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Resumen:
Antecedentes: Es recomendable el uso de modelos de estimación de riesgo de
mortalidad hospitalaria en cirugía cardiaca (CC). El objetivo del presente trabajo fue validar un sis-
tema de estratificación de riesgo, ampliamente usado como el EuroSCORE (ES), en nuestra institu-
ción.
Material y métodos: Se analizaron retrospectivamente los registros de pacientes sometidos a CC con-
secutivamente entre enero 2006 y noviembre 2008. El ES fue calculado retrospectivamente en base
a los datos de las respectivas historias clínicas. Se consideró la mortalidad hasta el momento del alta.
En todos los pacientes se calculo el ES logístico y aditivo. Para estudiar la validez del modelo, se anal-
izó su capacidad de calibración y discriminación mediante la prueba de bondad de ajuste de Hosmer
Lemeshow y área bajo la curva ROC respectivamente.
Resultados: 153 pacientes fueron incluidos, edad promedio 64,1 ± 9,5 años, 77,8% hombres. El 60,8%
fueron CRM, 24,8% valvulares y 14,4% cirugías combinadas (revascularización + válvula). La mortal-
idad global fue 3,9%. El área bajo la curva del modelo logístico fue 0,87 y el test de Hosmer Lemeshow
fue 0,84. El área bajo la curva del modelo aditivo fue 0,86 y el test de Hosmer Lemeshow fue p= 0,89.
Un puntaje mayor a 7 puntos de ES aditivo tuvo una sensibilidad de 66% y especificidad de 91,5% para
predecir mortalidad hospitalaria.
Conclusión: El ES es un modelo útil y puede ser utilizado para estimar el riesgo de mortalidad hospi-
talaria en CC en la ciudad de Córdoba.
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Abstract
Background:. We recommend the use of models to estimate mortality hospital risk in cardiac surgery
(CC). The aim of this study was to validate a risk stratification system, widely used as the EuroSCORE
(ES), in our institution.
Material and methods: We retrospectively analyzed the records of patients undergoing CC consecu-
tively between January 2006 and November 2008. The ES was calculated retrospectively based on data
from medical records. Mortality was considered until the time of discharge. In all patients, the ES was
calculated by logistic and additive. To study the validity of the model, we analyzed their ability to cali-
bration and discrimination through the goodness of fit test of Hosmer and Lemeshow and area under
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the ROC curve, respectively.
Introducción:
Las guías de practica clínica del American Heart
Association/American College of
Cardiology consideran razonable el uso de mod-
elos de estimación de riesgo de
mortalidad
hospitalaria en la cirugía cardiaca (CC) con dos
objetivos: controlar la calidad
quirúrgica e institucional y para estimar el riesgo
de muerte para el paciente particular (1).
Sin embargo, cuando un score de riesgo es
probado en una población distinta en base a la
cual fue creado, no siempre es de utilidad (2).
El objetivo del presente trabajo fue validar un sis-
tema de estratificación de riesgo, ampliamente
usado como el EuroSCORE (ES), en nuestra in-
stitución.

Material y métodos:
Se analizaron retrospectivamente los registros de
pacientes sometidos a CC consecutivamente
(cirugías de revascularización miocárdica (CRM),
valvulares o ambas) entre enero 2006 y noviem-
bre 2008. El ES fue calculado retrospectivamente
en base a los datos de las respectivas historias
clínicas. Se consideró la mortalidad hasta el mo-
mento del alta.
En el lapso de tiempo descrito, 172 pacientes
fueron sometidos a CC, de los cuales 19 fueron
excluidos por falta de datosuficientes para el cál-

culo de ES. En todos los pacientes se calculo el
ES logístico y aditivo.
Para estudiar la validez del modelo, se analizó
su capacidad de calibración y discriminación. La
calibración se evaluó mediante la prueba de bon-
dad de ajuste de Hosmer Lemeshow, un valor de
p > 0,05 indica que el modelo predice bien la
probabilidad de morir de los pacientes. La ca-
pacidad de discriminación se analizó mediante el
cálculo del área bajo la curva ROC, un valor de
0,5 indica que el modelo no discrimina mejor que
el azar y valores cercanos a 1 indican excelente
discriminación.
Se obtuvo un valor de corte de ES aditivo, se di-
vidió a la muestra en dos grupos de acuerdo al
valor de corte obtenido y se comparo la mortali-
dad entre ambos mediante la prueba de Chi
cuadrado.
Las variables continuas se expresaron en prome-
dio ± desviación estándar o rango y las variables
categóricas en porcentaje. Se usó el paquete es-
tadístico SPSS 12.0.

Resultados:
153 pacientes fueron incluidos, edad promedio
64,1 ± 9,5 años, 77,8% hombres. El 60,8% fueron
CRM, 24,8% valvulares y 14,4% cirugías combi-
nadas (revascularización + válvula). La mortali-
dad global fue 3,9% (6 pacientes).
El ES logístico promedio fue de 4,3% (rango 0,88
– 27,1%) y el ES aditivo promedio fue de 4,2 pun-

Validación de EuroSCORE

Results: 153 patients were included, mean age 64.1 ± 9.5 years, 77.8% men. The CRM was 60.8%,
24.8% and 14.4% valvular surgery combined (bypass + valve). Overall mortality was 3.9%. The area
under the curve of the logistic model was 0.87 and the Hosmer Lemeshow test was 0.84. The area
under the curve of the additive model was 0.86 and the Hosmer Lemeshow test was p = 0.89. A score
greater than 7 points is additive had a sensitivity of 66% and 91,5% specificity for predicting hospital
mortality.
Conclusion: The ES is a useful model and can be used to estimate the risk of hospital mortality in CC
in the city of Cordoba.
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tos (rango 0 – 12 puntos).
El área bajo la curva del modelo logístico fue 0,87
y el test de Hosmer Lemeshow fue
p= 0,84. El área bajo la curva del modelo aditivo
fue 0,86 y el test de Hosmer
Lemeshow fue p= 0,89 (figura 1).

Un puntaje mayor a 7 puntos de ES aditivo tuvo
una sensibilidad de 66% y especificidad de 91,5%
para predecir mortalidad hospitalaria. Al comparar
la mortalidad entre los pacientes con ES aditivo
mayor vs igual o menor a 7 puntos, esta fue de
25% (4/16) vs 1,5% (2/137) respectivamente, p <
0,001 (figura 2).

Discusión:
En CC son múltiples los modelos de predicción
de riesgo existentes, uno de los mas utilizados es
el ES.
Son numerosos los motivos por los cuales un
modelo de predicción aplicado en una
población distinta puede tener mala performance,
por ejemplo diferencias en los
perfiles de riesgo, distintas comorbilidades, fac-
tores socioeconómicos, diferencias en

los resultados del tratamiento y experiencia de los
operadores y del centro (2,3).

El ES ha probado sus virtudes en diferentes
condiciones, realidades socioeconómicas y asis-
tenciales. En la República Argentina, mas pre-
cisamente en Buenos Aires, ha sido validado e
incluso comparado con otros sistemas de predic-
ción (4), pero son escasos los datos de validación
en el interior del país, donde posiblemente existen
diferencias en la disponibilidad de recursos y
probablemente en los resultados, sin embargo, el
presente trabajo demuestra resultados similares a
los publicados y la bondad del sistema de predic-
ción ES para el paciente sometido a cirugía car-
diaca en la ciudad de Córdoba.
No fue motivo del trabajo comparar modelos de
ES; ambos son iguales, el modelo aditivo es solo
una simplificación para la práctica diaria del mod-
elo logístico (5).
Previamente, se ha descrito un valor de corte de
ES aditivo de 6 puntos para separar grupos de
alto y bajo riesgo (6), en nuestro caso el valor de
corte obtenido fue de 7 puntos, aquellos pa-
cientes con puntaje mayor a 7, la mortalidad hos-
pitalaria fue significativamente mayor.

Figura 1. Curva ROC EuroSCORE logistico y aditivo

Figura 2. Mortalidad hospitalaria según EuroSCORE

aditivo. (p < 0,001).
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Conclusión:
Los resultados demuestran que el ES es un mod-
elo útil y puede ser utilizado para estimar el riesgo
de mortalidad hospitalaria en CC en la ciudad de
Córdoba.
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