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RESUMEN
La cirugía de corazón ha avanzado notoriamente en
las últimas décadas, aceptando para intervención a pa-
cientes cada vez más graves, cuya evolución postope-
ratoria atañe a las unidades de cuidados intensivos. Es
importante, para pronóstico y control de calidad, dispo-
ner de una herramienta estratificadora de riesgo. Se
aplicó el sistema de estratificación de riesgo quirúrgico
cardiaco EuroSCORE en un hospital privado del no-
reste de México. Un total de 197 pacientes consecuti-
vos de cirugía de revascularización coronaria (166
hombres y 31 mujeres, edad promedio 60.5 + 9.7
años), tuvieron mortalidad por estratificación de riesgo
de 0/70, 2/78 y 8/49 para niveles de riesgo bajo, mode-
rado y alto respectivamente. Estos datos no difieren de
lo informado en series europeas y estadounidenses.
Se concluye que el EuroSCORE puede ser útil en
nuestro medio y que las diferencias entre mortalidad
predicha y real en esta serie, comparada con la obser-
vada en la literatura, fueron insignificantes.
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SUMMARY
Cardiac surgery has greatly improved over the last
decades. More severely ill patients are now undergoing
surgery, spending the first post-operative days in the
Intensive Care Unit. In order to standardize and excel in
prognosis and level of care, a risk stratification tool is
needed. We applied the EuroSCORE (European System
for Cardiac Operative Risk Evaluation) to 197 consecutive
coronary artery by-pass grafting patients (166 men and 31
women, mean age 60.5 + 9.7 years) in a private hospital
in northeastern Mexico. Mortality ratio by risk stratification
group was 0/70, 2/78 and 8/49 for low, moderate and
high risk patients respectively. Data did not differ from
previously informed American and European series. We
conclude that EuroSCORE could be useful in this population
and that differences observed between this series and
others in the medical literature were insignificant.
Key words: Risk, cardicac surgery, evaluation.

El avance de la cirugía cardiaca consiste en mejo-
ras quirúrgicas y tecnológicas que permiten enfren-
tarse a pacientes en estado más grave, quienes
pueden sufrir daño en su salud o pérdida de la vida.
La mortalidad global en cirugía cardiaca es un indi-
cador de calidad de valor limitado si se desconocen
los factores de riesgo de los pacientes, por lo que
es importante su identificación.1

La identificación preoperatoria de factores de
riesgo inició con Driscoll (1961), contemplando las
variables: edad, angina de pecho, hipertensión arte-
rial, diabetes mellitus y enfermedad vascular perifé-
rica.2 Knapp (1962) agregó el concepto del infarto
del miocardio reciente (definido como < 6 meses).3
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Skinner (1964) amplió la lista a infarto previo (de
tiempo indeterminado) y valvulopatías varias.4

Sapala (1975) agregó como factor de riesgo la pre-
sencia de arritmia y destacó la importancia de un
evento de revascularización previa.5

Un sistema ya clásico, ampliamente usado en
nuestro medio, fue propuesto por Goldman (1977):
además de lo antes mencionado acentuó la impor-
tancia de la falla cardiaca congestiva como factor
de riesgo.6

Roques (1999) publicó las bases del European
System for Cardiac Operative Risk Evaluation
(EuroSCORE) para construir un sistema de eva-
luación predictor de mortalidad temprana en pa-
cientes sometidos a cirugía cardiaca, utilizable
también como indicador de calidad. Examinó
13,302 casos (1,479 casos de validación) en
ocho países europeos. Realizó análisis de regre-
sión y logró identificar los factores de riesgo rele-
vantes, que permiten estratificar riesgo y predecir
mortalidad. Este sistema considera pacientes de
riesgo bajo (EuroSCORE 1-2), riesgo intermedio
(EuroSCORE 3-5) y riesgo alto (EuroSCORE > 6).
Consideró el método como simple, objetivo y ac-
tualizado para evaluar pacientes de cirugía car-
diaca, basado en la mayor colección histórica de
pacientes de este tipo; recomendó su aplicación
a nivel mundial.7

Nashef (2002) realizó una validación del Euro-
SCORE en los EUA. Mostró excelente aplicabilidad
en las bases de datos de 188,913 casos consecuti-
vos del año 1995 y 401,684 casos consecutivos de
1998-1999 (Sociedad de Cirujanos de Tórax). Los
valores predictivos versus observados de mortali-
dad apenas mostraron diferencia: 3.994% contra
3.992% (casos 1998-1999) y 4.156% contra
4.156%, a pesar de que los pacientes americanos
diferían de los europeos en cuanto a sexo, edad y
características clínicas.8

OBJETIVO

El objetivo de la investigación es verificar si Euro-
SCORE tiene aplicación en pacientes del noreste
de la república mexicana.

Se debe tener en cuenta que la composición de-
mográfica y de factores de riesgo de este grupo de
enfermos no será la misma que la de series ante-
riormente descritas. Por ello se justifica la aplica-
ción de EuroSCORE en una muestra local, y su
comparación con los resultados de EuroSCORE de
Europa y EUA, ya comentados.

PACIENTES, MATERIAL Y MÉTODOS

Se incluyeron pacientes adultos sometidos a ciru-
gía de revascularización coronaria (enero de 2001 a
diciembre de 2003) en el Hospital Christus Muguer-
za Alta Especialidad de Monterrey, Nuevo León,
México (HChMAE). Las series de casos consecuti-
vos, y los datos clínicos y paraclínicos se obtuvie-
ron por medio de revisión de expediente clínico.

Las variables bajo escrutinio fueron las de
EuroSCORE:

1. Factores del paciente: edad, sexo, enfermedad
pulmonar obstructiva, arteriopatía periférica, dis-
función neurológica, cirugía cardiaca previa, crea-
tinina sérica > 2.26 mg/dL, endocarditis activa y
situación preoperatoria crítica.

2. Factores cardiacos: angina inestable, fracción de
eyección del ventrículo izquierdo, infarto miocár-
dico reciente (90 días) y presión sistólica pulmo-
nar > 60 mmHg. 

3. Factores operatorios: cirugía de urgencia, cirugía
distinta a coronaria aislada, cirugía de aorta torá-
cica, ruptura septal postinfarto.

Las variables se definieron de la siguiente mane-
ra de acuerdo a lo propuesto en la literatura:

1. Enfermedad pulmonar crónica: es la que requiere
tratamiento prolongado con broncodilatadores o
esteroides.

2. Arteriopatía extracardiaca (una o más de las si-
guientes): claudicación de miembros inferiores,
oclusión carotídea o estenosis > 50% o cirugía
vascular previa o prevista sobre la aorta abdomi-
nal, carótidas o arterias periféricas.

3. Disfunción neurológica: se refiere a daño neuroló-
gico que afecte severamente la deambulación o
actividad cotidiana.

4. Cirugía cardiaca previa: se define como una in-
tervención quirúrgica que haya requerido apertura
del pericardio.

5. Endocarditis activa: el paciente debe estar bajo
tratamiento antibiótico por este diagnóstico en el
momento de la cirugía.

6. Situación preoperatoria crítica (una o más de las si-
guientes): taquicardia ventricular, fibrilación ventri-
cular o muerte súbita recuperada, masaje cardiaco
preoperatorio, ventilación mecánica previa a la
anestésica, inotrópicos preoperatorios, balón intraa-
órtico de contrapulsación preoperatorio o falla renal
aguda preoperatoria (oliguria/anuria < 10 mL/h).
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7. Angina inestable: se especifica como angina de
reposo que requiere nitratos intravenosos hasta
la llegada a quirófano.

8. Infarto miocárdico reciente: infarto de miocardio
dentro de los 90 días anteriores a la cirugía.

9. Urgencia: definida como cirugía realizada antes
del próximo día hábil.

Se calculó el riesgo EuroSCORE por medio de
herramienta propuesta en www.euroscore.org. Este
instrumento es el oficialmente propuesto por Euro-
SCORE y ya contiene los pesos relativos de los
factores de riesgo.

RESULTADOS

Se incluyeron 197 pacientes (166 hombres y 31
mujeres, edad promedio 60.5 ± 9.7 años). Las
características de riesgo difirieron significativa-
mente de las series europea y norteamericanas
en todos los parámetros excepto la proporción
de pacientes entre 70-74 años de edad. Nuestra
serie era de pacientes más jóvenes, con mayor
predominio de hombres, con menor proporción de

enfermedad pulmonar obstructiva, de disfunción
neurológica, de cirugía cardiaca previa, endocar-
ditis activa, hipertensión pulmonar, cirugía distin-
ta a coronaria y cirugía de aorta. Hubo mayor
proporción de creatinina sérica > 2.26 mg/dL, an-
gina inestable y ruptura septal postinfarto (cua-
dro I).

En el cuadro II, ofrecemos la comparación entre
los hallazgos de mortalidad (observada versus pre-
dicha) de las series de Europa y del HChMAE cate-
gorizando los pacientes por el nivel de riesgo. Re-
saltamos la similitud entre ambos grupos. Una
puntuación de EuroSCORE aditivo de 0-2 represen-
ta un nivel de riesgo bajo, de 3-5 representa riesgo
intermedio y el riesgo alto implica una puntuación
igual o mayor de 6.

El cuadro III, muestra una comparación por
quintiles del porcentaje de mortalidad observada
en las series de Europa, en EUA y en HChMAE.
La diferencia de mortalidad global en las cuatro
series es discreta y no es estadísticamente sig-
nificativa. Probablemente se deba a la composi-
ción interna de las series y a sus respectivas es-
tratificaciones de riesgo:

Cuadro I. Comparación de las variables EuroSCORE entre HChMAE y las series europea y estadounidense (1999).

Variables EuroSCORE HChMAE Europa EUA 1999 p

N 197 19,030 188,913
< 60 años 68 6,318 56,863 0.000
60-64 años 43 3,387 26,637 0.000
65-69 años 38 3,939 34,760 0.000
70-74 años 31 3,406 34,571 0.256
75 años o más 17 1,827 36,082 0.000
Mujer 31 5,290 58,374 0.000
Enfermedad pulmonar crónica 5 742 29,093 0.000
Arteriopatía extracardiaca 25 2,150 35,893 0.000
Disfunción neurológica 2 266 11,902 0.000
Cirugía cardiaca previa 4 1,389 22,103 0.000
Creatinina sérica > 2.26 mg/dL 5 343 3,967 0.019
Endocarditis activa 0 209 756 0.000
Situación preoperatoria crítica 16 780 17,002 0.000
Angina inestable 57 1,522 40,994 0.000
FEVI 30-50% 63 4,872 71,409 0.000
FEVI < 30 11 1,104 9,823 0.001
IAM reciente 38 1,846 39,483 0.000
Hipertensión pulmonar 1 381 10,768 0.000
Emergencia 13 932 16,247 0.000
Cirugía distinta a coronaria 10 6,927 35,516 0.000
Cirugía sobre la aorta torácica 0 457 1,700 0.000
Rotura septal postinfarto 7 38 378 0.000
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DISCUSIÓN

Se observa estrecha semejanza en todos los ran-
gos de riesgo, entre el nivel de riesgo predicho y la
mortalidad observada, como ya se había demostra-
do en las series europea y americana. Aun en el
grupo más divergente (pacientes de riesgo alto con
EuroSCORE > 6) no se mostró diferencia significati-
va entre lo predicho y lo observado.

Cuadro II.

Europa HChMAE p

Riesgo bajo  36/4,529 (0.80%) 0/70 (0.00%) < 0.05
Riesgo intermedio 182/5,977 (3.04%) 2/78 (2.56%) < 0.05
Riesgo alto 480/4,293 (11.20%) 8/49 (16.33%) < 0.05

Cuadro III.

Europa EUA 95 EUA 99 HChMAE
% % % %

Primer quintil  0.97  0.63  0.68  0.00
Segundo quintil  1.65  1.47  1.42  0.00
Tercer quintil  2.55  2.46  2.62  2.50
Cuarto quintil  4.13  4.57  4.31  5.13
Quinto quintil 11.48 11.65 10.93 17.50
Mortalidad global  4.16  4.16  3.99  5.08

Sin ser el objetivo directo de esta investigación,
es de interés hacer notar que la diferencia de morta-
lidad global de las cuatro series de observación es
discreta y no es estadísticamente significativa; es
probablemente debida a la composición interna de
las series y sus respectivas estratificaciones de
riesgo.
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