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Resumen
Fundamento: Algunos estudos desarrollaron scores para evaluar el riesgo quirúrgico, particularmente el EuroSCORE 
que, sin embargo, es complejo y de difícil aplicación. Sugerimos una puntuación nueva y sencilla, más adecuada para 
la práctica clínica y para la evaluación de riesgo quirúrgico en pacientes con valvulopatías.

Objetivo: Se realizó este estudio con el objetivo de crear y validar un score sencillo y práctico para predecir mortalidad 
y morbilidad en cirugía valvular.

Métodos: Recoleccionamos datos hospitalarios de 764 pacientes y realizamos la validación del score, con la utilización 
de dos modelos estadísticos: óbito (= mortalidad) y tiempo de internación hospitalaria (TIH) > 10 días (= morbilidad). 
El score estaba conpuesto por cuatro índicadores (V [lesión valvular], M [función miocárdica], C [enfermedad arterial 
coronaria] y P [presión de la arteria pulmonar]). Establecemos un valor de corte para el score, y utilizamos el análisis uni 
y multivariado para confirmar si la puntuación sería capaz de predecir mortalidad y morbilidad. También investigamos 
si había asociación con otros factores de riesgo.

Resultados: Se validó el score, con satisfactoria consistencia interna (0,65). El mejor valor de corte para mortalidad 
y morbilidad fue 8. El score con valor > 8 es adecuado para predecir tanto el TIH > 10 días (odds ratio (OR) = 1,7 
p=0,006), como un mayor riesgo de óbito, por lo menos en el análisis univariado (p=0,049). No obstante, el riesgo de 
óbito no se mostró previsible en el análisis multivariado (p=0,258).

Conclusión: El score VMCP > 8 es adecuado para predecir TIH > 10 días, y se puede utilizarlo como una nueva 
herramienta para el seguimiento de pacientes portadores de valvulopatía sometidos a cirugía. (Arq Bras Cardiol 
2009;92(4):310-315)
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Introducción
Algunos recientes estudios han mostrado cambios en el 

manejo de portadores de valvulopatía. Uno de ellos mostró 
una asociación entre la esclerosis de la válvula aórtica y 
la mortalidad y morbilidad cardiovascular, aunque fuera 
asintomática1. En la regurgitación mitral asintomática2, 
un orificio efectivo de regurgitación de por lo menos 40 
mm2 resulta un buen predictor del resultado clínico en 
el seguimiento médico. Sin embargo, hay dificultades en 
la definición del mejor momento para indicar cirugía en 
pacientes portadores de valvulopatía, así como para predecir 
mortalidad y morbilidad quirúrgicas.

Las valvulopatías de etiología reumática permanecen 
prevalentes en los países en desarrollo3. En virtud de esa 
peculiaridad, un gran número de pacientes se someten 
a cirugía muy jóvenes4 y que frecuentemente necesitan 

reoperaciones durante la historia natural de la enfermedad.
Reconocemos tres fases en la historia natural de los 

portadores de valvulopatía: asintomático, sintomático y 
una “fase de transición”, la que, en general, es de difícil 
identificación. Diversos cambios adaptativos ocurren, como 
hipertrofia y dilatación de las cámaras cardíacas, y aparecen 
marcadores de enfermedad avanzada, como hipertensión 
pulmonar y fibrilación atrial.

El surgimiento de síntomas se muestra una evidencia de 
indicación para cirugía4. Sin embargo, es controvertido determinar 
cuan negativa es la influencia de los síntomas postoperatorios en 
la sobrevida postoperatoria5, 6. Algunos estudios6, 7, por su parte, 
han mostrado que indicar cirugía en pacientes seleccionados con 
síntomas mínimos puede ser benéfico. En ese grupo, resaltamos 
la importancia de la cirugía para portadores de valvulopatía con 
disfunción ventricular izquierda7,8.

Otros estudios9-11 utilizaron determinados parámetros para 
evaluar el riesgo quirúrgico en poblaciones de cardiópatas. 
El EuroSCORE12,13 se revela un instrumento excelente para 
análisis de riesgo en cirugías cardíacas. Sin embargo, se validó 
dicho score en una población de adultos mayores y con 
incidencia muy baja de enfermedad reumática, además de 
no ser un score específico para cirugía valvular. 
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De esa manera, proyectamos una puntuación simplificada, 
con base en cuatro situaciones críticas del paciente con 
valvulopatía, denominado VMCP. De ese modo, se utilizó 
el score VMCP (V [lesión valvular], M [función miocárdica], 
C [enfermedad arterial coronaria] y P [presión de la 
arteria pulmonar]) tanto para identificar a pacientes con 
enfermedad preoperatoria de mayor severidad como para 
la correlación con mortalidad y morbilidad postoperatorias 
en cirugía valvular.

Métodos
Analizamos a 927 prontuarios médicos de pacientes 

consecutivos que se sometieron a cirugía valvular en nuestro 
Servicio. Se excluyeron a 159 pacientes una vez que 
presentaban datos incompletos, lo que llevó a una muestra 
final de 768 pacientes. La recolección de datos se realizó 
retrospectivamente. El  comité de investigación humana de 
nuestra institución aprobó el protocolo del estudio.

La edad promedio de esa cohorte fue de 50±17 años, 
con el 55% de ellos del sexo femenino, y el 60% tenían 
etiología reumática. El 38% de las cirugías, a su vez, constituían 
reoperaciones. La Tabla 1 resume todos los datos clínicos y 
demográficos de los pacientes.

Evaluamos la mortalidad y morbilidad quirúrgicas, 
además de la presencia de comorbilidades y parámetros 
intrahospitalarios. Los parámetros estudiados incluyeron 
tiempo de internación hospitalaria (TIH), tiempo de 
permanencia en UCI, tiempo de circulación extracorpórea, 
relato del procedimiento quirúrgico, cirugía de emergencia, 
reoperación y complicaciones pre y postoperatorias.

Se definió mortalidad como óbito intraoperatorio u óbito 
durante el tiempo de internación hospitalaria del paciente. 
A su vez, con base en el tiempo promedio de internación 
hospitalaria de nuestra institución (10 días), la morbilidad se 
consideró como un tiempo de internación hospitalaria mayor 
que 10 días.

Las comorbilidades preoperatorias estudiadas fueron 
las siguientes: hipertensión (definida como presión arterial 
≥ 140/90 mmHg), diabetes (glucemia de ayuno ≥ 126 
mg/dl), fiebre reumática, tabaquismo (si fumaba o no, y, en 
caso positivo, la cantidad de cigarros por día), dislipidemia 
(colesterol total > 240 mg/dl y LDL > 160 mg/dl), insuficiencia 
renal (creatinina > 2 mg/dl), insuficiencia cardiaca, accidente 
cerebrovascular y, finalmente, fibrilación atrial. 

Tabla 1 – Caracterización de las variables clínicas y demográficas

Variables Resultados

Edad 50,2±16,7

Sexo masculino 346 (45,1%)

IMC > 30 99 (12,9%)

Fiebre reumática 458 (59,6%)

Hipertensión 258(33,6%)

Diabetes 49 (6,4%)

Tabaquismo 141 (18,4%)

Dislipidemia 113 (14,7%)

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 44 (5,7%)

Clase funcional III-IV 581 (75,7%)

ACV previo 42 (5,5%)

Shock cardiogénico previo 12 (1,6%)

Fibrilación atrial 223 (29,0%)

Insuficiencia renal 43 (5,6%)

Reoperación 292 (38,0%)

Endocarditis previa 57 (7,4%)

Óbito 44 (5,7%)

Tiempo de circulación extracorpórea (minutos) 95,7 ± 34,4

Fracción de eyección del ventrículo izquierdo 0,66 ± 0,12

Valvulopatía mitral

-Estenosis 306 (39,9%)

-Regurgitación 295 (38,4%)

-Disfunción de prótesis 167 (21,7%)

Valvulopatía aórtica

-Estenosis 396 (51,6%)

-Regurgitación 225 (29,3%)

-Disfunción de prótesis 147 (19,1%)

Tabla 2 – Sistematización del índice y score VMCP

V - válvula o prótesis M - miocardio C - Arteria coronaria P - presión sistólica de arteria pulmonar 
(a partir de la ecocardiografía)

V1 - Lesión valvular discreta / moderada M1 - Fracción de eyección  > 60% C1 - Arterias coronarias normales o 
paciente sin angiocoronariografia  P1 - PAP < 30 mmHg

V2 - Lesión valvular grave asintomática M2 - Fracción de eyección entre el 
60% y el 50%

C2 - Obstrucción coronaria hasta 
el 60% P2 - PAP entre 30 y 60 mmHg

V3 - Lesión univalvular sintomática M3 - Fracción de eyección entre el 
50% y el 30%

C3 - Obstrucción coronaria crítica 
uniarterial P3 - PAP entre 60 y 100 mmHg

V4 - Lesión sintomática multivalvular M4 - Fracción de eyección <30% C4 - Obstrucción coronaria crítica 
multiarterial P4 - PAP > 100 mmHg

Con el objetivo de crear un indicador sencillo y práctico 
–el índice y score VMCP– utilizamos cuatro parámetros 
considerados fundamentales para caracterizar la enfermedad 
valvular (tab.2): V (lesión valvular), M (función miocárdica), 
C (enfermedad arterial coronaria) y P (presión de la arteria 
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Tabla 3 – Análisis univariado de los factores de riesgo para tiempo 
de internación > 10 días

Variable Característica N°. (tiempo de internación 
>10 días) p (χ2) 

 Fiebre reumática
Sí 366(80,6%)

 0,002
No 208(70,7%)

Dislipidemia
Sí 94(85,5%)

 0,019
No 480(75,2%)

 Tabaquismo
Sí 118(84,3%)

 0,019
No 456(75,0%)

Fibrilación atrial
Sí 192(86,5%)

 <0,001
No 382(72,6%)

 Reoperación
Sí 230(81,3%)

 0,022
No 344(74,0%)

 Score VMCP
>8 304(82,6%)

 <0,001
≤8 268(70,7%)

Endocarditis 
previa

Sí 45(88,2%)
 0,044

No 529(75,9%)

pulmonar). Se clasificó cada uno de esos parámetros en 
cuatro categorías, y la suma de la puntuación de los cuatro 
parámetros del índice compone el score: por ejemplo, 
V3M2C2P2, compone el score 9 (3+2+2+2).

Los criterios utilizados para la clasificación de cada variable 
incluyeron parámetros clínicos y laboratoriales utilizados en la 
evaluación rutinaria de pacientes portadores de valvulopatía. 
La variable V tomó por base la historia, el examen clínico 
(presencia de síntomas y ausculta cardiaca) y el diagnóstico 
ecocardiográfico (lesión valvular única o múltiple). Para la 
definición de lesión valvular discreta, moderada y severa, 
se utilizaron los criterios descriptos en las directrices de 
enfermedad valvular de American Heart Association/American 
College of Cardiology14. Así, se tomó en consideración, 
por ejemplo, la estenosis mitral discreta si el área valvular 
estuviera mayor que 1,5 cm2. En V4, se consideraron, también, 
lesiones de grado discreto, sólo en el caso de acometimiento 
multivalvular y el paciente se mostrara sintomático. En cuanto 
a la presencia de síntomas, se tomaron en cuenta desde 
disnea (clase funcional I a IV) hasta angina y señales de bajo 
gasto cardíaco, como síncopa. La variable M utilizó la función 
miocárdica, evaluada por medio de la fracción de eyección 
del ventrículo izquierdo que, a su vez, se cuantificó en el 
ecocardiograma con el método de Teichholz. La variable 
C analizó la circulación coronaria basada en la angiografía 
coronaria. Por último, la variable P utilizó la presión arterial 
pulmonar como parámetro para evaluar la presencia y el 
grado de hipertensión pulmonar. A su vez, dichos factores 
se evaluaron de modo indirecto mediante la presión sistólica 
del ventrículo derecho, la que se cuantificó por medio del 
ecocardiograma, mediante la regurgitación tricúspide.

Análisis estadístico
Se realizó el análisis estadístico con la utilización del 

software SPSS para Windows (versión 13.0). Se examinaron 
los datos de variables continuas a través de prueba t. Datos 
de variables categóricas se analizaron medio de la prueba chi-
cuadrado. Se expresaron las variables continuas en promedio 
± desviación estándar (DE), mientras que las variables 
categóricas se registraron por número (porcentaje, %). Se 
consideró p<0,05 un valor estadísticamente significante. 

Se evaluó la consistencia interna del score por medio del 
alfa (Cronbach) y se estimó el área bajo la curva. Para definir 
el punto de corte del score, se utilizó el tiempo promedio de 
internación de nuestra institución (10 días).

Se utilizaron curvas ROC para determinar el valor de 
corte más adecuado al score para predecir tanto el tiempo 
de internación mayor que 10 días como el óbito. Se procedió 
a la comparación de las diferencias de promedios del score 
para las variables clínicas y demográficas mediante la prueba 
de Mann-Whitney.

Para analizar los factores de riesgo para óbito y tempo de 
internación > 10 días, aplicamos la prueba chi-cuadrado y 
los modelos de regresión logística múltiple. Se consideraron 
variables dependientes el óbito y el  tiempo de internación 
> 10 días, mientras que se tomaron como independientes las 
variables clínicas y demográficas analizadas. El punto de corte 
determinado para el score fue 8. Cabe añadir que se utilizó 

la prueba de Hosmer Lemeshow para un mejor desempeño 
del modelo.

Resultados
La mayoría de los pacientes pertenecía al sexo femenino 

(55%). El 60% de ellos, por su parte, presentaban valvulopatía 
de etiología reumática, y el 38% de las cirugías constituían 
reoperaciones (tab.1). 

Validación del score 
La consistencia interna resultó buena (Alfa Cronbach) 

(= 0,65) para el score, lo que indica que los parámetros 
considerados para constituir el score se correlacionaron. 

Para definir el mejor valor de corte para el score, se 
utilizaron curvas ROC. El área bajo a curva fue de 0,64 para 
óbito (fig. 1) y 0,61 para tiempo de internación mayor que 10 
días (fig. 2). Para ambos, el mejor punto de corte fue 8. Así, 
se dividió el score en VMCP< 8 y VMCP ≥ 8.

Al considerar el score como una variable cuantitativa, se 
encontró una diferencia significativa en los promedios de la 
puntuación para los siguientes parámetros: fiebre reumática 
(7,5 x 7,8; p< 0,001), insuficiencia renal (7,6 x 8,5; p<0,001), 
fibrilación atrial (7,5 x 8,1; p<0,001), reoperación (7,5 x 8,0; 
p<0,001) y óbito (7,6 x 8,4; p=0.002).

 Morbilidad
En el análisis univariado se pudo notar una asociación 

significativa entre el tiempo de internación > 10 días y 
algunas variables (tab.3), en especial con el VMCP > 8. Dicha 
asociación se mantuvo en el análisis multivariado, lo que 
muestra que el score VMCP > 8 se revela capaz de predecir 
el tiempo de internación > 10 días, o sea, mayor morbilidad. 
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Figura 2 - Curva ROC para tiempo de internación mayor que 10 días.

Figura 1 - Curva ROC para óbito.

Las demás variables –fibrilación atrial (Odds Ratio (OR) =2,2; 
p=0,001), fiebre reumática (OR=1,7; p=0,005), dislipidemia 
(OR=1,9; p=0,039), tabaquismo (OR=1,8; p=0,020), y 
endocarditis previa (OR=2.8; p=0.024)– también persistieron 
como factores de riesgo para morbilidad en el análisis 
multivariado (tab.4).

Mortalidad
Con relación a la mortalidad, el análisis univariado mostró 

una asociación estadísticamente significativa entre algunas 
variables y óbito (tab.5), ahí incluido el score VMCP > 8. 
Ya en el análisis multivariado, notamos un número mayor 
de óbitos relacionados a la insuficiencia renal (OR=5,6; 
p<0,001), reoperación (OR=2,6; p=0,004), y diabetes 
(OR=3,0; p=0,014) (tab.6). Sin embargo, en este tipo 
de análisis, el score VMCP no se reveló estadísticamente 
significativo (p=0,258), ya que señaló sólo un pequeño 
aumento en el valor de Odds Ratio (1,46); el intervalo de 
confianza95% para dicho score pasó por el valor 1,0. Por 
lo tanto, no se puede considerar el score VMCP > 8 como 
un predictor de óbito, sino sólo como un factor de riesgo 
para mayor mortalidad.

Discusión
Los cambios adaptativos frecuentemente traen como 

consecuencia una larga historia natural en la mayoría de los 
portadores de enfermedad vavlular4,5. A lo largo de esa historia, 
ellos pueden recibir indicación quirúrgica, muchas veces 

Tabla 4 – Análisis multivariado de los factores de riesgo para 
tiempo de internación > 10 días

Variable Valor de p Odds Ratio IC (95%)

VMCP > 8 0,006 1,66 1,15 – 2,40

Fibrilación atrial 0,001 2,16 1,39 – 3,37

Fiebre reumática 0,005 1,68 1,17 – 2,41

Dislipidemia 0,039 1,85 1,03 – 3,32

Tabaquismo 0,020 1,84 1,10 – 3,07

Endocarditis 
previa 0,024 2,78 1,14 – 6,77

P (Hosmer-Lemeshow Test) = 0,383

Tabla 5 – Análisis univariado de los factores de riesgo para óbito

Variable Característica  N° (óbitos)  p (χ2) 

Diabetes
Sí 8 (16,3%)

 0,001
No 36 (5,1%)

Dislipidemia
Sí 11 (10%)

 0,043
No 33 (5,1%)

Insuficiencia Renal
Sí 11 (25,6%)

 <0,001
No 33 (4,6%)

Shock cardiogénico previo
Sí 4 (33,3%)

 <0,001
No 40 (5,4%)

Reoperación
Sí 27 (9,3%)

 0,001
No 17 (3,6%)

Score VMCP
>8 28 (7,5%)

 0,049
≤8 16 (4,2%)

Endocarditis previa
Sí 8 (14,0%)

 0,006
No 36 (5,2%)
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Tabla 6 – Análisis multivariado de los factores de riesgo para óbito

Variable Valor de p Odds Ratio IC (95%)

Insuficiencia renal <0,001 5,62 2,51 – 12,62

Reoperación 0,004 2,63 1,37 – 5,04

Diabetes 0,014 3,04 1,25 – 7,39

VMCP > 8 0,258 1,46 0,75 – 2,83

P (Hosmer-Lemeshow Test) = 0,210

fundamental para la mejora de los síntomas4. Además de ello, 
la normalidad de la función del ventrículo izquierdo resulta 
esencial para una mejor evolución de esos pacientes6,7.

En países donde la etiología reumática3 de las valvulopatías 
permanece como un severo problema de salud, han sido 
observadas algunas peculiaridades comparadas a pacientes 
con enfermedad valvular degenerativa. Esos pacientes 
presentan edad promedio menor (50±17 años)4, así como 
un número inferior de cirugías valvulares conservadoras; 
por lo tanto, un número mayor de pacientes se somete a la 
reoperación (en nuestra evaluación, cerca del 38%).

El seguimiento de rutina de esos pacientes es una buena 
práctica clínica para determinar el mejor momento para 
la cirugía15,16. Aguardar los síntomas4,16, evitar disminución 
irreversible de la función del ventrículo izquierdo15, así 
como otros criterios conocidos, definidos en los consensos 
de enfermedad valvular14, son procedimientos que ayudan 
a determinar el momento más adecuado para indicación 
quirúrgica. El mejor momento es aquel en que el paciente 
tendrá mejor pronóstico precoz y tardío.

Seleccionamos cuatro variables clínicas y laboratoriales 
para caracterizar un momento específico de la historia natural 
de un grupo de pacientes con enfermedad valvular, al crear 
el índice y score VMCP.

Dicho score se mostró una importante herramienta para 
predecir morbilidad quirúrgica en cirugía valvular. Entre 
las ventajas del score VMCP, están su sencillez y la fácil 
aplicabilidad. Por otra parte, ese índice no resultó capaz de 
predecir mortalidad en el análisis multivariado, tal vez en virtud 
del tamaño reducido de la muestra. Ese hecho, con todo, no 
disminuye su valor como un nuevo y atractivo marcador de 
severidad. Asociado a otros parámetros, fue posible observar 
que el score VMCP > 8 indica los pacientes más enfermos 
y con peor diagnóstico probable. Esos pacientes necesitan 
cuidados médicos más intensivos, tanto durante su internación 
como tras su alta hospitalaria. De ese modo, el score VMCP 

> 8 señala, aún, historia natural más avanzada.
El presente estudio confirmó que la presencia de 

comorbilidades correspondió a un mayor tiempo de 
internación y también un mayor riesgo de óbito. Además de 
ello, la presencia de diabetes, insuficiencia renal y reoperación 
no aumenta el tiempo te internación hospitalaria, sino el 
riesgo de óbito.

Encontramos fibrilación atrial, etiología reumática, 
dislipidemia, tabaquismo y endocarditis previa como 
factores de riesgo para tiempo de internación prolongado. 
A la vez, esas comorbilidades no se mostraron factores de 
riesgo para óbito.

Los estudios sobre el EuroSCORE12,13 realizan un amplio 
análisis respecto a los posibles factores de riesgo para mayor 
morbilidad y mortalidad quirúrgicas. Esa puntuación utiliza 
algunos parámetros clínicos y laboratoriales, y estima la tasa 
de mortalidad a partir del score final. Como se observó en 
este estudio, pérdida de la función renal, endocarditis previa, 
disfunción miocárdica, hipertensión pulmonar y cirugía 
cardiaca previa también son parámetros de peor pronóstico 
en el EuroSCORE.

Parámetros como edad, hiperglucemia y nivel sérico de 
creatinina pueden incrementar el grado de predicción del 
score VMCP; no se invalida el método, sin embargo, en virtud 
de la ausencia de dichos parámetros, que pueden aplicarse 
en estudios futuros.

El índice y el score VMCP son, por lo tanto, un instrumento 
clínico sencillo y útil, que se puede utilizar rutinariamente 
en la práctica clínica. Ellos pueden identificar un grupo 
con mayor riesgo quirúrgico para cirugía valvular, además 
ayudar en la definición del mejor momento para indicación 
quirúrgica, durante el seguimiento clínico de un paciente 
portador de valvulopatía.
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