalibrado; en centros
con mortalidad mayor del 6%, tiene mejor desempeinio el ArgenSCORE I-original.

Palabras claves: Procedimientos quirdrgicos cardiacos - Mortalidad - Medicion de riesgo - Ajuste de riesgo

ABSTRACT

Background: The ArgenSCORE I was developed in 1999 on a population with 8% mortality. The ArgenSCORE II emerged after
recalibrating the original model in 2007 on a validation population with 4% mortality. Using the CONAREC XVI registry, we
evaluated the hypothesis that the ArgenSCORE II could better predict the risk of in-hospital mortality in centers with low
mortality, whereas the ArgenSCORE I could better predict mortality in centers with high mortality.

Methods: A total of 2548 patients from 44 centers of the prospective and multicenter cardiac surgery CONAREC XVI registry,
were analyzed. Mean observed mortality (OM) and mean expected mortality (EM) were estimated applying both versions of
the ArgenSCORE.

The OM/EM ratio was calculated in each center for both models and the Z test was used to evaluate significant differences.

Results: In-hospital mortality was 7.69% for the entire registry. In 75% of the centers (33/44) mortality was >6%. In centers
with mortality <6%, the OM/EM ratio was close to 1 after applying the ArgenSCORE II, without significant differences. In
centers with mortality >6%, the ArgenSCORE 1I significantly underestimated the risk. On the contrary, when the Argen-
SCORE I was applied in these centers, the OM/EM ratio was close to 1, without significant differences.

Conclusions: The recalibrated ArgenSCORE II is recommended in centers with mortality <6%, while in those with mortality
>6% the original ArgenSCORE I has better performance.
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Abreviaturas

STS Society of Thoracic Surgeons
EuroSCORE  European System for Cardiac Operative Risk
Evaluation

ArgenSCORE Argentinean System for Cardiac Operative

Risk Evaluation

INTRODUCCION

Los modelos de prediccion de riesgo preoperatorio han
sido ampliamente utilizados en las Gltimas tres déca-
das para lograr una mejor indicacién y optimizar los
resultados de la cirugia cardiaca. (1-5) Entre los mas
empleados, se destacan el modelo de riesgo de la Society
of Thoracic Surgeons (STS) (4) y el European System
for Cardiac Operative Risk Evaluation (EuroSCORE),
en sus versiones I(1) y II. (5)

Un gran namero de estudios han identificado di-
ferencias geograficas y epidemioldgicas en el perfil de
riesgo, en la estrategia quirtrgica y en la toma de deci-
sién de una eventual cirugia, no solo entre continentes,
sino entre centros de una misma ciudad. (2,3,6-14)

Por tal motivo, los modelos de estratificacién de
riesgo preoperatorio pierden su efectividad predicti-
va cuando son aplicados en otro grupo de pacientes,
diferentes de la poblacién sobre la cual dicho modelo
fue desarrollado, como ya lo han demostrado diversas
publicaciones. (2,3,6-10) Segtn lo sugerido por diver-
sos autores, se deberian desarrollar modelos de riesgo
locales y geograficamente especificos. (2,3,7,10-14) Es
necesario que cada pais desarrolle su propio score. En
particular, estas diferencias socio-epidemioldgicas y
geograficas podrian ser de relevancia clinica cuando
se comparan poblaciones de Latinoamérica con otras
poblaciones, donde fueron desarrollados los modelos
cominmente utilizados.

A partir de estos conceptos, en 1999 se desarrollo
un modelo aditivo de riesgo de mortalidad intrahospi-
talaria en cirugia cardiaca en nuestro medio, el Argen-
tinean System for Cardiac Operative Risk Evaluation
(ArgenSCORE), sobre una poblaciéon con mortalidad
del 8% y, posteriormente, en 2007, el modelo fue reca-
librado sobre una poblacién diferente, cuya mortalidad
fue del 4%. (2,3)

Por su parte, el Consejo Argentino de Residentes de
Cardiologia (CONAREC) realiz6 un registro prospecti-
voy multicéntrico que abarc6 2553 pacientes sometidos
a cirugia cardiaca en 49 centros de Argentina entre
septiembre de 2007 y octubre de 2008, al que designé
registro CONAREC XVI. (15)

El heart team y el médico de cabecera deben conocer
los resultados reales de sus centros, tanto en cirugia
como en intervencionismo, a fin de poder tomar me-
jores decisiones terapéuticas en el “mundo real”. Esto
mejora la ecuacién riesgo-beneficio del paciente. Todos
los avances terapéuticos, asi como las definiciones de
los heart teams y la aplicacion de guias de practicas y
consensos, estan destinados a proponer una determi-

CONAREC Consejo Argentino de Residentes de Cardiologia

VAMA Valor absoluto medio del ArgenSCORE en cada
centro

MO Mortalidad observada media en cada centro

ME Mortalidad estimada media en cada centro

nada estrategia en centros con baja mortalidad. Es por
ello que se requiere aplicar el criterio de un score local
que, adaptado a la realidad de nuestro pais, demuestre
su valor predictivo y cémo aplica en aquellos centros
con mortalidad baja. La confirmaciéon del beneficio
en la utilizacién del Argenscore II en centros de baja
mortalidad seria un importante aporte al manejo de
esta poblacion de pacientes.

Teniendo, por un lado, un score local (ArgenSCORE)
que ha sido validado y ha demostrado buena precisiéon
estadistica, con mejor rendimiento que otros modelos
internacionales cuando fue aplicado en poblaciones
locales (2,3,16,17), y, por el otro, un registro multicén-
trico que muestra la realidad de la cirugia cardiaca en
Argentina, es que disenamos este estudio, para explorar
dos hipétesis.

La primera hipétesis es que probablemente en
los centros con baja mortalidad, el ArgenSCORE II
(recalibrado-version 2007) estimaria correctamente la
mortalidad, por lo que utilizarlo implicaria unbeneficio
en esos casos (correcta aplicacion de guias de practica
y consensos). Pero dado que la mortalidad media del
registro CONAREC XVI fue del 7,6%, se planteé como
segunda hipdtesis que, en centros con mayor mortali-
dad, el ArgenSCORE II subestimaria el riesgo, razén
por la cual, para mejorar el poder predictivo del modelo
(estimacion del riesgo predicho), en estos centros se
deberia utilizar el ArgenSCORE I (original-version
1999) y no el ArgenSCORE II.

MATERIAL Y METODOS

Poblacién

Se analizaron los datos de 49 centros del registro CONAREC
XVI. Dado que 5 centros ingresaron al registro menos de 10
pacientes, esos esos centros se excluyeron y se analizaron los
44 centros restantes, que totalizaban 2548 pacientes. Para
mantener la confidencialidad, los centros se identificaron con
un namero. Se analizé la mortalidad intrahospitalaria de todo
el registro y se evalud si existian diferencias de mortalidad
entre los centros.

ArgenSCORE | y ArgenSCORE Il aplicados sobre la base
de la mortalidad del centro

El score contempla, como es habitual, diferentes factores de
riesgo preoperatorio, pero también incluye multiples varia-
bles relacionadas con el tipo de procedimiento quirtrgico.
Este modelo tiene su version original, desarrollada en 1999
sobre una poblacién de derivacién con mortalidad operatoria
del 8,2% (ArgenSCORE 1), y una segunda versién que surge
de la recalibracion del modelo original, en 2007, sobre una
poblacién de validacién con mortalidad operatoria del 3,96%
(ArgenSCORE II) (2,3).
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Evaluamos la hipétesis de que el ArgenSCORE II podria
estimar mejor el riesgo de mortalidad intrahospitalaria en
los centros con baja mortalidad, en cambio, el ArgenSCO-
RE I estimaria mejor la mortalidad en los centros con alta
mortalidad.

El ArgenSCORE es un modelo aditivo donde el riesgo
estimado corresponde a la suma de los valores absolutos de
cada variable positiva detectada en el paciente. En la Figu-
ra 1, podemos observar que mediante la recalibracion del
ArgenSCORE realizada en 2007, en un hipotético ejemplo
de un paciente que presenta un valor absoluto sumatorio de
riesgo de 30 puntos, el ArgenSCORE I estaria estiméndole
al paciente un riesgo de mortalidad del 10,91%, mientras
que, a igual valor absoluto sumatorio, el ArgenSCORE II
le estimaria un riesgo de mortalidad del 4,34%. (material
suplementario)

Por lo tanto, luego de evaluar la mortalidad intrahospi-
talaria de cada centro, a la cual denominamos “mortalidad
media observada” (MO), se calcul6 el valor absoluto medio del
ArgenSCORE (VAMA) para cada instituciéon. Para hacerlo,
primero se determina el valor absoluto del ArgenSCORE en
cada paciente y, posteriormente, se calcula la media de dicho
valor en cada centro. De esta manera, mediante el VAMA se
puede calcular la “mortalidad estimada media” de cada centro
(ME), tanto a partir del ArgenSCORE II como del ArgenS-
CORE I. Asi, por gjemplo, si un centro tiene un VAMA de 30
puntos, si debe aplicar por su mortalidad el ArgenSCORE
II, tiene una ME del 4,34%, mientras que de corresponder
el uso del ArgenSCORE I, la ME es del 10,91% (material
suplementario).

Analisis estadistico

Se evalué como punto final la mortalidad intrahospitalaria,
definida como aquella que ocurre hasta el alta del paciente.
(12-14,18) El objetivo del presente analisis no fue validar el
modelo, ya validado anteriormente (2,3,16,17), sino que, ante
la diferencia de mortalidades entre centros, fue desarrollar
una herramienta que mejore la aplicacién clinica del Argen-
SCORE conforme con la realidad de cada centro, analizando
la relacion MO/ME, basandose en la bibliografia existente.
(19-28) Por lo tanto, se calcul6 en cada centro la relacién MO/
ME para ArgenSCORE Iy ArgenSCORE ITy se evalu6 si habia

diferencias significativas mediante el test Z. La relacién MO/
ME suele tener multiples utilidades y en la literatura cienti-
fica, muchas veces se emplea para determinar rendimientos
de modelos o calidad y performance de centros. Esta relacién
es ampliamente utilizada y se denomina MO/ME ratio (19-
24) o hazard ratio. (25,26). Si esta relacion se multiplica por
100, se denomina standardized mortality ratio (19,20,27,28).
En todos los andlisis, se utiliz6 el programa estadistico SPSS
version 21.0 (SPSS Inc., Chicago, IL).

Consideraciones éticas

Se remiti6 el protocolo del estudio y consentimiento infor-
mado al comité de ética de cada centro para su aprobacion.
El protocolo del estudio, junto con las definiciones utilizadas,
han sido publicadas con anterioridad. (11) No se obtuvieron
datos filiatorios de los pacientes, para preservar su identidad.
Asimismo, se indicé claramente que todos los datos provistos
eran confidenciales, asi como los mecanismos empleados para
resguardar la identidad de los pacientes incluidos, por lo que
la identidad de aquellos y todos sus datos personales perma-
neceran de forma andénima. Este trabajo de investigacién
adhiere a la Declaracién del Helsinki de 1975, corregida en
1983 y revisada en 1989.

RESULTADOS

La mortalidad intrahospitalaria en todo el registro
fue del 7,69%. La mortalidad de los diferentes centros
fue muy heterogénea: entre el 1,3% y el 17%. De los
44 centros analizados, 28 (63,6%) presentaban una
mortalidad mayor del 7% y si agrupamos centros con
una mortalidad mayor del 6%, esta parte representa
el 75% del registro (33 centros).

Como se observa en Tabla 1, al aplicar el ArgenSCO-
RE I recalibrado —el que se esta utilizando actualmente
en la practica diaria— en los centros con mortalidad
menor del 6% la relacion MO/ME mostré valores
cercanos a 1, sin diferencias significativas mediante
el test Z. Cuanto mas préoximo a 1 es el valor de dicha
relacién, mas precisa es la estimacion del riesgo. Cuan-

Fig. 1. Relacion entre el valor o
absoluto sumatorio del Argen- 100% ps ¥
SCORE y la mortalidad esti- P ,
mada. Por la recalibracién del ¢ P
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to sumatorio, el ArgenSCORE L4
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ArgenSCORE Il estima un riesgo 60% 4 V4
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do esta relacién se aleja de 1 hacia valores mayores,
existe una subestimacién del riesgo, que redundara en
peores resultados observados que los previstos por el
score. Por el contrario, cuando el valor es menor que 1,
existe sobrestimacion del riesgo y mejores resultados
observados que los estimados por el score en evaluacion.

En cambio, en el grupo de centros con mortalidad
mayor del 6%, el ArgenSCORE II subestima significati-
vamente el riesgo, con una relacion MO/ME muy lejana
al 1, entre 2,22 y 4,17 y, obviamente, con diferencias
significativas mediante el test Z. Tabla 2.

En apoyo a la hipétesis del estudio, cuando se les
aplica el ArgenSCORE I a estos centros de mayor mor-
talidad, se observa una mejor estimacién del riesgo,
demostrada por una relacion MO/ME cercana a 1, sin
diferencias significativas mediante el test Z. De esta
manera, en centros con una mayor mortalidad deberia
utilizarse (aplicarse) el ArgenSCORE I en lugar del
ArgenSCORE II.

DISCUSION

Con el advenimiento de diferentes opciones terapéuti-
cas que han sido desarrolladas en los Gltimos afhos para
tratar las enfermedades cardiovasculares, resulta de
importancia clinica poder establecer adecuadamente
el riesgo operatorio de la cirugia cardiaca. Por lo tanto,
los modelos de riesgo operatorio han cobrado un papel
protagoénico, ya que constituyen una herramienta ttil
y objetiva para la estratificacién del riesgo quirtrgico
y contribuyen a una mejor seleccién del tratamiento.

El registro CONAREC XVI permiti6 conocer parte
de la realidad de la cirugia cardiaca en Argentina,
donde existen centros con indices de mortalidad muy
diferentes, desde aquellos con resultados similares a
los de series internacionales hasta otros con muy alta
mortalidad.

Pudimos definir que en los centros con una morta-
lidad media menor del 6%, el empleo del ArgenSCORE
II se ajusta mejor a la prediccion del riesgo de muerte
(aplicacion correcta de guias de practica y consensos).
Pero en los centros con una mortalidad mayor del
6%, no se deberia aplicar el ArgenSCORE 11, ya que
subestima el riesgo, y deberia reemplazarse por el
ArgenSCORE 1.

Pero, ademas, hemos podido adaptar (ajustar) a la
realidad de nuestro pais este score, que, por haber sido
desarrollado en nuestras propias poblaciones (local), ha
demostrado tener un mejor rendimiento que otros sco-
res internacionales, cuando se validaron en poblaciones
de Argentina. (2,3,16,17) Todo esto mejora la predicciéon
del riesgo y contribuye a una mejor toma de decisiones
en relacién con nuestros pacientes (score desarrollado
en forma local y aplicado y ajustado en poblaciones y
centros de Argentina).

Cada paciente presenta un escenario diferente,
para el cual se debe definir la estrategia a seguir con-
siderando factores del paciente (su estado biolégico,
la patologia cardiaca y extracardiaca, etc.) y factores
del centro donde sera intervenido (recursos, infraes-
tructura, experiencia y resultados previos), conocidos
estos altimos como “factor centro” (29-31). La combi-

Centro (N.°) 4 29 23

MO (%) 1,30 1,80 2,60
ArgenSCORE Il (ME) (%) 3,74 3,61 4,12
Relacion MO/ME 0,35 0,50 0,63
Test Z (valor p) 0,40 0,185 0,609
ArgenSCORE | (ME) (%) 9,66 9,38 10,45
Relacion MO/ME 0,13 0,19 0,24
Test Z (valor p) 0,006 <0,0001 0,003

MO = mortalidad observada media en cada centro; ME = mortalidad estimada media en cada centro.

Centro (N.°) 33 9 36 39

MO (%) 7.5 9,0 10,8 10,8
ArgenSCORE Il (ME) (%) 1,93 3,05 2,94 4,87
Relacion MO/ME 3,89 2,95 2,59 2,22
Test Z (valor p) 0,004 0,0006 0,0004 0,022
ArgenSCORE | (ME) (%) 5,58 8,17 7,15 11,96
Relacion MO/ME 1,34 1.1 1,51 0,90
Test Z (valor p) 0,49 0,776 0,296 0,995

32 11 Tabla 1. Centros con mortali-
dad observada media menor
3,40 5,7 del 6%. Mejor mortalidad esti-
5,04 4,31 mada con ArgenSCORE I
0,67 1,32
0,846 0,149
12,3 10,83
0,27 0,52
0,037 <0,0001
13 21 30 Tabla 2. Centros con mortali-
dad observada media mayor
10,9 13,6 17 del 6%. Mejor mortalidad esti-
mada con ArgenSCORE |
4,95 5,0 2,55
2,34 2,72 6,66
0,009 0,017 0,007
12,13 12,22 7,04
0,9 1,11 2,41
0,899 0,868 0,058

MO = mortalidad observada media en cada centro; ME = mortalidad estimada media en cada centro.
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nacién de todas estas variables incide en la mortalidad
operatoria. Dado el peso de las variables agrupadas
en el llamado “factor centro”, surge la importancia de
ajustar los modelos a la realidad de cada institucién
(“mundo real”). (2,3,6-14)

El heart team y el médico de cabecera deben conocer
los resultados reales de sus centros, tanto en cirugia
como en intervencionismo, y los profesionales debe-
mos basarnos en nuestras realidades. Se sabe que los
resultados de los trabajos aleatorizados con frecuencia
difieren de los observados en los registros. En Argen-
tina, si bien hay centros con mucha experiencia y alto
volumen de pacientes que registran una mortalidad
similar a la de centros internacionales de referencia,
también hay otros grupos con mayor mortalidad. El
primer paso para poder definir conductas segin las
guias y los consensos es que se cumpla la premisa de
obtener un resultado esperado. Como pudimos observar
en este estudio, esto claramente aplica en los centros
de baja mortalidad, donde el ArgenSCORE II es una
herramienta de predicciéon apropiada, pero no aplica en
los centros con alta mortalidad, donde el ArgenSCORE
I predice mejor los resultados.

Por lo tanto, a partir de lo que observamos, si que-
remos estratificar el riesgo de un paciente (por sus
factores de riesgo clinico) y definirlo sobre la base de
los puntos de corte de riesgos que senalan la bibliogra-
fia y las guias y consensos (32,33), podemos tener dos
escenarios diferentes segiin qué mortalidad presenta
el centro en el cual se esta evaluando el paciente (dife-
rentes por el “factor centro”). Tabla 3

Si el centro presenta una mortalidad menor del 6%
y, por ende, debe utilizar el ArgenSCORE 11, el paciente
de alto riesgo (>8%) equivale a un valor sumatorio
absoluto del score >37 puntos (este puntaje es la suma
de los factores de riesgo del paciente), mientras que
en un centro con una mortalidad mayor del 6% y que
debe utilizar el ArgenSCORE I, ese porcentaje de riesgo
estimado equivale a un valor sumatorio absoluto de solo
>25,8 puntos. (material suplementario) Es decir
que, a igual puntaje de riesgo por factores clinicos del
paciente, cambia la mortalidad predicha segtn el centro
en el que se opere (segin qué version del ArgenSCORE
debe utilizar el centro).

En cambio, en centros con mortalidad menor del
6%, el riesgo intermedio (4-8%) se define con un valor
sumatorio absoluto del score >29, mientras que en cen-
tros con mortalidad mayor del 6%, este riesgo estimado
equivale a un valor sumatorio absoluto de solo >16,5.
Finalmente, el paciente de bajo riesgo (<4) equivale a
un valor sumatorio absoluto del score de <29 en centros

Tabla 3. Puntos de corte segun
realidad del centro: mundo
real. Guia para el manejo de la
enfermedad Valvular ACC/AHA
(32) y Consenso de Valvulopa-
tias SAC 2015

Riesgo estimado

Bajo riesgo (<4%)
Moderado riesgo (4 a 8)
Alto riesgo (>8%)

con mortalidades menor del 6%, mientras que en cen-
tros con mortalidad mayor del 6% y que deben utilizar
el ArgenSCORE I, este riesgo estimado equivale a un
valor sumatorio absoluto de solo <16,5.

Es interesante ver que las diferentes variables que
constituyen el ArgenSCORE, que se expresan en una
suma de valores aditivos y que permiten evaluar un
riesgo estimado, pesan diferente en centros con me-
nor mortalidad que en centros con mayor mortalidad
(diferentes riesgos estimados).

Existen en la bibliografia diferentes métodos que
permiten ajustar el riesgo. En Estados Unidos se utiliza
mas frecuentemente la relacion MO/ME basada en el
STS score (20) y es la que nosotros hemos utilizado
para evaluar nuestra hipétesis de investigacion. Esta
relacién es ampliamente utilizada y se denomina
standardized mortality ratio u hospital standardized
mortality ratio si dicha relacién se multiplica por 100,
o simplemente, relacion MO/ME o hazard ratio. (19-
27) Otros métodos utilizados son la tasa de mortalidad
ajustada por riesgo, que es el cociente ME de un centro
respecto de la ME en todos los centros, multiplicada por
la tasa de mortalidad bruta (mortalidad no ajustada de
la ciudad). (20,27,28)

Otro mensaje clinico que puede dejar este articulo
es que si queremos estratificar el riesgo de nuestro
paciente de la forma mas correcta y cercana a nuestro
mundo real, se deberian seguir los pasos que describi-
mos en el algoritmo de la Tabla 4. Igualmente, lo méas
confiable y especifico para poder ajustar el rendimiento
de un modelo de riesgo a las diferentes realidades de
los centros de validacién es la recalibracion del modelo
de prediccion a la realidad del centro. (34-36)

Este estudio tiene varias limitaciones. Primero,
este andlisis se realiz6 sobre un registro de datos re-
colectados entre 2007 y 2008, y sabemos que la cirugia
es dinamica y evoluciona con los anos. Segundo, el
CONAREC XVI no tiene registros de trasplante car-
diaco, diseccién adrtica e insulinodependencia, que son
variables que utiliza el ArgenSCORE, y, tal vez, esto
podria disminuir el rendimiento del score local. Ter-
cero, se analizaron cirugias cardiacas globales, donde
la mortalidad no es uniforme, y esto puede justificar,
en parte, la dispersién de datos que observamos entre
los centros. (37,38) Cuarto, este estudio es solo obser-
vacional y se deberia realizar un analisis prospectivo
para validar los hallazgos referidos.

En conclusién, el analisis de la poblacion del regis-
tro CONAREC XVI nos permitié conocer, en parte, la
realidad heterogénea de los centros con cirugia cardiaca
en nuestro pais. El1 Argen-SCORE es un modelo local

Valor sumatorio absoluto del paciente

ArgenSCORE II ArgenSCORE |
(Centros con mortalidad <6%) (Centros com mortalidad >6%)
<29 <16,5
>29 hasta <37 >16,5 hasta <25,8
>37 >25,8
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Tabla 4. Algoritmo que deberiamos utilizar para estimar el riesgo acorde con la realidad del centro (nuestro “mundo real”)

1.°: Comience a recolectar todos sus datos de cirugia en forma prospectiva en una base de datos.

2.°: Calcule la MO media de su centro.

3.°: Calcule en forma prospectiva la ME media de su centro. Utilice el o los modelos en los que usted tenga méas confianza (nosotros

recomendamos como consenso de enfermedades valvulares, SAC; utilice los tres modelos: ArgenSCORE, STS y EuroSCORE |I) (33).

El VAMA del ArgenSCORE permite definir la ME media del centro en forma muy simple: una vez identificado su valor, busque en el

material suplementario qué ME le corresponde al VAMA de su centro.

4.°: Evaltie que relacion MO/ME (HR o SMR) tiene en su centro.

5.°: Identifique el score de riesgo que genera la relacién mas cercana a 1. Mejor aun, calcule si hay diferencias significativas en la relacion

MO/ME mediante el test Z.

6.°: Utilice el score de riesgo que le haya dado diferencias no significativas.

7.°: Si, igualmente, todos dan diferencia significativa, identifique el que mas se acerca a 1y aplique la siguiente férmula, descripta por Jin

y colaboradores (21) y otros (20,22):

ME por ArgenSCORE/CF = ME por ArgenSCORE recalibrado.
Ejemplo:

Su centro presenta: MO/ME: 8% / 4% = 2

Su paciente se presenta con ME por ArgenSCORE: 3,5%.

Formula: ME por ArgenSCORE/CF = ME por ArgenSCORE recalibrado,

CF (factor de recalibracion): ME/MO: 4% / 8% = 0,5
3,5/0,5=7%.

Su paciente tiene un riesgo estimado por ArgenSCORE recalibrado del 7%, obviamente mejor es recalibrar el score a toda la

base del centro y asi tener un score recalibrado o ajustado a la realidad del centro.

y, por ser aditivo, permite calcular en forma muy sim-
ple la ME del centro mediante el calculo del VAMA.
La relacion MO/ME de ambos modelos ArgenSCORE
I y II nos permitié evaluar cudl es el mas indicado
para ser utilizado en los diferentes centros, segin su
mortalidad (“mundo real”). Esto puede contribuir al
manejo de nuestros pacientes mediante la indicacién
mas adecuada de procedimientos, pero también a me-
jorar los resultados de los centros, ya que, al conocer
nuestras realidades, es posible mejorar los resultados
quirargicos futuros. (32,33)
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MATERIAL SUPLEMENTARIO

Por la recalibracion, para cada valor absoluto del modelo, el ArgenSCORE | estima un riesgo de mortalidad mayor y el ArgenSCORE ||

estima un riesgo de mortalidad menor

ArgenSCORE ArgenSCORE Il ArgenSCORE | ArgenSCORE ArgenSCORE Il ArgenSCORE |
(Valor absoluto) (Ao 2007) (Ano 1999) (Valor absoluto) (Ano 2007) (Ano 1999)
0,0 0,29% 1,10% 20,5 1,86% 5,42%
0,5 0,30% 1,14% 21,0 1,.95% 5,63%
1,0 0,31% 1,19% 21,5 2,04% 5,84%
1.5 0,33% 1,24% 22,0 2,13% 6,07 %
2,0 0,34% 1,29% 22,5 2,23% 6,30%
2,5 0,36% 1,34% 23,0 2,33% 6,54%
3,0 0,38% 1,39% 23,5 2,44% 6,79%
3,5 0,40% 1,45% 24,0 2,55% 7,04%
4,0 0,41% 1,51% 24,5 2,66% 7,31%
4,5 0,43% 1,57% 25,0 2,79% 7,59%
5,0 0,45% 1,63% 25,5 2,91% 7,87%
5,5 0,47 % 1,70% 26,0 3,05% 8,17%
6,0 0,50% 1,76% 26,5 3,19% 8,47%
6,5 0,52% 1,83% 27,0 3,33% 8,79%
7,0 0,54% 1,91% 27,5 3,48% 9,11%
7,5 0,57% 1,98% 28,0 3,64% 9,45%
8,0 0,60% 2,06% 28,5 3,81% 9,80%
8,5 0,62% 2,15% 29,0 3,98% 10,16%
9,0 0,65% 2,23% 29,5 4,16% 10,53%
9,5 0,68% 2,32% 30,0 4,34% 10,91%
10,0 0,72% 2,41% 30,5 4,54% 11,30%
10,5 0,75% 2,51% 31,0 4,74% 11,71%
11,0 0,78% 2,61% 31,5 4,95% 12,13%
11,5 0,82% 2,71% 32,0 5,18% 12,56%
12,0 0,86% 2,82% 32,5 5,41% 13,01%
12,5 0,90% 2,93% 33,0 5,65% 13,47 %
13,0 0,94% 3,05% 33,5 5,90% 13,94%
13,5 0,99% 3.17% 34,0 6,16% 14,43%
14,0 1,03% 3,29% 34,5 6,43% 14,93%
14,5 1,08% 3,42% 35,0 6,71% 15,45%
15,0 1,13% 3,56% 35,5 7,00% 15,98%
15,5 1,18% 3,70% 36,0 7,31% 16,52%
16,0 1,24% 3,84% 36,5 7,63% 17,08%
16,5 1,29% 3,99% 37,0 7,96% 17,65%
17,0 1,35% 4,15% 37,5 8,30% 18,24%
17,5 1,42% 4,31% 38,0 8,66% 18,85%
18,0 1,48% 4,48% 38,5 9,03% 19,47%
18,5 1,55% 4,65% 39,0 9,41% 20,10%
19,0 1,62% 4,83% 39,5 9,81% 20,75%
19,5 1,70% 5,02% 40,0 10,23% 21,42%

20,0 1,78% 5,22% 40,5 10,66% 22,10%
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ArgenSCORE ArgenSCORE Il ArgenSCORE | ArgenSCORE ArgenSCORE 11 ArgenSCORE |
(Valor absoluto) (Ano 2007) (Ano 1999) (Valor absoluto) (Ano 2007) (Ano 1999)
41,0 11,11% 22,79% 63,5 49,75% 64,11%
41,5 11,57 % 23,51% 64,0 50,90% 65,02%
42,0 12,05% 24,23% 64,5 52,05% 65,93%
42,5 12,54% 24,97% 65,0 53,20% 66,82%
43,0 13,06% 25,73% 65,5 54,34% 67,70%
43,5 13,59% 26,50% 66,0 55,48% 68,57 %
44,0 14,14% 27,29% 66,5 56,61% 69,42 %
44,5 14,70% 28,09% 67,0 57,74% 70,27%
45,0 15,29% 28,91% 67,5 58,86% 71,09%
45,5 15,90% 29,73% 68,0 59,96 % 71,91%
46,0 16,52% 30,58% 68,5 61,06% 72,71%
46,5 17,16% 31,43% 69,0 62,15% 73,50%
47,0 17,83% 32,30% 69,5 63,23% 74,27%
47,5 18,51% 33,18% 70,0 64,29% 75,03%
48,0 19,22% 34,07% 70,5 65,34% 75,77%
48,5 19,94% 34,98% 71,0 66,37% 76,49%
49,0 20,69% 35,89% 71,5 67,39% 77,21%
49,5 21,45% 36,82% 72,0 68,40% 77,90%
50,0 22,24% 37,75% 72,5 69,38% 78,58%
50,5 23,04% 38,70% 73,0 70,35% 79.25%
51,0 23,87% 39,65% 73,5 71,30% 79,90%
51,5 24,71% 40,61% 74,0 72,23% 80,53%
52,0 25,58% 41,58% 74,5 73,15% 81,15%
52,5 26,46% 42,56% 75,0 74,04% 81,76%
53,0 27,37% 43,54% 75,5 74,91% 82,35%
53,5 28,29% 44,52 % 76,0 75,77% 82,92%
54,0 29,23% 45,51% 76,5 76,60% 83,48%
54,5 30,20% 46,51% 77,0 77,42% 84,02%
55,0 31,17% 47,50% 77,5 78,21% 84,55%
55,5 32,17% 48,50% 78,0 78,98% 85,07%
56,0 33,18% 49,50% 78,5 79.74% 85,57%
56,5 34,21% 50,50% 79,0 80,47 % 86,06%
57,0 35,25% 51,50% 79,5 81,18% 86,53%
57,5 36,31% 52,50% 80,0 81,88% 86,99%
58,0 37,38% 53,49% 80,5 82,55% 87,44%
58,5 38,46% 54,49% 81,0 83,20% 87.87%
59,0 39,56% 55,48% 81,5 83,83% 88,29%
59,5 40,66% 56,46% 82,0 84,45% 88,70%
60,0 41,78% 57,44% 82,5 85,04% 89,09%
60,5 42,90% 58,42% 83,0 85,62% 89,47 %
61,0 44,03% 59,39% 83,5 86,18% 89,84%
61,5 45,17 % 60,35% 84,0 86,72% 90,20%
62,0 46,31% 61,30% 84,5 87,24% 90,55%
62,5 47,45% 62,25% 85,0 87,74% 90,89%

63,0 48,60% 63,18% 85,5 88,23% 91.21%
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ArgenSCORE ArgenSCORE Il ArgenSCORE | ArgenSCORE ArgenSCORE Il ArgenSCORE |
(Valor absoluto) (Ao 2007) (Ano 1999) (Valor absoluto) (Ano 2007) (Ano 1999)
86,0 88,70% 91,53% 103,5 97,52% 97,77%
86,5 89,15% 91,83% 104,0 97,62% 97,85%
87,0 89,59% 92,13% 104,5 97,73% 97,94%
87,5 90,01% 92,41% 105,0 97,83% 98,02%
88,0 90,41% 92,69% 105,5 97,92% 98,09%
88,5 90,80% 92,96% 106,0 98,02% 98,17%
89,0 91,18% 93,21% 106,5 98,10% 98,24%
89,5 91,54% 93,46% 107,0 98,19% 98,30%
90,0 91,89% 93,70% 107,5 98,27% 98,37%
90,5 92,23% 93,93% 108,0 98,34% 98,43%
91,0 92,55% 94,16% 108,5 98,42% 98,49%
91,5 92,86% 94,37% 109,0 98,49% 98,55%
92,0 93,16% 94,58% 109,5 98,55% 98,61%
92,5 93,45% 94,78% 110,0 98,62 % 98,66 %
93,0 93,73% 94,98% 110,5 98,68% 98,71%
93,5 93,99% 95,17% 111,0 98,74% 98,76%
94,0 94,25% 95,35% 111,5 98,79% 98,81%
94,5 94,49% 95,52% 112,0 98,85% 98,86%
95,0 94,73% 95,69% 112,5 98,90% 98,90%
95,5 94,95% 95,85% 113,0 98,95% 98,94%
96,0 95,17% 96,01% 114,8 99,11% 99,08%
96,5 95,37% 96,16% 114,0 99,04% 99,02%
97,0 95,57% 96,30% 114,5 99,08% 99,06%
97,5 95,76% 96,44% 115,0 99,12% 99,10%
98,0 95,95% 96,58% 115,5 99,16% 99,13%
98,5 96,12% 96,71% 116,0 99,20% 99,17%
99,0 96,29% 96,83% 116,5 99,24% 99,20%
99,5 96,45% 96,95% 117,0 99,27% 99,23%
100,0 96,60% 97,07% 117,5 99,30% 99,26%
100,5 96,75% 97.18% 118,0 99,33% 99,29%
101,0 96,89% 97.29% 118,5 99,36% 99,32%
101,5 97,03% 97,39% 119,0 99,39% 99,34%
102,0 97,16% 97,49% 119,5 99,42% 99,37%
102,5 97,28% 97,59% 120,0 99,44% 99,39%

103,0 97,40% 97,68% 120,5 99,47 % 99,42%



