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RESUMEN 

Introducción: Con una mortalidad global que asciende al 15 %, la 

cirugía cardiovascular incluye la práctica de cirugía valvular, re-

vascularización miocárdica, reparación de defectos congénitos y 

otras. Los árboles de clasificación ayudan en la futura toma de 

decisiones para la prevención.  Objetivo: Elaborar un árbol de cla-

sificación del riesgo de mortalidad hospitalaria en el posoperatorio 

de cirugía cardiovascular. Método: Estudio descriptivo transversal 

para identificar los factores relacionados con la muerte durante la 

hospitalización en el posoperatorio, que incluyó un árbol de clasifi-

cación de los factores de riesgo por el algoritmo CHAID. Resulta-

dos: Se obtuvieron 6 nodos de clasificación hijos a partir del nodo 

principal “Estado al egreso”, los cuales indicaron, en el estudio 

realizado, que los pacientes con un tiempo de ventilación artificial 

mecánica mayor de 24 horas tuvieron una probabilidad de fallecer 

del 44,4 %; si se añade la transfusión de hemoderivados, la pro-

babilidad se incrementa al 53,7 %. Por el contrario, cuando el 

tiempo de ventilación artificial mecánica fue menor de 24 horas, 

las probabilidades de fallecer fueron solamente de un 1,7 %, que 

se incrementan al 20 % en casos asociados a antecedentes de 

enfermedad renal crónica.  Conclusiones: Se elaboró un árbol de 

clasificación que ordenó los factores relacionados con la mortali-

dad a partir de la variable con mayor cercanía, que fue el tiempo 

de ventilación artificial mecánica mayor de 24 horas. 

Palabras clave: Mortalidad hospitalaria en cirugía cardiovascu-

lar; Árbol de clasificación; Complicaciones posoperatorias de la 

cirugía cardiovascular. 

Abstract: 

Introduction: With a global mortality that amounts to 15%, cardi-

ovascular surgery includes the practice of valve surgery, myocar-

dial revascularization, repair of congenital defects and others. 

Classification trees help in future decision making for prevention.  

Objective: To develop a classification tree for the risk of in-

hospital mortality in the postoperative period of cardiovascular 

surgery. Method: A cross-sectional descriptive study to identify 

factors related to death during postoperative  
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hospitalization, which included a classification tree of risk factors 

using the CHAID algorithm. Results: 6 child classification nodes 

were obtained from the main node “State at discharge”, which 

indicated, in the study carried out, that patients with a mechanical 

artificial ventilation time greater than 24 hours had a probability 

of dying of 44.4 % and if transfusion of blood products is added, 

the probability increases to 53.7 %. On the contrary, when the 

time of mechanical artificial ventilation was less than 24 hours, 

the probability of death was only 1.7 %, which increased to 20 % 

if a history of chronic kidney disease was associated.  Conclu-

sions: A classification tree created ordered the factors related to 

mortality based on the variable with bigger proximity, which was 

the time of mechanical artificial ventilation larger than 24 hours. 

Keywords: In-hospital mortality in cardiovascular surgery; Clas-

sification tree; Postoperative complications of cardiovascular sur-

gery 

 

 
INTRODUCCIÓN 
El descubrimiento en 1953 de la circulación ex-

tracorpórea y sus progresos, han marcado las 

pautas del desarrollo de la cirugía cardiovascu-

lar; a la par avanzaron las técnicas y tecnolo-

gías quirúrgicas.1 Sin embargo, las complicacio-

nes posoperatorias y su mortalidad, han sido 

motivo de estudio y de estrategias para reducir 

sus incidencias2. Por lo tanto, el perfecciona-

miento de los protocolos para conducir el perio-

do posoperatorio es una necesidad.2  

La mortalidad hospitalaria está definida por el 

número de pacientes que fallecen antes de ser 

dados de alta del hospital, después de  habér-

seles practicado una intervención quirúrgica, y 

se perfila como un parámetro relevante de me-

dición de éxito de un tratamiento; pero se re-

quiere una valoración más profunda de la mor-

talidad en atención al riesgo, ya que servicios 

cardioquirúrgicos con recursos humanos de alta 

capacidad intervienen quirúrgicamente a pa-

cientes de complejidad y riesgo elevados, que 

pueden causar incrementos de la mortalidad 

hospitalaria, lo cual ofrecería una falsa aprecia-

ción de su calidad, si solo se toma en cuenta 

este parámetro. Por el contrario, servicios con 

aversión al riesgo intervienen pacientes de me-

nor dificultad, pero, por su baja mortalidad, 

pueden ser catalogados de excelencia. Ello jus-

tifica la estimación de la mortalidad ajustada al 

riesgo y la valoración preoperatoria.3, 4 

A esto se añade que no todos los factores aso-

ciados a la mortalidad hospitalaria son preope-

ratorios e inherentes a su diagnóstico, también 

existe un gran número vinculado a los periodos 

intraoperatorio y posoperatorio inmediato.2, 3, 5, 

6  

A pesar del avance durante las últimas décadas, 

la cirugía cardiaca está asociada con una mor-

talidad hospitalaria posoperatoria, que puede ir 

desde 5 hasta 75 %, dependiendo de la cirugía 

realizada, las comorbilidades y el estado de  

 

 

fragilidad del paciente, así como otras variables 

relacionadas.2, 5-9  

Han existido múltiples modelos y escalas ma-

temáticas para estimar el riesgo de muerte en 

cirugía cardiovascular. Los de mayor reconoci-

miento han sido el Parsonnet, el Euroscore I y 

II y el STS score, aunque se les han atribuido 

también desaciertos. Se ha señalado que los 

modelos predictivos tienen mejores prestacio-

nes en las poblaciones que sirvieron de cons-

tructo y pierden capacidad discriminativa en 

otros contextos por las propias diferencias, de 

ahí que se establezca la necesidad de generar 

sistemas pronósticos propios de cada lugar.10-12   

El árbol de clasificación o de decisión es un mé-

todo que permite seleccionar y ordenar los fac-

tores de riesgo en relación con la variable en 

estudio; cuando se forman nodos de clasifica-

ción, los jerarquiza y detecta los más cercanos 

a dicha variable. Pueden constituir modelos 

predictivos, que incluyen los efectos de la com-

binación de factores de riesgo, por lo que ayu-

dan a tomar decisiones y adoptar medidas de 

prevención.13, 14 

Objetivos: 

1- Identificar los factores de riesgo asocia-

dos con la mortalidad hospitalaria en el 

posoperatorio de cirugía cardiovascular. 

2- Determinar la influencia de los factores 

de riesgo cuando aparecen en combina-

ción. 

MÉTODO 
Se realizó un estudio descriptivo de corte trans-

versal en el Hospital Universitario Cardiocentro 

“Ernesto Guevara” con los pacientes a los que 

se practicó cirugía cardiovascular en el periodo 

comprendido desde el año 2019 hasta el 2021, 

con el objetivo de describir la mortalidad hospi-

talaria y los factores asociados a esta.  

La población de estudio estuvo constituida por 

la totalidad de los pacientes operados en el pe-
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riodo antes mencionado y la muestra, por 313, 

cuyas historias clínicas reunieron las variables 

necesarias.  

La variable dependiente fue el estado al egreso, 

clasificada en: vivo o fallecido. 

Las variables independientes fueron: variables 

sociodemográficas: edad y sexo; variables 

preoperatorias: hipertensión arterial (HTA), 

tabaquismo, obesidad, diabetes mellitus, en-

fermedad renal crónica (ERC), enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica (EPOC), hiperten-

sión pulmonar (HTP), estadía preoperatoria, 

prioridad quirúrgica, fracción de eyección del 

ventrículo izquierdo (FEVI), diagnóstico; varia-

bles intraoperatorias: uso y tiempo de circula-

ción extracorpórea (CEC), uso y tiempo de pa-

rada anóxica (PA), tipo de cirugía; y variables 

posoperatorias: transfusión de hemoderivados, 

tiempo de ventilación artificial mecánica (VAM), 

estadía en sala de terapia intensiva, complica-

ciones posoperatorias.  

Métodos estadísticos: 

Los datos se depositaron en un fichero en el 

paquete Microsoft Office Excel y se procesaron 

en el paquete estadístico “Statistical Package 

for Social Sciences” (SPSS), versión 22.0 para 

Windows, en una computadora personal con 

Sistema Operativo Windows 10. 

Se realizó análisis univariado y bivariado; este 

último, para identificar asociación entre varia-

bles. Se empleó la prueba no paramétrica de 

Chi cuadrado de independencia, mostrándose 

como resultado de la misma el valor de su es-

tadígrafo y valor de p. Para definir la significa-

ción estadística, se tuvo en cuenta.  

 Significativa: si p < 0.05. 

 No significativa: si p >= 0.05. 

Se realizó un análisis estadístico multivariado 

utilizando el árbol de clasificación, específica-

mente el algoritmo CHAID (por sus siglas en 

inglés; o sea, Chi Square Automatic Interaction 

Detection), que permite seleccionar y ordenar 

los factores de riesgo respecto al estado al 

egreso de los pacientes después de la cirugía 

cardiovascular. A partir del procesamiento, se 

formaron los nodos de clasificación, lo que per-

mitió detectar los más cercanos al fenómeno en 

estudio, en este caso, el estado al egreso “falle-

cido”. 
RESULTADOS 
En cuanto al diagnóstico electrofisiológico de la 

El periodo de la investigación estuvo caracteri-

zado por la presencia de la pandemia de Covid-

19, que provocó una significativa reducción de 

la cirugía electiva concomitante a mayor com-

plejidad de los pacientes por el tiempo de evo-

lución de sus enfermedades. 

La figura 1 ilustra que la mortalidad hospitala-

ria en la muestra alcanzó el 12,8 %, cifra que 

fue elevada; por ello se analizaron las asocia-

ciones con otras variables, además de las ca-

racterísticas de los pacientes en este lapso de 

tiempo. 

Como se aprecia en la figura 2, la cirugía val-

vular fue más frecuente en el periodo analizado 

(con 166 procedimientos de sustitución y una 

mortalidad hospitalaria de 9,6 %), seguida de 

la revascularización miocárdica en 85 pacientes 

(con el 9,4 % de fallecimientos), además de un 

número nada despreciable de 30 cirugías de la 

endocarditis infecciosa, practicadas de urgencia, 

debido a las condiciones en que arribaron los 

pacientes, por lo que presentaron una elevada 

mortalidad (del 23,3 %). Las reoperaciones, a 

pesar de su baja frecuencia, con solo 5 enfer-

mos, fueron originadas por disfunciones de vál-

vulas protésicas (el 60 % falleció). En el grupo 

de otras cirugías, que fueron solo 10 en esta 

etapa, se incluyeron mixomas cardiacos y una 

disección aórtica tipo A de Stanford (el que fa-

lleció, y representa el 10 %).   

La asociación estadística entre las variables 

preoperatorias y la muerte se presenta en la 

tabla 1. En ella puede distinguirse que el taba-

quismo, la enfermedad renal crónica, la priori-

dad quirúrgica y la FEVI son las de mayor fuer-

za de asociación. 

En la tabla 2 se exponen las variables intra-

operatorias y su relación con la mortalidad hos-

pitalaria. Nótese que, de manera global, el tipo 

de cirugía se asocia a la muerte, así como los 

tiempos de CEC y de PA. 

Los resultados de asociar las variables posope-

ratorias con el estado al egreso se exhiben en 

la tabla 3. En ella se puede advertir que la 

transfusión de hemoderivados y el tiempo de 

VAM tienen relación con la muerte, con gran 

fuerza de asociación. 

Luego de asociar las anteriores variables con el 

estado al egreso, se ejecutó un análisis estadís-

tico multivariado mediante el algoritmo CHAID, 

a partir del cual se obtiene un árbol de clasifica-

ción que se representa en la figura 3. El mismo 

indica que se formaron 6 nodos hijos, de ellos, 

4 terminales, con el 88,5 % de los pacientes 

bien clasificados. Las variables relacionadas con 

el estado al egreso fallecido fueron tiempo de 

VAM, transfusión de glóbulos rojos y antece-

dentes de ERC. El tiempo de VAM fue la variable 

de mayor fuerza de asociación, y por ello la de 

mayor cercanía al nodo raíz y la primera clasifi-

cación del árbol.  

Los pacientes con un tiempo de VAM de 24 ho-

ras y más, tuvieron una probabilidad de fallecer 

de 44,4 %, pero si a ello se le añade haberse 

transfundido hemoderivados, dicha probabilidad 

se incrementa a un 53,7 %. 
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Figura 1- Estado al egreso. Mortalidad hospitalaria 

 

 

 
 

Figura 2- Mortalidad hospitalaria en los diferentes tipos de cirugías cardiacas practicadas en el periodo 

de estudio 
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Tabla 1- Relación de las variables preoperatorias con el estado al egreso hospitalario  
 

Variables Preoperatorias Estado al egreso hospitalario 

Vivo Fallecido Total p 

Nro. % Nro. % Nro. %  

HTA 169 87,1 25 12,9 194 62,0 0,942 

Tabaquismo 108 93,1 8 6,9 116 37,1 0,017 

Obesidad 67 85,9 11 14,1 78 24,9 0,686 

Diabetes Mellitus 55 83,3 11 16,7 66 21,1 0,287 

HTP 47 81,0 11 19,0 58 18,5 0,118 

ERC 19 76,0 6 24,0 25 8,0 0,000 

EPOC 19 79,2 5 20,8 24 7,7 0,219 

Estadía 
preoperatoria 

Menos de 
21 días  

225 86,9 34 13,1 259 82,8  
0,686 

21 días y 
más  

48 88,9 6 11,1 54 17,2 

Prioridad qui-
rúrgica 

Urgente  21 60,0 14 40,0 35 4,8  
0,001 Electiva  246 88,6 32 11,4 278 95,2 

FEVI preope-
ratoria 

Normal  239 90,9 24 9,1 263 84,0  
0,000 

Deprimida  34 68,0 16 32,0 50 16,0 

Fuente: libro de registros 
p: chi cuadrado de homogeneidad 

 

Tabla 2- Relación de las variables intraoperatorias con el estado al egreso hospitalario 
 

Variables Intraoperato-
rias 

Estado al egreso hospitalario 

Vivo Fallecido Total P 
Nro. % Nro. % Nro. %  

 
 
 
 
Tipo 
de ci-
rugía  

Valvular  147 90,2 16 9,8 163 52,1  
 
 
 
 

0,000 

Revascularización 
miocárdica  

78 90,7 8 9,3 86 27,5 

De la endocarditis 
infecciosa  

25 78,1 7 21,9 32 10,2 

Combinada  12 70,6 5 29,4 17 5,4 
Reoperaciones  2 40,0 3 60,0 5 1,6 
Otras  9 90,0 1 10,0 10 3,2 

Uso 
de 
CEC 

Sí  233 85,7 39 14,3 272 86,9 0,033 
No  40 97,6 1 2,4 41 13,1 

Tiempo 
de CEC 

Menos de 120 
min   

106 92,2 9 7,8 115 36,7 0,002 

120 min y más 127 80,9 30 19,1 157 50,2 
Uso 
de PA  

Sí  185 85,7 31 14,3 216 69,0 0,214 
No  88 90,7 9 9,3 97 31,0 

Tiempo 
de PA 

Menos de 90 min   97 92,4 8 7,6 105 33,5  
0,007 90 min y más 88 79,3 23 20,7 111 35,5 

Fuente: libro de registros 
p: chi cuadrado de homogeneidad 
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Tabla 3- Relación de las variables posoperatorias con el estado al egreso hospitalario 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

Figura 3- Árbol de clasificación del riesgo de mortalidad hospitalaria luego de cirugía cardiovascular

  

Variables Posoperato-
rias 

Estado al egreso 

Vivo Fallecido Total p 

Nro. % Nro. % Nro. %   

Transfusión 
de hemo 
derivados  

Sí   75 71,4 30 28,6 105 33,6 0,000 

No   198 95,2 10 4,8 208 66,4 

Tiempo de 
VAM  

Menos de 
24 horas   

232 95,9 10 4,1 242 77,3 0,000 

24 horas 
y más  

41 57,8 30 42,2 71 22,7 

Tiempo de 
estancia en 
UCI 

Menos de 
24 horas   

8 44,4 10 55,6 18 5,8 0,342 

24 horas 
y más  

265 89,8 30 10,2 295 94,2 

Fuente: libro de registros  
p: chi cuadrado de homogeneidad 
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Los pacientes con un tiempo de VAM menor de 

24 horas, tienen una probabilidad de fallecer de 

solo 1,7 %, la cual se incrementaría al 20 %, en 

caso de que el paciente tenga el antecedente de 

enfermedad renal crónica. 

 

DISCUSIÓN: 

En el periodo de la investigación se evidenció 

una mortalidad hospitalaria elevada. El azote de 

la pandemia de Covid-19, la escasez de los re-

cursos humanos, la gran ocupación de las salas 

de cuidados intensivos, la reducción de la acti-

vidad quirúrgica electiva, concomitante con la 

mayor complejidad de los pacientes, por el 

tiempo de evolución de sus enfermedades, fue-

ron elementos que contribuyeron a estos resul-

tados, no solo en Cuba, sino también en otros 

países.15  

Según reportan Polo-Gutiérrez y colaboradores7 

(en Perú, 2022), la mortalidad hospitalaria fue 

baja en cirugías cardiovasculares electivas, con 

2,8 %; sin embargo, en cirugías de urgencia se 

eleva a 14,3 %, similar a la cifra de la presente 

investigación, que, como se aprecia en la figu-

ra 1, es de un 12,8 %. Vale la pena comentar 

que se indicaron muchas cirugías de urgencia 

en el periodo (35) como se expone en la tabla 

1.  

Cifras más bajas de mortalidad hospitalaria, un 

8,75 %, presentan en México, según Castañeda 

E y colaboradores.2 En España, en similar pe-

riodo del actual trabajo, se registra un incre-

mento en la mortalidad hospitalaria global y por 

tipos de cirugías en 60 hospitales participan-

tes.15 Otro informe de Cuba, realizado en perio-

do y condiciones diferentes, sin la trascendente 

incidencia de la Covid-19, expone un 8,4 % de 

mortalidad hospitalaria global, por debajo de lo 

que se muestra en el actual estudio.5 Igual-

mente, en Chile, en otro periodo, reflejan una 

mortalidad hospitalaria global de 6,5 %.8  

Los tipos de cirugía que más frecuentemente se 

efectuaron fueron la valvular, seguida de la re-

vascularización miocárdica, según ilustra la fi-

gura 2, de igual manera que en informes de 

otros autores.2, 6, 8, 15 

La mortalidad hospitalaria por los diferentes 

tipos de cirugías realizados (figura 2) estuvo 

también elevada en el periodo reportado y por 

los motivos ya explicados. En la cirugía valvular 

y la revascularización miocárdica se informan 

9,6 % y 9,4 %, respectivamente; en ambas 

situaciones se trataron pacientes con estadios 

avanzados, clase funcional muy comprometida, 

insuficiencia cardiaca y angina inestable. Los 

demás procedimientos exhibieron mayor morta-

lidad, pero en su mayoría se efectuaron con 

urgencia en su prioridad quirúrgica, tal es el  

 

 

caso de la cirugía de la endocarditis infecciosa, 

las reoperaciones y las otras cirugías, que in-

cluyeron mixomas cardiacos y una disección 

aórtica, situaciones cuya mortalidad esperada 

es alta.  

En diferente periodo al de este trabajo, en el 

Instituto de Cardiología “Ignacio Chávez”, de 

México, se reporta una mortalidad hospitalaria 

de 7,9 % en cirugía valvular y 4,9 % en revas-

cularización miocárdica; también fueron los 

tipos de cirugías más frecuentes, y ambas con 

menor índice de mortalidad.6   

En similar etapa que la actual investigación, en 

60 hospitales de España, se registra una morta-

lidad hospitalaria en cirugía univalvular de 3,61 

% y en multivalvular, de 10,09 %. En los tipos 

de cirugía del estudio que se presenta, no se 

subclasificó la cirugía valvular, por lo que no es 

posible establecer la comparación, aunque en el 

actuar sobre múltiples válvulas, se aprecian 

cifras parecidas a las de este estudio. Sin em-

bargo, en la revascularización miocárdica, la 

cifra de mortalidad hospitalaria (9,4 % de este 

estudio) es alta en comparación con la suya, de 

solo 2,83 %, aún en las difíciles circunstancias 

de la pandemia.15 Igualmente la cifra reportada 

en el estudio del Instituto “Ignacio Chávez” 

tampoco subclasifica la cirugía valvular.6 

En la cirugía combinada, el índice de mortalidad 

hospitalaria en este trabajo es alto, con 29,4 

%. Otros autores informan cifras mucho más 

bajas, por ejemplo, en Perú reportan un 6,9 

%,7 muy similar al registro español de 6,34 

%.15     

Al combinar diferentes variables, un árbol de 

clasificación permite estimar el riesgo de morta-

lidad y, basado en ello, tomar decisiones futu-

ras. En el análisis multivariado para la confec-

ción del árbol de clasificación se introdujeron 

los factores de riesgo que tuvieron una mayor 

fuerza de asociación con el estado al egreso, a 

partir del análisis bivariado con las variables 

preoperatorias, intraoperatorias y posoperato-

rias, las cuales se exponen en las tablas 1, 2 y 

3, respectivamente. 

De las variables preoperatorias, solo la ERC, en 

el análisis multivariado, pasó a formar parte del 

árbol de clasificación, en uno de los nodos. Este 

factor de riesgo ha sido mencionado en otros 

estudios revisados, aunque se refiere como la 

creatinina elevada o la realización de hemodiáli-

sis, y asociada a la muerte.3, 6  

Del resto de las variables preoperatorias, Martí-

nez y colaboradores5 obtienen asociación signi-

ficativa entre la mortalidad hospitalaria y la 

FEVI. Esta última variable, igualmente asociada 

y como predictor de la mortalidad hospitalaria, 

es reportada por otros autores, aunque solo en 

cirugía coronaria.11  
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Castañeda y colaboradores2 reconocen la esta-

día hospitalaria preoperatoria baja, asociada 

significativamente con la muerte, contrario a lo 

que se pudiera pensar y, al igual que en el pre-

sente estudio, la EPOC y la diabetes mellitus no 

se relacionan. 

La prioridad quirúrgica tuvo en el presente es-

tudio asociación significativa con la mortalidad, 

aunque no formó parte del análisis multivariado 

del árbol de clasificación, por la combinación de 

variables, pero otros estudios también lo rela-

cionan.6 

En el análisis multivariado, ninguna de las va-

riables intraoperatorias que de manera signifi-

cativa se asociaron a la mortalidad hospitalaria, 

resultó clasificatoria para el árbol. 

De las variables posoperatorias, la de mayor 

fuerza de asociación fue el tiempo de VAM, de 

ahí que constituye el nodo más cercano en el 

árbol de clasificación elaborado. Castañeda y 

colaboradores2 encontraron asociación entre la 

mortalidad y el tiempo de VAM en el análisis 

bivariado realizado, aunque esta variable no 

pasó a formar parte de su modelo en el análisis 

multivariado. 

La transfusión de hemoderivados se relaciona 

con la presencia de complicaciones, sobre todo 

infecciosas, ya que pueden transmitir patóge-

nos, además de afectar la inmunidad. Por otro 

lado, es responsable de lesión pulmonar aguda, 

sobre todo cuando se transfunde plasma; se 

asocia a incrementos de la mortalidad.16 

Los árboles de clasificación constituyen una 

excelente herramienta para la toma de decisio-

nes y las predicciones, sobre todo cuando clasi-

fican correctamente un elevado porcentaje de la 

muestra, como el que se presenta en esta in-

vestigación.13 

Según este árbol de clasificación, el tiempo de 

VAM mayor de 24 horas debe evitarse; se ha-

cen necesarios los protocolos de recuperación 

rápida y medidas para no transfundir hemoderi-

vados, sobre todo en pacientes con anteceden-

tes de ERC, que, aún con tiempos de VAM me-

nores, incrementan su riesgo de morir. 
CONCLUSIONES: 
Se identificaron factores de riesgo asociados a 

la mortalidad en la muestra presentada, entre 

los que destacan el tabaquismo, la ERC, la ciru-

gía de urgencia, la FEVI preoperatoria, el tiem-

po de VAM y la transfusión de hemoderivados. 

A partir de la clasificación por el tiempo de VAM 

mayor o menor de 24 horas, se incrementa el 

riesgo de muerte hospitalaria al prolongarse el 

mismo y cuando se combina con las transfusio-

nes de hemoderivados o la ERC. 
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