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Resumen 
Introducción y Objetivos: La valvulopatía aórtica es 
una de las causas más importantes de la morbilidad y 
mortalidad cardíacas en el mundo. El objetivo fue 
determinar los factores de riesgo predictores de mor-
talidad y de complicaciones graves en los pacientes 
con recambio valvular aórtico, y analizar el compor-
tamiento de dos modelos de estratificación del riesgo 
preoperatorio  en  la  cirugía  cardíaca.  Método:   Se  
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efectuó una investigación no experimental de 
seguimiento prospectivo, con 113 pacientes a los que 
se les realizó recambio valvular aórtico en el Servicio 
de Cirugía Cardíaca del Cardiocentro “Ernesto Che 
Guevara” de Villa Clara, durante los años 2007-2009. 
Para determinar las variables predictoras se realiza-
ron dos estudios bivariados, donde las dependientes, 
fueron la mortalidad y la presencia de complicaciones 
graves. Para el análisis y validación de las escalas 
aplicadas a los pacientes operados se utilizaron las 
curvas de rendimiento diagnóstico. Resultados: Los 
pacientes estudiados presentaron una edad media de 
55,7 años y predominó el sexo masculino. La hiper-
tensión  arterial, el hábito de fumar, la  diabetes melli- 
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tus y la arteriopatía coronaria fueron los factores de 
riesgo que con más frecuencia se encontraron. 
Todos fueron operados de forma electiva, con clase 
funcional II y III, y hubo un predominio de la enferme-
dad valvular estenótica. Las variables que modifica-
ron significativamente el riesgo de morir y de sufrir 
complicaciones graves fueron: edad, fracción de 
eyección, cardiopatía isquémica asociada, enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica, insuficiencia renal 
preoperatoria y antecedente de accidente cerebro-
vascular. Conclusiones: Ambas escalas de riesgo 
utilizadas poseen un buen poder discriminante para 
predecir la mortalidad y las complicaciones graves.  
Palabras clave: Cirugía, estenosis de la válvula 
aórtica, insuficiencia de la válvula aórtica. 
 
Abstract 
Introduction and Objectives: Valvulopathy is one of 
the most important causes of morbidity and cardiac 
mortality in the world. The objective was to determine 
risk factors predictive of mortality and severe 
complications in patients with aortic valve 
replacement, and analyze the behavior of two models 
of preoperative risk stratification in cardiac surgery. 
Methods: A non-experimental  investigation  of  pros- 

pective follow-up was performed with 113 patients 
who underwent aortic valve replacement at the 
Department of Cardiac Surgery of "Ernesto Che 
Guevara" Cardiology Hospital of Villa Clara, in the 
years 2007-2009. To determine the predictors, two 
bivariate studies were carried out in which the 
dependents were mortality and the presence of 
serious complications. For analysis and validation of 
scales applied to operated patients the diagnostic 
yield curves were used. Results: Patients had a 
mean age of 55.7 years and were predominantly 
male. Hypertension, smoking, diabetes mellitus and 
coronary artery disease were the risk factors most 
frequently found. All patients were electively operated 
on , with functional class II and III, and there was a 
prevalence of stenotic valvular disease. The variables 
that significantly affected the risk of death and serious 
complications were age, ejection fraction, associated 
ischemic heart disease, chronic obstructive pulmo-
nary disease, preoperative renal failure and a history 
of stroke. Conclusions: Both used risk scores have 
good discriminating power for predicting mortality and 
severe complications. 
Key words: Surgery, aortic valve stenosis, aortic 
valve insufficiency 
 
 

 
INTRODUCCIÓN 
Las enfermedades cardiovasculares continúan te-
niendo un lugar preponderante dentro de la morbili-
dad y mortalidad a nivel mundial. Estas son en la 
actualidad, la primera causa de muerte en nuestro 
país, al igual que en el resto de países europeos y 
occidentales1. 
La valvulopatía aórtica es una de las causas más 
importantes de mortalidad de origen cardíaco en el 
mundo entero. Durante el último cuarto de siglo han 
ocurrido cambios notables en la evaluación y trata-
miento de los pacientes con cardiopatía valvular, lo 
que ha dado lugar a una mejoría en la evolución 
clínica de los pacientes, que habría sido inimaginable 
para las generaciones anteriores de médicos2,3. 
La cirugía sobre la válvula aórtica ya sea de 
sustitución o de reparación valvular, es bien conocida 
en el mundo entero, entre otras cosas por los índices 
de morbilidad y mortalidad. El análisis de los resulta-
dos en cirugía cardíaca en general, específicamente 
en la cirugía de recambio valvular ha cobrado gran 
importancia, debido al volumen de casos que repre-

senta este tipo de intervención dentro de la cirugía 
torácica. Los componentes con mayor influencia en 
los costos hospitalarios son la mortalidad y morbili-
dad perioperatoria no fatal. Esto prolonga la estadía y 
aumenta el consumo de recursos4. Como primer 
paso, dirigido a reducir los costos en este tipo de 
intervención, nos propusimos identificar los factores 
de riesgo preoperatorios que predisponen a estos 
enfermos de sufrir complicaciones graves. 
Los modelos predictores de mortalidad en cirugía 
cardíaca han sido elaborados a partir de determi-
nados grupos poblacionales, en un período de tiempo 
definido y teniendo en cuenta determinadas variables 
que fueron seleccionadas previamente. De aquí que 
resulta entonces importante preguntarse si los 
resultados de estos estudios podrían aplicarse a 
grupos poblacionales distintos, en otro momento en 
el tiempo. 
El conocimiento de los factores predictores de 
mortalidad y de complicaciones graves desempeña 
un papel fundamental, ya que permite realizar una 
evaluación preoperatoria objetiva de los pacientes. El 
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objetivo de nuestro trabajo fue conocer cuáles 
resultaron ser los factores predictores de mortalidad y 
de complicaciones graves en los pacientes a los que 
se les realiza cirugía de recambio valvular aórtico en 
nuestro hospital. Esto nos permitirá tomar un grupo 
de medidas para llevarlos en condiciones más 
favorables a la cirugía, y obtener mejores resultados. 
 
MÉTODOS 
Esta es una investigación que fue realizada en el 
servicio de cirugía cardíaca del Cardiocentro “Ernesto 
Che Guevara” de Santa Clara, Villa Clara, Cuba. Es 
un estudio no experimental de seguimiento prospec-
tivo, en el que fueron incluidos 113 pacientes, de 
ellos, 9 fallecidos y 26 que presentaron complicacio-
nes graves, después de realizarles cirugía de 
recambio valvular aórtico, durante los años 2007 – 
2009. En esta serie de pacientes fueron estudiados 
los factores preoperatorios predictores de mortalidad 
y de complicaciones graves. También fue estudiado 
el comportamiento de las siguientes escalas de 
riesgo: Parsonnet 97 y Euroscore. Los datos de cada 
uno de ellos fueron introducidos en una base de 
datos en el sistema estadístico SPSS versión 11, con 
el cual fue efectuado el procesamiento estadístico. 
Las factores de riesgo preoperatorios fueron los 
estudiados por Grover5. 
Las variables posquirúrgicas que se analizaron en 
nuestro estudio fueron: el hecho de fallecer o no y de 
presentar complicaciones graves o no. 
Mortalidad: Son las muertes que ocurren durante la 
hospitalización a causa de la operación, sin tener en 
cuenta la longitud de la estadía, o dentro de los 30 
días posteriores a la intervención quirúrgica. 
Complicaciones graves: Se consideran complica-
ciones graves: el bajo gasto cardíaco que necesita 
globo de contrapulsación intraórtica o ventilación 
mecánica, las arritmias graves (fibrilación ventricular 
y bloqueo auriculoventricular completo), las complica-
ciones respiratorias que requieren ventilación mecá-
nica por más de 48 horas, lesiones neurológicas 
focales confirmadas por la clínica, tomografía axial 
computadorizada o ambas, la encefalopatía difusa 
por más de 24 horas que requiere ventilación 
mecánica o con estado mental severamente afecta-
do, insuficiencia renal que requiere ultrafiltración o 
diálisis, mediastinitis y sepsis generalizada. Se inclu-
yen los fallecidos, aunque no hubiesen presentado 
ninguna de estas complicaciones. 

Análisis estadístico utilizado: Estadística descrip-
tiva de todas las variables incluidas en el estudio: las 
variables cuantitativas se expresaron como media ± 
desviación típica. Las variables cualitativas se 
expresaron como valor absoluto y porcentaje. 
Para determinar las variables predictoras se 
realizaron dos estudios bivariados, donde las 
dependientes fueron la mortalidad y la presencia de 
complicaciones graves. Para las cuantitativas, la 
comparación de medias se realizó con la prueba de 
Mann Whitney tras determinar la normalidad de las 
variables con la de Kolgomorov-Smirnov. La asocia-
ción de variables cualitativas entre sí se realizó por 
medio del estadístico χ2. A partir de estos estudios 
bivariados se identificaron las variables predictoras 
de mortalidad y de complicaciones graves. Para el 
análisis y validación de las escalas aplicadas a los 
pacientes operados se utilizaron las curvas caracte-
rísticas operativas del receptor (ROC, por sus siglas 
en inglés). 
 
RESULTADOS 
Características generales 
El 71,7 % de los pacientes intervenidos son del sexo 
masculino. Los factores de riesgo preoperatorios más 
frecuentes fueron: la hipertensión arterial (52,2 %), el 
hábito de fumar (38,1 %), el antecedente de diabetes 
mellitus (30,1 %), la cardiopatía isquémica asociada 
(13,3 %), y la enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (9,7 %). La clase funcional preoperatoria 
predominante fueron la II y III (98,2 %). La edad 
media de los pacientes estudiados fue de 55,7± 11,8, 
con un rango de 23 a 74 años. La fracción de eyec-
ción promedio fue de 50,7 ± 8.5 con un rango de 33 a 
70, y alcanzó sus valores medios más bajos en los 
pacientes con insuficiencia aórtica. 
En cuanto a las variables relacionadas con la 
intervención quirúrgica, la totalidad de los enfermos 
fueron intervenidos de forma electiva y hubo predo-
minio de la enfermedad valvular aórtica de tipo este-
nótica (68,1 %), seguida de la doble lesión valvular 
(21,3 %). Fallecieron 9 pacientes de los 113 estudia-
dos, lo que representa una mortalidad de 7,9 %, y 
presentaron complicaciones graves 26 pacientes 
(22,9 %). 
 
Estudio de las complicaciones graves 
Se realizaron dos análisis bivariados, el primero con 
las  variables  cuantitativas  y luego, con las  cualitati- 
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vas; se tuvo como variable dependiente el hecho de 
haber presentado complicaciones graves (incluye los 
fallecidos). 
En el primer análisis bivariado, las variables  cuantita- 

tivas que resultaron estadísticamente significativas 
entre los pacientes que sufrieron complicaciones 
graves y los que no, fueron la edad (p = 0,003) y la 
fracción de eyección (p = 0,005) (Tabla 1). 

 
 
 

Tabla 1. Análisis bivariado de las variables cualitativas teniendo en cuenta las diferencias  
entre los pacientes vivos y con complicaciones graves. Cirugía valvular aórtica.  

Cardiocentro “Ernesto Che Guevara” de Villa Clara. Año 2007-2009. 
 

Complicaciones graves 

Sí No Variables 

n Media DT n Media DT 

p 

Edad  26 63,69 15,04 87 51,34 12,17 0,003 

Fracción de eyección 26 46,0 10,66 87 55,79 7,89 0,005 

 
 
 
 

Tabla 2. Variables cualitativas que  resultaron significativas al análisis bivariado teniendo  
en cuenta las diferencias entre pacientes vivos y con complicaciones graves. 

 
Complicaciones graves

Variables 
Sí No 

Total p 

Cirugía combinada 7 8 15 0,000 

Insuficiencia renal previa 3 - 3 0,000 

Accidente cerebro vascular previo 3 - 3 0,000 

EPOC 5 6 11 0,004 

 
 
 
 
Las variables cualitativas que en el análisis bivariado 
se asociaron significativamente con el hecho de 
presentar complicaciones graves fueron: la cardiopa-
tía isquémica asociada con un valor de p=0,000, la 
insuficiencia renal preoperatoria, el antecedente de 
accidente cerebrovascular previo (p=0,000) y la en-
fermedad pulmonar obstructiva crónica (p=0,004). 
(Tabla 2). 
 
Estudio de las diferentes escalas de riesgo 
Para predecir mortalidad:  En  ambas escalas anali- 

zadas los fallecidos presentaron valores más eleva-
dos que los vivos, Euroscore (7.5 vs 3.3), Parsonnet 
97 (14.7 vs 5.2), diferencias estadísticamente signi-
ficativas (p=0,000) (Tabla 3). La capacidad diagnós-
tica para predecir mortalidad de ambas escalas se 
muestra en las figuras 1 y 2. La escala que mejor la 
predijo en nuestra serie fue el Euroscore, con un área 
bajo la curva de 0.86 (Fig 1), seguido del Parsonnet 
97, con un área bajo la curva de 0.82 (Fig 2). 
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Tabla 3. Diferencias entre pacientes vivos y fallecidos, según las escalas de riesgo estudiadas. 

 
Vivos Fallecidos 

Escala 
n Media D.T n Media D.T 

p 

EuroScore 104 3,32 0,69 9 7,50 2,16 0,000 

Parsonnet 97 104 5,24 1,51 9 14,7 6,32 0,000 
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 Fig 1. Validación para pronosticar la muerte según 

el Euroscore, en los pacientes sometidos a cirugía 
de reemplazo valvular aórtico en el Cardiocentro 
“Ernesto Che Guevara” de Villa Clara. Años 2007-
2009. 

Fig 2. Validación del Parsonnet 97 para pronosticar 
la muerte en los pacientes sometidos a cirugía de 
reemplazo valvular aórtico en el Cardiocentro 
“Ernesto Che Guevara” 2007-2009. 

 
 
 
 
 
 

Tabla 4. Diferencias entre presentar o no complicaciones graves  
según las escalas de riesgo estudiadas. 

 

Escala Complicaciones 
graves n Media D.T p 

Sí 26 5,63 2,63 0,000 
EuroScore 

No 87 3,36 0,811 0,000 

Sí 26 10,25 7,707 0,000 
Parsonnet 97 

No 87 4,85 1,56 0,014 
 
 
 
 
Para predecir complicaciones graves 
Ambas escalas presentaron una puntuación mayor 
ante la presencia de complicaciones graves que en 
su ausencia, para el Euroscore (5.6 vs 3.3) y para el 
Parsonnet 97 (10.2 vs 4.8), diferencias que fueron 
estadísticamente significativas (p = 0,000) (Tabla 4). 

La capacidad diagnóstica para predecir la presencia 
de complicaciones graves se muestra en las figuras 3 
y 4. Ambas escalas presentaron similar capacidad 
para predecir la presencia de complicaciones graves, 
el Euroscore con un área bajo la curva de 0,74 y 
significación de 0,002 (fig. 3), y el Parsonnet 97, con 
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un área bajo la curva de 0,72 y significación de 0,000 
(Fig 4). 
Cuando se dice que el Euroscore tuvo un área bajo la 
curva de 0.74 para predecir la presencia de complica-
ciones graves, quiere decir que si se selecciona 

aleatoriamente pacientes con y sin complicaciones, y 
se les aplica esta escala, el 74 % de ellos presentan 
complicaciones con valores más elevados que los 
que no las tienen. 
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Fig 3. Validación de Euroscore para pronosticar la 
presencia de complicaciones graves, en los 
pacientes sometidos a reemplazo valvular aórtico 
en el Cardiocentro “Ernesto Che Guevara”, de Villa 
Clara. Años 2007-2009. 

Fig 4. Validación del Parsonnet 97 para pronosticar 
las complicaciones graves en los pacientes someti-
dos a reemplazo valvular aórtico en el Cardiocentro 
“Ernesto Che Guevara” de Villa Clara. Años 2007-
2009.

 
 
DISCUSIÓN 
La edad es ampliamente reconocida como un factor 
de riesgo para la enfermedad cardiovascular. En la 
persona de edad avanzada, la respuesta al estrés 
perioperatorio está deteriorada, probablemente debi-
do a una respuesta disminuida ante las catecola-
minas endógenas. También el volumen de las cáma-
ras cardíacas tiende a agrandarse, lo que conlleva a 
una reducción en la fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo, y reduce la respuesta al estrés 
en pacientes ancianos6. La probabilidad de presencia 
de complicaciones graves según la edad, evidencia 
una vez más como, a partir de los 60 años esta 
probabilidad aumenta exponencialmente7, esto se 
corresponde con lo informado en nuestro estudio, 
donde la media de la edad fue mayor en aquellos 
pacientes con complicaciones graves (63,69 vs 51,3). 
La otra variable cuantitativa con significación 
estadística fue la fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo, media de 46 %, p = 0,005, para los que 
sufrieron complicaciones graves, vs 55,79 %, en los 
no complicados, lo que evidencia un comportamiento 
inversamente proporcional a la posibilidad de compli-

caciones graves, lo cual concuerda con la literatura 
revisada, tanto básica2, como especializada. Así 
tenemos como Pawlis8 estudió a todos los pacientes 
que fueron intervenidos para reemplazar la válvula 
aórtica, aislados por cuartiles del Euroscore (es igual 
5, más de 5, menos de 8, 8-11, más de 11), y 
encontró en el análisis bivariado, que disminuciones 
de la fracción de eyección de al menos el 5 %, se 
correlacionaban con una mayor incidencia de bajo 
gasto o dificultad para la salida de bomba y que la 
función previa del ventrículo izquierdo es un 
marcador importante para complicaciones graves 
específicamente, el bajo gasto cardíaco en la 
estenosis, lo que es más complejo en la insuficiencia 
aórtica donde se necesitan además, los diámetros 
del ventrículo izquierdo en telediástole. 
En el estudio de las variables cualitativas, cuatro 
alcanzaron significación estadística: los antecedentes 
de insuficiencia renal, la cirugía combinada (corona-
ria y valvular), el accidente cerebrovascular previo y 
la enfermedad pulmonar obstructiva crónica. Al com-
parar estos resultados con estudios de morbilidad y 
mortalidad que siguen criterios similares a los nues-
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tros, se encontró que la STS US Cardiac National 
Database informa en su base de datos nacional6, 
más de 20 factores de riesgo y en ellos, al menos 
diez resultaron significativos en el estudio. La insufi-
ciencia renal, la enfermedad coronaria previa y la 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica fueron 
igualmente encontradas en nuestro estudio. Los otros 
factores de riesgo identificados fueron: el sexo, la 
hipertensión arterial, la presencia de hipertrofia 
ventricular izquierda y la diabetes mellitus, aunque 
referidas en la literatura médica como variables que 
pudieran influir sobre la morbilidad y mortalidad, las 
que no resultaron significativas en nuestra muestra 
quizá por lo escaso de esta. Al consultar algunos 
estudios elaborados sobre la base de pacientes inter-
venidos para la sustitución valvular aórtica, se obser-
va cómo algunos9 encuentran relación estadística-
mente significativa entre la edad, el infarto agudo de 
miocardio preoperatorio, la disfunción renal, el calibre 
de las arterias carótidas y la posibilidad de complica-
ciones graves en el postoperatorio inmediato. Del 
mismo modo, estos autores determinan la presencia 
de variables cuantitativas con significación estadís-
tica dentro de las escalas (Euroscore y Parsonnet), lo 
cual es un punto coincidente con nuestro estudio. 
Al analizar las diferencias entre pacientes vivos y 
fallecidos según las diferentes escalas de riesgo 
utilizadas, se muestra que ambas, Euroscore y 
Parsonnet 97, tienen un alto poder discriminante para 
la predicción de la mortalidad. Un reciente estudio en 
varios hospitales de Australia, validó ambos modelos 
en 8.331 pacientes operados de cirugía cardíaca 
durante los años 2001 al 2005 10. Jamieson11 al 
revisar la base de datos de la Sociedad de Cirujanos 
Cardiovasculares de Estados Unidos, entre 1996 a 
2005, encontró una mortalidad quirúrgica de 2,0 % en 
edades entre 30 y 39 años, un 5,3 % en pacientes 
hasta la edad de 70 años, un 8,5 % en los 
octogenarios y 14,5 % en nonagenarios, con consi-
guientes valores de escalas predictoras de riesgo de 
gran significación estadísticas (p=0,000) y valores de 
áreas bajo las curvas ROC muy similares a las 
nuestras. 
Durante la revisión de trabajos sobre validación y 
aplicación de escalas para cirugía valvular se en-
cuentran toda una amplia gama de series interna-
cionales12-14, que a pesar de ser escalas que no son 
exclusivas para la cirugía valvular, han sido validadas 
en adultos mayores tras cirugía cardíaca y tienen 
aplicación en nuestro medio, lo que es refrendado en 

el análisis de las áreas bajo las curvas ROC, con 
valores para el Euroscore de 0,74 (p=0,000) y para el 
Parsonnet 97 de 0,72, (p=0,000). Careaga-Reyna15, 
en su estudio sobre la validación del Euroscore en 
cirugía valvular, encontró que en 206 cirugías cardía-
cas valvulares, en pacientes mayores de 18 años, 
donde se aplicó la escala antes de la cirugía y se 
estratificó a los pacientes en grupos de riesgo, hubo 
un área bajo la curva de 0,77, con un intervalo de 
confianza de 95 % (IC 95 %) = 0,68 - 0,87 del 
Euroscore estándar para predecir la mortalidad. En 
cuanto a la capacidad discriminatoria para predecir 
morbilidad posquirúrgica, los resultados mostraron 
una buena capacidad pronóstica, para este autor, 
con un área bajo la curva de 0,79 y una calibración 
aún mejor, con una p=0,003, ya que todos los 
pacientes seleccionados en este grupo desarrollaron 
morbilidad posquirúrgica. 
A pesar de que la población susceptible a evaluar era 
bastante similar a la nuestra, con la diferencia de que 
no se aplica específicamente para valvulopatía 
aórtica y de que la versión del Euroscore aplicado fue 
la logística, (en nuestra investigación la aplicada fue 
la aditiva), dicha escala tiene muy buena especifi-
cidad para predecir mortalidad temprana y morbilidad 
grave para este autor, igualmente que para nuestra 
muestra. 
Creemos que los estudios de morbilidad y mortalidad 
son más útiles, que los que solo incluyen como 
variable dependiente el hecho de morir o no, pues 
nos permiten identificar pacientes con riesgo de 
presentar complicaciones graves que prolongan la 
estadía e incrementan el consumo de recursos. Esto 
permitirá realizar un análisis más profundo y realista 
del proceso asistencial, y efectuar acciones 
necesarias que contribuyan a mejorar los resultados. 
 
CONCLUSIONES 
Las escalas de riesgo utilizadas en la investigación 
poseen un buen poder discriminante para predecir la 
mortalidad y las complicaciones graves, en pacientes 
con cirugía de reemplazo valvular aórtico. 
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