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INTRODUCCION

RESUMEN

Introduccion

En la Argentina se elaboraron varios modelos de ajuste por riesgo (scores) de mortalidad en
cirugia cardiaca que en general no fueron validados en poblaciones diferentes de las que les
dieron origen. Asimismo, distintos cirujanos utilizan diferentes scores para comparary pre-
sentar sus resultados.

Objetivos
El presente trabajo se llevé a cabo con el proposito de evaluar el desempefio de siete scores
de riesgo de mortalidad en cirugia cardiaca de uso corriente en nuestro medio.

Material y métodos

Se analizaron prospectivamente 502 pacientes sometidos a cirugia cardiaca entre 2004 y 2005.
Se identificaron las variables preoperatorias para el calculo de siete scores de riesgo de mortali-
dad, cuatro internacionales, Parsonnet, Ontario, EuroSCORE y Cleveland, y tres locales,
CONAREC, Espariol y Favaloro. Para determinar la discriminacion, la precision y la calibracion
de cada score, se calculé el riesgo esperado promedio de cada uno, la bondad de ajuste de Hosmer
y Lemeshow, el coeficiente Q, las areas ROC, el indice de Shannon y tres métodos graficos.

Resultados

La comparacién de las areas ROC para todo tipo de cirugia cardiaca mostré que el
EuroSCORE tuvo la mejor area (78,7%), junto con el score del Espafiol (78,6%). Aunque
estos modelos tuvieron el valor predictivo mas alto, no se encontraron diferencias estadisti-
cas al compararlos con el resto de los modelos. Para la cirugia coronaria, el EuroSCORE
nuevamente mostré la mejor prediccion (76,3%), y luego el de Cleveland (76,0%), a pesar de
que tampoco se hallaron diferencias estadisticas con el resto de los scores. Para todo tipo de
cirugia, el Ontario tuvo el mejor indice de Shannon global (0,913), pero el peor indice de
fallecidos (0,074), lo cual indica que otorgo riesgos esperados mas bajos a los sobrevivientes,
pero también riesgos bajos a los que murieron. Por su parte, el EuroSCORE se ubic6 en
segundo lugar parael indice global (0,905) y el de fallecidos (0,106). Para la cirugia coronaria,
el Espafiol tuvo el indice global mas alto (0,945), pero también el indice de fallecidos mas
bajo (0,050), lo que sefiala una buena precisién en el primer caso y una mala precisiéon
cuando s6lo se consideran los fallecidos. En el EuroSCORE, los indices de Shannon de 0,926
y 0,073 lo ubican ligeramente en mejor posicion al evaluar los dos tipos de valores.

Conclusiones

La comparacion de siete scores para estratificar el riesgo de mortalidad en la cirugia cardiaca
demostré que el EuroSCORE tuvo el mejor desempefio, tanto para los procedimientos valvulares
como para los coronarios. Por su parte, el score del Espafiol tuvo un desempenio similar cuando
se consideraron todos los tipos de cirugia, mientras que el de Cleveland fue mejor para
estratificar el riesgo de los coronarios. De acuerdo con el indice de Shannon, la precision para
predecir mortalidad a nivel del paciente individual fue pobre con todos los modelos.
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cindibles para evaluar la calidad de los resultados y
comparar grupos quirurgicos distintos. (1) La aplica-

Los modelos de ajuste por riesgo (scores) para prede- cién adecuada de estos scores de predicciéon requiere
cir la mortalidad de la cirugia cardiaca son impres- la validacidn externa, o sea, la evaluacion del desem-
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pefio del modelo en la poblacién en la que se pretende
aplicar. A su vez, este desempefio se basa en la bon-
dad de ajuste y en el poder de discriminacion del mé-
todo, segun el riesgo de ocurrencia del evento. (2)

En la Argentina se elaboraron varios scores de
mortalidad que no fueron validados en poblaciones y
grupos quirargicos diferentes de los que les dieron
origen. (3-7) Asimismo, distintos cirujanos utilizan
diferentes scores locales o internacionales para com-
parar y presentar sus resultados.

El objetivo de este trabajo fue evaluar el desempe-
fio de siete scores de riesgo de mortalidad en cirugia
cardiaca, de uso corriente en nuestro medio.

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron en forma prospectiva los datos de 502 pacien-
tes sometidos a cirugia cardiaca en forma consecutiva entre
2004y 2005, en tres servicios quirurgicos asociados. En una
base de datos ad hoc se incorporaron las variables preope-
ratorias necesarias para el calculo de siete scores de riesgo
de mortalidad quirurgica, cuatro de uso internacional, Par-
sonnet, (8) Ontario, (9) EuroSCORE logistico (10) y Cleve-
land; (11) y tres scores de desarrollo local, CONAREC, (3)
Espafol (4, 12) y Favaloro. (6) La seleccion de estos modelos
de ajuste por riesgo dependi6 de su aceptacion general y de
la accesibilidad a las técnicas para su célculo. Para el caso
de los scores desarrollados exclusivamente para la cirugia
coronaria (Cleveland, CONAREC y Favaloro), sus puntajes
se determinaron y compararon en una muestra de 347
coronarios. Una vez calculada la mortalidad esperada con
cada score, se cotej6 con la mortalidad observada para el
grupo total de cirugias y para la muestra individual de
coronarios, respectivamente.

Método de validacion

Se usaron distintos modelos de analisis para determinar la
discriminacion, la precision (accuracy) y la calibraciéon de
cada score. En primer lugar se calculé el riesgo esperado
promedio de cada score, junto con su intervalo de confianza
del 95% (IC,,), la prueba de bondad de ajuste chi cuadrado
de Hosmer y Lemeshow y el coeficiente Q (likelihood). (13)

Curvas ROC (receiver operating characteristic curve)

Se determinaron las areas bajo las curvas ROC de cada uno
de los scores, junto con sus respectivos IC . La compara-
cion de las areas ROC se realizé con el método de Hanley-
McNeil, (14) para lo cual fue necesario calcular el coeficien-
te de correlacion r para cada par de scores a confrontar.

indice de Shannon (S)

La precision se evalu6 con el indice de Shannon, el cual es
un método basado en la teoria de la informacion, de acuerdo
con el valor de entropia (cantidad de informacién aportada
por el modelo de ajuste por riesgo). El grado de precision se
calculd en cada paciente mediante la comparacion entre el
valor predicho por cada score y el resultado observado, de
acuerdo con la siguiente féormula:

S={[1+0)In(1l+e)+20]In(2-¢e)-In2}In2

donde In es el logaritmo natural, o es la presencia (0 = 1) o la
ausencia (o = 0) del evento muerte y e es el valor esperado
obtenido con cada score para cada paciente. A partir de cada
indice individual se calcularon el promedio mas una desvia-
cion estandar (DE) para el total de los pacientes (indice de

Shannon global) y el promedio mas una DE de los fallecidos
solamente (indice de Shannon para fallecidos); de esta forma
se pudo determinar la precision de cada modelo en unay otra
situacion. Este indice de precision puede oscilar entre Oy 1y
este Gltimo valor es el de precision perfecta. (15-17)

Métodos graficos

Adicionalmente se usaron tres métodos gréaficos para com-
parar el desempefio de los distintos scores. Por un lado se
comparé en un grafico la mortalidad observada (x) versus la
esperada (y) para los diferentes modelos de prediccion de
riesgo separados por quintiles. Lo mismo se realiz6 para
mostrar la variacion del indice de Shannon con los distintos
scores de riesgo. Finalmente se construyeron curvas VLAD
(variable life-adjusted display), segun fueran comunicadas
previamente. (18, 19)

Analisis estadistico

Los datos se resumieron como promedios, desviacion es-
tandar (DE) o error estandar (EE). El uso de intervalos de
confianza del 95% se indico oportunamente en las tablas.
La comparacion de multiples medias, como en el caso de los
indices de Shannon, se realiz6 con ANOVA de medidas re-
petidas. Dado que no existen modelos apropiados para el
calculo del tamafio de la muestra para comparar curvas ROC,
la eleccion se basé en el nimero elegido por otros autores en
comparaciones multiples similares. (17, 20)

RESULTADOS

Las caracteristicas preoperatorias de la poblacién y
los resultados quirdrgicos se resumen en la Tabla 1.
La comparacion de las areas ROC para todo tipo de
cirugia cardiaca (Tabla 2a) mostré que el EuroSCORE
tuvo la mejor area (78,7%), junto con el score local del
Espafiol (78,6%). Aunque estos dos modelos tuvieron
el valor predictivo mas alto, no se encontraron dife-
rencias estadisticas al compararlos con el resto de los
modelos (Tabla 3). Para el caso de la cirugia coronaria
(Tabla 2b), el EuroSCORE nuevamente mostro la
mejor prediccién (76,3%), y en segundo lugar el de la
Cleveland (76,0%), a pesar de que tampoco se halla-
ron diferencias estadisticas con el resto de los scores
(Tabla 3). La inclusion del EuroSCORE entre los mo-
delos de prediccion en cirugia coronaria se debi6 a que
éste tuvo el mejor desempefio global.

La precisién de los modelos evaluada con el indice
de Shannon se considero en funcion de su indice glo-
bal que incluye vivos y muertos, y de su indice exclu-
sivo para predecir muertes (indice fallecidos) (Tabla
2). En este estudio se hallo que en el analisis de todo
tipo de cirugia el score de Ontario tuvo el mejor indi-
ce global (0,913), pero el peor indice de fallecidos
(0,074); esto indica que le otorgd riesgos esperados
mas bajos a los que sobrevivieron, pero también ries-
gos bajos a los que murieron. Por su parte, el
EuroSCORE se ubic6 en el segundo lugar tanto para
el mejor valor del indice global (0,905) como el de fa-
llecidos (0,106). Para el caso de la cirugia coronaria,
el score del Espafiol tuvo el indice global méas alto
(0,945), pero también el indice de fallecidos méas bajo
(0,050), lo cual sefiala una buena precision en el pri-
mer caso y una mala precision cuando sélo se conside-
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion (n = 502)

Variables n (%)

Preoperatorio

Edad (media * DE) 63,5 + 10,21 afios

Sexo femenino 120 (23,9)
Diabetes 99 (19,7)
Hipertension 326 (64,9)
Obesidad 95 (18,9)
Insuficiencia cardiaca 58 (11,5)
ACV 24 (4,7)
Enfermedad pulmonar 55 (10,9)
Disfuncion renal 30 (5,9)
Anemia 12 (2,4)
Angor inestable 249 (49,6)
Infarto reciente 41 (8,2)
Reoperacion 15 (2,9)
Disfuncién VI moderado-severo 166 (33,0)

Tipo de cirugia:

Coronario 347 (69,1)
Valvular 93 (18,5)
Combinado 62 (12,4)
Cirugia de urgencia 90 (17,9)

Posoperatorio
Mortalidad 24 (4,8)

Complicaciones:

- Reoperacion por sangrado 9 (1,8)
- Infarto (tipo Q)* 9 (2,6)
- ACV 10 (1,9)
- Diélisis 9 (1,8)
- Mediastinitis 7 (1,4)

ACV: Accidente cerebrovascular. VI: Ventriculo izquierdo. DE: Desviacion
estandar.
* Calculado sobre las cirugias coronarias exclusivamente (n = 347).

ran los fallecidos. En el caso del EuroSCORE, los va-
lores de 0,926 y 0,073 lo ubican en una posicion lige-
ramente mejor al evaluar los dos tipos de indices. De
todas formas, los bajos indices de Shannon encontra-
dos en los grupos de fallecidos demuestran la poca
precision de todos los modelos con este método. En el
grafico de la Figura 1 se muestra la variacion del indi-
ce de Shannon por quintil en uno de los grupos (todo
tipo de cirugia). En este caso se observa cdmo dismi-
nuye la precision de este indice para todos los mode-
los a medida que se avanza a los quintiles con mayor
numero entre mortalidad observada y esperada para
cada quintil. Por su parte, los scores de Parsonnet,
Espafiol y CONAREC parecen sobrestimar el riesgo,
especialmente en los quintiles con mayor riesgo. En

cambio, los scores de Ontario, Cleveland y Favaloro
subestiman el riesgo de la misma forma.

Por ultimo, los gréficos de la Figura 3 representan
las curvas VLAD de cada modelo de ajuste por riesgo.
La variacién del valor de vida neta ganada a traves
del tiempo muestra que la curva del EuroSCORE es
la que més se acerca al valor “cero” ideal. De la mis-
ma manera que en los gréaficos de la Figura 2 de mor-
talidad observada versus esperada, los scores de
Parsonnet, Espafiol y CONAREC sobrestiman el ries-
go, mientras que los de Ontario, Cleveland y Favaloro
lo subestiman.

DISCUSION

La comparacion de los distintos scores de riesgo sobre
la base de las curvas ROC, del indice de Shannon y de
dos métodos gréaficos demostr6é que el EuroSCORE
tuvo en todos los casos una tendencia al mejor desem-
pefio para predecir la mortalidad hospitalaria de la
cirugia cardiaca, tanto para los procedimientos
valvulares como para los coronarios. Por su parte, el
score local del Espafiol tuvo un desempefio similar
cuando se consideraron todos los tipos de cirugia en
conjunto, mientras que el de Cleveland fue mejor para
la cirugia coronaria. Aunque en el caso de las curvas
ROC no se observaron diferencias estadisticas, el peso
en conjunto de todos los métodos de evaluacién favo-
recié en primer lugar al EuroSCORE y luego al score
del Espariol.

En particular, las areas de las curvas ROC de cada
score se hallaron entre 0,71y 0,79, lo cual indicaria un
nivel de prediccion “aceptable” en todos los casos. En
especial para el EuroSCORE, la validacion realizada
en otros paises mostré un area ROC de entre 0,73 y
0,83, con dependencia del tipo de cirugia. (17, 20-23)

Pocos estudios han comparado varios scores a la
vez. Geissler y colaboradores (20) confrontaron seis
scores de riesgo (entre ellos, Parsonnet, Ontario,
Cleveland y EuroSCORE) y encontraron que el
EuroSCORE tuvo el valor predictivo més alto, con un
area ROC similar a la de nuestro estudio (0,786), a
pesar de la falta de diferencia estadistica con los otros
modelos, debido posiblemente a la baja potencia de la
muestra (n = 505 pacientes). Estos mismos autores
manifiestan la dificultad de calcular un tamafio de mues-
tra adecuado, habida cuenta de que los scores compara-
dos no dan informacion sobre el tamafio minimo de
muestra para obtener la mejor prediccion posible. Por
su parte, Pinna-Pintor y colaboradores (17) cotejaron
cuatro modelos de ajuste por riesgo en cirugia coronaria
exclusivamente: Parsonnet, Cleveland, French y
EuroSCORE. En este caso, las &reas ROC fueron 0,60,
0,86, 0,82 y 0,81, respectivamente, con el score de la
Cleveland en el mejor lugar (n = 418 pacientes).

Como ya se sefiald, la precision evaluada con el
indice de Shannon debe considerarse en funcion de
su indice global de vivos y muertos, y de su indice
exclusivo para predecir muertes. Un score que otorga
valores de riesgo muy bajos para los que sobrevivie-
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Tabla 2 _/ikreas ROC e _in_dices (a) EuroSCORE Espafiol Ontario Parsonnet
de precision para los distintos
:gz;estigg gssgfugigl Is:gj?;cz Riesgo promedio (%) 6,25 9,16 4,41 9,20
(a) y a cirugia coronaria exclu- ICyss, 5,64 a 6,85 8,31 a 9,99 4,01 a 4,81 8,36 a 10,0
sivamente (b) Hosmer-Lemeshow (p) 0,176 0,508 0,337 0,336
(g.1) @) ®) (6) ©)
Q (likelihood) 0,697 0,674 0,676 0,658
Area ROC 0,787 0,786 0,747 0,708
EE 0,0391 0,0428 0,0469 0,0471
ICqsss 0,710 a 0,863 0,701 a 0,869 0,655 a 0,838 0,615 a 0,800
indices de Shannon
indice global 0,905 * 0,225 0,884 £0,226 0,913 +0,232 0,877 + 0,230*
indice fallecidos 0,106 + 0,049 0,112 + 0,061 0,074 £ 0,053 0,095 * 0,062*

*ANOVA de medidas repetidas: indice global, p = 0,059; indice fallecidos, p = 0,004.

(9] EuroSCORE Cleveland CONAREC Favaloro
Riesgo promedio (%) 5,28 1,86 14,9 2,24
ICoys 4,67 5,89 1,59 a2,13 13,4a16,4 2,04 22,43
Hosmer-Lemeshow (p) 0,634 0,556 0,442 0,091
(9.1) ®) (4) @) (4)
Q (likelihood) 0,737 0,721 0,626 0,729
Area ROC 0,763 0,760 0,751 0,709
EE 0,0607 0,0619 0,0549 0,0675
[ 0,643 a 0,881 0,638 a 0,880 0,643 a 0,858 0,576 a 0,841
indices de Shannon
indice global 0,926 + 0,198 0,945 + 0,203 0,839 £ 0,228 0,943 + 0,203*
indice fallecidos 0,073 £ 0,056 0,050 + 0,031 0,109 + 0,025 0,053 + 0,053*

*ANOVA de medidas repetidas: indice global, p = 0,000; indice fallecidos, p = 0,000.
ROC: Receiver-operating-characteristic curve.

EE: Error estandar. IC,: Intervalo de confianza del 95%. g.I.: Grados de libertad.

Tabla 3. Comparacion de las areas ROC (Hanley-McNeil [14])
g 1 g
EuroSCORE £09 1
z % 0,8 1
o
Parsonnet 0,629 1,290 0,099 3071
Ontario 0,581 0,655 0,256 206
Espafiol 0,489 0,024 0,491 Quintil 1 Quintil 2 Quintil 3 Quintil 4 Quintil 5
—&— EuroSCORE —¥— Ontario —6— Parsonnet —A— Espaiiol
Cleveland 0,466 0,812 0,208
CONAREC 0,361 0,180 0,429
Favaloro 0,437 0,050 0.480

ROC: Receiver-operating-characteristic curve.

ron y probabilidades de muerte muy altas a los que
fallecieron tendra indices de Shannon globales y de
fallecidos muy altos (buena precision) y viceversa. De
acuerdo con este indice, la precision de la mortalidad
global (sobrevivientes y fallecidos) se hallé en todos
los modelos entre 0,88 y 0,95, lo cual indica un buen

Fig. 1. Variacion del indice de Shannon (precisién) por quintil.

grado de desempefio de cada score. De todas mane-
ras, dadas las caracteristicas del calculo de este indi-
ce, estos valores pueden tener una variacion impor-
tante segln se consideren grupos con mayor 0 menor
riesgo (mayor o menor namero de fallecidos). El gra-
fico de la Figura 1 muestra como el indice de Shannon
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Fig. 2. Comparacion de la mortalidad observada versus la esperada para diferentes modelos de prediccion de riesgo separados por
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Fig. 3. Curvas VLAD compara-
tivas entre distintos scores de
riesgo para todo tipo de ciru-
gia cardiaca (a) y para cirugia
coronaria (b). VLAD: Variable
life-adjusted display.

puede cambiar desde valores 6ptimos de precision cer-
canos a 1,0 hasta aproximadamente 0,7, segun el ni-
vel de riesgo (quintil) que se considere, con la consi-
guiente pérdida de precision. Asimismo, cuando se
calcul6 el indice de Shannon exclusivamente para los
fallecidos (Tabla 2), dichos valores se redujeron hasta
0,05y 0,112, indicativos de una precision muy baja.
Datos similares se encontraron en Pinna-Pintor y co-
laboradores, (17) que calcularon el indice de Shannon
para sus cuatro modelos. En ese caso, el indice global
estuvo entre 0,97 y 0,98, mientras que el indice exclu-
sivo para los que fallecieron vari6 entre 0,07 y 0,15.

Estas caracteristicas especiales del indice de Shannon
se deben a que el método adjudica el valor O (cero) al
paciente que sobrevive y 1 (uno) al que fallece, mien-
tras que, en forma ideal, todos los scores adjudicarian
0 o un riesgo muy bajo (cercano a 0) al que sobrevive
y un puntaje que excepcionalmente superaria 0,5 para
el paciente con mayor riesgo de fallecer en el
posoperatorio. En resumen, aquellos scores que adju-
diquen el riesgo mas cercano a 0 a quienes sobrevivan
y mas cercano a 1 a quienes fallezcan tendran el me-
jor grado de precisidon basado en este indice. En este
sentido, el indice de Shannon es el mejor método para
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determinar la precision de un score para predecir el
riesgo de mortalidad a nivel del paciente individual,
mientras que el resto de los modelos de analisis enfo-
can la prediccion sobre poblaciones.

Para interpretar los graficos de la Figura 2, que
comparan las mortalidades observadas y esperadas en
dos ejes, debe tenerse en cuenta que para cada score
de riesgo se indican los quintiles correspondientes a
la mortalidad observada (x) y la esperada (y). La linea
diagonal de la figura representa la coincidencia o pre-
cision optima; los puntos por encima de la diagonal
indican una sobrestimacion del riesgo por el modelo,
mientras que los puntos por debajo sefialan que se
subestima el riesgo con dicho score. Del analisis vi-
sual de los graficos se observa que el EuroSCORE
parece tener la mejor relacién entre mortalidad ob-
servada y esperada para cada quintil.

La validez de determinado score para ser usado en
una poblacién distinta de la que fue creado depende
de multiples factores relacionados con el disefio del
modelo de ajuste. Por ejemplo, la poblacién basal de
la que se genero el score podria tener caracteristicas
epidemiologicas diferentes. Ademas, los pacientes po-
drian pertenecer a uno o multiples centros, y sus da-
tos haber sido recolectados en forma prospectiva o re-
trospectiva. Asimismo, el modelo de ajuste puede ha-
ber sido validado o no en forma prospectiva. En el caso
del EuroSCORE, su disefio fue multicéntrico y pros-
pectivo sobre casi 20.000 pacientes y su validacion in-
cluye varias publicaciones de distintos paises fuera de
Europa. Por su parte, el score del Espariol fue desarro-
llado por un solo centro y en forma retrospectiva, aun-
gue su validacion se realizé recientemente en forma
prospectiva en un centro quirurgico diferente. (5)

La investigacion de los resultados de la cirugia car-
diaca tiene una importancia fundamental, en la me-
dida en que los sistemas de salud demandan datos
estadisticos confiables sobre los riesgos y el pronds-
tico con esta terapéutica. Aunque el andlisis sistema-
tico de varios scores de mortalidad realizado en este
estudio tiene un interesante valor comparativo, la
confrontacion en trabajos futuros de modelos
predictores de morbilidad generara mas informacion
sobre otros tipos de resultados, como son la calidad
de vida posterior al procedimiento y los costos.

CONCLUSIONES

La comparacion de siete scores locales e internaciona-
les para estratificar el riesgo de mortalidad en la ciru-
gia cardiaca demostro6 que el EuroSCORE tuvo el me-
jor desempenio, tanto para los procedimientos valvulares
como para los coronarios. Por su parte, el score local
del Espafiol tuvo un desempefio similar cuando se con-
sideraron todos los tipos de cirugia en conjunto, mien-
tras que el de Cleveland fue mejor para la estratifica-
cion del riesgo de la cirugia coronaria. Por su parte, y
de acuerdo con el indice de Shannon, la precision para
predecir el riesgo de mortalidad a nivel del paciente
individual fue pobre con todos los modelos de ajuste.

SUMMARY

Prospective Validation of Seven Local and International
Systems for Risk Assessment in Cardiac Surgery

Background

In Argentina, several models of risk adjustment (scores) in
cardiac surgery have been proposed, which generally have
not been validated in populations other than those origi-
nally described. Additionally, different surgeons utilize dif-
ferent scores to compare and present their results.

Objectives

This study was performed with the goal of assessing the
performance of seven scores of mortality risk in cardiac sur-
gery, which are commonly used in our country.

Material and Methods

A group of 502 patients who underwent surgery between
2004 and 2005 were analyzed prospectively. Preoperative
variables were identified for the calculation of seven mor-
tality risk scores: four international scores: Parsonnet,
Ontario, EuroSCORE and Cleveland, and three local scores:
CONAREC, Espafol and Favaloro. To assess the discrimi-
nation, accuracy and calibration of each score, the follow-
ing were calculated: expected average risk of each score,
Hosmer and Lemeshow goodness of fit, coefficient Q, ROC
areas, Shannon index and three graphic methods.

Results

A comparison of the ROC areas for all types of cardiac sur-
gery showed that the EuroSCORE had the best area (78.7%),
together with the Espafol score (78.6%).

Although these models had the higher predictive value, no
statistical differences were found when they were compared
to the other models. For coronary surgery, the EuroSCORE
again was the most predictive (76.3%), followed by the Cleve-
land (76%), although here too, there were no statistical dif-
ference with the other scores. For all types of surgery, the
Ontario score had the best global Shannon index (0.913), but
had the worst index of deaths (0.074), which shows that it
assigned lower expected risks to survivors, but it also assigned
low risks to those who died. The EuroSCORE ranked second
for the global index (0.905) and for deaths (0.106). For coro-
nary surgery, the Espafiol score had the higher global index
(0.945), but also the lowest index of deaths (0.050), which in-
dicates good accuracy in the first case and poor accuracy only
when the deceased are taken into account. The EuroSCORE
is positioned slightly better by the Shannon indices of 0.926
and 0.073, when assessing both types of values.

Conclusions

The comparison of seven scores to stratify mortality risk in
cardiac surgery showed that the EuroSCORE had the best
performance, for valvular as well as for coronary procedures.
As to the Espafiol score, it had a similar performance when
all types of surgery were considered, whereas the Cleveland
score was better to stratify risk in coronary disease. Accord-
ing to Shannon’s index, the accuracy to predict mortality in
the individual patient was poor with all the models assessed.
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