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Los modelos de predicción de riesgo han ocupado cada vez 
más espacio en las publicaciones científicas y también en el día 
la día de profesionales e instituciones médico hospitalarias1-9. 

Creados inicialmente con el objetivo de analizar la 
probabilidad de complicaciones y óbitos de pacientes 
sometidos a intervenciones, esos modelos de predicción 
posibilitan realizar un balance de los riesgos y beneficios del 
procedimiento. A pesar de que ningún sistema de predicción 
sea suficientemente abarcador para estimar el resultado 
específico para cada paciente, la estratificación de riesgo 
posibilita a pacientes y médicos conocer el probable riesgo 
de complicaciones u óbito para el grupo de individuos con 
perfil de riesgo similar, sometidos al procedimiento propuesto, 
colaborando en la toma de decisiones. 

Además de eso, esos modelos multivariados de evaluación 
de riesgo han sido aplicados en la comparación del desempeño 
de instituciones o aun de profesionales individualmente, 
configurando una forma objetiva de medir la calidad de 
los servicios de salud, y auxiliando en la adecuación de 
la ubicación de recursos. Aunque sean blanco de muchas 
críticas, los modelos de evaluación de riesgo, obviamente, 
son superiores a la comparación de números absolutos, tales 
como tasas de mortalidad, en la evaluación de desempeño 
de grupos u hospitales. 

En su mayoría, los sistemas de predicción desarrollados 
en cirugía cardíaca fueron desarrollados a partir de grandes 
poblaciones de pacientes, resultantes, muchas veces, de 
estudios multicéntricos. A partir de esos datos son establecidos 
escores de riesgo basados en los factores identificados como 
predictores de óbito o complicaciones. 

El hecho es que, desde el primer escore de riesgo que se  
volvió ampliamente conocido – el índice Parsonnet, en la 
década de 80 del siglo pasado –, una gran variedad de esos 
instrumentos ha sido propuesta, entre ellos el Cleveland 
Clinic score, French score, Pons score, Ontario Province 

score, el Society of Thoracic Surgery (STS) Scoring System, 
el EuroSCORE y el Bernstein-Parsonnet.

Aunque no exista un modelo de estratificación de riesgo 
ideal, este debería reunir las siguientes características: 
facilidad de implementación, objetividad, precisión en la 
predicción de la mortalidad observada y tener uso difundido. 

En metanálisis recientemente publicado10, los autores 
verificaron que los EuroSCORE y el Parsonnet presentan 
mejor performance en términos de discriminación, precisión 
y calibración entre 14 modelos de predicción de riesgo 
para permanencia prolongada en UTI después de cirugía 
cardiovascular, a pesar de que ambos hayan sido originalmente 
desarrollados para predecir mortalidad.

Diversos centros comenzaron a aplicar el EuroSCORE, entre 
tanto surgieron resultados discrepantes entre la mortalidad 
esperada y la observada, especialmente en pacientes de alto 
riesgo. Parolari y cols11,12, entre otros autores, señalan que el 
EuroSCORE sobreestima la mortalidad. 

Como consecuencia de los avances en el cuidado 
perioperatorio en cirugía cardiovascular, muchos pacientes 
que morirían en el período en que el EuroSCORE y 
Parsonnet fueron creados, ahora sobrevivirían, pero aun 
tendrían alta probabilidad de desarrollar complicaciones. 
Así, considerando que las técnicas quirúrgicas y de cuidado 
postoperatorio están en constante evolución, así como el 
perfil de los enfermos, los escores deben ser dinámicos 
y sometidos a constante actualización. El STS escore es 
anualizado casi  anualmente, mientras que el EuroSCORE 
solamente ahora, más de 10 anos después de su proposición, 
está siendo sometido a su primera revisión. Varios autores 
defienden que el EuroSCORE está superado y que los 
resultados de la cirugía mejoraron significativamente en la 
última década, especialmente entre los añosos13-15. A pesar 
de eso, el EuroSCORE es el más utilizado internacionalmente, 
inclusive en el Brasil16-28 y, de manera general, se ha mostrado 
eficiente aun cuando es aplicado a poblaciones no europeas, 
a pesar de presentar limitaciones.  

Dentro de ese contexto, el desarrollo de un escore nacional, 
con base en el perfil de riesgo de los pacientes sometidos a 
cirugía cardíaca en el Brasil y reflejando verdaderamente 
nuestra práctica clínica, posiblemente será el próximo paso. 

Muchos grupos aun presentan barreras en la adopción 
de escores de riesgo en la práctica clínica diaria, entre otros 
motivos, por preferir emplear las informaciones clínicas de 
manera intuitiva o por creer que los escores no son eficientes 
en la evaluación del riesgo individual29.
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Finalmente, los sistemas de estratificación de riesgo constituyen 
interesantes e importantes instrumentos para ser usados en la 
práctica clínica diaria, entre tanto sus limitaciones deben ser 

conocidas. Además de eso, la experiencia clínica individual y 
la habilidad del profesional que emplea esos instrumentos es 
indispensable para una correcta interpretación de los resultados.
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