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RESUMEN 
Introducción: Los resultados hospitalarios de la cirugía cardíaca están bien estudiados 
y divulgados en los ámbitos nacional e internacional, pero la información de la sobre-
vida no es abundante en nuestro país.  
Objetivo: Precisar la sobrevida y determinar el funcionamiento social al año, de los 
pacientes con cirugía cardíaca.  
Método: Se realizó un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal de los 
casos operados en los últimos tres años por el Servicio de Cirugía Cardiovascular del 
Cardiocentro CIMEQ. Se entrevistaron los pacientes en la consulta de cirugía cardio-
vascular y se analizaron sus historias clínicas para incorporar las variables del estudio 
(demográficas, sobrevida, clasificación funcional, funcionamiento social, reinterven-
ciones, complicaciones y otras cirugías no cardíacas).  
Resultados: Se incluyeron 186 pacientes, los que tuvieron una sobrevida al año del 
95,17 %, con más del 96 % de mejoría clínica, en complementarios y en clase funcio-
nal. El nivel de funcionamiento social global de estos casos aumentó de “neutral o 
indiferente” a “muy satisfecho o satisfecho”, en el 85,9 % de los casos.  
Conclusiones: Las cifras de sobrevida al año, reincorporación a la vida laboral, nivel de 
funcionamiento social y la mejoría clínica y en los complementarios después de la 
cirugía cardiovascular, alcanzadas por el Cardiocentro CIMEQ, están a nivel de las que 
presentan los hospitales líderes de los países desarrollados de Europa y América.  
Palabras clave: Cirugía cardiovascular, Sobrevida, Anestesiología, Calidad de vida 
 
Survival, clinical status and quality of life one year after cardiovascular 
surgery  
 
ABSTRACT 
Introduction: Hospital outcomes of cardiac surgery have been well studied and 
reported at national and international levels, but survival data is not abundant in our 
country.  
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Objective: To establish survival and determine social functioning of patients one year 
after cardiovascular surgery. 
Method: An observational, descriptive, cross-sectional study was conducted with pa-
tients who underwent surgery over the last three years at the Cardiovascular Surgery 
Department of the CIMEQ Hospital. Patients were interviewed at the cardiovascular 
surgery consultation and their medical records were analyzed in order to incorporate 
the study variables (demographics, survival, functional classification, social function-
ing, reoperations, complications, and other non-cardiac surgeries).  
Results: 186 patients were included, who had a survival of 95.17 % at one year, with a 
clinical improvement over 96 %, in additional testing and functional class. The level of 
overall social functioning of these patients increased from “neutral or indifferent” to 
“very satisfied or satisfied” in 85.9 % of cases.  
Conclusions: Survival figures at one year, patients’ return to working life, the level of 
social functioning, and the clinical improvement in additional testing after cardiovas-
cular surgery that have been reached by the CIMEQ Hospital are at the level of those 
shown by hospital which are leaders in developed countries of Europe and America.  
Key words: Cardiovascular surgery, Survival, Anesthesiology, Quality of life 

 
 
 

 

INTRODUCCIÓN 
Los resultados hospitalarios de la cirugía cardíaca y sus 
determinantes están bien estudiados y divulgados gra-
cias a la existencia de numerosos registros, algunos de 
los cuales han permitido desarrollar modelos de pre-
dicción del riesgo de mortalidad hospitalaria1,2. Aun-
que la información sobre la sobrevida, años después 
de la cirugía coronaria y valvular, es abundante3-10, no 
lo es tanto en nuestro país y lo es menos, sobre el re-
sultado clínico y la calidad de vida de nuestros pacien-
tes. Además, los estudios de sobrevida al año no 
siempre permiten comparar, de forma fidedigna, la 
sobrevida con una población de referencia de  diferen-
tes ámbitos geográficos y sociales10, porque las esta-
dísticas generadas en un país no son extrapolables ni 
comparables con las de otro, ya que no se puede 
extrapolar la genética, la alimentación y el clima, entre 
otros factores, sin mencionar el entorno médico y del 
centro hospitalario. 

El empleo de nuevas técnicas (sustitución valvular 
mitral y aórtica video asistidas, resincronización mio-
cárdica, revascularización miocárdica video asistida, 
disección de vena safena por vía endoscópica, circula-
ción extracorpórea con microcebado y con drenaje 
asistido por vacío, entre otras),  ha permitido brindar 
una atención de mayor calidad a nuestros pacien-
tes9,11-13. Estas nuevas técnicas, junto a otros factores 
(el desarrollo del intervencionismo coronario y es-
tructural, implantación de stents intraaórticos, entre 
otros), han permitido que lleguen al quirófano, casos 
cada vez más difíciles, y a pesar de ello se obtengan 

buenos resultados (mortalidad 3,8 % en 2009 y 3,6 % 
en 2010). Sin embargo, su evolución postoperatoria, 
así como la calidad de vida, y su reincorporación a la 
vida social y laboral no ha sido bien establecida en 
nuestro país. Conocer el grado de satisfacción que vi-
vencian los individuos en el desempeño de sus activi-
dades en la vida cotidiana comienza a ser un elemento 
fundamental para los especialistas.  

Debido a esto y al aumento de la complejidad de 
los casos quirúrgicos en el Cardiocentro del Centro de 
Investigaciones Médico-Quirúrgicas (CIMEQ) de La Ha-
bana, Cuba, se realiza esta investigación con el objeti-
vo de precisar la sobrevida al año y determinar el nivel 
de funcionamiento social de los pacientes a los que se 
les ha realizado cirugía cardíaca en este centro asisten-
cial; además, describir algunas variables demográficas, 
evaluar los cambios clínicos y el nivel de funciona-
miento social de los pacientes antes de la cirugía y al 
año de operados, y relacionar las complicaciones, rein-
tervenciones y las cirugías no cardíacas en este grupo 
de pacientes.  

 
MÉTODO  
Se realizó un estudio observacional, descriptivo, de 
corte transversal de los casos operados en el Servicio 
de Cirugía Cardiovascular del Cardiocentro CIMEQ, en 
el período comprendido desde octubre de 2008 hasta 
octubre de 2011. 

Se incluyeron todos los casos operados de cirugía 
electiva, de ambos sexos y mayores de 18 años, al 
cumplir un año del postoperatorio, en el mencionado 
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hospital y en el período señalado. Sólo se excluyeron 
los pacientes con cirugía de la aorta torácica o abdo-
minal y aquellos que fallecieron dentro del período 
considerado como mortalidad quirúrgica (antes de los 
30 días de la intervención), que lleva otro tipo de aná-
lisis y que, por concepto, no se incluye en la sobrevida. 

Se entrevistaron en la consulta de cirugía cardio-
vascular los pacientes operados, según fueron cum-
pliendo un año de la fecha de la operación y se anali-
zaron sus historias clínicas para tomar las variables 
necesarias del preoperatorio, las cuales se distribuye-
ron de la siguiente forma: 
1. Variables demográficas: edad, sexo, diagnóstico, ci-

rugía realizada y enfermedades concomitantes. 
2. Sobrevida: causa del fallecimiento y tiempo de vida 

posquirúrgico. 
3. Esfera clínica: sintomatología posquirúrgica al año 

(nivel de comparación del paciente), complementa-
rios pre y posquirúrgicos y clasificación funcional 
pre y posquirúrgica, según la Asociación 
del Corazón de Nueva York (NYHA, por 
sus siglas en inglés).  

4. Funcionamiento social: Se evaluó a tra-
vés de una entrevista en la cual el pa-
ciente informó el grado de satisfacción 
en relación a su desempeño de roles. El 
instrumento utilizado fue la Escala de 
funcionamiento social diseñada por Va-
lencia y colaboradores14, que consta de 
35 reactivos (siete por cada área de eva-
luación) y exploran cinco áreas de la vida 
de relación: ocupacional, social, econó-
mica, sexual y familiar, con un sistema de 
calificación que incluye 5 niveles. Este 
instrumento está validado para su uso en 
países de habla hispana y es ampliamen-
te utilizado en nuestro país en pacientes 
con diagnóstico de enfermedades malig-
nas. Fue aplicado antes de la cirugía y al 
año de ésta. Se obtuvo así el nivel de 
funcionamiento global del individuo y el 
de funcionamiento por áreas en cada 
uno de los momentos explorados.  

5. Variables posquirúrgicas: causa y fecha 
de la reintervención, complicaciones y 
otras cirugías. 

 
Se elaboró un modelo de recolección del dato primario 
y para su análisis se utilizó el paquete estadístico SPSS 

versión 13.1 para Windows XP, con el que se realiza-
ron estadísticas inferenciales. Los resultados se pre-
sentan en tablas y gráficos. 
 
RESULTADOS 
En el período de tiempo analizado fueron intervenidos 
quirúrgicamente 207 pacientes en el Cardiocentro 
CIMEQ, de los cuales 11 fallecieron antes de los 30 
días, que se consideran como mortalidad quirúrgica y 
por tanto, quedan excluidos del presente estudio. 
También se excluyeron 10 pacientes en quienes se 
realizaron procedimientos sobre la aorta torácica. Los 
186 casos restantes presentaron predominantemente 
enfermedades valvulares (44,09 %) o coronarias (43,01 
%). Los casos mixtos o sometidos a otras intervencio-
nes fueron minoritarios (Tabla 1).  

Hubo un predominio del sexo masculino y la edad 
promedio fue de 58 años, con un rango entre 27 y 84 
años.  

 
Como se puede apreciar en la Tabla 2, las condi-

ciones concomitantes de mayor incidencia fueron la  

 
Tabla 1. Distribución de la casuística, según la cirugía realizada (n=186). 

 

Cirugías realizadas Nº de 
casos 

Total 
Nº (%) 

Coronarios    

Doble mamaria con corazón latiendo 57 

80 (43,01) Otros coronarios 18 

Coronarios video asistidos 5 

Valvulares   

Sustitución valvular aórtica 38 

82 (44,09) 
Sustitución valvular mitral 34 

Doble sustitución valvular 6 

Sustitución valvular mitral video asistida 4 

Combinados (mixtos) 10 10 (5,38) 

Otras intervenciones   

Comunicación interauricular 4 

14 (7,52) 

Resincronización cardíaca video asistida 3 

Ventana pericárdica video asistida 3 

Mixoma auricular 2 

Divertículo pericárdico video asistido 1 

Pericarditis constrictiva 1 
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Tabla 2. Condiciones asociadas (n=186). 
 

Condiciones asociadas 
Coro-
narios 

Valvu-
lares Mixtos Otros Total 

Nº de pacientes Nº % 
Hipertensión arterial 65 28 1 2 96 51,6 

Infarto miocárdico previo 49 7 0 2 58 31,2 

Angina inestable 44 0 2 0 46 24,7 

Mala función sistólica del VI 34 12 0 3 49 26,3 

Diabetes mellitus 17 17 2 1 37 19,9 

Hipertensión pulmonar 7 25 0 2 34 18,3 

Insuficiencia cardíaca congestiva 7 12 0 3 22 11,8 

Obesidad 12 8 0 0 21 11,3 

EPOC 3 7 1 0 11 5,9 

Reoperaciones 0 5 1 0 6 3,2 

Insuficiencia renal crónica 3 2 1 0 6 3,2 

Asma bronquial 1 3 0 1 5 2,7 

Insuficiencia arterial periférica 2 0 0 0 2 1,1 
Leyenda: VI, ventrículo izquierdo; EPOC, enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
 

 
Tabla 3. Mortalidad al año. Cardiocentro CIMEQ. Corte de tres años. 

 

Tiempo 
(días) Cirugía Primaria Edad Sexo Causa de la muerte 

38 Coronaria 73 M Fibrosis pulmonar 

42 Coronaria 76 F Sepsis generalizada 

45 Sustitución valvular mitral 44 F Aneurisma cerebral 

49 Coronaria 68 M Sepsis generalizada 

52 Caso mixto (aorto-coronario) 65 M Sepsis generalizada 

59 Coronaria 59 M Sepsis generalizada 

61 Endocarditis válvula protésica 41 M La misma (endocarditis) 

120 Sustitución valvular mitral 70 F Trombosis valvular 

364 Sustitución valvular mitral  56 F Trombosis valvular 
 

hipertensión arterial, el infarto miocárdico previo, la 
angina inestable y la disfunción ventricular izquierda 
entre los intervenidos de cardiopatía isquémica, mien-
tras que entre los operados de enfermedades valvula-
res predominaron la hipertensión pulmonar y la arte-
rial sistémica. 

En el período estudiado solo se encontraron 9 com-
plicaciones que aparecieron entre los 31 y 365 días 
posteriores a la intervención quirúrgica (Gráfico 1). 
Hubo 9 fallecidos en los tres años estudiados (Tabla 3), 

4 de ellos con enfermedad coronaria,  3 valvulares, 1 
mixto y 1 endocarditis infecciosa de la válvula protési-
ca. La edad promedio de estos pacientes era de 61,3 
años. El 55,55 % de ellos falleció sin salir del hospital, 
el 44,44 % debido a causas sépticas. El 66,66 % presen-
tó fibrilación auricular postoperatoria y 55,55 % eran 
del sexo masculino. 

El 96,83 % de los casos refirió sentir mejoría clínica 
después de la cirugía; 99,36 % de ellos tenía comple-
mentarios (ecocardiograma, prueba ergométrica y co- 
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Gráfico 1. Complicaciones. 
 
 
ronariografía) con mejores parámetros 
que antes de operarse y 95,56 % mejo-
raron su clase funcional, según la clasi-
ficación de la NYHA. Es necesario des-
tacar que algunos de los operados es-
taban en clase funcional I antes de ope-
rarse (congénitos), por lo que no pueden 
mejorar de clase funcional luego de la 
cirugía.  

Del total de operados, 127 tenían vín-
culo laboral en el momento de la cirugía, 
de los cuales 91 (57,59 %) se reincorporó 
al trabajo, mientras que 36 se jubilaron, 
fundamentalmente por tener ya cumpli-
da la edad establecida.  

Al realizar la sumatoria de los niveles obtenidos en 
cada una de las áreas exploradas y dividirlo entre el to-
tal de estas áreas se obtuvo que el nivel de funciona-
miento social percibido por el individuo, después de la 
cirugía, fue “muy satisfecho”, a diferencia de la per-
cepción que se tenía antes de ésta, donde se mostraba 
principalmente neutral o indiferente (Tabla 4).  

En este grupo de pacientes se realizaron 15 cirugías 
no cardíacas posteriores a la intervención cardiovas-
cular, que se describen en el Gráfico 2. 

 
DISCUSIÓN 
La sobrevida a corto y mediano plazos, así como la 
calidad de vida de los pacientes que son egresados 
vivos del hospital después de la cirugía cardíaca, han 
mejorado11,12,15. Esto se ha observado en la cirugía co-
ronaria aislada13,16, en la valvular17 y en la coronaria 
combinada con valvular18, tanto en pacientes octoge-
narios19 como en aquellos con insuficiencia ventricular 
izquierda grave20. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 2. Cirugías no cardíacas posteriores a la intervención 

cardiovascular. 

 
En un estudio realizado en la provincia de Villa Cla-

ra, en pacientes con cirugía coronaria, se plantea que 
en Cuba el sexo masculino es más afectado por enfer-
medades cardiovasculares2; lo que coincide con nues-
tros resultados. Esta situación pudiera ser debida a 
que los hombres tienen más factores de riesgos sobre-
añadidos, fuman más, ingieren más bebidas alcohóli-
cas y ocupan, con mayor frecuencia, cargos de di-
rección que conllevan al estrés; sin embargo, existe el 
consenso de que el sexo no debe ser un factor que 
altere la toma de decisiones respecto a la realización 
de un determinado procedimiento2. 

De forma habitual se enuncian cifras esperadas de 
mortalidad (y sobrevida), y se mencionan en menor 
medida las complicaciones21,22; sin embargo, en la bi-
bliografía a nuestro alcance, se encontraron pocos 
estudios que hablaran de la calidad de vida después de 
la cirugía.  

En Cuba, las enfermedades del corazón constituyen 
la primera causa de muerte2,23, y para la atención de la 
totalidad de los pacientes cardiovasculares existen seis 

 
Tabla 4. Nivel de funcionamiento social pre y posquirúrgico. 

 

Nivel de funcionamiento 
social global (Todas las áreas) 

Media de las áreas 
Prequirúrgico Posquirúrgico 
Nº % Nº % 

Muy satisfecho 5 2,6 117 62,9 

Satisfecho 21 11,2 43 23,1 

Neutral o indiferente 119 63,9 21 11,2 

Insatisfecho 24 12,9 3 1,6 

Muy insatisfecho 17 9,1 2 1,1 

Nivel de Funcionamiento 3 1 
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cardiocentros. Las estadísticas de estos hospitales (clí-
nicas, de intervencionismo y quirúrgicas) se recogen y 
envían a la Red Cardiológica Nacional, institución en-
cargada de procesar los datos del país.   

Las estadísticas quirúrgicas de un Cardiocentro in-
cluyen una serie de variables que se recogen desde el 
momento que se interviene al paciente hasta los 30 
días después de operado. Estos pacientes se siguen 
por consulta ambulatoria de cirugía o cardiología du-
rante toda su vida. Sin embargo, a pesar del segui-
miento por una u otra especialidad, en nuestro país no 
existen estadísticas oficiales después de los 30 días. 
Valorar la calidad asistencial de la cirugía cardíaca rea-
lizada en un hospital requiere compararla con la de 
otros centros, pero resulta difícil por las diferencias 
existentes en la selección de los pacientes estudiados 
y la gran heterogeneidad, tanto de los factores de 
riesgo presentes como de los que se analizan.  

Estudiar en un centro de este tipo la sobrevida al 
año también tiene sus dificultades, pero más difícil aún 
resulta estudiar y comparar el grado de satisfacción 
del paciente, y su reincorporación social y familiar des-
pués de la cirugía cardíaca. En nuestro país se carece 
de un registro de seguimiento a mediano y largo plazo 
de los pacientes operados, y de publicaciones sobre 
sobrevida y calidad de vida en dichos pacientes. 
Podríamos preguntarnos: ¿Hasta dónde operamos y 
egresamos pacientes con limitaciones en su vida 
social?  

La evidencia experimental y clínica sugiere que los 
pacientes con afecciones cardiovasculares, tanto coro-
narias como valvulares, padecen enfermedades pro-
gresivas e irreversibles que en muchas ocasiones no 
tienen otra solución que la quirúrgica5,6.  

La mortalidad encontrada en esta investigación 
presenta una curva bimodal, donde un grupo fallece 
como promedio a los 49 días (sépticos y fibrilación 
auricular postoperatoria) y el otro, a los 242 días como 
promedio (trombosis valvulares).  

Los 9 fallecidos, de un total de 186 pacientes, re-
presentan una mortalidad al año del 4,83 % (y, entre 
líneas, una sobrevida al año de 95,17 %). Si la compa-
ramos con el metaanálisis realizado por investigadores 
de la Universidad Médica Innsbruck, en Austria11, que 
incluye más de cien mil pacientes intervenidos electi-
vamente de cirugía cardíaca entre los años 1980 y 
2009,  con una mortalidad al año del 4,17 %, puede 
considerarse que en el Cardiocentro CIMEQ, la sobre-
vida al año está a la altura de los cardiocentros euro-

peos1,11,12,21,22.  
La realización de una cirugía no cardíaca en un pa-

ciente previamente operado de una cardiopatía es un 
indicador positivo de la calidad de vida alcanzada24,25. 
Es bueno señalar que la indicación quirúrgica de una 
cardiopatía subyacente, muchas veces aparece duran-
te el estudio preoperatorio de una enfermedad no car-
díaca. En otras ocasiones la segunda operación es 
debida a hallazgos durante la cirugía cardiovascular o 
sus complicaciones (como la estenosis uretral). El 
hecho de que más del 10 % de nuestros pacientes 
llevados a cirugía cardíaca superen una cirugía no car-
díaca antes del primer año con mortalidad cero y sin 
complicaciones cardiovasculares, es un indicador inne-
gable de la calidad de vida por ellos alcanzada. 
 
CONCLUSIONES 
Las cifras de sobrevida al año, reincorporación a la vi-
da laboral, nivel de funcionamiento social y mejoría 
clínica y en complementarios, después de la cirugía 
cardiovascular, alcanzadas por el Cardiocentro CIMEQ 
son muy buenas, y están a nivel de las que presentan 
los cardiocentros líderes en los países desarrollados de 
Europa y América. 
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