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Introducción y objetivos. EuroSCORE es un modelo
probabilístico para estimar la probabilidad de mortalidad
hospitalaria en pacientes sometidos a cirugía cardiaca.
Es un instrumento útil para evaluar la calidad asistencial.
Existen dos variantes del modelo, el EuroSCORE logísti-
co (EU-L) y el EuroSCORE aditivo (EU-A). El objetivo del
estudio es validar el modelo EuroSCORE en pacientes
intervenidos en el Hospital Clínic de Barcelona y compa-
rar los resultados de las dos variantes del modelo. 

Métodos. Se ha incluido a los pacientes intervenidos
de injerto coronario en el Hospital Clínic de Barcelona du-
rante 2 años consecutivos. Se ha validado el modelo a
partir de su capacidad de calibración (prueba de Hosmer-
Lemeshow) y discriminación (área bajo la curva ROC).
Se han comparado los dos modelos con un análisis des-
criptivo de la media de la mortalidad para el total y según
grupos de riesgo y mediante su poder de discriminación.

Resultados. Un total de 498 pacientes fueron interve-
nidos e incluidos en el estudio. La calibración del modelo
es satisfactoria (p = 0,32) y el área bajo la curva ROC es
de 0,83. La mortalidad hospitalaria observada alcanzó el
5,8% y la estimada, el 4,2% (EU-L) y el 3,9% (EU-A). Se
han observado mayores diferencias en el grupo de pa-
cientes de alto riesgo, en los que la mortalidad predicha
por la variante logística se aproxima más a la mortalidad
real.

Conclusiones. EuroSCORE ha sido validado adecua-
damente y puede utilizarse para medir los resultados de
la práctica asistencial. El modelo logístico se aproxima
más a la mortalidad real en el grupo de pacientes de alto
riesgo.
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Validation of the EuroSCORE Probabilistic
Model in Patients Undergoing Coronary Bypass
Grafting

Introduction and objectives. EuroSCORE utilizes a
probabilistic model for predicting the risk of in-hospital
mortality in patients undergoing cardiac surgery. It is a
useful instrument for evaluating quality of care. The
model has two variants: the logistic EuroSCORE and the
additive EuroSCORE. The aim of this study was to
validate the EuroSCORE model in patients undergoing
surgery at Hospital Clínic in Barcelona, Spain, and to
compare the results obtained with the two variants.

Methods. The study included all patients who received
a coronary artery bypass graft (CABG) at Hospital Clínic
in Barcelona in two consecutive years. The model’s
validity was assessed on the basis of its calibration (using
the Hosmer-Lemeshow test) and its discrimination (using
the receiver operating characteristic [ROC] curve). The
two models were compared by carrying out a descriptive
analysis of mortality for the whole group and for different
risk groups, and by determining the models’ discriminative
power.

Results. A total of 498 patients underwent CABG
surgery and were included in the study. The Hosmer-
Lemeshow test showed that the model’s calibration was
satisfactory (P=.32) and the area under the ROC curve
was 0.83. The observed in-hospital mortality rate was
5.8%. The predicted rate was 4.2% with the logistic
EuroSCORE and 3.9% with the additive EuroSCORE.
Large differences were observed in high-risk patients. In
these patients, the mortality predicted by the logistic
variant was closer to the actual mortality.

Conclusions. EuroSCORE’s validity was found to be
satisfactory and the model can be used to evaluate
quality of care. In high-risk patients, mortality estimated
using the logistic model was closer to the actual mortality.

Key words: Probabilistic model. Quality evaluation. In-
hospital mortality. Coronary artery bypass grafting. 
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INTRODUCCIÓN

Los centros sanitarios necesitan información fide-
digna sobre su actividad en cuanto a resultados, cali-
dad y coste-efectividad. Esto es así, en gran medida,
por el constante aumento de los gastos en salud y la li-
mitación de los recursos disponibles, pero también de-
bido a las crecientes demanda y necesidad de evaluar
los resultados clínicos y poder compararlos. Disponer
de información sobre la calidad asistencial es un obje-
tivo importante de cualquier institución y, por lo tanto,
es necesario poder resumir la actividad realizada en re-
sultados ajustados a las características propias de cada
centro1.

En el campo de la cirugía cardiaca, tanto en Europa2

como en Estados Unidos3, la publicación periódica de
informes de resultados está muy extendida y conve-
nientemente regulada4,5. Para ello se han desarrollado
diversos modelos matemáticos que, a partir de un gru-
po de factores de riesgo correspondientes a un pacien-
te concreto, son capaces de predecir la probabilidad
con la que un determinado evento, como la muerte,
puede suceder en ese individuo6.

El European System for Cardiac Operative Risk
Evaluation (EuroSCORE) es un modelo logístico pre-
dictor de la mortalidad hospitalaria en pacientes some-
tidos a intervención cardiaca. A partir de 18 variables
de riesgo y con un coeficiente beta asociado a cada
una de ellas (tabla 1), proporciona la probabilidad de
morir de cada individuo. Este modelo fue creado y va-
lidado inicialmente en un estudio transversal7,8 de
19.030 pacientes europeos en el año 1999, y se ha con-
vertido, desde entonces, en el modelo más utilizado en
el mundo en este tipo de pacientes. 

Existe una variante del modelo logístico, mucho
más simple, denominada EuroSCORE aditivo, que ad-
judica un peso determinado a cada factor de riesgo que
presenta el paciente. La suma de estos pesos propor-
ciona la probabilidad aproximada de morir. El uso ex-
tenso y uniforme de un único modelo probabilístico
permite realizar comparaciones temporales internas y
externas y puede ayudar a minimizar la conducta ad-
versa al riesgo fomentada por las comparaciones de re-
sultados no ajustadas9,10.

El objetivo principal del estudio es validar este mo-
delo predictor de mortalidad en un entorno determina-
do, a partir de sus capacidades de calibración y de dis-
criminación11 y, de este modo, poder asegurar que el
modelo predice bien la mortalidad de los pacientes in-
tervenidos en un contexto como el de un hospital do-
cente concertado dentro de la sanidad pública. 

De las dos variantes del modelo, el aditivo es el que
más se ha utilizado, ya que, a pesar de ser menos pre-
ciso, es mucho más sencillo de calcular y se puede de-
terminar a la cabecera del paciente. Sin embargo, se ha
demostrado la capacidad superior de la ecuación logís-
tica para predecir la mortalidad, especialmente en pa-
cientes de riesgo elevado, y por ello se recomienda uti-
lizar dicha variante en este tipo de pacientes12-14. Un
segundo objetivo del estudio es comparar los dos mo-
delos y definir cuál es el más adecuado a los distintos
grupos de riesgo. 

MÉTODOS

Sujetos

Se trata de un estudio de validación realizado de ma-
nera retrospectiva en el Hospital Clínic de Barcelona
(HCB). El hospital cuenta con 720-740 camas de hos-
pitalización y realiza 40.000 ingresos anuales. Los pa-
cientes con enfermedades cardiovasculares son atendi-
dos en el Instituto Clínico de Enfermedades del Tórax,
que, entre otros, agrupa a los servicios de Cirugía Car-
diovascular y Cardiología. El estudio fue aprobado por
el Comité Ético de Investigación Clínica del HCB.

ABREVIATURAS

EU-A: EuroSCORE aditivo.
EU-L: EuroSCORE logístico.
EuroSCORE: European System for Cardiac
Operative Risk Evaluation.
HCB: Hospital Clínic de Barcelona.
ROC: receiver operating characteristic.

TABLA 1. Factores de riesgo del EuroSCORE con sus
pesos y coeficientes beta

Variable (χi) Peso aditivo ββ

Edad 1 por cada 5 años > 60 0,0666354
Sexo femenino 1 0,3304052
Creatinina sérica > 200 µmol/l 2 0,6521653
Arteriopatía extracardiaca 2 0,6558917
EPOC 1 0,4931341
Disfunción neurológica 2 0,841626
Intervención cardiaca previa 3 1,002625
Endocarditis activa 3 1,101265
Estadio preoperatorio crítico 3 0,9058132
Angina inestable 2 0,5677075
FEVI < 30% 3 1,094443
FEVI 30%-50% 1 0,419643
Infarto de miocardio reciente 2 0,5460218
Presión sistólica AP > 60 mmHg 2 0,7676924
Intervención urgente 2 0,7127953
Rotura del septo interventricular 4 1,462009
Otra intervención realizada 2 0,5420364
Intervención sobre la aorta torácica 3 1,159787

AP: arteria pulmonar; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; FEVI:
fracción de eyección del ventrículo izquierdo.



A partir del registro informático del centro (SAP®)
se ha obtenido la relación de todos los pacientes inter-
venidos de los procedimientos definidos en la CIE-9-
CM15 y asignados a los códigos 36.10 a 36.17 y 36.19.
El SAP es utilizado con finalidad tanto clínica como
administrativa y tiene una alta fiabilidad. El 100% de
las altas son codificadas. Constituyeron la población
de estudio todos los pacientes intervenidos de deriva-
ción coronaria entre el 1 de julio de 2004 y el 1 de ju-
lio de 2006.

Variables y análisis estadístico

Para cada uno de los pacientes incluidos en el es-
tudio, se han identificado las 18 variables incluidas
en el modelo predictor EuroSCORE (tabla 1), varia-
bles administrativas (fecha de ingreso y de alta) y la
mortalidad ocurrida durante el ingreso correspon-
diente a la intervención. Estos datos se han obtenido
a partir de las historias clínicas informatizadas (que
incluyen informes de alta, quirúrgicos, de preaneste-
sia y de laboratorio). Los valores no reflejados explí-
citamente en la historia se han considerado como
factores de riesgo ausentes en el momento de reali-
zar el análisis.

Se han utilizado las dos variantes del modelo12 para
predecir la mortalidad. Para el EuroSCORE aditivo, la
probabilidad de morir se ha calculado sumando los pe-
sos relativos de cada variable de riesgo en cada indivi-
duo. 

Para calcular la mortalidad predicha por el modelo
logístico se ha utilizado la siguiente ecuación:

Mortalidad = e(β0 + Σβiχi) / 1 + e(β0 + Σβiχi)

donde β0 tiene un valor –4,789594 (constante de la re-
gresión logística) y βi es el coeficiente de regresión de
la variable χi de la tabla 1. Para la variable edad, en el
método logístico se ha multiplicado β por tantas uni-
dades como años el paciente excedía la edad de 
60 años. En el método aditivo, su peso era de 1 por
cada 5 años (o parte de este número) que el paciente
tuviera por encima de 60.

Para estudiar la validez del modelo de regresión lo-
gística aplicado a este conjunto de datos se ha analiza-
do su capacidad de calibración y de discriminación. La
calibración del modelo se ha evaluado mediante la
prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow16-19.

Esta prueba estima un estadístico C a partir de la di-
ferencia entre valores de mortalidad observados en la
realidad y los esperados por el modelo en distintos
grupos de riesgo. Cuanto menor sea el valor del esta-
dístico mejor calibra el modelo. Un valor de p > 0,05
indica que el modelo ajusta bien los datos y, por lo
tanto, predice bien la probabilidad de morir de los pa-
cientes. Esta prueba es utilizada mayoritariamente
para validar un modelo que acaba de ser creado, pero

resulta igualmente útil para validar con una base de
datos externa un modelo logístico ya existente, como
es el caso que nos ocupa.

La discriminación se determina por la capacidad del
modelo para distinguir a los pacientes que morirán du-
rante el ingreso de los que sobrevivirán. La capacidad
de discriminación se ha analizado mediante el cálculo
del valor del área bajo la curva ROC. Valores de 0,5
indican que el modelo no discrimina mejor que el azar
y valores de 1 indican discriminación perfecta17.

La comparación de las dos variantes del modelo se ha
realizado mediante el cálculo de la mortalidad predicha
por los dos modelos en la totalidad de los pacientes y en
dos grupos de riesgo. Los grupos de riesgo se han defi-
nido tomando como límite entre ellos un valor de 
EuroSCORE aditivo de 6 puntos6, con lo que se crea un
grupo de alto riesgo y otro de bajo riesgo. Se escogió
éste por ser un valor de corte previamente descrito8,12.
Se ha calculado la curva ROC para ambos modelos.

El análisis de validación se ha llevado a cabo con el
paquete estadístico STATA® v.8 y los de comparación,
con el paquete estadístico SPSS® v.12.0.

RESULTADOS

Un total de 498 pacientes fueron intervenidos de de-
rivación coronaria en el HCB entre el 1 de julio de
2004 y el 30 junio de 2006. La frecuencia de aparición
de las variables de riesgo del EuroSCORE en estos pa-
cientes se resume en la tabla 2.

En la validación del modelo logístico sobre esta
base de datos, se obtuvo un estadístico C en la prueba
de Hosmer-Lemeshow de 11,51 (p = 0,32) y un valor
del área bajo la curva ROC de 0,83 (fig. 1).

En el total de pacientes intervenidos se observaron
29 muertes hospitalarias, lo que representa una morta-
lidad del 5,8%. La mortalidad total predicha fue del
3,9% con el modelo aditivo y el 4,2% con el logístico
(tabla 3). 

Cuando comparamos la mortalidad por grupos de
alto y bajo riesgo, se observa que en el de bajo riesgo
(n = 412) la mortalidad real es muy similar a la predi-
cha por ambos modelos; en cambio, en el de alto ries-
go (n = 86) los valores obtenidos por el modelo logís-
tico se aproximan más a los valores reales (tabla 3). En
cuanto al poder de discriminación, los dos se ajustan
bien a la realidad, con unos valores del área bajo la
curva ROC de 0,84 (modelo aditivo) y 0,83 (modelo
logístico) (figs. 1 y 2).

DISCUSIÓN

Para evaluar la calidad de los servicios sanitarios e
informar adecuadamente al paciente sobre los proba-
bles resultados del proceso asistencial, muchas veces
no resulta suficiente conocer los valores brutos de los
resultados generales observados o esperados. Son ne-
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cesarios (y más útiles) los modelos pronósticos que
tengan en cuenta determinadas características de los
pacientes y proporcionen resultados de intervenciones
ajustados según el riesgo6. 

En cirugía cardiaca existen muchos modelos predic-
tores de mortalidad por intervención cardiaca que ajus-
tan por riesgo. Uno de los más utilizados estos últimos
años en el mundo occidental es el EuroSCORE8.

El HCB es un centro de referencia para este tipo de
cirugía cardiaca, y por ello realiza anualmente un ele-
vado número de intervenciones de derivación corona-
ria. En un centro de estas características es importante
disponer de datos fiables y comparables que permitan
evaluar la calidad asistencial.

Antes de utilizar un modelo probabilístico fuera del
ambiente donde fue creado20, éste debe ser validado
para asegurarse de que no proporciona probabilidades
erróneas. En este estudio se ha procedido a la valida-
ción21 del EuroSCORE en nuestro hospital.

El valor obtenido del estadístico C de Hosmer-Le-
meshow es p = 0,32, lo que permite afirmar que el mo-
delo calibra bien la probabilidad de morir de los pa-
cientes intervenidos en nuestro centro. El poder de
discriminación valorado con el área bajo la curva ROC
es 0,83, valor también satisfactorio. Con estos datos es
posible concluir que el modelo EuroSCORE ha queda-
do validado en este centro y que se trata de un instru-
mento fiable. Las predicciones de probabilidad de mo-
rir que se obtienen son válidas y ajustadas al riesgo
real que presentan los pacientes intervenidos en el
HCB. Cabe destacar que la variable mortalidad duran-
te el ingreso refleja la mortalidad más favorable (no
recoge la mortalidad tras el ingreso), aunque creemos
que la mortalidad fuera del ingreso por causa de la in-
tervención ha sido prácticamente nula. 

Los resultados expuestos concuerdan con los publi-
cados en un artículo previo sobre la validación del mo-
delo en seis países de la Unión Europea22, en el que
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TABLA 3. Mortalidad (IC del 95%) observada y predicha por el EuroSCORE aditivo y logístico (%), para el total y
por grupos de riesgo

Pacientes, n Observada EuroSCORE aditivo EuroSCORE logístico

Total 498 5,82 (3,76-7,89) 3,88 (3,64-4,11) 4,24 (3,79-4,69)
Bajo riesgo (ES ≤ 6) 412 3,15 (1,46-4,85) 3 (2,81-3,19) 2,74 (2,51-2,97)
Alto riesgo (ES > 6) 86 18,6 (10,21-27) 8,08 (7,76-8,41) 11,41 (9,70-13,13)

ES: EuroSCORE aditivo.

TABLA 2. Variables de riesgo del modelo y su prevalencia en la base de datos propia y en la del desarrollo del
modelo

Variable Pacientes (n = 498), n Porcentaje Base datos EuroSCORE (19030), %

Edad
< 60 años 150 30,1 33,2
60-64 años 68 13,7 17,8
65-69 años 74 14,9 20,7
70-74 años 115 23,1 17,9
> 74 años 91 18,11 9,6

Sexo femenino 71 14,3 27,8
Creatinina sérica > 200 µmol/l 18 3,6 1,8
Arteriopatía extracardiaca 61 12,2 11,3
EPOC 44 8,8 3,9
Disfunción neurológica 10 2 1,4
Intervención cardiaca previa 5 1 7,3
Endocarditis activa 4 0,8 1,1
Estadio preoperatorio crítico 12 2,4 4,1
Angina inestable 7 1,4 8
FEVI < 30% 21 4,2 5,8
FEVI 30%-50% 89 17,9 25,6
Infarto de miocardio reciente 113 22,7 9,7
Presión sistólica AP > 60 mmHg 0 0 2
Intervención urgente 13 2,6 4,9
Rotura del septo interventricular 0 0 0,2
Otra intervención realizada 100 20,1 36,4
Intervención sobre la aorta torácica 4 0,8 2,4

AP: arteria pulmonar; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo.



España participó con 2.422 pacientes; se obtuvo del
estadístico C de Hosmer-Lemeshow p = 0,38 y un área
bajo la curva ROC de 0,87. Sin embargo, esta valida-
ción nacional se realizó en pacientes de ambientes y
condiciones muy dispares, por lo que son necesarias
validaciones más contextualizadas antes de poder utili-
zar con seguridad un modelo de regresión.

El modelo aditivo, también llamado estándar, es el
que más se ha utilizado debido a la posibilidad de ob-
tenerlo de una manera sencilla a la cabecera del pa-
ciente. Se trata de una simplificación del modelo logís-
tico, ya que el peso que adquiere cada variable
presente deriva del valor del coeficiente de regresión
de ésta. Un estudio12 concluyó que este modelo tiende
a subestimar el resultado cuando predice la probabili-
dad de morir en pacientes de alto riesgo.

Para realizar la comparación de las dos variantes del
modelo, debido a la baja prevalencia del evento «mor-
talidad», se han considerado únicamente dos grupos de
riesgo. Categorizar la muestra en más grupos no ha
sido posible, ya que las mortalidades predichas ten-
drían unos intervalos de confianza demasiado amplios
para poder compararlos. Se ha comparado de manera
descriptiva las mortalidades predichas y esperadas en
cada uno de los grupos. El valor límite para definir los
grupos es un valor de EuroSCORE aditivo > 6. En este
estudio se observa que el modelo logístico predice con
mayor precisión la probabilidad de morir en pacientes
de elevado riesgo, resultado que coincide con estudios
comparativos previos con ambos modelos12.

Los resultados obtenidos permiten afirmar que el
sistema logístico es más preciso y más apropiado para
ser utilizado en la práctica diaria en los servicios de ci-

rugía cardiaca, ya que en la mayor parte de ellos se
dispone actualmente de recursos tecnológicos suficien-
tes para su cálculo inmediato.

Un estudio con un mayor tamaño de la muestra y,
por lo tanto, más eventos registrados (muertes) propor-
cionaría resultados más potentes, ya que la prueba de
Hosmer-Lemeshow se basa en eventos esperados res-
pecto a observados.

No se ha realizado la comparación directa de las
mortalidades real y esperada, porque se trata de dos
distintas variables que informan sobre sucesos. La
mortalidad real describe el evento muerte, observado o
no, para cada paciente (variable dicotómica). La mor-
talidad esperada indica, en cambio, el porcentaje de
riesgo que tiene cada paciente en función de las carac-
terísticas que el modelo considera (variable cuantitati-
va continua). La manera de analizar la relación entre
estas dos variables consiste precisamente en la valida-
ción del modelo. La utilidad del modelo validado resi-
de en la valoración del riesgo de los pacientes para po-
der comparar las mortalidades observadas entre ellas,
teniendo en cuenta siempre el nivel de riesgo. 

La publicación de los resultados asistenciales en Es-
tados Unidos y Reino Unido es una realidad desde
hace más de 15 años. El impacto de estas publicacio-
nes ha sido analizado extensamente, y se han obtenido
claros resultados en la mejora de la calidad asisten-
cial23. El instrumento aquí validado podría ser útil para
obtener información sistemática de los resultados de
las intervenciones en los centros proveedores de servi-
cios. Esta información podría ser publicada y estar dis-
ponible tanto para los ciudadanos como para los com-
pradores de servicios sanitarios.
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Fig. 1. Curva ROC para el modelo logístico de EuroSCORE.
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Fig. 2. Curva ROC para el modelo aditivo de EuroSCORE. 



CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio permiten concluir que
el EuroSCORE se comporta como un modelo probabi-
lístico útil en un hospital público y docente. Por ello se
puede utilizarlo para estimar el riesgo de mortalidad
en pacientes intervenidos de derivación coronaria y
evaluar los resultados de la práctica asistencial. El mo-
delo logístico es el más fiable, especialmente en pa-
cientes en mayor riesgo. 
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