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Valor predictivo del modelo EuroSCORE
en la cirugia cardiaca de nuestro centro
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Objetivo. El uso de modelos de prediccion del
riesgo de cirugia cardiaca permite comparar y
evaluar la calidad asistencial entre distintos cen-
tros y paises. El objetivo de este estudio fue valo-
rar la eficacia del modelo EuroSCORE (European
system for cardiac operative risk evaluation) en
estimar el riesgo de mortalidad en la cirugia
cardiaca de nuestro hospital.

Pacientes y métodos. Se aplicaron los mode-
los EuroSCORE aditivo y logistico a todos los
pacientes sometidos a cirugia cardiaca con cir-
culacion extracorpodrea desde el inicio de la acti-
vidad, en noviembre de 2002, hasta febrero de
2006. Todos los datos se obtuvieron de una base
de datos cumplimentada de forma prospectiva
cuando los pacientes ingresaban en la Unidad de
Cuidados Intensivos. Se comparé la mortalidad
observada con la estimada en los siguientes
subgrupos: cirugia cardiaca global, cirugia coro-
naria aislada, cirugia valvular aislada, cirugia val-
vular y coronaria combinada y cirugia de la aorta
toracica. La discriminaciéon del modelo se com-
probé midiendo el area bajo la curva ROC (recei-
ver operating characteristics curve).

Resultados. Estudiamos a 1.053 pacientes que
presentaron varias diferencias con la poblacion
del modelo EuroSCORE. La mortalidad global
observada fue de 2,2% (IC 95%: 1,2-3,1). Los mo-
delos EuroSCORE sobrevaloraron la mortalidad
observada (aditivo 5% y logistico 4,6%). La mor-
talidad observada en la cirugia coronaria aislada
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fue del 1,2% y ambos modelos EuroSCORE la
sobrevaloraron. El poder discriminante de ambos
modelos fue bueno con un area bajo la curva
ROC de 0,78 (score aditivo) y 0,79 (score logistico).

Conclusiones. El uso de ambos modelos Euro-
SCORE sobrevalora la mortalidad global obser-
vada y la de los distintos subgrupos quirdrgicos
de la cirugia cardiaca practicada en nuestro cen-
tro.

PALABRAS CLAVE: cirugia cardiaca, mortalidad, estimacion
del riesgo, EuroSCORE.

PREDICTIVE VALUE OF THE EUROSCORE
MODEL IN CARDIAC SURGERY IN OUR SITE

Objective. The use of risk prediction models in
cardiac surgery makes it possible to compare
and evaluate health care quality between differ-
ent institutions in countries. This study aimed to
assess the performance of the European System
for Cardiac Operative Risk Evaluation (EuroSCORE)
model in estimating the risk of mortality of car-
diac surgery patients of our hospital.

Patients and methods. The additive and lo-
gistic EuroSCORE models were applied to all
patients who underwent cardiac surgery with
extracorporeal circulation from the time the car-
diac surgery unit was opened in our center in
November 2002 until February 2006. All data
were obtained prospectively when the patients
were admitted to the Intensive Care Unit. Morta-
lity observed was compared with that estimated
in the following subgroups: global cardiac sur-
gery, isolated coronary surgery, isolated valvular
surgery, combined valvular and coronary surgery
and thoracic aorta surgery. Model discrimination
was tested by determining the area under the re-
ceiver operating characteristic (ROC) curve.

Results. We studied 1,053 patients who had
several differences with the EuroScore model
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population. Overall observed mortality was 2.2%
(95% CI 1.2 - 3.1). The EuroSCORE models over-
estimated mortality (additive predicted 5%, logis-
tic predicted 4.6%). Mortality of coronary bypass
graft surgery was 1.2% and both EuroSCORE
models overestimated it. Discriminative power of
both models was good with an Area under ROC
curve for both models of 0.78 and 0.79.
Conclusions. The use of both EuroSCORE
models overestimated overall observed mortality
and that of the different surgical subgroups of
cardiac surgery performed in our institution.

KEY WORDS: cardiac surgery, mortality, risk prediction mo-
dels, EuroSCORE.

INTRODUCCION

El sistema europeo para valorar el riesgo de la ci-
rugia cardiaca (European System for Cardiac Ope-
rative Risk Evaluation [EuroSCORE]) se desarrollo
entre 1995 y 1999 para proporcionar un modelo sen-
cillo capaz de predecir el riesgo de mortalidad perio-
peratoria a partir de 13.302 pacientes operados de
cirugia cardiaca en 8 paises europeos, Espafia inclui-
da'”. La utilizacién del EuroSCORE como un mode-
lo predictivo para estimar el riesgo en cirugia cardia-
ca de la mortalidad hospitalaria o a los 30 dias se ha
validado posteriormente en el entorno europeo*’, en
Estados Unidos®’ y también en nuestro pais*'’. La
existencia de ciertas discrepancias entre la mortali-
dad observada y la mortalidad estimada con el Euro-
SCORE aditivo en los pacientes de mayor riesgo de
cirugia cardiaca'""* motivé la publicacién en 2003
del modelo logistico completo'" con la intencién
de mejorar la prediccién del riesgo quirdrgico. El
EuroSCORE también se ha demostrado ttil para va-
lorar el tiempo de estancia'®, las complicaciones pos-
toperatorias', los costes de la cirugia cardiaca® y el
prondstico a largo plazo®.

Nuestro objetivo es determinar la eficacia del mo-
delo EuroSCORE aditivo y logistico en la estima-
cién de la mortalidad de los pacientes operados de
cirugia cardiaca con circulacién extracorpérea en
nuestro centro.

PACIENTES Y METODOS

Hemos estudiado a 1.053 pacientes operados con-
secutivamente de cirugia cardiaca bajo circulacién
extracorpérea (CEC) en nuestro hospital desde el
inicio de esta actividad en noviembre de 2002 hasta
el 28 de febrero de 2006. Nuestro hospital es el cen-
tro de referencia de la sanidad publica para la ci-
rugia cardiaca de la comunidad de las Islas Baleares,
y cubre la asistencia de una poblacién cercana al
millén de habitantes, aunque existen otros tres cen-
tros privados que realizan dicha actividad.
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Técnica quirdrgica

Los pacientes fueron intervenidos bajo CEC es-
tandar con oxigenadores de membrana a través de
una esternotomia media. Se canuld la aorta ascen-
dente y la auricula derecha en la mayoria de los ca-
sos, exceptuando la patologia de la aorta tordcica,
donde se realizé una canulacién periférica segin
fuese indicado. Todos los casos se realizaron bajo
hipotermia moderada pasiva con excepciéon de los
pacientes en los que se realizé una parada circulato-
ria. La protecciéon miocardica se consiguié mediante
cardioplejia cristaloide intermitente anterégrada y
retrograda. Se utilizaron antifibrinoliticos en la ma-
yoria de los casos.

Cuidados postoperatorios

Los enfermos fueron atendidos en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) durante su periodo pos-
toperatorio con un protocolo estandarizado. Los pa-
cientes fueron dados de alta directamente a la sala
de cirugia cardiaca a partir del segundo dia postope-
ratorio, cuando se considerd que no requerian cuida-
dos intensivos.

Los datos clinicos preoperatorios, quirdrgicos y
postoperatorios de todos los pacientes que ingresaron
en UCI se recogieron de manera prospectiva en una
base de datos especialmente disefiada (Microsoft
Access 2002). La introduccién de datos de cada pa-
ciente fue realizada durante su estancia en UCI afia-
diéndose posteriormente los eventos adversos ocu-
rridos en la sala de cirugia cardiaca. La base de
datos fue revisada cuidadosamente para detectar y
corregir los datos omitidos o incongruentes. Los da-
tos de todos los pacientes que fallecieron, los que
fueron operados de emergencia y los que presenta-
ron complicaciones postoperatorias graves se vali-
daron con la historia clinica y con el informe al alta
hospitalaria.

Los resultados analizados fueron la mortalidad
hospitalaria y las complicaciones postoperatorias.
La mortalidad hospitalaria se definié como aquella
muerte por cualquier causa detectada durante el
mismo ingreso hospitalario relacionado con la ci-
rugia cardiaca o dentro de un periodo de 30 dias
después de la intervencion. Mediante el empleo del
modelo EuroSCORE con la escala aditiva y logisti-
ca se calcul6 el riesgo de mortalidad para cada pa-
ciente. Existe una disponibilidad on-line gratuita
para el calculo del valor logistico y aditivo en la di-
reccion www.EuroSCORE.org. El tiempo de intu-
bacién traqueal es el que transcurrié desde el ingre-
so en UCI después de la cirugia cardiaca hasta la
extubacién. Se definié como ventilacién mecdnica
prolongada aquella que duré mas de 24 horas des-
pués de la operacién de cirugia cardiaca. El infarto
agudo de miocardio (IAM) perioperatorio se defi-
nié como la elevacion del valor de CK-MB mayor
de 5 veces el limite superior del valor normal®.
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TABLA 1. Principales caracteristicas basales de la poblacion de estudio

Total pacientes Pacientes vivos Pacientes muertos
(n=1.053) (n=1.030) (n=23)

Edad (afios) 67 (57-73) 66 (57-72) 74 (63-77)
Mujeres 353 (33%) 344 (34%) 9 (39%)
Talla (cm) 164 (157-170) 164 (157-170) 164 (150-173)
Peso (kg) 75 (66-84) 75 (66-84) 71 (61-82)
Hipertension arterial 622 (59%) 610 (59%) 12 (54%)
Diabetes 319 (30%) 312 (30%) 7 (32%)
Arteriopatia periférica 82 (8%) 78 (7%) 4 (14%)
Enfermedad cerebrovascular 101 (9,6%) 99 (9,6%) 2 (9%)
EPOC 132 (12%) 130 (13%) 2 (9%)
IAM previo 271 (26%) 266 (26%) 5(23%)
FE ventriculo izquierdo < 30% 37 (3,5%) 35 (3%) 2 (9%)
Cirugia cardiaca previa 20 (1,9%) 19 (1,8%) 1 (4,5%)
Creatinina preoperatoria (mg/dl) 0,99 (0,82-1,2) 0,99 (0,8-1,1) 0,99 (0,82-1,2)
Hb preoperatoria (g/dl) 13,1 +1,7 13,1 +1,7 12,5+1,5
Mortalidad estimada segtin

EuroSCORE aditivo (%) 5@3-7) 5@3-7) 8 (7-10)
Mortalidad estimada segtin
EuroSCORE logistico (%) 4,6 (2,5-8,2) 4,6 (2,4-7,9) 12 (6,5-22,7)

Los datos se expresan como mediana (rango interquartil), media + DE o nimero (%). EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IAM: infarto agudo de miocardio; FE: fraccién

de eyeccion.

Andlisis estadistico

Las variables continuas se expresan como media
+ desviacién estindar (DE) o mediana (rango inter-
quartil). Las distintas variables fueron comparadas
en funcién de que los pacientes fueran dados de alta
vivos o muertos y de la estratificacién en tres grupos
de riesgo, de acuerdo a una puntuacién del Euro-
SCORE aditivo de 0 a 2 (grupo 1), de 3 a 5 (grupo
2) y de 6 o mas puntos (grupo 3). Segln estuviera
indicado utilizamos el andlisis de la varianza de 1
factor para los tres grupos, la «t» de Student para
datos independientes o la prueba de Chi cuadrado.
Se ha evaluado la capacidad de discriminacién de
ambos modelos EuroSCORE para clasificar a los
pacientes en vivos o muertos mediante el drea bajo
la curva ROC (receiver operating characteristics
curve) o indice c. El analisis estadistico se realizd
con el programa SPSS (versiéon 11.0, SPSS, Inc,
Chicago, IL).

RESULTADOS

En este grupo de 1.053 pacientes operados, la
edad media fue de 64 + 11 afios y el 33% fueron
mujeres. En la tabla 1 se recogen las principales va-
riables preoperatorias utilizadas en el célculo del
EuroSCORE y en la tabla 2 la clase y el tipo de ci-
rugia cardfaca. La cirugia cardiaca fue programada
en el 89% de los casos. La cirugia coronaria aislada
se realizé en el 40% de los pacientes, el recambio
valvular aislado en el 38%, el recambio valvular
combinado con cirugia coronaria en el 14% y la ci-
rugia de la aorta tordcica en el 8%. En la cirugia co-
ronaria el promedio de injerto coronario por pacien-
te fue de 2,6 y casi al 60%, se les implantaron tres o
mds injertos coronarios. Se utilizé un balén de con-
trapulsacién adrtico en 12 pacientes, y en la mitad se
us6 inmediatamente antes de la cirugia cardiaca.

Veintidés pacientes fallecieron en el hospital y
uno en su domicilio. La mortalidad observada fue

TABLA 2. Caracteristicas quirurgicas de la poblacion de estudio

Total pacientes Pacientes vivos Pacientes muertos
(n=1.053) (n = 1.030) (n=23)

Clase de cirugia
Programada 940 (89,3%) 925 (90%) 15 (65%)
Urgente 90 (8,5%) 87 (8%) 3 (13%)
Emergente 23 (2,2%) 18 2%) 5(22%)
Tipo de cirugia
Coronaria 423 (40%) 418 (41%) 5(22%)
Valvular 396 (38%) 387 (37%) 9 (39%)
Valvular + coronaria 150 (14%) 145 (14%) 5 (22%)
Aorta tordcica 84 (8%) 80 (8%) 4 (17%)
Tiempo de CEC (min) 99 (79-123) 98 (78-123) 120 (101-152)
Tiempo de isquemia (min) 69 (51-94) 69 (51-93) 88 (66-97)
Tiempo de intubacién traqueal (horas) 6 (4-11) 6 (4-11) 16 (4-29)

Los datos se expresan como mediana (rango interquartil), media + DE o nimero (%).
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TABLA 3. Mortalidad observada y estimada seguin el grado de riesgo del EuroSCORE en todos

los pacientes de cirugia cardiaca

Grupos de riesgo segiin Pacientes Mortalidad observada % Mortalidad estimada segiin Mortalidad estimada segtin
EuroSCORE aditivo (muertes) (IC 95%) EuroSCORE aditivo % (IC95%) EuroSCORE logistico % (IC95%)
0-3 (bajo riesgo) 160 (1) 0,6 (0,02-3,43) 1,6 ( 1,48-1,71) 1,5 (1,44-1,55)
4-5 (riesgo moderado) 365 (3) 0,8 (0,17-2,38) 4,1 (4,02-4,19) 3,3(3,18-3,41
> 6 (riesgo alto) 528 (19) 3,6 (1,91-5,28) 7,8 (7,62-7,98) 11,3 (10,49-12,19)
Total 1.053 (23) 2,2 (1,25-3,11) 5,6 (5,40-5,75) 7,1 (6,56-7,56)

del 2,2% (intervalo de confianza [IC] del 95%: 1,2 -
3,1). La edad media de los pacientes que fallecieron
fue de 69 + 11,8 afios, estadisticamente superior a la
de los supervivientes con 64 + 11,4 afios (p = 0,02).
Los pacientes mayores de 70 afios (30% del total)
presentaron una mortalidad del 4,2%, los pacientes
entre 60 y 70 afios del 1,2% y 1,1% los menores de
60 afios (p = 0,006). Las causas de muerte fueron:
cardiovasculares (8 pacientes ), mediastinitis (2 pa-
cientes), sepsis (4 pacientes), isquemia intestinal (3
pacientes), accidente cerebral (2 pacientes) y otras
(4 pacientes).

El modelo EuroSCORE aditivo estim6 una mor-
talidad del 5% (p < 0,0001 respecto al valor obser-
vado) y el logistico del 4,6% (p < 0,0001 respecto al
valor observado). La capacidad discriminatoria de
ambos modelos fue buena con un drea bajo la curva
ROC del EuroSCORE aditivo de 0,78 (IC 95%:
0,69-0,87) y del EuroSCORE logistico de 0,79 (IC
95%: 0,69-0,89). En la tabla 3 se resumen la morta-
lidad observada y la estimada por los modelos aditi-
vo y logistico en los tres grupos de riesgo definidos
por la puntuacién del EuroSCORE aditivo. La mor-
talidad relacionada con la cirugia coronaria aislada
fue del 1,2% respecto al 4,8% de la cirugia de la aor-
ta, pero no hubo diferencias significativas en la mor-
talidad relacionadas con el tipo de cirugia practicada
(tabla 4).

Después de la cirugia el tiempo de estancia en la
UCI fue de 3,7 = 4,03 dias (mediana dos dias) y el
tiempo de estancia en la planta después del alta en la
UCI de 7,5 + 7,01 dias (mediana 5 dias). El tiempo
de estancia en UCI fue mas largo (p < 0,0001) en los
pacientes de alto riesgo (4,6 = 5,5 dias) que en los de
riesgo moderado y bajo (3,3 = 2,6 y 2,8 = 1,5 dias
respectivamente).

La incidencia de complicaciones posoperatorias
en los pacientes vivos y fallecidos se detalla en la

tabla 5. La reintervencién quirdrgica se asocié con
una mortalidad del 20% respecto al 1,6% de los pa-
cientes que no fueron reoperados (p < 0,0001). Sélo
un 4,9% de los pacientes necesité soporte ventilato-
rio durante mds de 24 horas. En los pacientes con
neumonia el tiempo de ventilacién mecdnica fue
mucho mayor (120 £ 164 horas) respecto a los que
no la padecieron (10 + 17 horas, p < 0,0001), asi
como la puntuacién del EuroSCORE aditivo (8,5 +
4,4%) y logistico (19,6 + 22,6%) respecto a los que
no la padecieron (5,6 + 2,9% y 6,9 + 7,7% respecti-
vamente).

DISCUSION

En nuestro hospital la utilizacién de las escalas
aditiva y logistica del modelo EuroSCORE sobrees-
tim6 la mortalidad de los pacientes operados de ci-
rugia cardiaca con circulacién extracorpérea, tanto
en los pacientes de alto y bajo riesgo como en los
distintos procedimientos quirirgicos.

Hubo diferencias epidemioldgicas entre nuestra
poblacién de estudio y la de la base de datos que sir-
vi6 para construir el modelo EuroSCORE'. En
nuestro estudio, con un nimero de pacientes que no
alcanza el 10% de la poblacién estudiada por el gru-
po EuroSCORE?, los pacientes tenfan mayor edad,
mayor incidencia de alteracién neurolégica y de en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica. La activi-
dad de cirugia coronaria aislada fue menor y la de
cirugia sobre la aorta tordcica fue mayor, con un
menor nimero de intervenciones urgentes y emer-
gentes.

La mortalidad observada en todos los pacientes
de la base de datos del modelo EuroSCORE fue del
4,8% y en el grupo de alto riesgo del 11,2%', valo-
res superiores al 2,2% y 3,6% encontrados en nues-
tro estudio. La distribucién de los pacientes en gru-

TABLA 4. Mortalidad observada segun el tipo de cirugia y puntuacion del EuroSCORE

. Lo Mortalidad observada % Mortalidad estimada segtin Mortalidad estimada segtin
Tipo de cirugia (IC95%) EuroSCORE aditivo (%) EuroSCORE logistico (%)
Coronaria 1,2 4,6+29 5+57
N =423 0,4-2,7)
Valvular 2,3 58+29 7,6 £9,6
N =396 (1-4,3)
Valvular + coronaria 3,3 7,1+2,6 9,5+9,2
N =150 (1,1-7,6)
Aorta toracica 4.8 T+2,5 11,4 £10,3
N =284 (1,3-11,7)
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TABLA 5. Complicaciones observadas en el postoperatorio de cirugia cardiaca

Total pacientes Pacientes vivos Pacientes muertos
(n=1053) (n = 1030) (n=23) Valor de p

Reintervencion quirtirgica 30 (2,8%) 24 (2,3%) 6 (27%) 0,0001
Concentrados de hematies 2 (0-4) 2 (0-4) 6,5 (2-11) 0,0001
Reintubacién traqueal 32 (3%) 18 (1,7%) 14 (64%) 0,0001
IAM perioperatorio 47 (4,5%) 43 (4,2%) 3 (14%) 0,002
Fibrilacion auricular 216 (20%) 205(20%) 11 (45%) 0,001
Fibrilaci6n ventricular 22 (2,1%) 20 (1,9%) 2 (9%) 0,025
Neumonia 19 (1,8%) 14 ( 1,4%) 5(23%) 0,0001
Shock séptico 19 (1,8%) 9 (0,9%) 9 (40%) 0,0001
Mediastinitis 3 (0,3%) 2 (0,2%) 1 (4%) -
ACV isquémico 16 (1,6%) 13 (1,3%) 3 (14%) 0,001
ACYV hemorragico 3 (0,3%) 2 (0,2%) 1 (4%) -

TAM: infarto agudo de miocardio; ACV: accidente cerebrovascular.

pos de riesgo alto, moderado y bajo en funcién del
EuroSCORE aditivo se asoci6 con tiempos de estan-
cia en UCI distintos, un hallazgo ya descrito y que
se asocia con los costes de tratamiento hospitala-
rio*”. A pesar de las diferencias epidemiolégicas
entre los distintos paises que contribuyeron a la base
de datos del EuroSCORE, el poder predictivo del
EuroSCORE fue bueno en Espaia y excelente en los
otros paises’, si bien hubo diferencias notables en el
grupo de pacientes de cirugia coronaria con una
mortalidad que oscilé entre el 1,5% de Finlandia y
el 6,8% de Espafia®, por lo que es importante consi-
derar el perfil del riesgo de los pacientes al utilizar
cualquier modelo de riesgo para valorar la calidad
de la actividad asistencial.

Una revision sistemadtica de la literatura” demos-
tr6 que el modelo aditivo sobrevalora el riesgo en
los pacientes con score bajo, especialmente en la ci-
rugia coronaria, y lo infravalora cuando la puntua-
cién del score es alta y en la cirugia coronaria y val-
vular combinada**. La aplicacién del modelo
logistico en distintos estudios ha demostrado que en
general predice una mortalidad mas alta que la ob-
servada, y tanto es asi en los pacientes con mayor
riesgo como en los distintos subgrupos de procedi-
mientos quirdrgicos>?*. Especialmente en la cirugia
de la aorta tordcica un estudio ha demostrado nota-
bles limitaciones en la prediccién de la mortalidad"
y sus autores sugirieron un score modificado. Aun-
que el modelo logistico sea mejor que el aditivo en
los pacientes de alto riesgo*?, ambos estudios su-
gieren que deberia hacerse una recalibracion.

Un reciente estudio en varios hospitales de Aus-
tralia, que valid6 ambos modelos aditivo y logistico
en 8.331 pacientes operados de cirugia cardiaca du-
rante los afios 2001 al 2005%, también demostré que
ambos modelos de EuroSCORE no estimaban con
exactitud la mortalidad observada del grupo global
de cirugia cardiaca (3,2%) ni en el subgrupo de ciru-
gia coronaria aislada (2%), y por lo tanto recomien-
dan precaucién en su uso. En una editorial que
acompaiia a dicho articulo, Nashef® considera que dado
que han pasado mas de 10 afios desde la construc-
cién de la base de datos, ya es necesario repetir la
calibracién con datos nuevos.

Los buenos resultados obtenidos en la mortalidad
observada de todos los grupos operatorios en nues-
tro hospital respecto a la mortalidad estimada no de-
ben interpretarse como un pobre rendimiento del
modelo EuroSCORE. Dicho modelo fue desarrolla-
do a partir de los datos obtenidos durante tres meses
del afio 1995, y desde entonces se han producido
avances en la técnica quirdrgica, la anestesia, los
cuidados intensivos y en el tratamiento cardioldgico.
Ademas, dicho score no considera todos los factores
reales que pueden darse en una situacién concreta.
La adecuada interpretacion de modelos predictivos
para la estimacién del riesgo quirtirgico en cirugia
cardiaca, especialmente cuando se utilizan para el
control de calidad de la actividad, requiere entre
otros factores® disponer de un tamafio adecuado de
la muestra para poder afirmar que se ha validado
adecuadamente. Nuestro estudio, al igual que ocurre
con otros de un solo centro®***', no cumple con
este requisito, que deberia alcanzar unos 100 pacien-
tes fallecidos, por lo que la interpretaciéon de nues-
tros resultados tiene esta limitacion.

En este articulo describimos la actividad inicial
de la cirugia cardiaca en nuestro hospital, pero el
equipo de cirugia cardiaca disponia de una amplia
experiencia previa, que en algin caso supera los 25
afios de actividad. Creemos que éste es un factor re-
levante para entender los buenos resultados obteni-
dos. Existe un creciente interés en medir la mortali-
dad hospitalaria y de cada cirujano en la cirugia
cardiaca®. Para poder hacer comparaciones adecua-
das es importante ajustar la mortalidad observada al
riesgo estimado, y esto deberia hacerse con un mo-
delo que calcule el riesgo correctamente. El modelo
EuroSCORE, principalmente el logistico, es en la
actualidad un predictor util de la cirugia cardiaca ac-
tual®?, pero sobrevalora la mortalidad observada de
la cirugia cardiaca reciente, por lo que algunos auto-
res han propuesto una calibracién ajustada quizds
segtin el procedimiento operatorio®.

En conclusion, en nuestro centro ambos modelos
EuroSCORE sobreestiman la mortalidad de los pa-
cientes operados de cirugia cardiaca. Sin embargo,
lo consideramos un instrumento util para la evalua-
cién de la calidad asistencial de las Unidades de
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Cirugia Cardiaca en espera de un mejor modelo o de la
modificacién del modelo actual.
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