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Antecedentes
El pron6stico de los pacientes intervenidos quirtirgicamente mediante tecnica de bypass aorto-
coronario se relaciona con determinados marcadores clinicos presentes antes del acto quirtirgico .
Objetivos
Elaborar, en base a los antecedentes clinicos y hemodinamicos de los pacientes sometidos a ciru-
giia coronaria, dos metodos de predicci6n del riesgo de muerte hospitalaria, uno aplicable a un
grupo poblacional y otro a un paciente en particular .

Metodo
Se incluyeron 1.045 hombres y 248 mujeres que fueron sometidos a cirugia coronaria en 41 cen-
tros asistenciales de la Argentina entre octubre de 1992 y setiembre de 1993 .

Resultados
Las edades promedio fueron 60,95 ± 9,34 anos para los hombres y 64,26 ± 9,46 anos para las
mujeres (p < 0,00005) . Durante la internaci6n hospitalaria fallecieron 152 pacientes (11,76%) . Se
eligi6 aleatoriamente un 75% de la muestra (Grupo A) y mediante una ecuaci6n de regresi6n
logistica se elaboraron un modelo matematico y un score de riesgo en funci6n de predecir la
mortalidad hospitalaria. Se evalu6 la operatividad de ambos modelos con curvas ROC, cuyos
valores fueron de 0,76 para el modelo matematico y de 0,74 para el score de riesgo . El restante
25% de la poblacibn (Grupo B) se emple6 para validar ambos metodos . Aplicados al Grupo B, el
modelo matematico y el score de riesgo presentaron un coeficiente de correlaci6n de 0,99 (indice
de confianza del 95% = 0,90-1) y de 0,99 (indice de confianza del 95% = 0,89-1) respectivamente .
Conclusiones
Se elaboraron dos metodos de predicci6n del riesgo de mortalidad inmediata en pacientes some-
tidos a cirugia coronaria . Un modelo matematico, aplicable a una poblacibn de pacientes de un
centro cardioquirtirgico, facil de instrumentar a traves de una computadora personal y provecho-
so en la evaluaci6n de la calidad de la cirugia coronaria y de los cuidados en la recuperaci6n
cardiovascular, y un score de riesgo, sencillo de calcular por un medico en su consultorio y util a
la hora de decidir el tratamiento quirt3rgico de un sujeto con cardiopatia isquemica. REV ARGENT
CARDLOL 1996 ; 64 (1) : 79-90 .
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El tratamiento apropiado del paciente con cardiopa-
tfa coronaria depende de varios factores . Entre estos :
la edad, el sexo, la respuesta a la medicacion, la ex-
tension de la enfermedad coronaria, la funcion ven-
tricular izquierda y el cuadro clfnico agregado son
algunos parametros a tener en cuenta para adoptar
una decision terapeutica adecuada, ya sea medica o
quirurgica. Han sido precisamente estas variables las
que sirvieron de sustento para la elaboracion de nu-
merosos estudios que trataron de identificar los mar-
cadores de riesgo de muerte hospitalaria en pacien-
tes con cardiopatia isquemica sometidos a cirugia co-
ronaria . (1-8) La naturaleza disfmil y compleja de las
variables que interact -dan en el area cardiovascular exi-
ge desarrollar nuevos metodos que permitan hacer mas
racional la administracion de los recursos medicos .

El objetivo de este estudio fue desarrollar, en base
a ciertas variables clinicas preoperatorias facilmente
disponibles, por un lado, un modelo mateinatico que
estime el riesgo de muerte inmediata y permita va-
lorar en ellos la calidad de la cirugia coronaria y de
la atencion posoperatoria en una poblacion de pa-
cientes que van a ser intervenidos quirurgicamente,
y por otro lado, un score de riesgo de muerte hospita-
laria para aplicar a un sujeto en particular .

MATERIAL Y METODO
Se incluyeron 1 .293 pacientes que fueron interve-

nidos quirurgicamente con tecnica de bypass aorto-
coronario con circulacion extracorporea, en 41 cen-
tros asistenciales de la Argentina, durante un perfo-
do de once meses (octubre 1992-setiembre 1993) . Se
excluyeron aquellos con enfermedad valvular, car-
diopatfas congenitas y enfermedades primarias del
corazon. Se empleo un cuestionario estructurado para
obtener los antecedentes clfnicos de los pacientes . Se
revisaron todas las fichas y las que se hallaban in-
completas fueron devueltas a los investigadores para
la correccion de las mismas .

Se incluyeron las siguientes variables preopera-
torias :

•

	

Angina de pecho : para la que se tome en cuenta
la clasificacion de Bertolasi . (9)

•

	

Insuficiencia cardiaca .
•

	

Antecedente de infarto agudo de miocardio .
•

	

Antecedente de angioplastia y cirugia coronaria .
• Factores de riesgo coronario : tabaquismo, diabe-

tes, dislipemia e hipertension arterial . El area corpo-
ral fue calculada con la formula de Dubois y Dubois :
(10) ((altura [cm] x peso [kgl)/3 .600)1 2 .

•

	

En fermedad pulmonar obstructiva cronica.
• Insuficiencia renal : aumento de urea y creatinina

por encima de los valores normales para cada cen-
tro. La insuficiencia renal aguda y cronica se incluyo
como una sola variable por el escaso numero de pa-
cientes con insuficiencia renal aguda (9 pacientes) .
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• Coronariografia : se consideraron como lesiones
coronarias las estenosis mayores del 70% para las co-
ronarias descendente anterior, circunfleja, derecha,
descendente posterior y diagonal y del 50% para el
tronco de la coronaria izquierda . Se clasifico el ven-
triculograma de acuerdo con la estimacion subjetiva
del investigador en aquellos con deterioro leve, mo-
derado y severo .

• Se considero la prioridad de cirugia como emer-
gence cuando fue realizada dentro de las 12 horas de
la indicacion quirurgica y urgente dentro de las 48
horas. Se clasifico como de indicacion quirurgica elec-
tiva a los pacientes que no estaban incluidos en estos
dos grupos .

Diseno

An4lisis univariado
Para cada variable se determine el valor predicti-

vo de muerte mediante un analisis univariado, que
pondero a traves de los odds ratio(11) el exceso de ries-
go de la presencia en relacion con la ausencia de di-
cha variable (Figura 1 -Etapa 1-) . Salvo la valoracion
del ventriculograma y la prioridad quirurgica, para
las que se consideraron mas de dos estratos, las de-
mas variables fueron consideradas como dicotomi-
cas . Se estratifico a los pacientes en mayores y meno-
res de 70 anos, pues el riesgo de muerte hospitalaria
aumento sensiblemente a partir de esa edad .

ETAPA 1

ETAPA 2

GRUPO A
75% de In poblacldn

I
-877 paclenten-
PREDiCTORES

DE RIESGO DE MUERTE
(Modelo matemitico)

SCORE DE RIESGO

ANALISIS UNIVARIAOO
-1293 PACIENTES-

ANALISIS MULTIVARIADO
-1170 PACIENTES-

ODDS RATIOS (s)ustados)

W000'ARIABLES CON p<0445

~~ VALIDACION

Fig. 1 . Diseno del estudio

GRUPO B
25% do la pob

ETAPA 3

MORTALIDAD
EBPERADA
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Analisis multivariado
Se incluyeron en un analisis multivariado los da-

tos de los pacientes que presentaron la totalidad de
la informaci6n (Figura 1 -Etapa 2-), y se considera-
ron aquellas variables que resultaron estadfsticamen-
te significativas en el analisis univariado . Se efectuo
un analisis de regresion logistica y se obtuvieron los
coeficientes beta a partir de los cuales se obtuvieron
los odds ratios que expresaron el riesgo independien-
te de muerte de cada variable . (12, 13)

Posteriormente se dividio aleatoriamente a esta
poblacion con el proposito de obtener dos muestras
(Figura 1-Etapa 3-), una destinada a construir un mo-
delo rnateratico y un score de riesgo -Grupo A- (75%
de los pacientes) y otra destinada a la validacion -
Grupo B- (25% de los pacientes) .

Modelo matematico
Con la inclusion de aquellas variables que habfan

presentado un valor predictivo independiente en el
analisis multivariado anterior se construy6 con el
Grupo A un modelo rnatematico mediante una ecua-
cion de regresion logistica (de maxima verosimilitud),
que estimo la mortalidad hospitalaria a traves de la
siguiente formula : Probabilidad (p) = odds Al + odds),
siendo odds = exp (g o + 2X1 + 22X2 + 2X.), don-
de 1 es la constante, X1 a Xn los valores de las varia-
bles y los 13, a fan se relacionan con el peso de la varia-
ble en su asociacion independiente con la mortali-
dad hospitalaria .

Cada variable (X) fue ingresada con el siguiente co-
digo: para el ventriculograma con deterioro leve = 0,
moderado = 1, severo = 2 . La prioridad de cirugfa se
codifico como electiva = 0, urgente = 1, emergente = 2 .
Para la edad se consideraron los anos . El resto de las
variables se codifico con 1 para la presencia y 0 para la
ausencia.

Fig. 2 . Curva ROC realizada en el Gnipo Aque analiza la operativi-
dad del modelo matematico en la prediction de muerte hospitala-
ria luego del bypass aortocoronario (ver Tabla 3) .

Score de riesgo
A los coeficientes 9 del modelo rnatematico se los

multiplico por 10 y por aproximacion se los transfor-
mo en un puntaje para cada variable . Por ejemplo, a
un coeficiente 2 de 0,42 se le adjudico un puntaje de
4. El producto del codigo de la variable por el puntaje
obtenido brindo un valor que ponder6 el riesgo de
la misma. La suma de los valores de las variables
consideradas en el modelo mostro un score de ries-
go para cada paciente .

Curva ROC
Se evalu6 la operatividad del modelo rnatematico y

del score de riesgo mediante curvas ROC . (14) Estas
son representaciones graficas que se obtienen desa-
rrollando en un plan las parejas de valores (sensibi-
lidad y porcentaje de falsos positivos) asociados a
cada punto de corte. El area puede variar entre 0,5 y
1,0. Una prueba perfecta darfa un area de 1,0 y una
prueba inutil, un area de 0,5 . De acuerdo con Swets,
(15) un area de 0,5 a 0,7 es poco segura y entre 0,7 y
0,9 es de utilidad para valorar una prueba . Valores
mas altos expresan una gran seguridad .

Validacion
La poblacion del Grupo A se estratifico en catego-

rfas de riesgo segt n el modelo matemdtico y el score de
riesgo. Se emplearon curvas ROC para establecer los
lfmites de los estratos . (16)

Con el proposito de determinar la fidelidad de
ambos metodos se aplicaron estos al Grupo B . Se
obtuvieron los promedios de mortalidad estimada
para cada estrato, se los comparo y se los correlacio-
no con la mortalidad observada .

Analisis estadistico
En el analisis univariado, todas las relaciones en-

A R EA=0,14

0 .2 . 0 .4

	

0.6
FALSOS POSITIVOS

0.8

Fig . 3 . Curva ROC aplicada en el Grupo A que analiza la operativi-
dad del score (ver Tabla 4) quo predice el riesgo de muerte hospita-
laria luego del bypass aortocoronario .
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Fig . 4. Riesgo de muerte en recuperaci6n cardiovascular en base al
score de riesgo aplicado al Grupo A . Los odds ratio se relacionan con
el estrato con puntaje de 0-30 (valor de referenda).

tre las variables se realizaron sin ajustar . La signifi-
cacion estadistica para las variables discretas se ana-
lizo mediante la prueba de chi cuadrado. Las me-
dics grupales se compararon con la prueba t de Stu-
dent. (16)

En el analisis multivariado, el ajuste se efectuo con
modelos construidos sobre la base de una regresion
logistics multiple . (12) Para la misma se emplearon
dos modelos: 1) de mfnimos cuadrados ordinaries, cuan-
do todas las variables explicativas eran categorical;
2) de maxima verosimilitud, cuando alguna de las va-
riables independientes era continua (modelo inatemd-
tico) . Se considero a los odds ratio y sus correspon-
dientes intervalos de confianza (CI) del 95% come
una estimacion de los riesgos relatives para muerte
hospitalaria .

La significacion de las tendencies (trend) lineales
de riesgo fue evaluada comparando las diferencias
en la desviacion de los modelos con y sin la variable
de interes en la distribucion de chi cuadrado con un
grade de libertad . (12)

En la evaluacion de la especificidad y sensibili-
dad del modelo matematico y del score de riesgo se uti-
lizaron curves ROC . (16)

La relacion entre los Grupos A y B se realize a par-
tir de un coeficiente de correlacion lineal simple . (16)

Se establecie significacion estadfstica con un ni-
vel de p menor a 0,05 .

Se empleo come base de dates un programs Dbase
4. El manejo del analisis estadistico se realize con el
software Statistics/W y Epi Info .

RESULTADOS
Las edades promedio para los 1 .045 hombres y 248

mujeres fueron de 60,95 ± 9,34 y de 64,26 ± 9,46 res-
pectivamente (p < 0,00005) .

La mortalidad intrahospitalaria ocurrio en 152
(11,76%) de los 1 .293 pacientes incluidos en el estudio .

El tiempo promedio de circulacion extracorporea
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Fig . 5. Correlacion entre la mortalidad estimada per el modelo ma-
tematico y el score de riesgo en los 877 pacientes del Grupo A .

empleado durante el acto quire rgico fue de 89,34 ±
40,24 minutos . Se empleo un tiempo mayor o igual a
120 minutos en 237 pacientes (18,33%), los que pre-
sentaron una mortalidad del 25,32% (n = 60) . El tiem-
po de circulacion extracorperea fue menor a 120 mi-
nutos en 1 .056 pacientes (81,67%) de los que murio
el 8,71% (n = 92) .

Analisis univariado
En la Table 1 se observan las siguientes variables

predictoras de muerte con valor estadfsticamente sig-
nificativo : edad mayor a 70 anos, angina inestable,
insuficiencia cardiaca, infarto agudo de miocardio
(lAM) con menos de 30 dins de evolucion, cirugia de
revascularizacion previa, insuficiencia renal aguda y
cronica, enfermedad pulmonar obstructive cronica,
hipertension arterial, lesion de tronco de coronaria
izquierda, ventriculograma con deterioro moderado
y severe e indicacion quirurgica emergente y urgente .

	

	

Analisis multivariado
Se incluyeron en un analisis de regresion logistics

los dates de 1 .170 pacientes que contaban con toda
la informacion -123 no presentaban dates sobre la
prioridad de la cirugfa y/o sobre el ventriculogra-
ma- y se consideraron aquellas variables con valor
estadisticamente significativo en el analisis univaria-
do. Luego del ajuste se observe que las siguientes
variables presentaron valor predictive independien-
te de muerte hospitalaria (Table 2): edad mayor a 70
anos, insuficiencia cardiaca, TAM con 30 o menos digs
de evolucion (p = 0,061), cirugia de revascularizacion
previa, insuficiencia renal, enfermedad pulmonar
obstructive cronica, lesion de tronco de coronaria iz-
quierda, ventriculograma con deterioro moderado y
severe e indicacion quirurgica emergente y urgente .
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Tabla 1
Mortalidad hospitalaria en relaci6n con los antecedentes clfnicos y hemodinamicos

* Calculado mediante trend de chi cuadrado. ** Valor de referencia .

Construcci6n de un modelo matematico
Se seleccionaron aquellas variables con valor pre-

dictivo independiente de mortalidad intrahospitala-
ria (Tabla 2) y con los datos de los pacientes del Gru-
po A (877 pacientes) se realiz6 un analisis de regre-
si6n logistica. Se incluy6 como variable al infarto
agudo de miocardio con 30 dfas o menos de evolu-
ci6n por presentar una p = 0,061 . Para la edad se con-
sideraron los anos del paciente .

Se obtuvieron los coeficientes 1 que ponderaron
la asociaci6n de cada variable con la mortalidad in-
trahospitalaria (Tabla 3) . Se calcul6 la probabilidad
de muerte para cada paciente del Grupo A, y se ana-
lizo la operatividad del modelo a traves de una cur-
va ROC (Figura 2) que present6 un area de 0,76 .

Con el empleo de curvas ROC y de acuerdo con el
modelo matematico se estratific6 la muestra de pacien-
tes del Grupo A en cinco categorias de riesgo : < 4%,

4%-8%, 8%-14%, 14%-30% y > 30% de mortalidad
esperada .

Elaboraci6n del score de riesgo
Se otorg6 un puntaje a los antecedentes clfnicos y

hemodinamicos de los pacientes de acuerdo con los
c6digos de las variables y con los valores derivados
de los coeficientes beta de la ecuaci6n de regresion
logistica realizada con el modelo matemdtico (Tabla 4).
La suma de estos puntajes permiti6 obtener un score
para cada paciente . La curva ROC, que evalu6 la
operatividad del score en relaci6n con la mortalidad
hospitalaria, present6 un area de 0,74 (Figura 3) .

Utilizando curvas ROC, y de acuerdo con el score
de riesgo, se clasific6 a la poblaci6n del Grupo A en
cinco estratos (basados en un puntaje), para los que se
estimaron los siguientes porcentajes de mortalidad : <_
30 puntos = 2,9%; 31-40 puntos = 5,9%; 41-45 puntos

Variables Niimero de
pacientes (1 .293)

% Muertos Porcentaje de
mortalidad

Odds ratio P

Edad ? 70 anos 279 21,58 62 22,22 2,93

	

< 0,00001
Area corporal < 2 m2 334 27,15 40 11,98 0,97

	

NS
Sexo:
Mujeres 248 19,18 36 14,52 1,36 NS
Hombres 1.045 80,82 116 11,10 1**

Angor inestable 853 65,97 116 13,60 1,77

	

< 0,005
Insuficiencia cardiaca 64 4,95 20 31,25 3,78

	

< 0,00001

IAM <_ 30 dfas 153 11,83 29 18,95 1,93

	

<0,005
IAM > 30 dfas 516 39,91 68 13,18 1,25 NS
Cirugfa de revascularizacion
previa 56 4,33 15 26,79 2,94

	

< 0,0005
Angioplastia previa 96 7,42 11 11,46 0,97 NS
Angioplastia complicada 22 1,70 2 9,09 0,75 NS
Insuficienda renal aguda 9 0,70 3 33,33 3,81

	

< 0,05
Insuficiencia renal cr6nica 40 3,09 11 27,50 2,99

	

< 0,002
Enfermedad pulmonar
obstructiva cr6nica 114 8,82 23 20,18 2,06

	

< 0,005
Tabaquismo 720 55,68 80 11,11 0,87

	

NS

Diabetes 272 21,04 37 13,60 1,24

	

NS
Dislipemia 744 57,54 76 10,22 0,71

	

< 0,05
Hipertensi6n arterial 754 58,31 100 13,26 1,43

	

< 0,05
Cinecoronariograffa (vasos) :

3 308 23,82 28 9,09 0,99
2 419 32,41 40 9,55 1,05
1 263 20,34 43 16,35 1,94
0 153 11,83 14 9,15 1**

	

NS*
Lesion de tronco
decor. izq. >_ 50% 222 17,17 39 17,57 1,81

	

0,003
Ventriculograma (1 .193) :

Severo 114 9,56 32 28,07 5,54
Moderado 427 35,79 64 14,99 2,50
Bueno 652 54,65 43 6,60 1**

	

< 0,00001*
Indicaci6n quirurgica (1 .260) :

Emergente 45 3,57 14 31,11 3,16
Urgente 107 8,49 29 27,10 2,76
Electiva 1 .108 87,94 109 9,84 1**

	

< 0,00001*
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Tabla 2
Predictores de muerte en recuperation cardiovascular luego de ajustar mediante un analisis de regresion logfstica (1 .170 pacientes)

= 10,5%; 46-50 puntos = 20,8% y >_ 51 puntos = 43,4% .
La aplicacion del score de riesgo en el Grupo A mos-
tro que, tomando como referencia un puntaje de sco-
re menor o igual a 30, la mortalidad estimada aumen-
to 7 veces mas con un puntaje superior a 41 y 15 ve-
ces mas con un puntaje superior a 51 (Figura 4) .

En la Figura 5 se observa en el Grupo A un anali-
sis de correlation lineal simple entre el inodelo mate-
mdtico y el score de riesgo. Este mostro una r = 0,94 .
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Validation
Se aplico en el Grupo B (25% de la poblacion, 293

pacientes) la formula de prediction del riesgo obte-
nida a partir del modelo tnatemdtico disenado en el
Grupo A. Se obtuvo el promedio de la mortalidad
esperada para cada categoria de riesgo y se comparo
con la mortalidad observada (Figura 6). Tambien, de
la misma manera se aplico el score de riesgo genera-
do a partir de los datos del Grupo A en el Grupo B

Tabla 3
Variables incluidas en el an£lisis de regresion logfstica utilizado para efectuar el modelo matemdtico. (Grupo A: 877 pacientes)

* Coeficientes beta obtenidos luego de un analisis de regresion logistica . El calculo de la probabilidad de muerte se efectua con la siguiente
formula: Probabilidad (p) = odds 11 + odds, siendo odds = exp (8 ° + 113,X,) .

Variables Odds ratio p

Edad >_ 70 anos 2,28 < 0,001
Sexo femenino 1,21 0,428
Angina inestable 1,34 0,204
Infarto de miocardio previo (< 30 dias) 1,64 0,061
Insuficiencia cardfaca 2,18 0,019
Cirugfa de revascularizacion miocardica previa 3,04 0,003
Insuficiencia renal (aguda y cronica) 2,18 0,042
Dislipemia 0,73 0,122
Hipertension arterial 1,20 0,388
EPOC 2,19 0,009
Lesion de tronco de coronaria izq. (> 50%) 1,84 0,009
Ventriculograma :
Moderado 1,77 0,011
Severo 3,95 < 0,001

Indication quirurgica :
Urgencia 2,48 < 0,001
Emergencia 2,51 0,026

Variables Cddigos Coeficientes*

Edad (anos) Anos 0,0529
Infarto de miocardio con menos de 30 dias de evolution Sf=1

No=O
0,417

Insuficiencia cardfaca Sf=1
No=O

0,5705

Cirugfa de revascularizacion miocardica previa Sf=1
No =0

0,8089

Insuficiencia renal Si =1
No=O

0,8749

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica Si = 1
No=O

0,6824

Lesion de tronco de coronaria izquierda Sf=1
No=O

0,6075

Ventriculograma Severo = 2
Moderado =1
Bueno = 0

0,8276

Indication quirurgica Emergente = 2
Urgente =1
Electiva = 0

0,6814

Constante -6,4242
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(Figura 7). En ambos casos la mortalidad estimada
no difiri6 significativamente de la observada .

La correlacion entre la mortalidad esperada y la
observada fue de 0,99 para el modelo matemdtico (Fi-
gure 8) y de 0,99 para el score de riesgo (Figura 9), en
ambos casos con significacion estadistica .

DISCUSION
Los metodos que estiman el riesgo de un procedi-

miento son 6 tiles en un pais en desarrollo, en el que
los esfuerzos para controlar los costos de la atencion
medica necesitan basarse en instrumentos capaces de
medir los riesgos de una practica . Para constituirse
en un marco de referencia en la evaluacion del ries-
go, estos metodos deben ser practicos y poco costo-
sos . En el presente estudio, el modelo matemdtico y el
score de riesgo fueron elaborados con variables acce-
sibles al medico, pues el cuestionario empleado fue
sencillo de completar con informacion que esta dis-
ponible facilmente .

3
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Fig. 6 . Aplicacion del modelo matematico
en el Grupo B . Se estima la probabilidad de
muerte para cada estrato y se la compara
con la mortalidad observada (para la que
se incluyen los intervalos de confianza del
95%) .

El analisis estadistico multivariado ofrece una se-
rie de metodos que evalt an conjuntamente varias
variables medidas sobre un conjunto de individuos
u objetos . (16-20) Una clasificaci6n de los distintos
metodos puede basarse en los objetivos que persi-
guen. Estos pueden orientarse a la agrupacion o cla-
sificacion de individuos en grupos homogeneos como
el analisis cluster o los metodos de segmentacion, al es-
tudio de la independencia de variables, como el and-
lisis canbnico, que es una generalizacion del analisis
de correlaci6n bivariante, o a la explicaci6n de las
relaciones de dependencia entre variables . Dentro de
este ultimo grupo se encuentran los modelos que tra-
tan de explicar y predecir una caracteristica cualita-
tiva (por ejemplo: vivo o muerto), como los modelos
de probabilidad lineal, probit y logit. En el analisis de
probabilidad lineal, cuando la variable dependiente es
dicot6mica (generalmente se emplea con variables
dependientes continuas), el valor ajustado de la mis-
ma no proporciona los estimadores ma's precisos y

Fig . 7. Aplicacibn del score de riesgo en el
Grupo B. Se estima la probabilidad de muer-
te para cada estrato y se la compara con la
mortalidad observada (para la que se inclu-
yen los intervalos de confianza del 95%) .
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Fig. 8 . Aplicacion del modelo matematico en el Grupo B . Pare
cads estrato se estima la probabilJdad de muerte y se la corre-
laciona con la mortalidad observada . Se obtiene la recta de re-
gresion .

por otra parts no es una garantia de que esta taiga
en un intervalo probabilistico (04). Las variables de-
pendientes obtenidas a travel de los modelos probit y
logic pueden ser interpretadas come probabilidades .
Ambos metodos son muy similares en el case bino-
mial y por una cuestibn de simplicidad de los calcu-
los matematicos se eligio el modelo legit binomial para
estimar los coeficientes beta en la poblacion aquf ana-
lizada .

En el presents relevamiento, el analisis de regre-

Tabla 4
Score de riesgo de muerte en recuperation cardiovascular

Si un patients presents una edad de 56 anon e insuficiencia renal,
el score sera : (0,5 x 56) + 9 = 37.
Si presents 70 anon, EPOC y lesion de tronco, el score se calculara
de la siguiente manera : (0,5 x 70) + 7 + 6 = 48 .

DM
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i i
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20

	

30

MORTALIDAD ESPERADA (%)

40

Fig. 9. Se correlacionan la mortalidad observada y esperada para
el Grupo B, en base al scorede riesgo y de acuerdo al porcentaje de
muertos para cads estrato (0-30, 31-40,41-45,46-50, > 50 pontes) .
Se obtiene la recta de regresion .

sign logistics se utilize para la identification de los
predictores independientes de muerte hospitalaria (Table
2) y en la elaboration del modelo matemdtico (Table 3) .
Las variables incluidas y el metodo de estimacion-
de minimos cuadrados ordinaries y de maxima ve-
rosimilitud- no fueron los mismos en ambas situa-
ciones; por lo tanto, sus respectivos coeficientes beta u
odds ratios no fueron iguales. El objetivo de realizar
esta tecnica estadistica fue medir el efecto de la con-
tribution relative de cads una de las variables sobre
la variable dependiente, que para los dos modelos
fue la mortalidad hospitalaria.

AplicaciGn del modelo matematico y del score
de riesgo

El desarrollo del modelo matematico tuvo por fina-
lidad elaborar una ecuacion factible de ser aplicada
en una poblacion de pacientes de un centre
cardioquirnirgico de nuestro pals, y posibilitar asi la
evaluation de sus resultados . Por consiguiente, con
la incorporation de los dates de los pacientes de una
institution propuestos para cirugia coronaria, con
esta ecuacion se cuantificaria el riesgo preoperatorio,
o sea la mortalidad estimada, y se podria comparar
con la observada . Pero previamente convendria ha-
ter las siguientes considerations .

El modelo matemdtico elaborado con el Grupo A
predijo la mortalidad hospitalaria en los pacientes
del Grupo B. Este modelo se empleo en una poblacion
con similares antecedentes clinicos y hemodinami-
cos, puss ambas muestras (Grupos A y B) fueron
obtenidas de la misma poblacion, y por presenter un
nt mere elevado de pacientes se hallarian estadisti-
camente balanceadas en relation con sus variables
preoperatorias .

Por consiguiente se podria afirmar que el modelo
tendria su maxima aplicabilidad en los centres que

Puntaje Mortalidad esperada Riesgo

:530 2,9% Bajo
31-40 5,9% Moderado
41-45 10,5% Elevado
46-50 20,8% Muy elevado
2 51 43,4% Demasiado elevado

Variable predictors Puntos*

Edad (por afio) 0,5
Antecedents de JAM con <_ 30 dias de evolution 4
Insuficiencia cardiaca 6
Cirugfa de revascularizacion previa 8
Insuficiencia renal 9
Enfermedad pulmonar obstructive cronica 7
Lesion de tronco de coronaria izquierda > 50% 6
Ventriculograma:

Moderadarnente deteriorado 8
Severamente deteriorado 16

Indication quirurgica :
Urgente 7
Emergence 14
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participaron en este estudio, que serian los maximos
beneficiarios del metodo . No obstante, se podria apli-
car a otros centros medicos que no hayan interveni-
do en el presente relevamiento, siempre que las va-
riables prequirurgicas de los pacientes incorporados
conservaran una prevalencia similar a las de esta
encuesta. Como los 877 pacientes incluidos en el mo-
delo rnatemdtico fueron seleccionados aleatoriamente
de los 41 centros participantes y por ser una muestra
suficientemente amplia, se podria inferir que la mis-
ma seria representativa de la poblacion de pacientes
sometidos a cirugia coronaria en Argentina. Por con-
siguiente este modelo podria ser aplicado a otros cen-
tros cardioquirurgicos de nuestro pals . Si el modelo
se empleara en otra poblacion, con otras caracteristi-
cas basales, podria perder confiabilidad el procedi-
miento.

El modelo matematico aqui elaborado podria sub-
estimar o sobrestimar el riesgo en aquellos lugares
con alta o baja mortalidad respectivamente . Por ejem-
plo, si un centro cardioquirurgico tiene una buena
sobrevida de sus pacientes, es probable que la apli-
cacion de este modelo sobrestime la probabilidad de
muerte, pues la mortalidad estimada sera mayor que
la observada. De esta manera se pondria de mani-
fiesto la buena calidad de la cirugia o de la recupera-
cion cardiovascular de esa institucion .

Teniendo en cuenta estas consideraciones se pue-
de mencionar desde un punto de vista practico la
utilidad de este metodo . Evaluaria la calidad de la
cirugia coronaria y de los cuidados en el posopera-
torio al confrontar la mortalidad esperada (en base a
los antecedentes clinicos y hemodinamicos de los
pacientes) con la observada . Se aplicaria facilmente
a traves de una planilla de calculo (Quattro, Lotus,
Excell, etc.) o una base de datos (Dbase, Foxpro, Ac-
cess, etc .) . La presencia o ausencia de las variables se
estableceria en base a los codigos observados en la
Tabla 3. En otro campo se instalaria la formula : Pro-
babilidad (p) = odds/(1+odds), siendo odds = exp (-
6,4242 + (0,0529 x edad en anos) + (0,4170 x IAM) +
(0,5705 x insuficiencia cardiaca) + (0,8089 x cirugia
previa) + (0,8749 x insuficiencia renal) + (0,6824 x
EPOC) + (0,6075 x tronco coronaria izquierda) +
(0,8276 x ventriculograma) + (0,6814 x indicacion
quirurgica). Esta formula estimaria la probabilidad
de muerte hospitalaria para cada paciente .

Para ejemplificar se podria considerar la siguien-
te situacion: un centro cardioquirurgico de Argenti-
na presenta una elevada mortalidad hospitalaria
(15%). Esta podria deberse a dos causas : que los pa-
cientes incluidos fueran de riesgo elevado o que el
acto quirurgico o los cuidados en el postoperatorio
fueran deficitarios . Se aplica el modelo matematico a
esta poblacion y de acuerdo con los antecedentes cll-
nicos y hemodinamicos de cada paciente se estima
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una mortalidad promedio del 4% . Por lo tanto los
pacientes eran de bajo riesgo y la elevada mortali-
dad podria atribuirse a otras causas como el acto
quirurgico o el posoperatorio .

Lo expresado anteriormente tambien es aplicable
para el score de riesgo, pues este fue calculado a par-
tir de los coeficientes beta de la ecuacion del modelo
matematico . Es ventajoso por su capacidad para esti-
mar, de manera sencilla y en poco tiempo, la proba-
bilidad de muerte hospitalaria de un paciente que
va a ser sometido a cirugia coronaria con circulacion
extracorporea, siempre que provenga de una pobla-
cion similar a la aqui analizada . Es decir que permi-
tiria establecer en forma practica, con un calculo de-
sarrollado por el medico en su consultorio antes de
la cirugia coronaria, la probabilidad de muerte hos-
pitalaria de un paciente (Tabla 4) .

El grado de correlacion entre el modelo matematico
yel score de riesgo fue elevado (r = 0,94) . En la Figura
5 se observa que la distribucion de los datos en el
diagrama de dispersion muestra una pendiente po-
sitiva. Entre los 30 y 60 puntos del score de riesgo se
concentra el mayor numero de pacientes y los valo-
res en el diagrama de dispersion se alejan escasamen-
te de la recta de regresion, evidenciando aita confia-
bilidad en el metodo para esa franja de la poblacion .

Otros autores han realizado modelos para estimar
el riesgo de muerte. Wright y colaboradores (21) es-
tudiaron 6.257 pacientes sometidos a cirugia coro-
naria entre 1970 y 1984 . A traves de un analisis mul-
tivariado hallaron como variables asociadas a mor-
talidad operatoria la edad, la severidad de la enfer-
medad coronaria, el numero de puentes y una his-
toria familiar de enfermedad coronaria . Kennedy y
colaboradores (22) analizaron la evolucion de 1 .248
pacientes sometidos a cirugia de bypass mediante un
analisis discriminante e identificaron como marca-
dores de riesgo independiente a las siguientes va-
riables : cardiomegalia, insuficiencia cardiaca des-
compensada, lesion de tres vasos y una presion de
fin de diastole de ventriculo izquierdo elevada .
Parsonnet y colaboradores (23) desarrollaron dos
modelos de prediccion del riesgo operatorio : un
modelo aditivo basado en un analisis de regresion
multiple y otro utilizando un analisis de regresion
logistica . Junod y colaboradores (24) tambien desa-
rrollaron modelos para predecir la probabilidad de
muerte y validaron sus datos con otra poblacion .
O'Connor y colaboradores (25) construyeron un
modelo de prediccion del riesgo hospitalaro con
1 .539 sujetos. Lo aplicaron en otro grupo de 1 .516
pacientes y hallaron un coeficiente de correlacion
cercano al 1 . Estos mismos autores (7) estimaron el
riesgo de muerte hospitalaria mediante un analisis
de regresion logistica y de acuerdo con las caracte-
risticas basales de pacientes sometidos a cirugia de
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bypass aortocoronario provenientes de cinco centros
regionales de Estados Unidos. Aplicaron luego la
formula a cada centro en particular y compararon
los resultados estimados con los observados . De esta
manera pudieron analizar la calidad de la cirugia y
de los cuidados en el posoperatorio .

Esta forma de orientar una investigacion permite
aplicar los conocimientos cientificos al desarrollo de
metodos que hagan mas racional la administracion
de la salud . En esta encuesta realizada en nuestro pals
hubiera sido ideal comparar la mortalidad esperada
con la observada en cada centro quirurgico, pero fue
impracticable ya que en la ficha de datos no se con-
signo el lugar de origen de cada paciente . En el futu-
ro cuando se comprenda que los estudios epidemio-
logicos constituyen muchas veces la base de politi-
cas asistenciales justas y abiertas a la revision y a la
critica, quizas se considere la posibilidad de comple-
tar la informacion con los datos de las instituciones
intervinientes .

Validaci6n de la informacion
Para evaluar la capacidad predictiva del modelo

matematico y del score de riesgo se efectuaron curvas
ROC. Estas sintetizan la relacion entre la sensibili-
dad y la especificidad para diferentes puntos de cor-
te. Se las representa graficamente en las Figuras 2 y
3. Los valores obtenidos en ambas expresan un po-
der predictivo bastante confiable de los dos metodos
. Pero existe un area restante de 0,24 para el modelo
matematico y de 0,26 para el score de riesgo . Probable-
mente, esta imprecision se deba a un cierto error de
calculo en la valoracion del ventriculograma, que se
baso en la estimacion subjetiva del medico que in-
corporaba los datos en el cuestionario, y a la mortali-
dad observada, presuntamente diferente entre los
centros quirurgicos intervinientes .

Para que los resultados de un estudio sean em-
pleados como gufa de decisiones clinicas es necesa-
rio tener en cuenta la validez interna y externa de la
informacion obtenida . La validez interna esta afecta-
da por el sesgo en la medicion de las variables y el
que pueden dar los factores de confusion . Ambos
fueron descartados en la presente investigacion pues
los datos fueron medidos objetivamente -salvo el
ventriculograma, que dependio de la estimacion del
investigador- y las variables de confusion fueron
controladas mediante un analisis estadfstico multi-
variado .

La validez externa esta en relacion con la generali-
zacion de los datos del estudio, es decir, la aplica-
cion del modelo en otra poblacion . Para mostrar la
aplicabilidad y eficacia del modelo matematico para
estimar la mortalidad hospitalaria en una muestra
de pacientes, se dividio a la poblacion en dos gru-
pos, uno de ellos destinado a construir dicho modelo

REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA, ENERO-FEBRERO 1996, VOL . 64, N° I

y el otro a validar esa informacion . En las Figuras 6
y 7 se muestra en el Grupo B (293 pacientes) que un
aumento de la mortalidad esperada, estimada por
ambos modelos -matematico y score de riesgo-, se
acompano del aumento de la mortalidad observa-
da. Por lo tanto, ambos metodos demostraron su
utilidad cuando se los aplico a una poblacion de ca-
racteristicas similares .

En esta encuesta la correlaci6n de la mortalidad
esperada y la observada, en el Grupo B fue altamen-
te significativa tanto para el modelo matematico como
para el score de riesgo (Figuras 8 y 9) . El coeficiente
de correlacion lineal simple estimo la fuerza que ligo
a las variables . En ambos casos se acerco a 1, expre-
sando un alto grado de asociacion .

CONCLUSIONES
Se elaboraron dos metodos de prediccion del ries-

go de mortalidad hospitalaria en pacientes someti-
dos a cirugia coronaria .

1 . Un modelo matematico basado en los anteceden-
tes clinicos y hemodinamicos de los pacientes que
concurren a cirugia de bypass aortocoronario, facti-
ble de ser instrumentado mediante una base de da-
tos instalada en una computadora personal . Evalua
la calidad de la cirugia coronaria y de los cuidados
en recuperaci6n cardiovascular en una poblacion de
pacientes de una institucion medica, al estimar la
probabilidad de muerte hospitalaria y compararla
con su evolucion real .

2 . Un score, basado en el modelo matematico y faci
de calcular en el consultorio del medico . Clasifica a
los pacientes, de acuerdo con un puntaje, en cinco
estratos, para los que se estimaron los siguientes por-
centajes de mortalidad : <_ 30 puntos = 2,9%, 31-40
puntos = 5,9%,41-45 puntos =10,5%, 46-50 puntos =
20,8% y ? 51 puntos = 43,4% .

SUMMARY

PREDICTION OF IN-HOSPITAL MORTALITY
IN PATIENTS UNDERGOING ISOLATED
CORONARY ARTERY BYPASS GRAFT
SURGERY

Objective
The aim of the study was to develop applicable
methods to identify factors associated with in-hos-
pital mortality after coronary surgery. The study
included patients admitted to 41 surgical centers
from Argentina.

Results
The average age at the time of surgery for the 1045
men and 248 women were 60.95 ± 9.34 and 64.26 ±
9.46 respectively. The overall crude in-hospital
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mortality rate was 11.76% (152 patients) . Multivari-
ate analysis revealed the following risk factors for
in-hospital mortality : age more than 70 years, con-
gestive heart failure, prior bypass surgery, renal
failure, chronic obstructive pulmonary disease, left
main stenosis, moderate and severe left ventricu-
lar dysfunction and priority of surgery (urgent or
emergent). Both, a mathematical model and a risk
score test were performed with 75% (877 patients)
to assess the risk of in-hospital mortality. The op-
erating characteristic curve area was 0 .76 for the
mathematical model and 0.74 for the risk score test.
To assess the performance of the two methods a
validation were performed with a test set .

Conclusion
Data from 1293 patients undergoing coronary by-
pass were collected to identify in-hospital mortal-
ity risk factors . Calculation of probability of death
as performed in this population with a mathemati-
cal model and a risk score test will be useful among
patients and institutions in our country .

Key words Coronary surgery - Mathematical model -
Risk prediction

Agradecimientos
CONAREC agradece al laboratorio Hoechst-Behring y a to-

dos los residentes, cirujanos y jefes de Recuperaci6n Cardiovas-
cular de los centros participantes, el apoyo y colaboraci6n brinda-
dos para la realizaci6n de esta encuesta .

CONAREC tambien agradece al licenciado Jorge Hiddink por
la programaci6n realizada para el programa SCORE .

BIBLIOGRAFIA
1 . Hammermeister K, Kennedy JW. Predictors of surgical mor-

tality in patients undergoing direct myocardial revascular-
ization . Circulation 1974 ; 49-50 (Suppl 2) :112-115 .

2. Loop FD, Berretoni JN, Pichard A y col . Selection of the can-
didate for myocardial revascularization, a profile of high risk
based on multivariate analysis . J Thorac Cardiovasc Surg
1975 ; 69 : 40-51 .

3 . Kennedy JW, Kaiser CC, Fisher LD y col . Clinical and
angiographic predictors of operative mortality from the Col-
laborative Study in Coronary Artery Surgery (CASS) . Circu-
lation 1981 ; 63 : 793-802 .

4. Fisher L, Kennedy JW. Operative mortality in coronary by-
pass grafting. J Thorac Cardiovasc Surg 1983; 85:146-147 .

5. Davis PK, Prascandola SA, Miller CA y col . Mortality of coro-
nary artery bypass grafting before and after advent of
angioplasty. Ann Thorac Surg 1989; 47:493-498 .

6. Grover F, Hammermeister K, Burchfiel C y col . Initial report
of the Veterans Administration Preoperative risk assessment
study for cardiac surgery. Ann Thorac Surg 1990; 50: 12-28 .

7. O'Connor G, Plume S, Olmstead E y col. A regional prospec-
tive study of in hospital mortality associated with coronary
artery bypass grafting . JAMA 1991 ; 266 : 803-809.

8. Hattler B, Madia C, Johnson C y col . Risk stratification using
the Society of Thoracic Surgeons Program. Ann Thorac Surg
1994; 58: 1384-1392 .

9. Bertolasi C y col . Cardiologfa Clfnica . Buenos Aires, In-
termedica, 1987,1747-1789.

10. DuBois D, DuBois EF. Clinical calorimetry : a formula to esti-
mate the approximate surface area if height and weight be
known. Arch Intern Med 1916;17: 863-871 .

11 . Ciruzzi M, Rozlosnik J. Estrategias para la investigacion
epidemiol6gica . Cardiologfa 1992. Sociedad Argentina de
Cardologfa . Volumen 1, febrero 1992, ntiimero 11 .

12 . Breslow NE, Day NE . Statistical methods in cancer research,
vol 1 . The analysis of case-control study. IARC Sci Publ 1980 ;
32 .

13 . Kendall M . En: Multivariate Analysis. London, Charles Grif-
fin & Co, 1975 (segunda edition, 1980) .

14 . Hanley JA, McNil BJ. The meaning and use of the area under
a receiver operating characteristic (ROC) curve . Diagn Radiol
1982 ; 143: 29-36.

15 . Swets JA . Measuring the accuracy of diagnostic system . Sci-
ence 1988 ; 240:1285-1293 .

16 . Andres M, Luna del Castillo J. En : Bioestadfstica para las
ciencias de la salud (3a edicon) . Ediciones Norma, 1990 .

17. Kendall M . En : Multivariate Analysis . London, Charles Grif-
fin & Co, 1975 (segunda edition, 1980) .

18 . Lebart L, Morineau A, Fenelon JP. En : Tratamiento de los
datos estadIsticos . Metodos y programas. Paris, Bordas, 1987 .

19. Armitage P, Berry G . En : Statistical methods in medical re-
search (2nd edition) . London, Blackwell Scientific Publica-
tions, 1987.

20. Draper N, Smith H. En : Applied Regression Analysis (2nd
edition). New York, John Wiley and Sons, 1981 .

21 . Wright JG, Pifarre R, Sullivan HJ y col . Multivariate discrimi-
nant analysis of risk factors for operative mortality follow-
ing isolated coronary artery bypass graft Loyola University
Medical Center experience, 1970 to 1984. Chest 1987,91 :394-
399 .

22. Kennedy JW, Kaiser GC, Fisher LD, Maynard C y col . Multi-
variate discriminant analysis of the clinical and angiographic
predictors of operative mortality from the Collaborative
Study in Coronary Artery Surgery (CASS) . J Thorac Cardio-
vasc Surg 1980; 80: 876-887.

23. Parsonnet V, Dean D, Bernstein AD . A method of uniform
stratification of risk for evaluating the results of surgery in
acquired adult heart disease. Circulation 1989; 79 (Suppl I) :
1-3-1-12 .

24. Junod FL, Harlam BJ, Payne J y col . Preoperative risk assess-
ment in cardiac surgery : comparison of predicted and ob-
served results. Ann Thorac Surg 1987; 43 : 59-64 .

25. O'Connor G, Plume S, Olmstead E y col . Multivariate pre-
diction of in-hospital mortality associated with coronary ar-
tery bypass graft surgery. Circulation 1992 ; 85 : 2110-2118.

APE ND ICE 1
Investigadores participantes en el estudio CONAREC III

Director: J Krauss
Coordinaci6n general: G . Aranda
Coordinadores : G . Bozovich, R. Henquin
Asesor Estadfstico : M . Ciruzzi
Comite Cientffico Asesor : P Heredia, R. Rodriguez, A . Doglioti

Centros intervinientes
Capital Federal : Cemic :0. Tenorio; Clfnica Bazterrica : J . Fernandez ;
Clfnica Sagrada Familia : A. Ahuad ; Fundaci6n Favaloro : G . Brion;
Hospital Argerich : L. Kazakian, C. Masri; Hospital Churruca : B .
Nadinick; Hospital Espanol: A . Elizari ; Hospital Franc6s : F. Daud ;
Hospital Israelita : L. Jannerot ; Hospital Italiano: Miguel Cerda, N .
Berardo ; Hospital Naval : M. Dfaz, P. Blanco ; Instituto Cardiovascu-
lar Buenos Aires: R . Henquin ; Sanatorio Anchorena : L. Quintana ;
Sanatorio Giiemes : S . Swieskowki, M. Pelagagge, G. Bozovich; Sa-
natorio Metropolitano: M. Alvarez ; SanatorioMitre: P. Kiln . Provin-
cia de Buenos Aires : Clfnica Independencia : A. Izaguirre; Clfnica
Olivos : F Fabrikant ; Clinica Privada Provincial de Merlo : M . Garri-
do; Hospital Castex : G . Lanosa, F. De Cecco ; Hospital Privado de la
Comunidad (Mirdel Plata) : Roberto Battellini; Instituto Cardioldgico

89



90

y de Cirugfa Cardiovascular (Jun(n) : P. Heredia ; Sanatorio Modelo de
Quilmes : L . Jannearot. Provincia de Cordoba : Clinica Privada Nue-
va Cordoba : M . Giraudo ; Hospital Italiano : M . Giraudo ; Instituto Mo-
delo de Cardiologfa: J . Retamozo, W. Quiroga ; Sanatorio Allende : M.
Giraudo; Sanatorio Parque: O. Martinez . Provincia de Corrientes:
Instituto de Cardiologfa : J. Vallejos. Provincia de Jujuy: Instituto de
Cardiologfa San Jose: G . Bustamante Labarta . Provincia de Mendo-
za: Asociacidn Espanola de Socorros Mutuos : L. Dominguez. Pro-
vincia de Santa Fe (Rosario) : Hospital Centenario: F. Facio ;Hospitai
Espanol : M. 1. Lai; Hospital Italiano: L. Sanziani; Sanatorio Britdnico :
D. Kirshmann; Sanatorio Delta : M. 1 . Lai; Sanatorio Parque: M. I .
Lai; Sanatorio Plaza :M. I . La!. Provincia de Tucumdn: Ceti tro Priva-
do de Cardiologfa: V. Hasbani; Instituto Cardiol6gico de Tuc mtdn : R .
Cirdenas, Rojas. Provincia de San Juan : Sanatorio de Cirugfa Car-
diovascular: R. Rodriguez, C. Paz.

APENDICE 2
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Probabilidad (p) = oddsl(1+odds), siendo odds = exp (-6,4242 +
(0,0529 x edad en aflos) + (0,4170 x IAM) + (0,5705 x insuficiencia
cardfaca) + (0,8089 x cirugfa previa) + (0,8749 x insuficiencia renal) +
(0,6824 x EPOC) + (0,6075 x tronco coronaria izquierda) + (0,8276 x
ventriculograma) + (0,6814 x indication quirttrgica)] .

Tambien se efectu6 con las mismas variables y el tiempo de
circulaci6n extracorp6rea empleado, otro modelo matemdtico con la
finalidad de poder calcular la probabilidad de muerte hospitala-
ria con el agregado de esta nueva variable :

Probabilidad (p) = oddsl(1+odds), siendo odds = exp (-8,152 +
(0,05453 x edad en aflos) + (0,6257 x JAM) + (0,7797 x insuficiencia
cardfaca) + (0,8942 x cirugla previa),+ (0,7959 x insuficiencia renal) +
(0,6602 x EPOC) + (0,3813 x tronco coronaria izquierda) + (0,5885 x
ventricul)grama) + (0,7119x indication quirtlrgica)+ (0,01723 x tiem-
po de CEC en minutos)].

Este programa fue compilado e incorporado en un diskette a
este artfculo .

Una vez instalado se ejecuta la palabra "SCORE". A traves del
mismo, y de acuerdo con ciertas variables preoperatorias, se pue-
de estimar la probabilidad de muerte hospitalaria en un paciente
que va a ser sometido a cirugfa coronaria . Como una segunda op-
tion se puede agregar el tiempo de circulacidn extracorp6rea (en mi-
nutos) que el medico supone que se empleari en el acto quirurgi-
co . Se obtendra entonces una nueva probabilidad de muerte in-
trahospitalaria .
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