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Validacion de un Nuevo Score de Riesgo Quirurgico para Cirugia
Valvular: VMCP

Max Grinberg, Vivian Masutti Jonke, Roney Orismar Sampaio, Guilherme Sobreira Spina, Flavio Tarasoutchi
Instituto do Coragao da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo (InCorFMUSP), Sao Paulo, SP - Brasil

Resumen

Fundamento: Algunos estudos desarrollaron scores para evaluar el riesgo quirirgico, particularmente el EuroSCORE
que, sin embargo, es complejo y de dificil aplicacién. Sugerimos una puntuacién nueva y sencilla, mas adecuada para
la practica clinica y para la evaluacién de riesgo quirirgico en pacientes con valvulopatias.

Objetivo: Se realizo este estudio con el objetivo de crear y validar un score sencillo y practico para predecir mortalidad
y morbilidad en cirugia valvular.

Métodos: Recoleccionamos datos hospitalarios de 764 pacientes y realizamos la validacién del score, con la utilizacion
de dos modelos estadisticos: 6bito (= mortalidad) y tiempo de internacién hospitalaria (TIH) > 10 dias (= morbilidad).
El score estaba conpuesto por cuatro indicadores (V [lesion valvular], M [funcién miocardical, C [enfermedad arterial
coronaria] y P [presion de la arteria pulmonar]). Establecemos un valor de corte para el score, y utilizamos el analisis uni
y multivariado para confirmar si la puntuacién seria capaz de predecir mortalidad y morbilidad. También investigamos
si habia asociacion con otros factores de riesgo.

Resultados: Se validé el score, con satisfactoria consistencia interna (0,65). El mejor valor de corte para mortalidad
y morbilidad fue 8. El score con valor > 8 es adecuado para predecir tanto el TIH > 10 dias (odds ratio (OR) = 1,7
p=0,006), como un mayor riesgo de 6bito, por lo menos en el analisis univariado (p=0,049). No obstante, el riesgo de
6bito no se mostré previsible en el analisis multivariado (p=0,258).

Conclusion: El score VMCP > 8 es adecuado para predecir TIH > 10 dias, y se puede utilizarlo como una nueva
herramienta para el seguimiento de pacientes portadores de valvulopatia sometidos a cirugia. (Arq Bras Cardiol

2009;92(4):310-315)

Palabras-clave: Evaluacién de riesgo, procedimientos quirirgicos cardiacos, vavulas cardiacas / cirugia.

Introduccion

Algunos recientes estudios han mostrado cambios en el
manejo de portadores de valvulopatia. Uno de ellos mostré
una asociacién entre la esclerosis de la vélvula aértica y
la mortalidad y morbilidad cardiovascular, aunque fuera
asintomatica'. En la regurgitaciéon mitral asintomatica?,
un orificio efectivo de regurgitacion de por lo menos 40
mm? resulta un buen predictor del resultado clinico en
el seguimiento médico. Sin embargo, hay dificultades en
la definicion del mejor momento para indicar cirugia en
pacientes portadores de valvulopatia, asi como para predecir
mortalidad y morbilidad quirdrgicas.

Las valvulopatias de etiologia reumdtica permanecen
prevalentes en los paises en desarrollo®. En virtud de esa
peculiaridad, un gran nimero de pacientes se someten
a cirugfa muy jévenes* y que frecuentemente necesitan
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reoperaciones durante la historia natural de la enfermedad.

Reconocemos tres fases en la historia natural de los
portadores de valvulopatia: asintomatico, sintomatico y
una “fase de transicion”, la que, en general, es de dificil
identificacion. Diversos cambios adaptativos ocurren, como
hipertrofia y dilatacién de las cdmaras cardiacas, y aparecen
marcadores de enfermedad avanzada, como hipertensién
pulmonar y fibrilacién atrial.

El surgimiento de sintomas se muestra una evidencia de
indicacion para cirugfa®. Sin embargo, es controvertido determinar
cuan negativa es la influencia de los sintomas postoperatorios en
la sobrevida postoperatoria®®. Algunos estudios®’, por su parte,
han mostrado que indicar cirugia en pacientes seleccionados con
sintomas minimos puede ser benéfico. En ese grupo, resaltamos
la importancia de la cirugfa para portadores de valvulopatia con
disfuncién ventricular izquierda”®.

Otros estudios™"" utilizaron determinados parametros para
evaluar el riesgo quirtrgico en poblaciones de cardiépatas.
El EuroSCORE'" se revela un instrumento excelente para
analisis de riesgo en cirugfas cardiacas. Sin embargo, se valid6
dicho score en una poblacién de adultos mayores y con
incidencia muy baja de enfermedad reumatica, ademas de
no ser un score especifico para cirugfa valvular.



Grinberg et al
Un nuevo score para cirugia valvular: VMCP

Articulo Original

De esa manera, proyectamos una puntuacion simplificada,
con base en cuatro situaciones criticas del paciente con
valvulopatfa, denominado VMCP. De ese modo, se utiliz6
el score VMCP (V [lesién valvular], M [funcién miocérdical,
C [enfermedad arterial coronaria] y P [presion de la
arteria pulmonar]) tanto para identificar a pacientes con
enfermedad preoperatoria de mayor severidad como para
la correlacién con mortalidad y morbilidad postoperatorias
en cirugfa valvular.

Métodos

Analizamos a 927 prontuarios médicos de pacientes
consecutivos que se sometieron a cirugfa valvular en nuestro
Servicio. Se excluyeron a 159 pacientes una vez que
presentaban datos incompletos, lo que llevé a una muestra
final de 768 pacientes. La recoleccién de datos se realizd
retrospectivamente. El comité de investigacion humana de
nuestra institucién aprobé el protocolo del estudio.

La edad promedio de esa cohorte fue de 50+17 afos,
con el 55% de ellos del sexo femenino, y el 60% tenfan
etiologia reumatica. El 38% de las cirugfas, a su vez, constituian
reoperaciones. La Tabla 1 resume todos los datos clinicos y
demogriéficos de los pacientes.

Evaluamos la mortalidad y morbilidad quirdrgicas,
ademas de la presencia de comorbilidades y parametros
intrahospitalarios. Los parametros estudiados incluyeron
tiempo de internacién hospitalaria (TIH), tiempo de
permanencia en UCI, tiempo de circulacién extracorpérea,
relato del procedimiento quirtirgico, cirugia de emergencia,
reoperacién y complicaciones pre y postoperatorias.

Se definié mortalidad como ébito intraoperatorio u ébito
durante el tiempo de internacién hospitalaria del paciente.
A su vez, con base en el tiempo promedio de internacién
hospitalaria de nuestra institucién (10 dias), la morbilidad se
consideré como un tiempo de internacién hospitalaria mayor
que 10 dfas.

Las comorbilidades preoperatorias estudiadas fueron
las siguientes: hipertensién (definida como presién arterial
= 140/90 mmHg), diabetes (glucemia de ayuno = 126
mg/dl), fiebre reumatica, tabaquismo (si fumaba o no, y, en
caso positivo, la cantidad de cigarros por dfa), dislipidemia
(colesterol total > 240 mg/dly LDL > 160 mg/dl), insuficiencia
renal (creatinina > 2 mg/dl), insuficiencia cardiaca, accidente
cerebrovascular y, finalmente, fibrilacién atrial.

Sistematizacion del indice y score VMCP

Caracterizacion de las variables clinicas y demograficas

Variables Resultados
Edad 50,2+16,7
Sexo masculino 346 (45,1%)
IMC > 30 99 (12,9%)
Fiebre reumatica 458 (59,6%)
Hipertension 258(33,6%)
Diabetes 49 (6,4%)
Tabaquismo 141 (18,4%)
Dislipidemia 113 (14,7%)
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 44 (5,7%)
Clase funcional Ill-IV 581 (75,7%)
ACV previo 42 (5,5%)
Shock cardiogénico previo 12 (1,6%)
Fibrilacion atrial 223 (29,0%)
Insuficiencia renal 43 (5,6%)
Reoperacion 292 (38,0%)
Endocarditis previa 57 (7,4%)
Obito 44 (5,7%)
Tiempo de circulacion extracorpérea (minutos) 95,7+ 34,4
Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo 0,66 £0,12

Valvulopatia mitral

-Estenosis 306 (39,9%)

-Regurgitacion 295 (38,4%)

-Disfuncion de protesis 167 (21,7%)
Valvulopatia aértica

-Estenosis 396 (51,6%)

-Regurgitacion 225 (29,3%)

-Disfuncion de protesis 147 (19,1%)

Con el objetivo de crear un indicador sencillo y préctico
—el indice y score VMCP- utilizamos cuatro pardmetros
considerados fundamentales para caracterizar la enfermedad
valvular (tab.2): V (lesién valvular), M (funciéon miocardica),
C (enfermedad arterial coronaria) y P (presién de la arteria

V - valvula o protesis M - miocardio

P - presion sistélica de arteria pulmonar

C - Arteria coronaria (a partir de la ecocardiografia)

V1 - Lesion valvular discreta / moderada M1 - Fraccién de eyeccion > 60%

C1 - Arterias coronarias normales o

. ) . . ) P1 - PAP < 30 mmHg
paciente sin angiocoronariografia

M2 - Fraccién de eyeccion entre el

V2 - Lesion valvular grave asintomatica 60% y el 50%

C2 - Obstruccion coronaria hasta

¢160% P2 - PAP entre 30 y 60 mmHg

M3 - Fraccion de eyeccion entre el

V3 - Lesion univalvular sintomatica 50% y ¢l 30%

C3 - Obstruccion coronaria critica

uniarterial P3 - PAP entre 60 y 100 mmHg

V4 - Lesion sintomatica multivalvular M4 - Fraccion de eyeccion <30%

C4 - Obstruccion coronaria critica

multiarterial P4 - PAP > 100 mmHg
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pulmonar). Se clasificé cada uno de esos pardmetros en
cuatro categorfas, y la suma de la puntuacién de los cuatro
parametros del indice compone el score: por ejemplo,
V3M2C2P2, compone el score 9 (3+2+2+2).

Los criterios utilizados para la clasificacién de cada variable
incluyeron parametros clinicos y laboratoriales utilizados en la
evaluacién rutinaria de pacientes portadores de valvulopatia.
La variable V tomé por base la historia, el examen clinico
(presencia de sintomas y ausculta cardiaca) y el diagndstico
ecocardiogréfico (lesiéon valvular Gnica o mdltiple). Para la
definicién de lesion valvular discreta, moderada y severa,
se utilizaron los criterios descriptos en las directrices de
enfermedad valvular de American Heart Association/American
College of Cardiology'. Asi, se tomé en consideracién,
por ejemplo, la estenosis mitral discreta si el area valvular
estuviera mayor que 1,5 cm?. En V4, se consideraron, también,
lesiones de grado discreto, s6lo en el caso de acometimiento
multivalvulary el paciente se mostrara sintomatico. En cuanto
a la presencia de sintomas, se tomaron en cuenta desde
disnea (clase funcional I a IV) hasta angina y sefales de bajo
gasto cardiaco, como sincopa. La variable M utiliz6 la funcién
miocardica, evaluada por medio de la fracciéon de eyeccién
del ventriculo izquierdo que, a su vez, se cuantific en el
ecocardiograma con el método de Teichholz. La variable
C analizé la circulacién coronaria basada en la angiografia
coronaria. Por dltimo, la variable P utilizé la presién arterial
pulmonar como parametro para evaluar la presencia y el
grado de hipertensién pulmonar. A su vez, dichos factores
se evaluaron de modo indirecto mediante la presion sistélica
del ventriculo derecho, la que se cuantificé por medio del
ecocardiograma, mediante la regurgitacion trictspide.

Analisis estadistico

Se realizé el andlisis estadistico con la utilizacion del
software SPSS para Windows (version 13.0). Se examinaron
los datos de variables continuas a través de prueba t. Datos
de variables categéricas se analizaron medio de la prueba chi-
cuadrado. Se expresaron las variables continuas en promedio
+ desviacién estandar (DE), mientras que las variables
categoricas se registraron por niimero (porcentaje, %). Se
consider6é p<0,05 un valor estadisticamente significante.

Se evalué la consistencia interna del score por medio del
alfa (Cronbach) y se estim6 el drea bajo la curva. Para definir
el punto de corte del score, se utilizé el tiempo promedio de
internacion de nuestra institucién (10 dfas).

Se utilizaron curvas ROC para determinar el valor de
corte mas adecuado al score para predecir tanto el tiempo
de internacion mayor que 10 dias como el 6bito. Se procedié
a la comparacioén de las diferencias de promedios del score
para las variables clinicas y demogréficas mediante la prueba
de Mann-Whitney.

Para analizar los factores de riesgo para ébito y tempo de
internacién > 10 dfas, aplicamos la prueba chi-cuadrado y
los modelos de regresién logistica miltiple. Se consideraron
variables dependientes el 6bito y el tiempo de internacién
> 10 dias, mientras que se tomaron como independientes las
variables clinicas y demograficas analizadas. El punto de corte
determinado para el score fue 8. Cabe anadir que se utilizd
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la prueba de Hosmer Lemeshow para un mejor desempeno
del modelo.

Resultados

La mayoria de los pacientes pertenecia al sexo femenino
(55%). EI 60% de ellos, por su parte, presentaban valvulopatia
de etiologia reumadtica, y el 38% de las cirugias constitufan
reoperaciones (tab.1).

Validacion del score

La consistencia interna resulté buena (Alfa Cronbach)
(= 0,65) para el score, lo que indica que los parametros
considerados para constituir el score se correlacionaron.

Para definir el mejor valor de corte para el score, se
utilizaron curvas ROC. El drea bajo a curva fue de 0,64 para
6bito (fig. 1)y 0,61 para tiempo de internacién mayor que 10
dias (fig. 2). Para ambos, el mejor punto de corte fue 8. Asf,
se dividi6 el score en VMCP< 8 y VMCP = 8.

Al considerar el score como una variable cuantitativa, se
encontré una diferencia significativa en los promedios de la
puntuacién para los siguientes parametros: fiebre reumatica
(7,5x7,8; p< 0,001), insuficiencia renal (7,6 x 8,5; p<0,001),
fibrilacién atrial (7,5 x 8,1; p<0,001), reoperacién (7,5 x 8,0;
p<0,001) y 6bito (7,6 x 8,4; p=0.002).

Morbilidad

En el andlisis univariado se pudo notar una asociacion
significativa entre el tiempo de internacion > 10 dias y
algunas variables (tab.3), en especial con el VMCP > 8. Dicha
asociacién se mantuvo en el analisis multivariado, lo que
muestra que el score VMCP > 8 se revela capaz de predecir
el tiempo de internacién > 10 dias, o sea, mayor morbilidad.

Andlisis univariado de los factores de riesgo para tiempo
de internacion > 10 dias

N°. (tiempo de internacion

Variable Caracteristica >10 dias) p(x2)
Si 366(80,6%)

Fiebre reumatica 0,002
No 208(70,7%)
Si 94(85,5%)

Dislipidemia 0,019
No 480(75,2%)
Si 118(84,3%)

Tabaquismo 0,019
No 456(75,0%)
Si 192(86,5%)

Fibrilacion atrial <0,001
No 382(72,6%)
Si 230(81,3%)

Reoperacion 0,022
No 344(74,0%)
>8 304(82,6%)

Score VMCP <0,001
<8 268(70,7%)
i+ Si 45(88,2%)

Endc_)cardltls ° 0,044
previa No 529(75,9%)
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Figura 1 - Curva ROC para obito.

una asociacion estadisticamente significativa entre algunas
variables y 6bito (tab.5), ahi incluido el score VMCP > 8.
Ya en el andlisis multivariado, notamos un niimero mayor
de 6bitos relacionados a la insuficiencia renal (OR=5,6;
p<0,001), reoperacién (OR=2,6; p=0,004), y diabetes
(OR=3,0; p=0,014) (tab.6). Sin embargo, en este tipo
de andlisis, el score VMCP no se revel6 estadisticamente
significativo (p=0,258), ya que sefnalé sélo un pequeio
aumento en el valor de Odds Ratio (1,46); el intervalo de
confianza95% para dicho score pasé por el valor 1,0. Por
lo tanto, no se puede considerar el score VMCP > 8 como
un predictor de 6bito, sino sélo como un factor de riesgo
para mayor mortalidad.

Discusion

Los cambios adaptativos frecuentemente traen como
consecuencia una larga historia natural en la mayorfa de los
portadores de enfermedad vavlular*>. A lo largo de esa historia,
ellos pueden recibir indicacién quirtrgica, muchas veces

Analisis multivariado de los factores de riesgo para
tiempo de internacion > 10 dias

Variable Valor de p 0Odds Ratio IC (95%)
Curva ROC para tiempo de VMCP > 8 0,006 1,66 1,15-2,40
1,00 IRESENACION;SY pEAOTa iDdias Fibrilacion atrial 0,001 2,16 1,39-3,37
Fiebre reumatica 0,005 1,68 1,17 -2.41
Dislipidemia 0,039 1,85 1,03-3,32
757 Tabaquismo 0,020 1,84 110-3,07
5 Endocarditis 0,024 278 114-6,77
8 previa
a 501 P (Hosmer-Lemeshow Test) = 0,383
2
@
w
. Andlisis univariado de los factores de riesgo para dbito
Variable Caracteristica N° (6bitos) p(x2)
Si 8 (16,3%
0.00 : : : Diabetes 16.3%) 0,001
0,00 35 50 75 1,00 No 36 (5,1%)
ifici Si 11 (10%)
EsRetificidad Dislipidemia . 0,043
No 33 (5,1%)
Figura 2 - Curva ROC para tiempo de internacion mayor que 10 dias. Si 11 (25,6%)
Insuficiencia Renal <0,001
No 33 (4,6%)
Las demds variables fibrilacion atrial (Odds Ratio (OR) =2,2; Shock cardiogénico brevio Si 4(33,3%) 0,001
p=0,001), fiebre reumdtica (OR=1,7; p=0,005), dislipidemia 9 P No 40 (5.4%) '
(OR=1,9; p=0,039), tabaquismo (OR=1,8; p=0,020), y Si 27 (9,3%)
endocarditis previa (OR=2.8; p=0.024)— también persistieron Reoperacion ’ 0,001
como factores de riesgo para morbilidad en el andlisis No 17(3,6%)
multivariado (tab.4). >8 28 (7,5%)
Score VMCP 0,049
<8 16 (4,2%)
Mortalidad Si 8 (14,0%)
., . e . .. , Endocarditis previa 0,006
Con relacién a la mortalidad, el andlisis univariado mostré No 36 (5,2%)
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Andlisis multivariado de los factores de riesgo para 6bito

Variable Valor de p Odds Ratio IC (95%)

Insuficiencia renal <0,001 5,62 2,51-12,62
Reoperacion 0,004 2,63 1,37 -5,04
Diabetes 0,014 3,04 1,25-7,39
VMCP > 8 0,258 1,46 0,75-2,83

P (Hosmer-Lemeshow Test) = 0,210

fundamental para la mejora de los sintomas*. Ademas de ello,
la normalidad de la funcién del ventriculo izquierdo resulta
esencial para una mejor evolucién de esos pacientes®’.

En paises donde la etiologia reumatica® de las valvulopatias
permanece como un severo problema de salud, han sido
observadas algunas peculiaridades comparadas a pacientes
con enfermedad valvular degenerativa. Esos pacientes
presentan edad promedio menor (5017 afnos)*, asi como
un ndmero inferior de cirugias valvulares conservadoras;
por lo tanto, un nimero mayor de pacientes se somete a la
reoperacion (en nuestra evaluacién, cerca del 38%).

El seguimiento de rutina de esos pacientes es una buena
practica clinica para determinar el mejor momento para
la cirugia''®. Aguardar los sintomas*'®, evitar disminucién
irreversible de la funcién del ventriculo izquierdo', asi
como otros criterios conocidos, definidos en los consensos
de enfermedad valvular'#, son procedimientos que ayudan
a determinar el momento més adecuado para indicacién
quirdrgica. El mejor momento es aquel en que el paciente
tendrd mejor pronéstico precoz y tardio.

Seleccionamos cuatro variables clinicas y laboratoriales
para caracterizar un momento especifico de la historia natural
de un grupo de pacientes con enfermedad valvular, al crear
el indice y score VMCP.

Dicho score se mostr6é una importante herramienta para
predecir morbilidad quirdrgica en cirugfa valvular. Entre
las ventajas del score VMCP estdn su sencillez y la facil
aplicabilidad. Por otra parte, ese indice no result6 capaz de
predecir mortalidad en el andlisis multivariado, tal vez en virtud
del tamano reducido de la muestra. Ese hecho, con todo, no
disminuye su valor como un nuevo y atractivo marcador de
severidad. Asociado a otros parametros, fue posible observar
que el score VMCP > 8 indica los pacientes mas enfermos
y con peor diagndstico probable. Esos pacientes necesitan
cuidados médicos mas intensivos, tanto durante su internacién
como tras su alta hospitalaria. De ese modo, el score VMCP
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> 8 senala, atn, historia natural mds avanzada.

El presente estudio confirmé que la presencia de
comorbilidades correspondié a un mayor tiempo de
internacion y también un mayor riesgo de ébito. Ademas de
ello, la presencia de diabetes, insuficiencia renal y reoperacién
no aumenta el tiempo te internacion hospitalaria, sino el
riesgo de 6bito.

Encontramos fibrilacién atrial, etiologia reumatica,
dislipidemia, tabaquismo y endocarditis previa como
factores de riesgo para tiempo de internacién prolongado.
A la vez, esas comorbilidades no se mostraron factores de
riesgo para 6bito.

Los estudios sobre el EuroSCORE'*" realizan un amplio
analisis respecto a los posibles factores de riesgo para mayor
morbilidad y mortalidad quirdrgicas. Esa puntuacién utiliza
algunos parametros clinicos y laboratoriales, y estima la tasa
de mortalidad a partir del score final. Como se observé en
este estudio, pérdida de la funcién renal, endocarditis previa,
disfuncién miocardica, hipertensién pulmonar y cirugia
cardiaca previa también son pardmetros de peor pronéstico
en el EuroSCORE.

Pardmetros como edad, hiperglucemia y nivel sérico de
creatinina pueden incrementar el grado de prediccion del
score VMCP; no se invalida el método, sin embargo, en virtud
de la ausencia de dichos pardmetros, que pueden aplicarse
en estudios futuros.

El indice y el score VMCP son, por lo tanto, un instrumento
clinico sencillo y (til, que se puede utilizar rutinariamente
en la practica clinica. Ellos pueden identificar un grupo
con mayor riesgo quirdrgico para cirugfa valvular, ademas
ayudar en la definicién del mejor momento para indicacién
quirdrgica, durante el seguimiento clinico de un paciente
portador de valvulopatia.
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