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RESUMEN 
Antecedentes: No existen herramientas predictoras de la mortalidad alejada tras 

cirugía cardiaca valvular basadas solo en la información disponible en el 

preoperatorio. 

Objetivos: Determinar las variables preoperatorias con significación pronóstica en 

la supervivencia a 4 años tras cirugía valvular y construir una escala de predicción 

de mortalidad enfocada en la clasificación en grupos de riesgo. 

Material y métodos: Intervenciones de cirugía valvular en el Hospital Sant Pau en 

5 años, excluyendo el síndrome aórtico agudo, seguimiento a 4 años. Determinación 

por partición recursiva y regresión de Cox de los predictores de mortalidad en los 

supervivientes y desarrollo de una escala de riesgo por partición recursiva por el 

algoritmo CHAID exhaustivo. Conjunción de dicha escala con las escalas 

EuroSCORE (ES) y ES-II, y una específica valvular (Ambler) para construir escalas 

globales de mortalidad. 

Resultados: Se incluyeron 1.380 pacientes entre 2009 y 2013 (edad media de 69,2 

años, 55% varones). La mortalidad operatoria fue del 7,76% (n=107); la mortalidad 

observada/pronosticada fue de 0,84 (ES logístico), de 1,35 (ES-II) y de 1,12 

(Ambler). El seguimiento fue completo en el 98,3% de los pacientes, y la 

mortalidad a 4 años del 15,4% (n=212) de los supervivientes. Se identificaron 15 

predictores de mortalidad alejada, a partir de ellos se desarrolló un modelo con 6 

variables (edad, índice de masa corporal, hemoglobina, cirugía coronaria, fracción 

de eyección y prioridad) que clasificó los supervivientes en 9 grupos entre el 4,6 y 

el 45,3% de mortalidad. La edad tuvo la mayor capacidad pronóstica: Chi2(2) = 

71,1; p<0,005. Las escalas globales tuvieron un rendimiento adecuado: en la 

conjunción con el ES-II, área bajo la curva de 0,76 (IC 95% 0,73-0,78; p<0,005), 

calibración correcta (Chi2(8) = 7,7; p=0,46), y adecuada distribución del riesgo. 

Conclusiones: Es posible predecir la mortalidad alejada en los supervivientes tras 

cirugía valvular en base a variables preoperatorias. La conjunción con las escalas 

de riesgo quirúrgico aporta modelos globales que pueden mejorar el conocimiento 

pronóstico, la información a los pacientes e identificar potenciales áreas de mejora. 

Palabras clave: cirugía cardiaca valvular, mortalidad alejada, modelo de riesgo  
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RESUM 
Antecedents: No existeixen eines predictores de la mortalitat allunyada després 

d’una cirurgia cardíaca valvular basades només en la informació disponible en el 

preoperatori. 

Objectius: Determinar les variables preoperatòries amb significació pronòstica en 

la supervivència a 4 anys després de cirurgia valvular i construir una escala de 

predicció de mortalitat enfocada en la classificació en grups de risc. 

Material i mètodes: Intervencions de cirurgia valvular en l'Hospital Sant Pau en 5 

anys, excloent la síndrome aòrtica aguda, seguiment a 4 anys. Determinació per 

partició recursiva i regressió de Cox dels predictors de mortalitat en els supervivents 

i desenvolupament d'una escala de risc per partició recursiva per l'algorisme 

CHAID exhaustiu. Conjunció d'aquesta escala amb les escales EuroSCORE (ES) i 

ES-II, i una específica valvular (Ambler) per a construir escales globals de 

mortalitat. 

Resultats: Es van incloure 1.380 pacients entre 2009 i 2013 (edat mitjana de 69,2 

anys, 55% homes). La mortalitat operatòria va ser del 7,76% (n=107); la mortalitat 

observada/pronosticada va ser de 0,84 (ES logístic), de 1,35 (ES-II) i de 1,12 

(Ambler). El seguiment va ser complet en el 98,3% dels pacients, i la mortalitat a 4 

anys del 15,4% (n=212) dels supervivents. Es van identificar 15 predictors de 

mortalitat allunyada, a partir dels quals es va desenvolupar un model amb 6 

variables (edat, índex de massa corporal, hemoglobina, cirurgia coronària, fracció 

d'ejecció i prioritat) que va classificar els supervivents en 9 grups entre el 4,6 i el 

45,3% de mortalitat. L'edat va obtenir la capacitat pronòstica més gran: Chi2(2) = 

71,1; p<0,005. Les escales globals van tenir un rendiment adequat: en la conjunció 

amb l'ES-II, àrea sota la corba de 0,76 (IC 95% 0,73-0,78; p<0,005), calibratge 

correcte (Chi2 (8) = 7,7; p = 0,46), i adequada distribució del risc. 

Conclusions: És possible predir la mortalitat allunyada en els supervivents després 

d’una cirurgia valvular sobre la base de variables preoperatòries. La conjunció amb 

les escales de risc quirúrgic aporta models que poden millorar el coneixement 

pronòstic i la informació dels pacients, identificant potencials àrees de millora. 

Paraulas clau: cirurgia cardíaca valvular, mortalitat allunyada, model de risc  
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ABSTRACT 
Background: There are no tools to predict late mortality after valvular heart 

surgery based only on the information available in the preoperative period. 

Objectives: To determine the preoperative variables with prognostic significance 

in 4-year survival after valve surgery and to develop a mortality prediction scale 

focused on risk group classification. 

Material and methods: Valve surgery interventions at the Hospital Sant Pau in 5 

years, excluding acute aortic syndrome; 4-year follow-up. Determination by 

recursive partitioning and Cox regression of mortality predictors in survivors and 

development of a risk scale by recursive partitioning based on the exhaustive 

CHAID algorithm. This scale is combined with the EuroSCORE (ES), ES-II scales, 

and a specific valve scale (Ambler) to construct global mortality scales. 

Results: We included 1380 patients between 2009 and 2013 (mean age 69.2 years, 

55 % male). Surgical mortality was 7.76% (n=107); observed/predicted mortality 

was 0.84 (logistic ES), 1.35 (ES-II) and 1.12 (Ambler). Follow-up was complete in 

98.3% of patients, and 4-year mortality was 15.4% (n=212) of survivors. Fifteen 

predictors of late mortality were identified, from which a model was developed with 

6 variables (age, body mass index, haemoglobin, coronary surgery, ejection fraction 

and priority) that classified the survivors in 9 groups between 4.6 and 45.3% 

mortality. Age obtained the highest prognostic capacity: Chi2(2) = 71.1; p<0.005. 

Global scales had an adequate performance: in conjunction with the ES-II, area 

under ROC curve of 0.76 (95% CI 0.73-0.78; p<0.005), correct calibration (Chi2(8) 

= 7.7; p = 0.46), and adequate risk distribution. 

Conclusions: It is possible to predict late mortality in survivors after valve surgery 

based on preoperative variables. The conjunction with surgical risk scales provides 

global models that can improve prognostic knowledge and patient information, 

identifying potential areas for improvement. 

Keywords: heart valve surgery, long-term mortality, risk model 
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1 INTRODUCCIÓN 
La toma de decisiones es una parte consustancial de la actuación médica [1]. La 

práctica clínica diaria aboca a hacerlo bajo condiciones de incertidumbre e intenta 

responder a dos preguntas básicas. La primera, por parte del paciente: ¿cuáles son 

mis posibilidades? La segunda, por parte del médico: ¿cómo lo estoy haciendo? [2]. 

Para responder a esas dos preguntas surgieron los modelos de predicción del riesgo. 

En el caso de la cirugía cardiaca, su desarrollo se remonta a los años 80 del siglo 

pasado [3–5], y representan la respuesta de la comunidad científica a la publicación 

de las cifras crudas de mortalidad a partir de registros administrativos [6]. 

Las escalas de riesgo se fundamentan en las bases de datos de las que emanan, y 

solo pueden aspirar a ser tan buenas como bien diseñadas [7] y bien 

cumplimentadas estén [8]. 

Siguiendo a Thalji [8], sus principales utilidades son: 

• Consejo y adecuado consentimiento informado del paciente. En la práctica 

diaria es un balance entre la experiencia y conocimiento del médico y la 

estimación por un determinado modelo. 

• Investigación clínica. Los modelos multivariables ayudan a identificar e 

interpretar la contribución de cada variable en el resultado analizado. Con 

ello se podrán planificar actuaciones para modular su efecto. 

• Control y mejora de la calidad. No solamente para ajustar los resultados en 

función del perfil de riesgo para una comparación correcta. También como 

estímulo demostrado para la mejora del rendimiento. 

• Toma de decisiones en caso de disponer de alternativas terapéuticas. 

• Cálculo de la contraprestación económica de los procesos. 

El rendimiento de los modelos de predicción del riesgo suele ser óptimo al aplicarse 

en las poblaciones de las que derivan [9]. Sin embargo, el nivel socioeconómico, 

los estándares de vida, los sistemas de salud, los orígenes geográficos y los étnicos 

difieren sustancialmente entre poblaciones [10]. Algunos autores desaconsejan usar 

un modelo de riesgo en un entorno diferente al que fue desarrollado [11]. 
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Aun en el medio ideal, los resultados mejoran con el tiempo, la forma en que se 

estudian los pacientes evoluciona, las terapias se renuevan, el perfil de los pacientes 

cambia. Todo esto pone en tensión el rendimiento de los modelos, que sufren un 

continuo ciclo de uso-recalibración-renovación [12–14]. Esta adaptación altera la 

forma en que se da respuesta a las dos preguntas que responde el modelo: el paciente 

pide una evaluación continuamente redefinida, pues él “mira hacia adelante”, 

mientras que la comparación y ajuste del riesgo demanda herramientas estables, 

que “miran hacia atrás”. Incluso se aconseja la coexistencia de ambas perspectivas 

en la práctica clínica diaria [14]. 

No es de extrañar entonces la proliferación de herramientas de cálculo del riesgo 

[8,15–17]. Aun así, los modelos que se aplican y aceptan por las sociedades 

científicas ofrecen un abanico más recortado [18]. 

En nuestro medio, las escalas más usadas entre 2005 y 2015 son las derivadas de 

los distintos modelos de EuroSCORE (ES, European System for Cardiac Risk 

Evaluation) [19–23]. Dichas escalas, sobre todo sus primeras versiones, mostraron 

desajustes de calibración y peor funcionamiento en la patología valvular [24–27]. 

Con respecto a la mortalidad alejada, todas las series coinciden en que en la cirugía 

coronaria aislada la supervivencia es elevada y en general menos dependiente del 

proceso quirúrgico primario [28–31]. 

Los resultados son diferentes para la cirugía valvular, aislada o no. La supervivencia 

es más limitada, en el entorno del 75-80 % a 4-5 años [32–35] y dependiente de los 

eventos perioperatorios [28,30,34,36–44]. A pesar de esto, no se dispone de 

herramientas específicas para predecir la mortalidad alejada en cirugía valvular, 

siendo la práctica habitual extrapolarla a partir de las escalas de riesgo quirúrgico 

[28,29,33,34,39,45–47]. Dicha aproximación ofrece unos resultados en general 

solo aceptables, mostrando debilidades e imprecisión ante un escrutinio más 

cercano [30,31,33,34,45,46,48]. 

La aproximación del presente trabajo parte entonces de reconocer la influencia del 

proceso quirúrgico en la supervivencia a medio plazo de los pacientes valvulares y 

de la ausencia de modelos específicos que permitan perfilarla basándose en 

exclusiva en variables disponibles en el preoperatorio. Una herramienta así 

permitiría mejorar el proceso de información y consentimiento informado, ayudaría 
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en la toma de decisiones y aquilataría la presión que los costes y otras alternativas 

terapéuticas ejercen sobre la cirugía, concentrados en exceso en los resultados 

inmediatos. El intervalo lógico a elegir, por lo antes descrito, estaría en el rango de 

4-5 años. 

Desde el punto de vista metodológico, los sistemas de regresión permitirían 

identificar las variables implicadas y asignar un riesgo individualizado. Con esto se 

clasificarían los pacientes por grupos de riesgo, tal y como hacen las escalas 

quirúrgicas. Un abordaje distinto estaría encaminado a la clasificación por atributos 

en vez de por el riesgo: si se consiguiera segmentar a la población a partir de unas 

pocas variables cuidadosamente escogidas, se obtendrían grupos de riesgo 

emanados de su presencia o ausencia. Esto brindaría una aproximación diferente y 

quizás más útil que intentar asignar un riesgo a largo plazo excesivamente 

individualizado, que probablemente acarrearía una amplia imprecisión. 

Los sistemas de partición recursiva están diseñados para cumplir esta tarea: 

permiten subdividir jerárquicamente a la población en niveles por el efecto 

secuencial de variables que se expresan en subgrupos de pacientes recursivamente 

seleccionados. Su objetivo no es tanto determinar la causalidad como la 

clasificación, y presentan ventajas, como la no asunción de linealidad, el capturar 

relaciones no monotónicas, la detección de interacciones y relaciones ocultas, y la 

obtención de grupos homogéneos a partir de un número reducido de predictores. 

Este conjunto de razones, sobre todo las dos últimas, hicieron elegir un algoritmo 

de partición recursiva para el presente trabajo. 

En caso de conseguirse, dicha escala se tendría que complementar con las escalas 

de riesgo operatorio en aras de una aproximación global. Para ello se eligieron las 

escalas de riesgo generales en uso en el periodo del presente estudio, así como una 

específica para cirugía valvular. 
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2 REVISIÓN 

2.1 Predicción del riesgo quirúrgico 

2.1.1 Las primeras escalas de riesgo 

2.1.1.1 Antecedentes 
En 1980 se publica el primer gran estudio multicéntrico sobre mortalidad 

peroperatoria en cardiopatía isquémica, el Collaborative Study in Coronary Artery 

Surgery (CASS) [3]. A partir de él surgió el concepto de mortalidad observada 

frente a la esperada [49]. 

En 1986 se hizo público el informe de la Health Care Financing Administration 

(HCFA) [6] que proporcionó datos crudos de mortalidad en coronarios 

pertenecientes a Medicare. 

A partir de los datos del registro CASS se desarrolló un modelo Bayesiano [4]. 

2.1.1.2 El registro público del estado de Nueva York 
En Nueva York, existía un registro público obligatorio, el New York State Cardiac 

Surgery Reporting System. Hannan. En 1990 [50], mostró que la mortalidad cruda 

de los 21 centros que se ajustaron a la esperada osciló entre el 2,2 y el 8,7 %. 

2.1.1.3 Northern New England Score 
Propuesto por O'Connor [2] para coronarios en 1992. Se incluyeron la edad, el sexo, 

la cirugía previa, la superficie corporal (a menor superficie, mayor riesgo), la 

presión telediastólica de ventrículo izquierdo y el índice de comorbilidad de 

Charlson [51]. 

2.1.1.4 Cleveland Clinic Severity Score 
Se trataba de un modelo aditivo para revascularización coronaria aislada o no, 

publicado en 1992 [52]. Entre los factores de riesgo estaba el peso ≤ 65 kg. 

2.1.2 Escala de Parsonnet 
Publicada en 1989 [5] fue la primera en lograr un uso generalizado. Fue modificada 

en 1996 [53,54] y finalmente en el año 2000 [55]. Se trataba de un modelo aditivo. 
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2.1.3 La escala STS 

2.1.3.1 Primera escala STS 
El informe publicado por la HCFA [6] suscitó respuesta por parte de las sociedades 

científicas [56]. Se estableció un registro auspiciado por la Society of Thoracic 

Surgeons (STS) [57], denominado STS Adult Cardiac Surgery Database [58]. 

En 1994 se publicó la primera escala de riesgo para revascularización coronaria de 

la STS [59], utilizando técnicas Bayesianas [4,60,61], denominada STS-PROM 

(Society of Thoracic Surgeons Predicted Risk Of Mortality). 

2.1.3.2 Evolución de la escala STS 
Pasó luego a basarse en regresión logística [62], con nuevas versiones en 1995 [63] 

y 1996 [64]. En 1999 aparecieron los primeros modelos para cirugía valvular [65]. 

Desde 2003 el modelo incorpora herramientas de predicción de morbilidad 

peroperatoria en cirugía coronaria [66]. A partir de 2007 se redefinió la base de 

datos, surgiendo los modelos de 2008 para cirugía coronaria [67], valvular [68] y 

combinada [69]. En ellos se recoge también la morbilidad.  

2.1.3.3 Escala vigente 
En 2018 se generaron nuevos modelos [70,71]: revascularización aislada, cirugía 

valvular y cirugía de revascularización coronaria y valvular. 

2.1.3.4 Otras consideraciones 
No se empleó la base de datos STS-PROM en el presente estudio por una serie de 

razones: 

• No es fácil de usar, ya que contiene más de 40 variables [72].  

• Algunas recaen en el campo del perioperatorio [67,68]. 

• No contempla la cirugía aórtica y mitral combinadas. 

• Se actualiza de una forma regular y solo se puede calcular en su página web. 

Es de la mayor importancia la fecha en que se calculó para realizar 

comparaciones [18]. 

• Son escalas propietarias. No se han publicado de forma usable y 

reproducible, como requieren las guías clínicas para la aplicación de escalas 

de riesgo [73]. 
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2.1.4 EuroSCORE 

2.1.4.1 Antecedentes 
El trabajo de Roques [74] es su precedente directo. Entre enero y abril de 1993 se 

enrolaron 7.181 pacientes de 42 centros de Francia. Se construyó una escala aditiva, 

el French Score, a partir de la cual los pacientes se clasificaron en grupos de riesgo 

creciente. 

La misma cohorte se usó para comparar las escalas de Parsonnet original y 

modificada de 1996 [75]: el AUC (AUC: Area Under ROC Curve; ROC: Receiver 

Operating Characteristic) fue de 0,648 para el modelo original y de 0,704 para el 

modificado. Nueve variables del modelo original no fueron predictoras en una 

población más contemporánea y de otro ámbito geográfico. 

En el año 1997 [11], Pinna-Pintor estudió sus resultados mediante la escala de 

Parsonnet. Concluyó que los modelos predictivos son difícilmente aplicables a 

otros países, otras instituciones u otras épocas. 

2.1.4.2 EuroSCORE aditivo 
Se constituyó un proyecto europeo para desarrollar una nueva escala de riesgo: el 

EuroSCORE (ES, European System for Cardiac Risk Evaluation). 
Tabla 2.1 ES: variables significativas (Roques-1999) 
Variable Odds Ratio Error estándar p 
Edad (continua) 1,1 0,007 0,001 
Mujer 1,4 0,128 0,001 
Creatinina >200 µmol 1,9 0,256 0,001 
Arteriopatía extracardíaca 1,9 0,376 0,001 
Enfermedad pulmonar 1,6 0,284 0,006 
Disfunción neurológica 2,3 0,584 0,001 
Cirugía cardiaca previa 2,6 0,324 0,001 
Infarto reciente 1,6 0,208 0,001 
FE 30-50% 1,5 0,138 0,001 
FE < 30% 2,5 0,340 0,001 
Insuf. cardiaca congestiva 1,5 0,179 0,001 
PAP > 60 mmHg 2,0 0,423 0,001 
Endocarditis activa 2,5 0,678 0,001 
Angina inestable 1,5 0,202 0,001 
Urgencia 1,6 0,173 0,001 
Emergencia 2,8 0,440 0,001 
Estado preop. crítico 2,2 0,319 0,001 
CIV 3,8 1,735 0,002 
Cirugía no coronaria 1,6 0,170 0,001 
Cirugía de aorta torácica 3,2 0,650 0,001 
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El trabajo de Roques [19] describió el desarrollo de la base de datos. Participaron 

132 centros de 8 países europeos con 20.014 pacientes. Se seleccionaron 19.030 

pacientes de 128 centros. Fueron 20 las variables significativas (Tabla 2.1). 

La edad media era 62,5 años. El 65 % de los casos fueron coronarios aislados y el 

29,4 % fueron valvulares. 

Nashef [20], a partir de esta base de datos, desarrolla el EuroSCORE aditivo (ESad, 

Anexo I). Se seleccionaron diecisiete variables: nueve relacionadas con el paciente, 

cuatro con su situación cardiológica, y las otras cuatro con la intervención planeada. 

Las puntuaciones derivaron de los coeficientes de regresión y su suma era 

asimilable a la mortalidad esperada. La calibración y la discriminación fueron 

correctas (Tabla 2.2). 
Tabla 2.2 ESad: calibración y discriminación (Nashef-1999)   

Calibración Discriminación  
Pacientes Hosmer-Lemeshow p AUC 

Desarrollo 13.302 Chi2(8) 8,,6 0,4 0,79 
Validación 1.497 Chi2(10) 7,5 0,68 0,76 

Se propusieron tres grupos de riesgo: bajo, medio y alto (Tabla 2.3). 
Tabla 2.3 ESad: grupos de riesgo (Nashef-1999)    

IC 95% mortalidad 
ESad Pacientes Muertes Observada Pronosticada 
0-2 (riesgo bajo) 4.529 36 (0,8%) 0,56-1,10 1,27-1,29 
3-5 (riesgo intermedio) 5.977 182 (3,0%) 2,62-3,51 2,90-2,94 
6 + (riesgo alto) 4.293 480 (11,2%) 10,25-12,16 10,93-11,54 
Total 14.799 698 (4,7%) 4,37-5,06 4,72-4,95 

2.1.4.2.1 Validación del ESad 
Sus mismos creadores lo analizaron en los seis países que más pacientes habían 

aportado [24], de España fueron 2.422. Existían diferencias, tanto en la proporción 

de cirugía coronaria y valvular como en la mortalidad, entre los países del norte y 

los mediterráneos (Tabla 2.4). 
Tabla 2.4 ESad por países (Roques-2000) 
Variable Alemania R. Unido España Finlandia Francia Italia p 
Edad (años) 63,5 61,9 61,2 61,9 63,4 61,4 0,0001 
Mujeres (%) 26,7 26,9 32,7 25,8 29,1 28,6 0,0001 
FE < 30% 3,4 11,7 4,6 5,4 4,8 4,8 0,0001 
C. coronaria aislada (%) 73,4 71,7 46,2 77,7 53,6 57,6 0,0001 
Cirugía mitral (%) 5,7 9 23 6 14,9 16,1 0,0001 
Cirugía aórtica (%) 16 15,4 28,5 12,6 26,8 19,4 0,0001 
ESad (± SD) 3,7 ± 2,6 4,1 ± 3 4,7 ± 2,9 3,4 ± 2,6 4,6 ± 2,9 4,3 ± 2,9 0,0001 
Mortalidad (%) 3,6 5,2 8,3 3,2 5,1 3,5 0,0001 
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Sergeant [76] analizó su rendimiento en 2.051 coronarios y evidenció una 

sobreestimación en los pacientes de bajo riesgo y una infraestimación en los de alto 

riesgo. 

Nashef [77] validó el ESad en la base de datos de la STS. La mortalidad 

pronosticada y observada fueron prácticamente iguales (3,94 vs 3,98 %). La 

discriminación por el AUC fue de 0,77. 

Nilsson [78], comparó el ESad y la escala STS en 4.497 coronarios aislados en 

Suecia. La mortalidad observada fue del 1,89 %, que coincide con la pronosticada 

por ambas escalas. La calibración por la prueba de Hosmer-Lemeshow fue 

discretamente mejor en el ESad (p = 0,83) que en la escala STS (p = 0,81). La 

discriminación fue significativamente mejor en el ESad (AUC 0,85) que en la escala 

STS (AUC 0,71). 

2.1.4.3 EuroSCORE logístico 
Con el ESad subsistía la infraestimación en los pacientes de mayor riesgo [76], 

común a las escalas aditivas [79]. En 2003 [21], Nashef publicó el modelo de 

regresión logística a partir del cual había sido creado (Anexo I): el EuroSCORE 

logístico (ESlog). 

Michel, en 2003, compararó el rendimiento de ambos en la base de datos original 

[22], demostrando que el ESad infraestimaba el riesgo en los pacientes de mayor 

perfil: las dos escalas divergen cuando la mortalidad pronosticada es mayor del 8 -

10 %. La discriminación era prácticamente igual: AUC de 0,783 (ESad) vs 0,785 

(ESlog). 

2.1.4.3.1 Validación del ESlog 
En 2006 Bhatti [12] estudió el rendimiento del ESlog en 9.995 pacientes. El 67,5 

% fueron coronarios aislados. La mortalidad pronosticada fue mayor que la 

observada, con un cociente entre la mortalidad observada y la pronosticada (razón 

Obs/Pron) de 0,58. Proponen como factor de recalibración el cociente entre ambas 

(@ 0,5). 

En esta línea, el estudio de Gummert [14] analizó el rendimiento del ESlog en todos 

los coronarios y aórticos aislados en Alemania durante dos años. El ESlog 

sobreestimó el riesgo en casi el doble. 
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En el año 2012, un metaanálisis evaluó el ES original [80]. Se confirmó que tanto 

el ESad como sobre todo el ESlog sobreestiman la mortalidad en todas las 

categorías en aproximadamente el doble. 

2.1.4.4 EuroSCORE-II 
En el año 2012 emergió una nueva escala de riesgo, el EuroSCORE-II (ES-II) [23]. 

El ES original se tenía que revisar por varios motivos. 

• Por la mejora de los resultados, el ES sobreestimaba el riesgo. 

• La cirugía valvular había pasado a ser mayoritaria. 

• La creatinina no representa adecuadamente la función renal. 

• La angina inestable como necesidad de nitratos intravenosos era obsoleta. 

• Algunas variables se representarían mejor en forma continua. 

• El peso de la intervención se tendría que refinar. 

• Investigar variables que no se consideraron en el modelo original. 

Se enrolaron 160 centros de 43 países del mundo, remitiendo 24.385 pacientes 

intervenidos entre mayo y julio de 2010. Entraron a conformar el modelo 22.381 

pacientes de 154 centros. La edad media era de 64,6 años, el 30,9 % eran mujeres; 

el 46,7 % de los casos fueron coronarios aislados y el 46,3 % valvulares. 

La situación clínica se representó por la clase funcional (CF) de la New York Heart 

Association (NYHA) [81]; la angina por la CF de la Canadian Cardiovascular 

Society (CCS) [82]; la disfunción neurológica se cambió por la combinación de 

disfunción neurológica/musculoesquelética; la función renal se definió por el 

filtrado glomerular y la hemodiálisis; se perfiló en cuatro grupos y no en uno la 

prioridad; se definieron los grados de disfunción ventricular izquierda y presión 

arterial pulmonar (PAP); el tipo de intervención quedó en cuatro grupos. No se 

incluyeron parámetros biológicos de función hepática, insuficiencia cardiaca y 

lesión miocárdica por su gran dispersión [83]. El modelo fue por regresión logística. 

La mortalidad observada fue del 4,18 % y la pronosticada del 3,95 %. La calibración 

por el AUC fue de 0,81 (IC 95 % 0,78-0,84). La discriminación fue satisfactoria. 

El ES-II (Anexo II) fue construido sobre las bases de una mejor calibración, un 

grupo relativamente pequeño de factores, una mejor definición y refinación de los 

mismos y una base mundial de participantes. 
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2.1.4.4.1 Validación del ES-II 
El primer estudio que lo evaluó en un número significativo de casos fue el de Grant, 

en 2012 [84]. La mortalidad fue del 3,1 % y el ES-II medio fue del 3,4 %. La 

discriminación fue óptima, con un AUC de 0,81 (IC 95 % 0,79 - 0,82). El modelo 

falló en la prueba de Hosmer-Lemeshow por sobreestimación de la mortalidad en 

el primer y último deciles (Chi2 = 27,1; p = 0,003). El riesgo parecía sobreestimarse 

para la cirugía coronaria (razón Obs/Pron = 0,71), en el resto de grupos la razón fue 

cercana a 1. 

En 2013, Barili publicó el primer estudio que comparaba el ES-II con el ES original 

[85]. La mortalidad fue del 2,2 %, el ESad de 5,8 %, el ESlog del 7,6 % y el ES-II 

del 2,8 %. La discriminación fue óptima (AUC de 0,82 en los tres). La calibración, 

medida por la prueba de Hosmer-Lemeshow, no fue adecuada ni en el ESlog ni en 

el ES-II (p < 0,005). Mientras que el ESlog mostraba un patrón constante de 

sobreestimación, el ES-II mostraba una calibración correcta hasta un riesgo del 30 

%, sobreestimándola para valores mayores (0,6 % de los casos). 

En nuestro país, Carnero realizó un estudio que incluyó 3.798 pacientes 

intervenidos entre 2005 y 2010 [86]. El 32,4 % fueron coronarios aislados, la 

mortalidad fue del 5,7 %, el ESlog del 9 % y el ES-II del 4,5 %. La discriminación 

no difirió: AUC para el ESlog 0,82 y de 0,85 para el ES-II. La calibración por la 

prueba de Hosmer-Lemeshow fue peor en el ES-II (Chi2 86,7 vs 38,3; p < 0,001 en 

ambas). 

Paparella evaluó el rendimiento del ES-II de forma prospectiva [87] en 6.293 

pacientes operados entre 2011 y 2012. La edad era mayor que en la cohorte del ES-

II (67,3 vs 64,6 años), había más mujeres (34,1 vs 30,9 %), la proporción de 

coronarios era menor (42 vs 46,7 %) y el filtrado glomerular era menor (76,3 vs 

83,6 cc/min). La mortalidad fue del 4,85 % y el ES-II fue del 4,40 %. La 

discriminación medida por el AUC fue de 0,83 y la calibración por la prueba de 

Hosmer-Lemeshow fue correcta (Chi2 = 14,81; p = 0,063), con una razón Obs/Pron 

de 1,1. 

En 2014 Guida publicó un metaanálisis para evaluar el rendimiento del ES-II [88]. 

La discriminación global por el AUC fue de 0,792. La razón Obs/Pron fue de 1,019 

y la diferencia observados-pronosticados de 0,125. En el caso de la cirugía 
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coronaria aislada, la discriminación (AUC) fue de 0,804, en el de la cirugía valvular 

de 0,777 y en la cirugía combinada de 0,735. En el caso de la cirugía coronaria se 

constató una sobreestimación del riesgo (razón Obs/Pron 0,829, diferencia -0,397). 

Fue mejor la calibración en el caso de la cirugía valvular aislada (razón Obs/Pron 

0,925, diferencia -0,193) y sobre todo en la cirugía combinada (razón Obs/Pron 

1,030, diferencia 0,176). 

El ES-II se analizó de forma prospectiva en España por Gardía Valentín en un 

estudio multicéntrico con 4.034 pacientes [89]. La edad media era de 66,6 años y 

el 36,2 % eran mujeres, se intervinieron de cirugía coronaria el 25,4 %. La 

mortalidad fue del 6,5 %, el ESad fue del 6,5 %, el ESlog del 9,8 y el ES-II del 5,7 

%. La discriminación por el AUC fue de 0,77 para el ESlog y de 0,79 para el ES-

II. La calibración por la prueba de Hosmer-Lemeshow no fue correcta ni para el 

ESlog (Chi2 = 33,02; p < 0,001) ni para el ES-II (Chi2 = 38,98; p < 0,001). Hubo 

una tendencia a la sobrepredicción del riesgo para el ESlog, con una mortalidad 

ajustada fuera de los límites del intervalo de confianza. En el caso del ES-II el 

rendimiento fue mejor, con una tendencia a infraestimar el riesgo, pero en los 

límites del intervalo de confianza. 

2.1.4.5 Validación del ES en cirugía valvular 
En el desarrollo de la primera escala ES la mayoría de los pacientes fueron 

coronarios [19]: el aumento de la proporción de pacientes valvulares fue uno de los 

motores para desarrollar el ES-II. 

El estudio de Karthik [25], realizado en 1.769 pacientes con cirugía combinada 

valvular y coronaria analizó el rendimiento del ES original. La mortalidad fue del 

8,7 %, el ESad del 6,7 % y el ESlog del 9,4 %. El ESad infraestimó la mortalidad 

en los pacientes de alto riesgo. El ESlog mostraba una tendencia a sobreestimarlo, 

en los límites del intervalo de confianza. La discriminación (AUC) fue en ambas de 

0,73. 

En 2008, van Gameren analizó la capacidad predictiva del ES en una población de 

1.299 pacientes valvulares [26]: 904 valvulares aislados y 395 combinados. En los 

valvulares aislados la mortalidad fue del 2,8 %, con un ESad de 5,3 % y un ESlog 

de 6,1 %. La discriminación (AUC) fue de 0,76 y 0,78. La calibración no fue 

aceptable por la prueba de Hosmer-Lemeshow (Chi2 > 20; p < 0,005 en ambos). En 
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la cirugía combinada, la mortalidad fue del 6,8, % con un ESad de 6,4 % y un ESlog 

de 7,8 %. La discriminación fue 0,71 y 0,72. La calibración fue correcta: para el 

ESad Chi2 = 5,6; p = 0,78 y para el ESlog Chi2 = 5,8; p = 0,76. 

Osswald [27] estudió una serie de 1.545 aórticos aislados. La mortalidad global fue 

del 2,2 %, el ESad fue del 6,1 % y el ESlog del 9,3 %. La sobreestimación fue 

mayor en los pacientes de más riesgo, sobre todo para el ESlog. La discriminación 

disminuyó con el tiempo: el AUC fue de 0,82 entre 1994 y 1997, de 0,64 entre 1998 

y 2001, y de 0,63 entre 2002 y 2006. 

Finalmente, Parolari publicó un metaanálisis sobre el rendimiento del ES original 

en cirugía valvular [90]. Se incluyeron 12 estudios, con un total de 26.631 pacientes 

y una mortalidad del 4,7 %. La discriminación (AUC) media fue 0,730 (IC 95 % 

0,717 - 0,743). La calibración fue medida por la razón Obs/Pron en diferentes 

categorías: 1-total de pacientes, 2-pacientes de alto riesgo con o sin 

revascularización, 3-valvulares sin revascularización, 4-cirugía valvular aórtica con 

o sin revascularización y 5-cirugía valvular aórtica aislada. Hubo una 

sobreestimación del riesgo en todas las categorías en el ESlog. En el caso del ESad, 

la sobreestimación se circunscribió a las categorías 1, 3 y 5. El ESad no sobreestimó 

el riesgo en los pacientes de alto riesgo ni en los valvulares con revascularización 

asociada (las categorías con mayor riesgo). 

En 2013 se publicó el estudio de Chalmers [91] para validar el ES-II frente al ES 

original en el Reino Unido. La discriminación mejoró (AUC 0,79 vs 0,77), aunque 

la calibración por la prueba de Hosmer-Lemeshow falló en ambos. Los autores 

concluyeron que el ES-II ofrecía mejores resultados en la cirugía combinada aórtica 

y coronaria, aunque en el caso de la cirugía aórtica aislada el rendimiento no fue 

satisfactorio. 

El análisis de Wang [92] se realizó en 11.170 pacientes intervenidos de cirugía 

valvular entre 2008 y 2011 en China: una población joven, con más mujeres, y con 

predominio de la patología reumática. La mortalidad global fue del 2,02 %, 

mientras que el ES-II fue del 2,62 % y el ESlog del 2,55 %. La discriminación por 

el AUC fue de 0,72 para el ES-II y de 0,67 para el ES-log. La prueba de Hosmer-

Lemeshow no resultó satisfactoria. 
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2.1.5 Otras escalas 
Son muchas las escalas de riesgo publicadas, pocas incidieron más allá del ámbito 

geográfico o temporal en el que fueron desarrolladas. En la literatura existen 

trabajos que las recopilan [8,15–17]. 

Se mencionarán una serie de escalas publicadas en los últimos 15 años, y se 

dividirán en tres grupos: aquellas que abarcan toda la cirugía mayor, aquellas 

enfocadas en la cirugía valvular aórtica y finalmente, por el interés específico del 

presente trabajo, la escala de Ambler. 

2.1.5.1 Escalas generales 

2.1.5.1.1 Escalas NNE y PHS 
En 2004, Nowicki desarrolló una escala de riesgo de mortalidad para cirugía 

valvular mitral y aórtica [93]. Se basó en el registro del Northern New England 

Cardiovascular Disease Study Group (NNE). Se crearon dos modelos: uno para 

cirugía aórtica y otro para mitral, ambos mostraron una discriminación y calibración 

correctas. 

Sus resultados se revisaron por The Providence Health System Cardiovascular 

Study Group (PHS) [79]. El nuevo modelo, en el que la válvula operada no resultó 

significativa, pronosticaba una mortalidad que se acercó más a la real (4,6 versus 

4,7 % respectivamente). Se recoge como variable el índice de masa corporal (IMC) 

< 20 o >32 kg/m2. 

2.1.5.1.2 La escala del registro del estado de Nueva York 
Hannan estudió los factores de riesgo de la cirugía valvular del New York State 

Cardiac Surgery Reporting System [94]. Posteriormente publicó un modelo con dos 

escalas aditivas para la cirugía valvular aislada y la combinada [95]. La 

discriminación (AUC) fue de 0,79 para la cirugía valvular aislada y de 0,75 para la 

cirugía valvular y coronaria. La calibración fue correcta en ambas. 

2.1.5.1.3 La escala ACEF 
Para un centro con 1.200 casos al año y una mortalidad del 3 % se generan 36 

eventos por año. Un modelo basado en esta casuística admitiría solo 3 factores de 

riesgo: el número de variables independientes de un modelo de regresión logística 
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depende del número de eventos, con una ratio de 10 eventos por variable 

independiente [96]. 

Basándose en esto, Ranucci [16]  desarrolló un modelo para la cirugía electiva 

basado en un numero reducido de variables. Propuso una puntuación, el "ACEF 

score" (Age-Creatinine-Eyection Fraction): 

𝐴𝐶𝐸𝐹 =
𝐸𝑑𝑎𝑑	(𝑎ñ𝑜𝑠)
𝐹𝐸	(%) + 1(𝑠𝑖	𝐶𝑟𝑒𝑎𝑡𝑖𝑛𝑖𝑛𝑎 ≥ 2	𝑚𝑔 𝑑𝐿⁄ ) 

A partir de la puntuación se calculaba la mortalidad por aplicación de una ecuación 

de regresión o trasladándola a una gráfica. 

Se evaluó de forma prospectiva por el mismo grupo en un estudio multicéntrico 

[97], comparándose con el ESad y el ESlog. La mortalidad fue del 2,77 %, la escala 

ACEF fue del 2,84 %, el ESad del 6,26 % y el ESlog del 9,67 %. La discriminación 

medida por el AUC fue de 0,702 para la escala ACEF, de 0,692 para el ESlog y de 

0,687 para el ESad, con superposición de los intervalos de confianza. La escala 

ACEF fue superior al evaluar el rendimiento clínico: tanto el ESad como el ESlog 

sobreestimaron significativamente la mortalidad a lo largo de todos los deciles, 

mientras que la escala ACEF pronosticó correctamente la mortalidad en los deciles 

3 a 9, sobreestimándola en los deciles 1 y 2 e infraestimándola en el 10. 

2.1.5.2 Escalas en cirugía valvular aórtica 
Han sido varias las escalas enfocadas en la cirugía valvular aórtica, con o sin 

revascularización coronaria asociada, publicadas en el último decenio: (1) la cirugía 

valvular aórtica y la revascularización coronaria son las intervenciones más 

frecuentes, (2) la mayoría de las escalas se han desarrollado y validado en la cirugía 

coronaria, y (3) a la emergencia de nuevas alternativas a la cirugía valvular aórtica 

[98]. 

• Kuduvalli publicó en 2007 [99] una escala aditiva en cirugía valvular aórtica 

con o sin revascularización. 

• En 2011 se publica una escala aditiva basada en el registro de la 

Australasian Society of Cardiac and Thoracic Surgeons [100]. 

• En 2013, Richardson [101] desarrolló una escala por regresión logística para 

aórticos con o sin revascularización basada en los pacientes del registro de 

la Society for Cardiothoracic Surgery del Reino Unido e Irlanda. 
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• En Alemania, donde existe un registro obligatorio para la cirugía valvular 

aórtica, se diseñó el German Aortic Valve Score (AKL-Score en alemán) 

[102], una escala por regresión logística con 15 variables. 

2.1.5.3 La escala de la SCTS de Ambler 
A principios de este siglo resultaba evidente que la proporción de intervenciones 

por cirugía valvular se incrementaba [103]. Esto, junto con el hecho de que la 

mortalidad de la cirugía valvular doblaba aproximadamente a la de la cirugía 

coronaria [65,104], evidenciaba que algunos modelos se estaban aplicando en una 

población para la que no habían sido desarrollados [13]. 

En el año 2005, Ambler publicó un modelo de riesgo para cirugía valvular [105]. 

Se incluyeron todos los pacientes del registro base de la Society of Cardiothoracic 

Surgeons of Great Britain and Ireland (SCTS) entre 1995 y 2003. No se incluyeron 

los pacientes tricuspídeos o pulmonares aislados. Se reclutaron 32.839 pacientes: 

16.679 (los primeros 5 años) para el desarrollo y 16.160 (los otros 4) para la 

validación. Ambos se combinaron para el modelo final. La mortalidad global fue 

del 6,4 %. La cirugía más común fue la sustitución aórtica aislada, que fue al mismo 

tiempo la de menor mortalidad. 

Se seleccionaron variables universalmente disponibles (Tabla 2.5), siendo los 

mayores predictores la prioridad, la insuficiencia renal, la edad y la cirugía previa. 

El modelo de desarrollo predijo la mortalidad en el de validación: prueba de 

Hosmer-Lemeshow, p = 0,76; el AUC fue 0,77 (IC 95 % 0,76 - 0,79). La escala 

definitiva era un modelo aditivo desde el que trasladar la puntuación final a una 

tabla de mortalidad (Anexo III). 

La Sociedad Europea de Cardiología, en 2012, publicó un artículo de posición sobre 

la evaluación del riesgo en la cirugía valvular [18]. Se analizaron las escalas 

disponibles en ese momento y su potencial uso en la población europea. 

Recomendaron, entre otras, la escala de Ambler. 
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Tabla 2.5 Escala SCTS: variables significativas (Ambler-2005)  
OR (95% CI) 

  
OR (95% CI) 

Edad 
   

Arritmias 
  

>50 1 (…) 
 

No 1 (…) 
50–59 1,1 (0,78–1,54) 

 
FA/BAV 1,58 (1,31–1,90) 

60–69 1,52 (1,11–2,10) 
 

TV/FV 1,48 (1,00–2,20) 
70–79 2,22 (1,60–3,07) 

 
HTA 

  

>79 2,92 (2,00–4,28) 
 

No 1 (…) 
Género 

   
Sí 1,32 (1,18–1,47) 

Hombre 1 (…) 
 

Diabetes 
  

Mujer 1,22 (1,09–1,37) 
 

No 1 (…) 
IMC, kg/m2 

   
Sí 1,3 (1,06–1,59) 

<20 1,42 (1,18–1,71) 
 

FE, % 
  

20-25 1 (…) 
 

>50 1 (…) 
>25 0,9 (0,78–1,05) 

 
30-50 1,2 (1,04–1,39) 

Revasc simultánea 
   

<30 1,99 (1,64–2,41) 
No 1 (…) 

 
Prioridad 

  

Sí 1,54 (1,35–1,76) 
 

Electiva 1 (…) 
Valvulopatía 

   
Urgente 1,63 (1,39–1,90) 

Aórtica 1 (…) 
 

Emergente 4,87 (3,78–6,26) 
Mitral 1,27 (1,09–1,48) 

 
Nº IQ 

  

Mitroaórtica 1,72 (1,25–2,36) 
 

Primera 1 (…) 
Tricúspide 

   
Segunda 1,73 (1,53–1,96) 

No 1 (…) 
 

Tercera o más 2,8 (2.02–3,87) 
Sí 1,94 (1,39–2,71) 

 
Año 

  

Ins renal 
   

Por año 0,95 (0,89–1,02) 
No 1 (…) 

    

Creat > 200 µmol/L 1,89 (1,50–2,38) 
    

Diálisis 3 (1,68–5,35) 
    

2.2 Seguimiento alejado 
Se desglosará el análisis en grupos que mantengan cierta coherencia, ya sea 

temporal, por grupo de patología, por las escalas de riesgo o por determinados 

factores de riesgo. 

2.2.1 Primeros estudios 
El estudio de Salomon [106], de la Cleveland Clinic y realizado en pacientes 

mitrales describió como factores de mortalidad alejada la edad mayor de 60 años, 

la clase funcional IV de la NYHA, la etiología isquémica sobre la degenerativa y 

ésta sobre la reumática, la enfermedad coronaria asociada, la insuficiencia mitral 

sobre la estenosis, el bajo gasto cardiaco y la presión telediastólica elevada. 

Blackstone y Kirklin [107] analizaron los factores asociados con la mortalidad 

alejada en 1.533 pacientes valvulares. Introdujeron el concepto de riesgo 

instantáneo de muerte (hazard function), con una fase inicial de riesgo decreciente 
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que se extiende los primeros meses y una fase de riesgo constante que se prolonga 

a lo largo de todo el seguimiento. 

En 1990, Lund [36] empleó el análisis de riesgos proporcionales de Cox en una 

cohorte de 630 supervivientes de un total de 690 intervenciones por estenosis 

aórtica. Fueron significativos el gradiente aórtico, el índice cardiotorácico, la 

insuficiencia cardiaca, el anillo aórtico hipoplásico, la edad, la extrasistolia 

ventricular, el sexo masculino y el tratamiento antianginoso o antiarrítmico. 

El estudio de Lindblom [108] analizó la supervivencia alejada en 2.805 pacientes 

valvulares. Introdujeron el concepto de supervivencia relativa como la proporción 

de pacientes libres de mortalidad en relación con su patología valvular de base. 

Morris [37], en 1993, analizó la supervivencia alejada en una cohorte se 1.102 

pacientes intervenidos en la clínica Mayo de patología valvular aórtica con o sin 

revascularización (42 %). Con un seguimiento medio de 4,2 años y una 

supervivencia a 5 años del 81 %, establecieron como predictores: edad, fracción de 

eyección (FE), severidad de la enfermedad coronaria, tamaño valvular y clase 

funcional de la NYHA. 

En 1995 se publicaron los resultados de la Universidad de Amsterdam [109] en 646 

valvulares aórticos con o sin revascularización. El seguimiento fue completo en 583 

de los 594 supervivientes (98 %). La mortalidad alejada a 5, 10, 15 y 20 años fue 

del 83, 67, 55 y 36 % de los supervivientes. La regresión de Cox mostró como 

factores asociados con la mortalidad alejada la edad mayor de 70 años, el infarto de 

miocardio (IAM) o la enfermedad coronaria previos, la insuficiencia cardiaca y, 

como factor de mayor riesgo la fibrilación auricular previa. 

Flameng, en 1996 [32], estudió 741 pacientes intervenidos de cirugía valvular y 

coronaria asociadas con una mortalidad operatoria del 9,3 %. El análisis de Kaplan-

Meier evidenció dos fases con mortalidad diferenciada: una precoz hasta 3 meses 

con una mortalidad mayor y otra posterior con una mortalidad estable. Por regresión 

de Cox, los factores predictores en la fase precoz fueron la edad, el sexo femenino, 

la insuficiencia renal, la clase funcional NYHA III o IV, la presencia de 

insuficiencia mitral y el tiempo de oclusión aórtica. En la tardía fueron la edad, la 

insuficiencia renal, la clase funcional III o IV, la enfermedad de dos o tres vasos 

coronarios y el ritmo cardiaco no sinusal. 
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En 1997 se publicó un estudio realizado en The Johns Hopkins Hospital en 247 

aórticos aislados de más de 70 años [44]. La mortalidad operatoria fue del 6,1 %. 

La supervivencia actuarial a 1, 5 y 10 años fue del 89,5, 69,3 y 41,2 %. Los factores 

de riesgo de mortalidad alejada fueron los eventos hemorrágicos en el seguimiento, 

la enfermedad pulmonar, la intervención urgente y la insuficiencia renal 

postoperatoria. 

2.2.2 Octogenarios 
Uno de los primeros estudios fue el de Kolh, de la Universidad de Lieja, en 1999 

[110]. Se intervinieron 83 pacientes entre 80 y 89 años de patología valvular aórtica 

aislada o no (revascularización 25 %). La mortalidad hospitalaria fue del 13 % y la 

supervivencia a 1, 2 y 5 años fue del 99, 93 y 78 % de los supervivientes. La cirugía 

urgente y el IAM previo se relacionaron con la mortalidad alejada. 

Ese mismo año Craver publicó una serie de 601 pacientes de 80 o más años [111]. 

El 71,5 % de los pacientes fueron coronarios aislados. La mortalidad hospitalaria 

fue del 9,1 y la de los aórticos aislados del 5,7 %. El seguimiento medio fue de 2,8 

± 2,4 años, la supervivencia media alcanzó los 5,5 años y la supervivencia actuarial 

a los 2, 5 y 10 años fue del 75, del 55 y del 12 %. 

El grupo de Lieja actualizó sus resultados en dos ocasiones. En 2001 [112], su serie 

era de 182 pacientes, de los que 100 fueron aórticos aislados o no, 70 coronarios 

aislados y 12 mitrales. La mortalidad operatoria global fue del 13 y del 8,5 % en la 

cirugía valvular aórtica aislada. La supervivencia alejada a 1, 3 y 5 años fue del 93, 

79 y 63 % de los supervivientes. El análisis multivariante reveló como factores 

relacionados con la mortalidad alejada el IAM preoperatorio y la intervención 

urgente. En 2007 [43], incluyeron 220 pacientes de 80 o más años intervenidos de 

sustitución aórtica con o sin revascularización. La mortalidad hospitalaria fue del 

13 % y la supervivencia a 1, 3 y 5 años del 86, 81 y 73 % del total. Los factores 

predictores de mortalidad alejada fueron la edad, la historia de IAM, la intervención 

urgente y el ingreso prolongado en cuidados intensivos. 

En 2005 se publicó el estudio de Collart [113], que analizó la supervivencia alejada 

en pacientes octogenarios intervenidos de cirugía valvular aislada o no. Del total de 

215 pacientes, el 70 % fueron aórticos y el 20 % cirugía valvular y coronaria. La 

mortalidad operatoria fue del 8,8 % y la supervivencia del 87, del 68 y del 56 % a 
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1, 3 y 5 años, semejante a la de la población general. Los factores de riesgo de 

mortalidad alejada fueron la edad > 85 años, la insuficiencia renal y la diabetes 

mellitus (DM). 

En 2007, Melby [40] publicó una serie de 245 pacientes de 80 o más años 

intervenidos de cirugía valvular aórtica con o sin revascularización (57 %). La 

mortalidad operatoria fue del 12 %. El seguimiento medio fue del 4,2 ± 3,3 años y 

la supervivencia actuarial a 1, 3 y 5 años fue del 82, del 70 y del 56 %. Los factores 

asociados con menor supervivencia fueron la insuficiencia aórtica, la necesidad de 

balón de contrapulsación intraaórtico, la insuficiencia renal postoperatoria y el 

accidente cerebrovascular (ACV) postoperatorio. 

2.2.3 Cirugía coronaria aislada 
Su revisión aporta enseñanzas útiles y muestra las diferencias en supervivencia con 

los valvulares. 

Toumpoulis, en 2004 [28], analizó la capacidad predictiva en la supervivencia 

alejada del ES en 3.760 pacientes. El seguimiento osciló entre 7 y 123 meses. 

Dividieron los pacientes en rangos de ESad y de ESlog y estudiaron la 

supervivencia actuarial a 123 meses, que divergió ampliamente entre los grupos de 

menor riesgo: 86 % en ESad (n 610) y 90 % en ESlog (n 447), y los de mayor 

riesgo: 0 % en ESad (n 17) y 4 % en ESlog (n 59). Entre los predictores de 

mortalidad se encontraban variables per y postoperatorias, como la 

revascularización arterial, la revascularización sin circulación extracorpórea y el 

conjunto de complicaciones postoperatorias mayores. Tras ajustar por estos 

factores, tanto el ESad como el ESlog fueron predictores de mortalidad alejada. 

Resultados similares mostró el estudio de Biancari [29] en un grupo de 1.098 

pacientes intervenidos con circulación extracorpórea. Con una mediana de 

seguimiento de 11,7 años y una mortalidad alejada del 29 %, que difirió 

significativamente al dividir los pacientes por quintiles según el ESad y el ESlog. 

Tras ajustar por todas las variables relacionadas con la mortalidad alejada, 

solamente el ESlog tuvo un impacto significativo (Risk Ratio 1,061; IC 95 % 1,027 

- 1,096; p < 0,005). 
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Para la cirugía coronaria sin circulación extracorpórea, el estudio de la Universidad 

de Seúl [39] demostró la capacidad predictiva tanto del ESad como del ESlog en 

un grupo de 769 pacientes. La mortalidad operatoria fue del 1,3 y del 3,6 % durante 

un seguimiento medio de 32,8 meses. La supervivencia actuarial a 58 meses osciló, 

por grupos de riesgo, entre el 97,8 y el 83,2 % para el ESad y entre el 97,3 y el 85,3 

% para el ESlog. Los factores independientes de mortalidad alejada fueron la clase 

funcional CCS, la revascularización incompleta, las complicaciones quirúrgicas 

mayores y el ESad o el ESlog. 

O'Boyle [30] analizó 13.337 pacientes con un seguimiento del 100 % (mediana de 

6,7 años). El análisis de Kaplan-Meier mostró escasa discriminacion para pacientes 

con riesgo entre 5 y 25 %. Para los pacientes con ESlog < 5 % (el 74 %), la 

discriminación por el AUC fue de 0,65. De entre los factores relacionados con la 

mortalidad alejada se encuentran el uso de injertos arteriales y el IAM 

peroperatorio. 

El estudio de Karim [31], realizado en 46.573 pacientes, se centró en definir los 

factores de riesgo de mortalidad que inciden para cada intervalo de tiempo (31 - 90 

días, 91 - 365 días, 1 -3 años y > 3 años). Mostró cómo factores fuertemente 

relacionados con la mortalidad precoz, como la FE < 30 % y la disfunción renal, 

disminuyen su importancia, mientras que otros, como la vasculopatía periférica y 

la DM parecen aumentarla. Otros factores como la edad y el tabaquismo mantienen 

su peso. La discriminación disminuye, con un AUC entre 0,83 en el primer periodo 

y 0,74 en el último. 

A partir estudio ASCERT, que comparó a largo plazo la cirugía coronaria vs la 

angioplastia [41,114], Shahian desarrolló una herramienta para calcular la 

mortalidad alejada en coronarios mayores de 65 años [115]. Lancaster [116] analizó 

su utilidad en 654 pacientes. Todos los factores relacionados con la mortalidad 

alejada fueron postoperatorios: ventilación prolongada, ACV y duración del 

ingreso. 

2.2.4 EuroSCORE 
El trabajo de la Universidad de Viena de 2004 [38], estudió la mortalidad alejada 

en 258 pacientes dados de alta tras cirugía combinada valvular y coronaria. La 

mediana de seguimiento fue de 23,7 meses y la mortalidad del 11,6 %, con una 
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supervivencia actuarial del 93,8, 88,4 y 82,7 % a 12, 24 y 36 meses. La regresión 

de Cox para el resultado combinado de muerte e insuficiencia cardiaca NYHA III-

IV mostró que el único predictor fue el ESad. Para la subpoblación de pacientes con 

cirugía aórtica y coronaria (n 171), fueron predictores el ESad y el diámetro de la 

prótesis implantada. 

En 2005, De Maria [117] analizó el papel del ESad en el seguimiento de 1.230 

pacientes, de los cuales el 62 % eran coronarios aislados y el 23 % valvulares 

aislados. El ESad medio fue de 4,53 % y la mortalidad hospitalaria del 2,8 %. El 

seguimiento medio fue de 20 meses y la mortalidad del 3,7 % de los supervivientes. 

De los 1.196 pacientes dados de alta, el ESad fue el único predictor de mortalidad 

alejada, Hazard Ratio (HR) 1,55, con un AUC de 0,71. 

De mayor impacto fue el estudio de Toumpoulis [33], que analizó el rendimiento 

tanto del ESad como del ESlog en la mortalidad alejada en 1.035 pacientes dados 

de alta tras cirugía valvular aislada y combinada entre 1992 y 2002 en el Hospital 

ST. Luke's. Dividieron la muestra en cuartiles según las escalas y la edad. Para 

expresar la discriminación promediaron las probabilidades de muerte entre el cuarto 

y el primer cuartil. El seguimiento medio fue de 4,5 años, con una mortalidad del 

28,6 %. La supervivencia a 5 años para los cuartiles de ESad fue del 90, del 85,1, 

del 64,8 y del 55,1 %. Para los cuartiles del ESlog fue del 90,4, del 86,4, del 66,9 y 

del 56,1 %. Para los cuartiles de edad fue del 91,4, del 78,5, del 66,4 y del 60,1 % 

(Ilustración 2.1). 

 
Ilustración 2.1 Supervivencia por cuartiles de ES ad, ES log y edad (Toumpoulis-2005) 

La relación de riesgos entre los cuartiles extremos fue de 7,46 en el ESad, de 7,82 

en el ESlog y de 6,29 para la edad. Concluyeron que los pacientes con mayor riesgo 

peroperatorio se mantienen con mayor riesgo de mortalidad alejada. 

Statistical Methods
Numerical variables were presented as mean ! standard
deviation and discrete variables were summarized by
percentages. For the two models tested, we generated
Kaplan-Meier curves [13] for their quartiles and the
long-rank test with adjustment for trend was used for
comparisons. We also estimated for each model the
extreme quartile odds ratio (EQuOR) [14], ie, the odds of
death in the high-risk quartile divided by the odds of
death in the low-risk quartile. The larger the EQuOR
value, the better the discrimination of a model between
high-risk and low-risk patients. Finally, we used univar-
iate Cox regression analysis [15] to test whether standard
and logistic EuroSCORE are associated with long-term
mortality after heart valve surgery. All analyses were
performed in SPSS 11.0 (SPSS, Inc, Chicago, IL) and p
values are two-tailed.

Results

A total of 1105 patients underwent heart valve surgery in
our institution between January 1992 and March 2002.
The observed in-hospital mortality was 6.3% (n " 70).
The remaining 1035 patients who were discharged alive
were analyzed. Heart valve surgical procedures are listed
in Table 2. Table 3 presents patients’ characteristics
according to the 17 variables used by logistic EuroSCORE
after divided in quartiles. There was an increase in mean
age and a percentage increase in risk factors and in
patients with lower ejection fraction as the risk stratifica-
tion grows. During 4598 person-years of follow-up (mean
4.5 ! 3.1 years) 296 deaths (28.6%) were recorded. Both
standard (Fig 1) and logistic EuroSCORE (Fig 2) revealed
very good discriminatory ability in predicting long-term
mortality and the Kaplan-Meier curves of the quartiles
diverged widely. The 5-year survival rates of standard
and logistic model were: 90.0% ! 2.3%, 85.1% ! 2.3%,
64.8% ! 3.3%, and 55.1% ! 3.7% (p # 0.0001, log-rank test
with adjustment for trend) and 90.4% ! 2.2%, 86.4% !
2.5%, 66.9% ! 3.3% and 56.1% ! 3.3% (p # 0.0001,
log-rank test with adjustment for trend), respectively.
Univariate Cox regression analysis confirmed that both
standard (hazard ratio 1.169, 95% confidence interval [CI]
1.137–1.201; p # 0.001) and logistic EuroSCORE (hazard
ratio 1.025, 95% CI 1.020–1.031; p # 0.001) were strong
predictors of long-term mortality. Hazard ratios of the
quartiles of standard and logistic EuroSCORE models
when the lowest-risk quartile was set as the reference
group are indicated in Tables 4 and 5, respectively.
EQuOR was 7.46 in the standard model and 7.82 in the
logistic model.

Furthermore, we estimated the 5-year survival rates of
age quartiles (Fig 3) because mean age was different
among EuroSCORE quartiles and we found that age was
a significant predictor of long-term survival. The survival
rates of age quartiles were 91.5% ! 2.0%, 78.5% ! 3.0%,
66.4% ! 3.3%, and 60.1% ! 3.4% (p # 0.0001, log-rank test
with adjustment for trend) indicating that age alone is a
strong predictor for long-term mortality among patients

with a heart valve operation. However, EQuOR was 6.29
and this was lower when compared with standard or
logistic EuroSCORE.

Comment

Most predictive models in cardiac surgery use early
mortality as an endpoint and most cardiac surgical reg-
istries follow patients only to the point of discharge from
the hospital. However, it is well known that 30-day or
in-hospital mortality is only one aspect of the periproce-
dural mortality [16]. Therefore, a sophisticated risk strat-
ification system needs to consider also late outcomes [17].
The EuroSCORE, however, was developed to score the
mortality during hospital stay after cardiac or heart valve
surgery [6, 7]. In addition, large studies focused on risk
stratification for heart valve surgery, they only evaluated
early mortality as an endpoint [1–4]. Both early and late
outcomes are important to consider and optimization of
prognosis may require separate models, although simple
models that cover both early and late outcomes would be
attractive.

EuroSCORE works very well for early mortality and we
showed in the present study that it also works very well
for long-term mortality after heart valve surgery. We
excluded in-hospital deaths to avoid results being influ-
enced by operative mortality. This study evaluated the

Fig 1. Kaplan-Meier survival plots of the quartiles in all patients
with heart valve surgery who were discharged alive from the hospi-
tal according to standard EuroSCORE. (EuroSCORE " European
System for Cardiac Operative Risk Evaluation.)
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discriminatory ability of a preoperative risk stratification
model in predicting long-term mortality after heart valve
surgery. We also compared, for the first time in the same
dataset, the discrimination of standard and logistic Euro-
SCORE model in predicting long-term mortality after
heart valve surgery.

Patients at higher risk for early mortality according to
EuroSCORE stratification continue to be at higher risk for
long-term mortality in the whole context of heart valve
surgery. There are reasons for estimating the risk of
long-term mortality after heart valve surgery. These
range from determination of indications for heart valve
surgery, proper informed consent, quality monitoring of
surgeons and institutions, as well as identification of

patients in high risk for long-term mortality in order to
have more frequent follow-up and to ensure that they
receive the appropriate conservative therapy.

Both standard and logistic EuroSCORE can be consid-
ered as applicable models in predicting long-term mor-
tality after heart valve surgery and the two models
revealed similar discriminatory ability (EQuOR values
were 7.46 and 7.82 for the standard and logistic Euro-
SCORE, respectively). In addition, we analyzed the effect
of age in long-term survival, which is one of the factors
utilized by EuroSCORE and there was a significant
increase in mean age among EuroSCORE quartiles. We
found that age alone was a strong predictor for long-term
mortality in patients with heart valve surgery; however,
its discriminatory ability as measured by EQuOR was
lower compared with EuroSCORE models. The odds of
death in the age highest-risk quartile was 6.29-fold

Fig 3. Kaplan-Meier survival plots of age quartiles in all patients
with heart valve surgery who were discharged alive from the hospi-
tal. (EuroSCORE ! European System for Cardiac Operative Risk
Evaluation.)

Table 5. Hazard Ratios of the Quartiles of Logistic
EuroSCORE

Logistic EuroSCORE
Hazard
Ratio

95%
Confidence

Interval p Value

EuroSCORE ! 4.76 1.00 Reference —
4.76 " EuroSCORE ! 10.24 1.93 1.21–3.09 0.006
10.24 " EuroSCORE ! 21.38 4.22 2.75–6.47 " 0.001
EuroSCORE # 21.38 5.94 3.91–9.03 " 0.001

Lowest-risk quartile was set as the reference group.

Fig 2. Kaplan-Meier survival plots of the quartiles in all patients
with heart valve surgery who were discharged alive from the hospi-
tal according to logistic EuroSCORE. (EuroSCORE ! European
System for Cardiac Operative Risk Evaluation.)

Table 4. Hazard Ratios of the Quartiles of Standard
EuroSCORE

Standard EuroSCORE
Hazard
Ratio

95%
Confidence

Interval p Value

EuroSCORE ! 5 1.00 Reference —
5 " EuroSCORE ! 8 1.89 1.21–2.96 0.005
8 " EuroSCORE ! 11 4.06 2.67–6.16 " 0.001
EuroSCORE # 11 5.73 3.76–8.73 " 0.001

Lowest-risk quartile was set as the reference group.
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Al año siguiente, el mismo grupo publicó un estudio [34], incluyendo al total de 

pacientes. Construyeron un modelo por regresión de Cox con variables intra y 

postoperatorias que mejoró la capacidad predictiva del ES. Con una media de 

seguimiento de 5,1 años la mortalidad fue del 21,5 %. En este caso, la supervivencia 

a 5 años de los cuartiles del ESlog fue del 95,1, del 88,0, del 80,5 y del 64,4%, con 

una relación de riesgos entre los cuartiles extremos de 8,5. Mientras tanto, para su 

modelo, la supervivencia media a 5 años fue del 95,8, del 90,9, del 81 y del 59,9 %, 

con una relación de riesgos entre los cuartiles extremos de 15,6. Concluyeron que 

la supervivencia alejada está determinada por el postoperatorio. 

En 2012 se publicó el estudio de Koene sobre la capacidad predictiva del ESad y 

ESlog en la mortalidad a medio plazo tras cirugía valvular aórtica aislada (n 941) o 

con revascularización (n 711) [118]. La mortalidad en el primer grupo fue del 3,4 

% con un ESad de 5,7 % y un ESlog del 7,1 %. En el grupo combinado fue del 5,3 

% con un ESad de 6,4 % y un ESlog de 8,3 %. Tras un seguimiento medio de 3,2 

años la mortalidad fue del 11,2 % en el primer grupo y del 16,7 % en el segundo. 

Tanto el ESad como el ESlog fueron predictores de mortalidad alejada. Tras 

dividirlos en tres grupos de riesgo creciente, compararon la mortalidad con la de la 

población holandesa ajustada por edad y sexo sin encontrar diferencias 

significativas: la mayor capacidad predictiva radicaría en las variables edad y sexo. 

En 2015, Habib [48] analizó la capacidad predictiva del ESad en la mortalidad 

alejada, dividiendo los pacientes con ESad 0-5 (n 5.369), 6-10 (n 3.059), 11-15 (n 

506) y > 15 (n 93). La mortalidad operatoria fue del 2,5 % y el seguimiento medio 

fue de 2,92 años. El AUC fue 0,68. El análisis de Kaplan-Meier mostró una 

supervivencia a 6 años del 88, 71, 51 y 39 %. En los supervivientes fue del 89, 74, 

60 y 59 %. Muestran así que la mayor parte de la divergencia se produce en el 

postoperatorio inicial. Evaluaron la capacidad discriminativa por el AUC del ESad 

con respecto a la mortalidad alejada, que es de 0,68 (IC95 % 0,67 - 0,69). 

En 2016, Barili estudió la capacidad predictiva del ES-II en la mortalidad a largo 

plazo en 10.033 pacientes intervenidos durante 7 años [45]. El ES-II fue del 3,01 

%, la mortalidad operatoria del 1,97 % y la mortalidad a 30 días del 2,15 %. El 

seguimiento mediano fue de 5,5 años, durante el cual murieron 1.932 pacientes 

(19,3 %). La mortalidad a 1 año fue del 5,32 % y del 21,36 % a 5 años. La 

discriminación por el AUC disminuyó a lo largo del seguimiento: 0,84 para la 
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mortalidad hospitalaria, 0,81 para la mortalidad a 30 días, 0,77 a 1 año y 0,73 a 3 

años. El análisis de Kaplan-Meier mostró una supervivencia del 95 % a un año y 

del 84,7 % a 5 años. Concluyeron que gran parte de las variables del ES-II son 

predictoras de mortalidad alejada, pero su peso relativo varía, en algunos casos 

sustancialmente. 

2.2.5 Aórticos 
El estudio de Florath publicado en 2010 [119] se orientó a identificar los factores 

de riesgo de mortalidad en aórticos octogenarios con o sin revascularización. La 

mortalidad a 30 días y 6 meses fue del 7,6 y del 14,3 % en los aórticos aislados y 

en los combinados del 9,5 y del 16,6 %. Los factores de riesgo de mortalidad a 6 

meses fueron la edad > 84 años (OR 3,4; OR: odds ratio), el IMC < 24kg/m2 (OR 

2,1), la FE < 60% (OR 2,1), la creatinina (OR 1,4) y la glucemia (OR 1,005). Se 

identificaron los pacientes de alto riesgo como (1) < 84 años con FE < 60 % e IMC 

< 24 y (2) > 84 años con FE < 60 %. Estos tuvieron una mortalidad a 30 días del 13 

% y del 26,5 % a 6 meses. El resto tuvo una mortalidad a 30 días del 5,9 % y del 

8,8 % a 6 meses. 

 
Ilustración 2.2 Supervivencia por grupos de riesgo y edad (Brennan 2012) 

En 2012, Brennan [47] estudió la supervivencia alejada en los mayores de 65 años 

intervenidos de cirugía aórtica aislada o con revascularización, incluidos en la base 
expected to be limited. Finally, although survival is a key
component of the success of open AVR, functionality and
independence may be equally important metrics of long-term
success in this population. Proper evaluation of these out-
comes would require an in-depth quality-of-life assessment,
which remains beyond the scope of this investigation.

While providing valuable insights into the real-world
outcomes after open AVR, these results highlight the need for
further investigation. In particular, because new transcatheter
device protocols require an assessment of the likelihood of
1-year survival for potential candidates, there is a growing
need for accurate long-term risk models in the high-risk AVR
population. Although investigation of the association between
individual comorbidities and long-term survival is important,
the interaction between these comorbidities is expected to be
equally important for long- and short-term outcomes. The
current STS PROM calculator provides reasonable differen-
tiation of long-term survival; however, a model calibrated to
the prediction of long-term risk would be expected to add
accuracy. Additionally, as previously discussed, the extent to
which operative and perioperative management affects long-
term outcomes remains incompletely understood. In particu-
lar, the comparative safety and effectiveness of valve pros-
theses and perioperative management strategies remain
important topics for future investigation.

Conclusions
Long-term survival after open AVR is excellent, with sur-
vival after isolated AVR in patients !70 years of age
matching that of a similarly aged US population. Long-term
prognosis is well delineated by use of a combination of STS
PROM and age, and both lung disease and renal failure
(especially dialysis-dependent renal failure) are associated
with a particularly poor long-term prognosis. Further inves-
tigation with this large multicenter cohort may improve
long-term outcomes by helping to establish best practices in
operative and perioperative care.
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de datos de la STS entre 1999 y 2007 y de los que se disponía de seguimiento por 

el sistema Medicare (n 103.500). Tanto en los pacientes de riesgo intermedio como 

en los de alto riesgo no había diferencias en función de la edad, que sí se apreciaron 

en los de riesgo bajo (Ilustración 2.2). Los factores asociados con peor 

supervivencia fueron la disfunción ventricular, la cirugía cardiaca previa y 

especialmente la enfermedad pulmonar y renal. 

En 2016, Barili [46] analizó la capacidad del ES-II, el STS-PROM y el ACEF para 

predecir la mortalidad alejada en aórticos aislados. La edad media era de 70 años y 

el 44,5 % fueron mujeres. La mortalidad a 30 días fue del 2,1 %, mientras que la 

mortalidad pronosticada por las tres escalas fue del 1,5 del 1,9 y del 2,0 %. Hubo 

307 fallecimientos durante un seguimiento medio de 5,1 años. La supervivencia por 

el método de Kaplan-Meier a 1, 3 y 5 años fue del 94,7, del 83 y del 67,8 %. La 

discriminación de las escalas fue disminuyendo (AUC 0,8 a 30 días y 0,7 a 5 años). 

La calibración fue significativamente peor, extremo ya evidente a un año. La 

supervivencia por el método de Kaplan-Meier mostró una relación significativa 

entre el cuartil de la escala y la supervivencia alejada (Ilustración 2.3). 

 
Ilustración 2.3 Supervivencia por cuartiles de ES-II, STS-PROM y ACEF (Barili-2016) 

2.2.6 Anemia preoperatoria 
En 2006, Koch publicó un estudio en 11.963 pacientes intervenidos de 

revascularización coronaria en la Cleveland Clinic [120]. La mortalidad entre los 

no transfundidos fue del 0,05 % y del 3,07 % entre los transfundidos. Al introducir 

la necesidad transfusional dejaron de ser significativas para la mortalidad el género 

femenino, la edad, el IMC y la reoperación. Se demostró una asociación 

significativa entre la necesidad transfusional y las complicaciones renales, 

neurológicas, cardíacas y la necesidad de ventilación prolongada. 

importance because the selection of the most suitable
therapy is guided by preoperative risk stratification and
expectancy of life [2]. Decisions regarding operations for
high-risk and elderly patients depend not only on the
ability to predict early results but also on the efficiency
to estimate long-term outcomes. The allocation of eco-
nomic resources is increasingly becoming an important
issue in Western countries, and indications for high-cost
therapies have been implemented including also life
expectancy. To our knowledge, experience in this field is
very limited, and no efficient tools are available to pre-
dict long-term survival after cardiac operations. The
identification of a unique risk estimator for short and
long-term death could simplify the stratification, make it
immediately available, and allow also an initial evalua-
tion not only of the risk/benefit ratio but also of the cost/
benefit ratio. Hence, some studies in recent years have
systematically investigated the relationship between
long-term outcomes and the scores developed to predict
perioperative death, with preliminary evidence that
opens to their possible use to estimate life expectancy
[18, 27–29].
The first finding of this study was the progressive wors-

ening of the performances of all of the models when
applied to follow-ups longer than 30 days (Table 2). The
discrimination was good for 30-day death and decreased
afterward, although the long-term performance still
remained fair. This slight reduction of discriminative power
has been previously shown [29] and could lead to the
misleading conclusion that the global performance of these
algorithms remains stable over time, whereas most of the
models’ failure in predicting long-term survival is in
their calibration power. All scores demonstrated a high
miscalibration for predicting death at 1 year and 5 years,
with unpredictable patterns of curves. These results are not
unexpected, because any algorithm designed to predict
perioperative death has been developed from a database
with no information on follow-up and weighting the
specific risk factors for perioperative death. In themodeling
of dichotomous or time-to-event variables, outcomes are
different, the potential regressors could be diverse or
have different weights, and even the methodologies do not
agree. Hence, the predicted risk generated by the Euro-
SCORE, the STS score, and the ACEF scores is unlikely to
estimate the long-term risk, as reported in Table 2.
The poor performances of the 3 scores for follow-up

longer than 30 days led us to analyze their potential
role in developing a novel algorithm to predict long-term
outcomes. Quartiles of predicted risk were significantly
associated with long-term survival curves (Fig 1), as

Fig 2. Kaplan-Meier estimates with 95% confidence bands of long-
term survival in patients classified within quartiles of the (Top) the
updated European System for Cardiac Operative Risk Evaluation
(EuroSCORE II), (Middle) The Society of Thoracic Surgeons (STS)
score, and (Bottom) the Age, Creatinine, Left Ventricular Ejection
Fraction (ACEF) score. A similar significant relationship between
quartiles of scores and long-term survival is evident (p < 0.0001 by
log-rank test for all scores).
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expectancy of life [2]. Decisions regarding operations for
high-risk and elderly patients depend not only on the
ability to predict early results but also on the efficiency
to estimate long-term outcomes. The allocation of eco-
nomic resources is increasingly becoming an important
issue in Western countries, and indications for high-cost
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expectancy. To our knowledge, experience in this field is
very limited, and no efficient tools are available to pre-
dict long-term survival after cardiac operations. The
identification of a unique risk estimator for short and
long-term death could simplify the stratification, make it
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tion not only of the risk/benefit ratio but also of the cost/
benefit ratio. Hence, some studies in recent years have
systematically investigated the relationship between
long-term outcomes and the scores developed to predict
perioperative death, with preliminary evidence that
opens to their possible use to estimate life expectancy
[18, 27–29].
The first finding of this study was the progressive wors-

ening of the performances of all of the models when
applied to follow-ups longer than 30 days (Table 2). The
discrimination was good for 30-day death and decreased
afterward, although the long-term performance still
remained fair. This slight reduction of discriminative power
has been previously shown [29] and could lead to the
misleading conclusion that the global performance of these
algorithms remains stable over time, whereas most of the
models’ failure in predicting long-term survival is in
their calibration power. All scores demonstrated a high
miscalibration for predicting death at 1 year and 5 years,
with unpredictable patterns of curves. These results are not
unexpected, because any algorithm designed to predict
perioperative death has been developed from a database
with no information on follow-up and weighting the
specific risk factors for perioperative death. In themodeling
of dichotomous or time-to-event variables, outcomes are
different, the potential regressors could be diverse or
have different weights, and even the methodologies do not
agree. Hence, the predicted risk generated by the Euro-
SCORE, the STS score, and the ACEF scores is unlikely to
estimate the long-term risk, as reported in Table 2.
The poor performances of the 3 scores for follow-up

longer than 30 days led us to analyze their potential
role in developing a novel algorithm to predict long-term
outcomes. Quartiles of predicted risk were significantly
associated with long-term survival curves (Fig 1), as
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En 2009, van Straten publicó un trabajo sobre el impacto de la hemoglobina (Hb) 

preoperatoria en la supervivencia alejada en 10.025 pacientes intervenidos de 

revascularización [121]. La Hb como variable continua y la anemia como 

dicotómica fueron predictores de mortalidad. Al compararlos con la población 

general, los pacientes anémicos mostraron menor supervivencia que la esperada, 

mientras que fue mayor en los no anémicos. 

En España, Riera publicó en 2011 un estudio en el que se analizó la supervivencia 

alejada en 1.938 pacientes intervenidos entre 2002 y 2007 [42]. La supervivencia a 

1, 3 y 6 años fue del 98, 94 y 90 % de los supervivientes a la intervención. La 

anemia preoperatoria (definida por los criterios de la OMS, < 13 g/dL en hombres 

y < 12 en mujeres) fue uno de los factores relacionados con la supervivencia alejada. 

En 2019, Padmanabhan ha publicado un estudio de casos-control [122] sobre el 

efecto de la anemia preoperatoria y de la necesidad transfusional en la 

supervivencia a largo plazo. El seguimiento medio fue de 64 meses y la mortalidad 

del 38,5 % (n = 900). Los pacientes anémicos presentaron mayor mortalidad (45 %, 

n= 526) que los no anémicos (32 % n = 374); p < 0,001. La anemia preoperatoria 

se demostró relacionada con la mortalidad alejada (OR 1,70; IC 95 % 1,46 - 2,1; p 

< 0,001), no demostrándose relación con la transfusión (OR 1,07; IC 95 % 0,88 - 

1,31; p = 0,49). Los pacientes anémicos que fueron transfundidos tuvieron la misma 

mortalidad alejada que los no transfundidos (OR 1,87 vs 1,62). 

2.2.7 Función renal preoperatoria 
Hillis [123] analizó la influencia de la función renal en la supervivencia alejada de 

2.067 intervenciones de revascularización. Emplea el sMDRD (simplified 

Modification of Diet in Renal Disease, Anexo IV) [124], que fue predictor de 

mortalidad alejada (HR 0,98; IC 95 % 0,97 - 0,99; p < 0,001). 

En 2010, Rohde presentó sus resultados en una cohorte de 606 octogenarios 

intervenidos de revascularización aislada o combinada [125]. La mortalidad a 30 

días fue del 5,1 %. Con un seguimiento mediano de 7,15 años se objetivaron 271 

muertes (44,7 %). El quintil superior de creatinina sérica fue uno de los predictores. 

Dhanani [126] publicó en 2013 un estudio en el que incluyeron 5.297 pacientes 

divididos según el sMDRD (< 30, < 60, < 90 y < 90 mL/min/1,73 m2) y un quinto 



Capítulo 2: Revisión 

Antonino José Ginel Iglesias - Noviembre de 2019 31 

grupo de pacientes en diálisis. La mortalidad alejada en fue del 4,2, del 5,3, del 13, 

del 27 % y del 29 %. Resultaron significativos el filtrado < 60 (HR 1,6; IC 95 % 

1,01 - 2,5), < 30 (HR 2,6; IC 1,4 - 4,79) y la diálisis (HR 6,9; IC 95 % 3,54 - 13,34). 

2.2.8 Variables antropométricas - IMC 
Existe una relación entre el envejecimiento, la pérdida de masa muscular, la 

obesidad adquirida en la tercera edad y la morbimortalidad (Ilustración 2.4), como 

refleja Wannamethee [127]. 

 
Ilustración 2.4 Morbimortalidad en obesidad y/o sarcopenia (Wannamethee-2015) 

Mortalidad operatoria 

La primera escala de Parsonnet [5] identificó como factor la obesidad > 1,5 veces 

el peso ideal, que se mantuvo hasta su última revisión [55]. El Northern New 

England Score [2] identificó la baja superficie corporal. El Cleveland Clinic Score 

[52], que no contempla el género como factor, incluyó el peso < 65 kg. 

En 2003, Florath estudió el riesgo quirúrgico en una serie de 1.400 intervenciones 

de cirugía valvular aórtica [128]. No encontraron diferencias al incluir el IMC en 

forma de variable continua. Al dividir la muestra por cuartiles de IMC, encontraron 

una mortalidad mayor en los casos de IMC < 23,8 kg/m2. 

La escala de la STS de 2003 [66] identificó la superficie corporal baja como factor 

de riesgo: OR 0,91 (IC 95 % 0,89 - 0,93). En el proceso de desarrollo de la escala 

de la SCTS de Ambler [105] se incluyó el IMC en tres grupos: < 20, 20-25 y > 25. 

En el modelo final aparece el IMC < 20; OR 1,42 (IC 95 % 1,18 - 1,71). La escala 

PHS de 2005 [79] incluyó el IMC < 20 o > 32 kg/m2. 
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sarcopenia and obesity. Both obesity and sarcopenia are
associated with metabolic disorders and are important
causes of disability, morbidity and mortality(15).
Therefore it is hypothesised that obesity and sarcopenia
may act synergistically; sarcopenic obesity may have a
greater effect on metabolic disorders, CVD and mortality
than either obesity or sarcopenia alone. However, there
are limited studies which have investigated the joint effect
of sarcopenia and obesity on CVD and mortality, the
majority of which have been cross-sectional studies or
have focused on disability or physical function as
outcomes(15,19,20,46).

Sarcopenic obesity and mortality

Only a few population prospective studies have examined
the association between sarcopenic obesity and the risk
of all-cause mortality and there is suggestion that sarco-
penic obese adults have the highest mortality risk. In an
earlier report from the British Regional Heart study in-
volving over 4000 men, aged 60–79 years followed up
for 6 years, men with high WC (>102 cm) and low mid-
arm muscle circumference (sarcopenic obese) showed a
55 % increase in mortality risk compared with non-
sarcopenic, non-obese individuals(33). Similar findings
were observed with extended 11-year follow-up with the
sarcopenic obese group showing the highest mortality
risk(43) (Fig. 2). A 14-year prospective study of partici-
pants from the National Health and Nutrition
Examination Survey III found a similar association in
sarcopenic obese women (based on skeletal muscle
mass and body fat measurement from BIA), with a
29 % increase in mortality risk compared with those
without sarcopenia or obesity(47). However, no signifi-
cant association was seen in this cohort between sarcope-
nic obesity and mortality in men. In the InCHIANTI

study of 934 male and female participants aged 65
years and over followed for 6 years, no significant differ-
ence in mortality risk was reported across six sarcopenic
obesity groups (defined using calf skeletal muscle and
BMI) although sarcopenic obese adults showed the low-
est survival(35). A study which defined sarcopenic obesity
using a measure of muscle strength instead of muscle
mass showed a significant association between sarcopenic
obesity and risk of mortality; adult men who were over-
weight (BMI ⩾ 25) and in the lowest grip strength tertile
had the highest mortality risk(36).

Fig. 2. (Colour online) Adjusted hazards ratio for major CHD
events, cardiovascular mortality and total cause mortality
according to sarcopenic obesity groups (defined according to
waist circumference (>102 cms) and mid-arm muscle
circumference (lowest 2 quintiles)). Hazards ratios adjusted for age,
smoking status, alcohol intake, physical activity and social class.
The British Regional Heart Study. Data extracted from Atkins
et al.(43).

Fig. 1. (Colour online) Sarcopenic obesity with ageing. The interplay between sarcopenia and
obesity. Adapted from Zamboni et al. (15).
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Uno de los primeros estudios que se enfocaron en la relación entre la 

morbimortalidad y el IMC fue el de Wagner [129]. Apuntaron que una de las 

limitaciones de los estudios previos podría haber sido la incapacidad de captar 

relaciones no lineales entre el IMC y los resultados. Se incluyeron 80.792 pacientes 

intervenidos de revascularización coronaria de The Department of Veterans Affairs, 

divididos por su IMC en kg/m2 en bajo peso (< 18,5), peso normal (< 25), sobrepeso 

(< 30), obesos (< 35) y obesidad mórbida (>35). Las curvas tanto de mortalidad 

como de morbilidad revelaron un perfil asimétrico en U, con un mínimo de riesgo 

situado en un IMC de alrededor de 30, y un incremento más acusado en los casos 

de menor IMC (Ilustración 2.5). 

 
Ilustración 2.5 IMC y mortalidad (Wagner-2007) 

Emplearon un modelo de regresión no lineal que evidenció la relación entre la 

morbimortalidad y el IMC. En los pacientes mayores de 65 años el efecto de los 

valores de IMC bajo parece potenciarse (Ilustración 2.6). 

 
Ilustración 2.6 IMC, edad y mortalidad (Wagner-2007) 

logistic regression models; both were not significant with
regard to mortality (p ! 0.533 and 0.734, respectively).

Figure 3 displays the relationship between BMI and the
odds ratios, using a referent value of BMI of 25 kg/m2, of
each outcome for both the univariate and multivariate
models. For the multivariate model, the BMI curve rep-
resents the estimated relationship to the odds ratio curve
in a hypothetical homogeneous risk-matched population.
These adjustments account for patterns such as those
noted in Table 1, where for example underweight pa-
tients are more likely to be smokers and have chronic
obstructive pulmonary disease whereas overweight pa-
tients are more likely to be younger and diabetic. The
minimum of the U-shaped curve of BMI remains in the
overweight, slightly obese range regardless of whether
none or all of the other covariates are included in the
model, indicating that this estimate is robust to imbal-
ances in risk factors across the BMI range. As can be seen
from Figure 3, once the other risk factors have been
adjusted for, the minimum of the curve shifts slightly to

a lower BMI, and the risk associated with being under-
weight is lowered while the risk associated with a BMI
greater than 35 kg/m2 has increased. The shifting of the
curve suggests that for a hypothetical population homo-
geneous with respect to all the other risk factors, the risk
associated with being underweight is decreased while
the risk associated with being obese is increased. This
may be owing to the fact that the obese patients are
younger and the majority of risk variables being adjusted
appear to be more closely associated with being under-
weight. Graphs for the more recent subset of data were
identical to those presented.

Univariate models were also considered in which the
interaction of BMI with the other risk factors was in-
cluded. The U-shape was surprisingly robust in all of
these models, which indicates that even when stratifying
by a risk factor this trend is present in all levels of the
factor. Figure 4 shows the unadjusted 30-day mortality
curves for different levels of age 65 years or older (top
panel), current smoking status, diabetes, and overall

Fig 1. The left panel shows the distribution of body mass index (BMI) for 80,792 patients with a histogram and smooth density estimate. The
right panel shows the increasing trend in BMI over the 14-year period. The central box shows the data between the quartiles, with the median
represented by a line and the whiskers illustrate the extremes (excluding outliers) of the data.

Fig 2. The left panel shows the smooth association between the probability (Pr) of 30-day operative mortality and body mass index (BMI) esti-
mated with a generalized additive model. The right panel shows the same association for probability of 30-day occurrence of a major compli-
cation. Shaded areas show pointwise standard error bands and the dashed lines indicate the cutoffs for the body mass index categories.
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smoking status (2001 through 2005 only). The density
estimates for each of the levels are included below the
curves. From the graph illustrating the interaction be-
tween age and BMI, it is obvious that the older popula-
tion has elevated risk compared with the younger popu-

lation, but the shapes of the curves are very similar. The
curves for current smokers and nonsmokers differ only
slightly. We repeated this analysis using a more complete
measure of smoking status that was only collected for the
last 4 years in the data set, and the interaction curves for

Fig 3. Estimated odds ratio (OR) curves of 30-day mortality (left panel) and 30-day morbidity (right panel) from a generalized additive model,
using body mass index (BMI) of 25 kg/m2 as the referent value. The dashed lines refer to models with only body mass index. The solid lines
refer to models with body mass index and also adjusting for the risk variables mentioned in the methods section.

Fig 4. Probability (Pr) of unadjusted 30-day mortality curves versus body mass index (BMI) for different levels of age (first panel), smoking
status (second panel) and diabetes (third panel), and overall smoking status (fourth panel, 2001–2005 only). The density estimates for each of
the levels are included below the curves.

14 WAGNER ET AL Ann Thorac Surg
RELATING BMI AND POST-CABG OUTCOMES 2007;84:10–16
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En el desarrollo del ES-II se encontró una discreta asociación del IMC con la 

mortalidad [23]: el IMC bajo parecía aumentar la mortalidad (p = 0,085), pero no 

fue incluido. 

El German Aortic Valve Score [102], incluyó el IMC < 22 (OR 1,43) y el IMC > 

35 kg/m2 (OR 1,70). 

Recientemente, Ranucci ha publicado un trabajo [130] dirigido a estudiar la 

relación entre el IMC y la mortalidad en hombres y mujeres. Confirman la relación 

en U, pero con diferencias en el patrón entre los sexos (Ilustración 2.7), con un IMC 

de menor mortalidad de 22 kg/m2 en mujeres y de 35 en hombres. 

 
Ilustración 2.7 IMC, mortalidad y género (Ranucci-2019) 

Mortalidad alejada 

Thourani [131] realizó en 2003 un estudio de casos-control de reparación vs 

sustitución valvular mitral. En la mortalidad operatoria no hubo variables 

antropométricas significativas. Entre los factores predictores de mortalidad alejada 

se describe el peso (por cada 10 kg de incremento HR 0,90; IC 95 % 0,84 - 0,97; p 

= 0,0058). 

En 2006, Florath publica un trabajo [132] que examina exhaustivamente el impacto 

del IMC en la mortalidad a 30 días y a 6 meses tras la cirugía valvular aórtica. Tras 

incluir el estado nutricional, ajustar por los cofactores de riesgo y por el tamaño de 

la prótesis, se mantuvo la influencia del IMC a 30 días (OR 0,89; IC 95 % 0,82 - 

0,97) y a 6 meses (OR 0,91; IC 95 % 0,85 - 0,96). Concluyen que un IMC bajo es 

predictor de mortalidad a 30 días y a 6 meses tras cirugía valvular aórtica, mientras 

que la obesidad no incrementa el riesgo. 

categories were identified (underweight-normal, overweight-
obesity class I and obesity class II–III). The smaller group was
obesity class II–III (275 patients). Propensity-matched groups
were extracted from the general population on a 2:1 ratio with
the obesity class II–III group, with a propensity score based on
the age, the expected operative mortality risk (EuroSCORE II) and
the surgical complexity (CPB duration). The propensity-matched
group was comparable with the exception of conditions intrinsic-
ally dependent on BMI (weight, height, diabetes and chronic ob-
structive pulmonary disease). Within these propensity-matched
groups, the BMI-based differences in operative mortality were
confirmed; and the ‘U-shaped’ relationship was confirmed with a
mortality rate significantly (P = 0.015) higher in underweight-
normal patients (4.1%) and obesity class II–III patients (6.5%) than
overweight-obesity class I patients (2.4%) (Supplementary
Material, Table S1).

There were gender-based differences in BMI–mortality associ-
ation. In women, the relationship appears ‘J-shaped’ with higher
mortality values for obese class II–III patients (9.4%). The relative
risk of mortality for obese class II–III patients with respect to the
other weight classes is 2.6 (95% CI 1.37–4.81, P = 0.002). In men,
the lowest mortality rate (2.5%) was observed in obese class I
patients; however, the difference with respect to the other groups
is significant only for normal weight patients (relative risk 0.57,
95% CI 0.34–0.95; P = 0.029). A higher mortality rate was
observed for underweight patients (5.5%); however, this group is
under-represented (55 cases only) and the differences in mortal-
ity rate with respect to the other groups are not significant.

When considering the BMI as a continuous variable, the asso-
ciation with the operative mortality rate again behaves differently
in women and men. The second-order polynomial regression
showed the best fit for both the populations (Fig. 2), and the low-
est mortality rate was identified at a BMI of 22 kg/m2 for women
and 35 kg/m2 for men. The increase in mortality at low values of
BMI is similar in men and women; conversely, patterns of high
BMI appear to increase the mortality rate to a greater extent in
women than in men.

A separate analysis was conducted for isolated coronary artery
bypass grafting (CABG) surgery and aortic valve replacement
(Supplementary Material, Figs S3 and S4). In isolated CABG
(N = 2446, women = 419, men = 2027), the effects detected in the
overall population were confirmed at an even higher degree,

with an increased mortality in men with a low BMI and no in-
crease for high BMI (J-shaped relationship), and a confirmed U-
shaped relationship in women. However, in obese women the
mortality is greatly increased with values >10% for a BMI >35 kg/
m2. In isolated aortic valve replacement (N = 1446, women = 591,
men = 875), the relationship is U-shaped for both men and
women.

Separate analyses for the components of the BMI (weight and
height) are presented in Figs 3 and 4. The association between
weight and operative mortality (Fig. 3) was again defined by the
second-order polynomial regression functions, with the lowest
mortality rate identified at 70 kg for women and 100 kg for men.
The relationship mirrors that of the BMI with a similar increase in
mortality in women and men of low weight, whereas there was a
marginal increase in mortality risk in men and a large increase in
women with increasing weight.

The impact of height on the mortality rate (Fig. 4) was defined
using linear regression analyses that demonstrated to better fit
the association than polynomial regressions (P-values for associ-
ation 0.002 for women and 0.018 for men), with a mortality rate
that decreased with increasing height, which was more pro-
nounced in women.

Figure 2: Unadjusted association (quadratic regression analysis) between the
BMI and the observed operative mortality rate of women and men. Dashed
lines delimitate the 95% confidence area. BMI: body mass index.

Figure 3: Unadjusted association (quadratic regression analysis) between the
weight and the observed operative mortality rate of women and men. Dashed
lines delimitate the 95% confidence area.

Figure 4: Unadjusted association (linear regression analysis) between the height
and the observed operative mortality rate of women and men. Dashed lines
delimitate the 95% confidence area.
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Otro estudio, también de Florath [119], se enfocó en la mortalidad a 6 meses en una 

población de 493 octogenarios intervenidos de cirugía valvular aórtica con o sin 

revascularización. En su modelo se incluyó el IMC < 24 kg/m2. Se estratificaron los 

pacientes de alto y bajo riesgo en función de la edad, la FE y el IMC. Identifica por 

tanto una relación entre edad, IMC y FE. 

O'Boyle [30] estudió la supervivencia alejada en 1.337 coronarios estratificados 

según el ESad. Analizó la mortalidad alejada por regresión de Cox y describió el 

IMC como factor protector (RR 0,989; IC 95 % 0,978 - 0,999; p = 0,046). 

El estudio ASCERT [41,114] dio lugar a un modelo de predicción de mortalidad 

alejada en pacientes coronarios [115], con unas escalas ajustadas a diferentes 

intervalos (0-30 días, 31-180 días, 181 días - 2 años, > 2 años). En todas ellas el 

IMC < 20 resultó factor predictor de mortalidad, mientras que el IMC > 25 resultó 

factor predictor de supervivencia. 

El análisis recientemente publicado por Padmanabhan [122], enfocado en el 

impacto de la anemia y de la transfusión en la mortalidad alejada, describe entre los 

factores relacionados con la mortalidad alejada el IMC, con un perfil en U. La 

mortalidad más baja se dio con IMC = 27. 

2.2.9 Género 
En el año 2000 Abramov publicó un estudio que analizó las diferencias en razón 

del género en coronarios aislados [133]. Se incluyeron 4.823 pacientes, de los 

cuales 932 (19,3 %) eran mujeres. Éstas resultaron significativamente mayores, con 

peor clase funcional de la CCS, con mayor incidencia de factores de riesgo, 

necesitaron mayor cirugía urgente, mayor uso preoperatorio de balón de 

contrapulsación, menor número de injertos y menor proporción de injertos 

arteriales. La mortalidad operatoria fue del 2,7 % en mujeres y del 1,8 % en 

hombres (p = 0,09). La asociación de mortalidad y complicaciones mayores fue del 

8,4 % en mujeres y del 5,9 % en hombres (p = 0,007). El seguimiento medio fue de 

22 meses. La supervivencia actuarial a 60 meses fue del 93,1 % en mujeres y del 

90,0 % en hombres. El género femenino resultó un factor protector para la 

supervivencia alejada (RR 0,40; IC 95 % 0,16 - 0,74; p < 0,005). 
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Edwards, en 2003 [134] analizó la mortalidad a 30 días y a un año en los 80.757 

valvulares intervenidos en el Reino Unido entre 1986 y 2000 del UK Heart Valve 

Registry. El 46,4 % eran mujeres y la edad media fue de 62,9 años. La mortalidad 

a 30 días fue del 5,7 % (n = 4.696), en hombres del 5,1 % (n = 2.289) y en mujeres 

del 6,3 % (n = 2.497). A 30 días, el género femenino resultó significativo (HR 1,04; 

p < 0,175). La mortalidad entre los 30 días y el año fue del 10,3 % (n = 3.582), en 

hombres fue del 9,7 % (n = 1.970) y del 9,7 % en mujeres (n = 1.612). Entre 30 días 

y un año, el género femenino fue protector (HR 0,79; p < 0,001). 

En 2006, Doenst analizó la relación del género con la mortalidad alejada en 1.567 

intervenciones de cirugía combinada valvular y coronaria [135]. El 32 % eran 

mujeres, que fueron de mayor edad, con mayor incidencia de factores de riesgo, de 

angina, de fibrilación auricular, peor clase funcional de la NYHA y mayor 

necesidad de cirugía urgente. La mortalidad operatoria fue mayor en mujeres (7 %) 

que en hombres (4 %). El seguimiento medio fue de 5,3 años, con una mortalidad 

del 35 % en mujeres y del 30 % en hombres, sin alcanzar significación. Se realizó 

un análisis de regresión de Cox, no resultando el género predictor de mortalidad 

alejada. los autores concluyeron que la supervivencia global es similar en mujeres 

y en hombres, a pesar de una mayor prevalencia de factores de riesgo en mujeres. 

2.3 Partición recursiva - Árboles de decisión 

2.3.1 Concepto y definición 
Desde el punto de vista teórico, y según Podgorelec [136], los árboles de decisiones 

se entienden como casos de inferencia inductiva. 

La inferencia inductiva es el proceso por el cual a partir de ejemplos concretos 

desarrollamos modelos generales en los que el objetivo es aprender a clasificar los 

objetos analizando un conjunto de instancias (casos ya resueltos) cuyas clases (el 

valor que representa el problema) son conocidas. Cada instancia o caso se 

representa en forma de un conjunto de atributos (variables) que funcionan a modo 

de vectores. La entrada de datos consiste en un conjunto de dichos vectores, cada 

uno de ellos perteneciente a una clase conocida. La salida de datos consiste en una 

asignación de clases a partir de los atributos de valor. 
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Un árbol de decisiones es un formalismo para expresar dicha atribución de clases y 

consiste en una serie de pruebas o nodos de atribución unidos a otros nodos que 

finalmente conducen a nodos de decisión o terminales (leafs) cada uno de ellos 

etiquetado con una clase que significa la decisión. Cada nodo computa algún 

resultado a partir de un determinado atributo del caso. Un caso concreto se clasifica 

a partir del nodo raíz siguiendo un proceso de subdivisión por los eventuales 

subnodos hasta encontrar una hoja o nodo terminal que proporciona la clase 

pronosticada de dicho caso (Ilustración 2.8). 

 
Ilustración 2.8 Árbol de decisión (Pogdorelec-2002) 

Todos los atributos (variables) de cada caso son descritos (datos de entrada) y de 

entre ellos se elige uno que representa cada decisión. En el caso de atributos 

categóricos, cada valor representa una clase. En el caso de atributos numéricos se 

ha de proceder a una división o categorización a partir de la caracterización de un 

intervalo. Cada atributo puede representar un nodo interno que tendrá exactamente 

tantas ramas como clases de valor contenga. Los nodos terminales son decisiones 

que representan los diferentes valores que puede tomar la clase explorada. 

Para encontrar la decisión para un caso no resuelto, se comienza por el nodo raíz y 

nos desplazamos por los diferentes nodos de atributos o decisión, hasta acabar en 

un nodo terminal que representa la decisión. Ésta se suele representar en forma de 

instancias positivas o negativas (enfermo-sano, vivo-muerto), o de decisiones 

multiclase. 

El árbol de decisión se construye a partir del conjunto de entrenamiento según el 

principio de "divide y vencerás". Cuando todos los casos pertenecen a la misma 

clase de decisión (el valor de salida buscado es el mismo para todos) el árbol 
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consiste en un único nodo terminal con la decisión apropiada. En cualquier otro 

caso, se selecciona un atributo con al menos dos valores diferentes que divide al 

conjunto de casos de acuerdo con la categoría de dicho atributo. Se generan 

subdivisiones, para cada una de las cuales se repite el proceso de inducción (de ahí 

el concepto de partición recursiva) hasta que se encuentra un nodo terminal. 

Desde un punto de vista geométrico, un conjunto de x atributos define un espacio 

de x dimensiones en el cual cada objeto (caso) se representa por un punto. Cada 

decisión a partir de un determinado atributo divide dicho espacio multidimensional 

por planos ortogonales a dicho atributo dando lugar a rectángulos 

multidimensionales. Dicha representación se simplifica en el espacio bidimensional 

en el caso de dos atributos (Ilustración 2.9). 

 
Ilustración 2.9 Árbol de dos dimensiones (Podgorelec-2002) 

Según Trujillano [137], un árbol de clasificación es una forma de representar el 

conocimiento obtenido en el proceso de aprendizaje inductivo. Puede considerarse 

como la estructura resultante de la partición binaria recursiva del espacio de 

representación a partir del conjunto de registros utilizados. 

Para Strobl [138], los árboles de clasificación y regresión responden a una 

aproximación no paramétrica. Su principal característica es que su espacio 

funcional (el espacio de n dimensiones que representa a las variables) se segmenta 

recursivamente en un conjunto de áreas rectangulares. Las particiones así creadas 

agrupan observaciones con respuesta similar. Al finalizar el proceso de partición, 

dentro de cada área se genera un valor pronosticado constante de la variable 

respuesta. El modelo puede ser representado tanto en forma de árbol (lo más 

común), como en forma de particiones rectangulares del espacio de representación 

(Ilustración 2.10). 

66

Trujillano J et al. Aproximación a la metodología basada en árboles de decisión (CART). Mortalidad hospitalaria del infarto agudo 
de miocardio

Gac Sanit. 2008;22(1):65-72

elaboración de guías de actuación generales. A la hora
de afrontar este problema de clasificación se han uti-
lizado diversas aproximaciones metodológicas1.

Los distintos métodos empleados deben enfrentar-
se a 4 sucesivas barreras: a) seleccionar qué variables
se utilizan como predictoras; b) analizar el tipo de va-
riables y su naturaleza (p. ej., si siguen patrones de nor-
malidad); c) valorar la posibilidad de interacciones entre
las variables, y d) plantearse si el modelo resultante será
útil en la práctica asistencial.

La utilización (en los últimos 10 años) de árboles
de decisión, y entre ellos los de tipo CART (Classification
and Regression Trees), aporta una aproximación que
intenta solucionar estas 4 barreras y muestra, en algunas
aplicaciones, ciertas ventajas respecto a otros mode-
los2. Su utilización se ha extendido a áreas de la bio-
logía y la medicina3-9.

Un árbol de clasificación es una forma de representar
el conocimiento obtenido en el proceso de aprendiza-
je inductivo. Puede considerarse como la estructura re-
sultante de la partición binaria recursiva del espacio de
representación a partir del conjunto de registros utili-
zados. Cada registro está formado por el conjunto de
valores de las variables predictoras y el valor de la va-
riable resultado que corresponde a cada caso. Esta par-
tición binaria recursiva se plasma en una organización
jerárquica del espacio de representación que puede mo-
delarse mediante una estructura tipo árbol. Cada nodo
interior contiene una pregunta sobre una variable pre-
dictora concreta (con un hijo para cada una de las 2
posibles respuestas) y cada nodo hoja se refiere a un
resultado (o clasificación)10.

Un esquema sencillo puede apreciarse en la figu-
ra 1. El problema es separar (clasificar) entre los 2 tipos
de figuras (puntos y cruces) en el plano utilizando los
valores de las 2 variables (X e Y). Se parte del nodo
raíz con 20 puntos y 10 cruces. La primera pregunta

es sobre la variable X (valores por encima de 3); si son
valores por encima de 3 se constituye un nodo hoja (1)
que clasifica correctamente 15 puntos. Si el valor de X
no supera a 3 (tenemos 5 puntos y 10 cruces) y surge
la segunda pregunta sobre la variable Y (por encima
del valor 3), si son valores superiores a 3 en el nodo
hoja (3) se clasifican 9 cruces y un punto. Si 
el valor de Y no supera a 3 se concluye en el nodo hoja
(2) con 4 puntos y una cruz. Podríamos seguir haciendo
particiones sucesivas hasta conseguir una clasificación
pura. Naturalmente, en la mayoría de las ocasiones no
se encuentra una clasificación absoluta o el árbol ne-
cesario para conseguirla es muy grande (podríamos lle-
gar a un árbol con tantos nodos hojas como registros
disponibles en nuestra base de datos).

La clasificación de patrones se realiza según una
serie de preguntas sobre las variables predictoras, em-
pezando por el nodo raíz (el primero o de origen) y si-
guiendo el camino determinado por las respuestas a
las preguntas en los nodos internos, hasta llegar a un
nodo hoja. La etiqueta asignada a este nodo hoja es
la que determina la clasificación asignada.

La serie de preguntas/respuestas (que acaba en
cada nodo hoja) constituye una regla de decisión.

Un árbol quedará resumido en el conjunto de re-
glas de decisión que lo compone. Para la interpreta-
ción de estas reglas se aplica un punto de vista lógi-
co y la plausibilidad clínica. Puede decirse que la forma
de pensar en medicina se aproxima a utilizar y sinte-
tizar reglas de decisión que generalizan los problemas
clínicos o diagnósticos; por ello, los árboles de deci-
sión pueden ser bien aceptados por los médicos asis-
tenciales.

El objetivo de este trabajo es acercarnos a la me-
todología CART, analizar un ejemplo (estratificar la mor-
talidad debida a un infarto agudo de miocardio [IAM] en
pacientes ingresados), comparar con otras metodologías
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Figura 1. Esquema de partición dicotómica en la construcción del árbol de decisión.

A) Problema de clasificación en el plano con 2 variables X e Y.
B) Estructura simple de árbol de decisión con partición dicotómica de variables (v. texto para interpretación).
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Ilustración 2.10 Espacio de representación bidimensional (Strobl-2009) 

Dentro de cada nodo el proceso de subdivisión continúa recursivamente hasta que 

se alcanzan unas determinadas condiciones para la finalización. Estas condiciones 

están encaminadas a evitar el sobreajuste. Cuando un clasificador (árbol) se adapta 

demasiado a la muestra no solamente describirá los componentes o las relaciones 

presentes en la población, sino también las variaciones de la muestra inherentes al 

proceso de muestreo aleatorio. Cualquier modelo sobreajustado, al aplicarlo a otra 

muestra, tendrá un mal rendimiento porque no es capaz de generalizar 

correctamente. 

Finalmente, Cook [139] define la partición recursiva como un tipo de análisis 

discriminante no paramétrico que estratifica repetidamente la muestra del estudio 

en subgrupos cada vez más pequeños basándose en características que predicen el 

atributo o clase. El objetivo de esta estratificación es construir subgrupos que 

idealmente consistan enteramente de una u otra categoría del atributo deseado. 

2.3.2 Historia 
Los árboles de decisión tienen una historia dilatada: Loh [140], en 2014, hacía 

balance de medio siglo desde la publicación del primer algoritmo capaz de generar 

un árbol de decisión [141]. 

Su historia se remonta más atrás. Fisher, en 1936 [142], para atribuir la subespecie 

de la flor Iris (Iris setosa, Iris virginica, Iris versicolor) se basó en cuatro rasgos: 

ancho y largo de pétalos y sépalos. Consiguió distinguir las subespecies basándose 

solo en la combinación de la anchura y longitud de los pétalos y dio lugar al análisis 

lineal discriminante (Ilustración 2.11). 

An Introduction to Recursive Partitioning 7

in recursive partitioning is discussed in more detail below.

friends_smoke
p < 0.001

1

none one or more

Node 2 (n = 92)

ye
s

no

0

0.2

0.4

0.6

0.8

1

alcohol_per_month
p = 0.039

3

≤≤ 1 >> 1

Node 4 (n = 29)
ye

s
no

0

0.2

0.4

0.6

0.8

1 Node 5 (n = 79)

ye
s

no

0

0.2

0.4

0.6

0.8

1

alcohol per month

fri
en

ds
 w

ho
 s

m
ok

e

no
ne

on
e 

or
 m

or
e

0 1 2 3 4 5

Node 5Node 4

Node 2

Figure 1: Partition of the smoking data by means of a binary classification tree. The tree
representation (left) corresponds to a rectangular recursive partition of the feature space
(right). In the terminal nodes of the tree, the dark and light grey shaded areas represent
the relative frequencies of “yes” and ”no” answers to the intention to smoke question in each
group respectively. The corresponding areas in the rectangular partition are shaded in the
color of the majority response.

Splitting and Stopping

Both the CART algorithm of Breiman et al. (1984) and the C4.5 algorithm (and its predecessor
ID3) of Quinlan (1986, 1993) conduct binary splits in numeric predictor variables, as depicted in
Figure 1. In categorical predictor variables (of nominal or ordinal scale of measurement) C4.5
produces as many nodes as there are categories (often referred to as “k-ary” or “multiple” split-
ting), while CART again creates binary splits between the ordered or unordered categories. We
concentrate on binary splitting trees in the following and refer to Quinlan (1993) for k-ary splitting.

For selecting the splitting variable and cutpoint, both CART and C4.5 follow the approach of
impurity reduction, that we will illustrate by means of our smoking data example: In Figure 2
the relative frequencies of both response classes are displayed not only for the terminal nodes,
but also for the inner nodes of the tree previously presented in Figure 1. Starting from the root
node, we find that the relative frequency of “yes” answers in the entire sample of 200 adolescents
is approximately 40%. By means of the first split, the group of 92 adolescents with the lowest
frequency of “yes” answers (approximately 15%, node 2) can be isolated from the rest, that have
a higher frequency of “yes” answers (almost 60%, node 3). These 108 subjects are then further
split to form two groups: one smaller group with a medium (approximately 30%, node 4) and one
larger group with a high (more than 60%, node 5) frequency of “yes” answers to the intention to
smoke question.
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Ilustración 2.11 Atribución de subespecie de Iris sp (Fisher-1936) 

En 1963 [141] se publicó el primer algoritmo para generar árboles de regresión: 

AID, de Automated Interaction Detection. Era capaz de generar subdivisiones 

binarias recursivas a partir de dividir las variables continuas en el punto que 

minimiza la suma de la impureza de los nodos hijos. Tendía a sobreajustar los datos 

y a enmascarar variables dentro de su estructura. 

En 1980, Kass publicó las bases del algoritmo CHAID [143], de CHI-squared 

Automatic Interaction Detector, que se analizará por separado. 

En 1984, como evolución del algoritmo AID, Breiman publica el protocolo CART 

[144], por las siglas Classification And Regression Trees, Árboles de Regresión y 

Clasificación. Genera árboles binarios y logra superar los problemas iniciales del 

protocolo AID al introducir el proceso de prunning (podado), evitando los 

problemas de sobreajuste. Se analiza más adelante. 

En 1991 se publica el CHAID exhaustivo [145], que aporta una sustancial mejora 

en la fase de fusión. Se analizará en conjunción con el protocolo CHAID. 

En 1993 Quinlan desarrolló el protocolo C4.5, [146], una extensión del protocolo 

ID3 original del mismo autor, de 1986 [147]. Introduce el concepto de ganancia a 

partir de la teoría de la información [148]. Genera árboles no binarios en función 

del cálculo de la entropía. 

En 1988 se creó el protocolo FACT (Fast and Accurate Classification Tree), que 

genera árboles a partir del análisis de la varianza [149]. 

Tanto este último, como los protocolos AID, CART y C4.5 producían un sesgo en 

la selección de variables a la hora de generar divisiones: tendían a elegir las 

330 W.-Y. LOH

Nyt be the sample mean of Y in t . Let !.t/ denote the node “impurity” of t . Using the sum
of squared deviations !.t/ D P

i2S.t/.yi ! Nyt /2, AID chooses the split that minimizes the
sum of the impurities in the two children nodes. Splitting stops when the reduction in impu-
rity is less than a preset fraction of the impurity at the root node. The predicted Y value in
each terminal node is the node sample mean. The result is a piecewise constant estimate of the
regression function.

THeta Automatic Interaction Detection (THAID) (Messenger & Mandell, 1972) extends
these ideas to classification, in which Y is a categorical variable. THAID chooses splits to
maximize the sum of the number of observations in each modal category (i.e., the cate-
gory with the most observations). Alternative impurity functions are the entropy, !.t/ D
!Pj p.j jt / logp.j jt /, and the Gini index, !.t/ D 1!Pj p

2.j jt /, where p.j jt / is the pro-
portion of class j observations in node t . Messenger & Mandell (1972) attributed the Gini
index to Light & Margolin (1971).

Figure 1 shows a classification tree model for the iris data that Fisher (1936) used to intro-
duce linear discriminant analysis (LDA). Four measurements (petal length and width, and
sepal length and width) were recorded on 150 iris flowers, with 50 from each of the Setosa,
Versicolour, and Virginica types. The tree splits only on petal length and width.

Despite their novelty, or perhaps owing to it, AID and THAID did not initially attract much
interest in the statistics community. Einhorn (1972) showed by simulation that AID can severely
overfit the data. Doyle (1973) pointed out that if two or more variables are highly correlated, at
most one may appear in the tree structure. This problem of masking can lead to spurious con-
clusions about the relative importance of the variables. Bishop et al. (1975) criticized AID for
ignoring the inherent sampling variability of the data. Around the same time though, the idea
of recursive partitioning was gaining steam in the computer science and engineering commu-
nities as more efficient algorithms for carrying out the search for splits began to appear (Chou
1969; Henrichon & Fu, 1973; Meisel & Michalopoulos, 1977; Payne & Meisel, 1977; Sethi &
Chatterjee, 1991).

2 Classification Trees

We begin with classification trees because many of the key ideas originate here.

petal length
< 2.45

Setosa
0/50

petal width
< 1.75

Versicolour
5/54

Virginica
1/46

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5

1
2

3
4

5
6

7

Petal width

P
et

al
 le

ng
th

Setosa
Versicolour
Virginica

Figure 1. Classification tree model for iris data. At each intermediate node, an observation goes to the left child node if and
only if the stated condition is true. The pair of numbers beneath each terminal node gives the number misclassified and the
node sample size.
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variables con menor número de categorías. Para intentar subsanar esto se creó el 

algoritmo QUEST (Quick, Unbiased and Efficient Statistical Tree). Revela su 

mayor poder en variables categóricas con múltiples valores. Genera árboles 

binarios y no es adecuado en el caso de variables continuas. 

Desde entonces se han publicado múltiples protocolos y algoritmos [138,140]. 

2.3.3 CART 
Tanto el algoritmo AID [141] como el algoritmo CART [144] producen divisiones 

siempre binarias, ya sea en las variables continuas como en las categóricas. Para 

seleccionar la variable de división y el punto de corte, ambos protocolos siguen la 

aproximación de la reducción de la impureza [138]. Se dará lugar a nodos hijos más 

"puros" que los nodos padres. Un nodo es perfectamente puro cuando todos sus 

miembros, o ninguno, pertenecen a la categoría objetivo o variable dependiente. 

Para cualquier nodo t con i categorías, cada una de ellas con una proporción sobre 

el total de los casos p(i/t), se define el índice de Gini g(t) como: 

𝑔(𝑡) = 1 −=𝑝(𝑖 𝑡⁄ )? 

Cuando todos los valores pertenecen a una sola categoría, la impureza es 0, de modo 

que los valores cercanos a 1 denotan mayor impureza. En una variable binaria 

hipotética, la mayor impureza, cuando la mitad de los valores pertenecen a cada 

categoría, será 0,5 (Ilustración 2.12). 

 
Ilustración 2.12 Impureza de Gini en variable binaria (Strobl-2009) 

Para cada variable predictora dicotómica se generarían dos nodos hijo (por 

convención, nodo izquierdo y nodo derecho), cada uno de ellos con su propia 

impureza y una proporción p del total de los valores. Se podrá medir el grado de 
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mejora de cada hipotética subdivisión relacionando las impurezas del nodo padre y 

de los nodos hijo. Para la subdivisión s del nodo t, se define el grado de mejora 

𝜙(s,t): 

𝜙(𝑠, 𝑡) = 𝑔(𝑡) − 𝑝BC ∗ 𝑔(𝑡BC) − 𝑝EF ∗ 𝑔(𝑡EF) 

Donde g(t) es el valor del índice de Gini en el nodo t, piz es la proporción de casos 

enviados al nodo izquierdo, pde es la proporción de los casos enviados al nodo 

derecho, g(tiz) es el valor del índice de Gini en el nodo izquierdo, g(tde) es el del 

nodo derecho y s es la división propuesta [150]. 

El algoritmo AID tendía a sobreajustar el modelo. Esta es una característica de los 

procesos de modelización: los modelos generados, al ser más complejos, lo que 

hacen es recoger peculiaridades solo presentes y específicas de la muestra a partir 

de la cual se generan [151] (Ilustración 2.13). 

 
Ilustración 2.13 Profundidad del árbol y sobreajuste (Calle-2007) 

Una mejora sustancial fue el algoritmo CART [144], que introduce el concepto de 

prunning (podado) para evitar el sobreajuste. No se crean reglas de finalización, 

como en los algoritmos CHAID, sino que se deja crecer el árbol para posteriormente 

eliminar las subdivisiones que no añaden mejoras significativas a la capacidad 

global de predicción [140]. 

2.3.4 CHAID - CHAID exhaustivo 
El algoritmo CHAID, publicado por Kass en 1980 [143], es un protocolo de 

partición recursiva originalmente diseñado para la clasificación [140] (variable 

dependiente categórica), posteriormente se adaptó para la regresión (variable 

dependiente continua). En el primer caso se utiliza el estadístico Chi2 y en el 

segundo se utiliza le prueba exacta de Fisher [152]. En el presente trabajo, como la 

Como podemos comprobar, la mejor partición es s2, ya que
es la que proporciona mayor reducción de la impureza.
Para los árboles de regresión la función de partición habi-
tual está basada en la suma de cuadrados residuales.

Poda del árbol

Una cuestión importante que surge al implementar este
método de partición recursiva a datos reales es cuándo ter-
minar de subdividir para evitar el «sobreajuste» de los da-
tos. El problema del sobreajuste de los datos aparece en
cualquier proceso de modelización. Al aumentar la comple-
jidad de un modelo, obtenemos un mejor ajuste, pero que
en realidad sólo está recogiendo peculiaridades muy espe-
cíficas de los datos utilizados para la construcción del mo-
delo (datos de aprendizaje) y, por lo tanto, sería un modelo
muy poco útil para describir el comportamiento de una
muestra con nuevas observaciones (datos de validación).
En el caso de los árboles de clasificación y regresión, si se
sigue subdividiendo la muestra en exceso, se podría llegar a
una clasificación casi total de los datos de aprendizaje, lo
que produciría un porcentaje de mal clasificados muy bajo.
Por ejemplo, si se dispone de 8 datos y se realizan 7 parti-
ciones, los 8 nodos terminales que se obtienen sólo con-
tendrán una observación y la predicción o clasificación
será perfecta. En general, si se realiza un número suficien-
te de divisiones, tarde o temprano los nodos terminales
contendrán un número pequeño de observaciones con un
error de clasificación muy bajo. Es importante notar que en
este caso el error de clasificación del árbol medido sobre
los datos de aprendizaje proporciona una medida ficticia
de la calidad del árbol, tal como se muestra en la figura 5.
Una medida más adecuada de la calidad y del poder de
clasificación o predicción del árbol se obtendría a partir del
error de clasificación medido sobre un conjunto de datos
de validación, es decir, unos datos externos que no se han
utilizado en la construcción del árbol. Tal como puede ob-
servarse en la figura 5, el error de predicción sobre una
muestra externa inicialmente disminuiría al aumentar la
complejidad del árbol pero, a partir de un determinado gra-
do de complejidad, el error de predicción aumentaría, ya
que el modelo sería demasiado específico de las peculiari-
dades de los datos de aprendizaje y no sería útil para pre-
decir el comportamiento en unos datos de validación. El ár-

bol óptimo es aquel que minimiza el error predictivo del
modelo sobre unos datos externos utilizados para su valida-
ción. 
Para evitar el problema del sobreajuste se utilizan criterios
de parada, como no subdividir más aquellos nodos con me-
nos de un número determinado de observaciones o no sub-
dividir un nodo si las particiones subsecuentes sólo causan
una mejora total de la predicción muy pequeña. Por ejem-
plo, si un árbol con 8 particiones es capaz de predecir co-
rrectamente el 80% de los datos y el mejor árbol con 9 par-
ticiones predice correctamente el 80,2%, no tendrá sentido
añadir la novena partición.
Para realizar este proceso de parada de forma automatizada
se procede de la siguiente manera: se construye un árbol
tan complejo como sea posible y se realiza una poda hacia
atrás de las particiones que no representen un aumento
considerable de la predicción total. Para ello se utiliza un
parámetro alfa llamado «parámetro de complejidad». El pa-
rámetro de complejidad se aumenta gradualmente y los co-
rrespondientes nodos hijos se podan si la reducción del
error de clasificación es inferior a alfa veces el cambio en
complejidad del árbol. La poda basada en el parámetro de
complejidad puede incidir en varios nodos simultáneamen-
te. La librería rpart de R incorpora un mecanismo interactivo
que permite especificar qué nodos son los que se desean
eliminar, permitiendo controlar el mecanismo de poda de
forma más personalizada.

Discusión

El análisis mediante árboles de clasificación y regresión tie-
ne ciertas ventajas sobre otros métodos de clasificación o
predicción multivariantes. La primera ventaja se debe a su
carácter no paramétrico, que no requiere ninguna hipótesis
relativa a la distribución de los predictores y la respuesta ni
a la relación entre éstos y sus posibles interacciones. Otra
razón de la creciente popularidad de esta técnica en la
práctica clínica es su interpretabilidad. En general, la lógica
inherente en los árboles de decisión los hace más simples
de interpretar que otros métodos de regresión multivariante.
Otra ventaja de los métodos de partición recursiva es la po-
sibilidad de tratar de forma efectiva datos faltantes. Es decir,
es posible construir los árboles de decisión incluso cuando
no se conocen los valores de variables predictoras impor-

CALLE ML ET AL. ÁRBOLES DE CLASIFICACIÓN Y REGRESIÓN EN LA INVESTIGACIÓN BIOMÉDICA

Med Clin (Barc). 2007;129(18):702-6 705

Fig. 5. Error de clasificación se-
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variable dependiente es categórica (muerto sí/no), se describirá el algoritmo que 

emplea el estadístico Chi2. 

El CHAID exhaustivo [145] se diferencia en la fase de fusión, como se explica más 

adelante. 

Se basan en tres procesos sucesivos de fusión-división-finalización y utilizan el 

valor de p del estadístico [152]. El valor de p se calcula a partir de una distribución 

de Chi2 con (d-1) grados de libertad, siendo d el número de divisiones [150]. 

2.3.4.1 Fusión 
En el caso del algoritmo CHAID, cada categoría (variable) explorada se divide 

usualmente en deciles en el caso de ser variables continuas, que se comparan con 

los adyacentes (continuas) o cada categoría con las contiguas (ordinales). En las 

variables categóricas se comparan todas las combinaciones posibles. Se fusionan 

aquellos valores de la combinación que presenta mayor valor de p, siempre que sea 

mayor del valor prefijado (usualmente 0,05). Este proceso se repite hasta que solo 

haya dos categorías o se alcance dicho valor de p, por lo que puede haber categorías 

que acaben divididas en más de dos subcategorías. Este proceso se repite para todas 

las variables hasta encontrar una división para cada una de ellas. El valor de p se 

pondera por el número de divisiones realizando un ajuste de Bonferroni [153,154]. 

En el caso del CHAID exhaustivo, este proceso es más complejo y, a través de un 

algoritmo heurístico, avanza en el proceso de fusión sin tener en cuenta un valor 

mínimo de p, sino un valor dependiente del número de subdivisiones alcanzado 

hasta ese momento, se depuran y fusionan un nivel más las categorías. Además, el 

ajuste de p de Bonferroni es diferente para las variables ordinales que para las 

nominales (el divisor es mayor en estas). Con ello no se penalizan los predictores 

con múltiples categorías. 

2.3.4.2 División 
Se comparan los valores de p ajustados y se elige el menor de ellos, siempre que 

sea mayor que un valor preajustado (en el caso del CHAID exhaustivo este es el 

único valor de p que decide el usuario). En el caso de no superar dicho valor, el 

nodo no se puede dividir y se considera terminal. 
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En caso contrario se procede a dividir por la variable correspondiente a dicho valor 

en tantos nodos hijo como en su momento paró el proceso de fusión y por el valor 

o valores del mismo. 

2.3.4.3 Finalización 
Se evalúan una serie de condiciones en cada uno de los nodos hijo. Si se cumplen, 

dicho nodo pasará a ser terminal. Si no se cumplen, la subpoblación de dicho nodo, 

de forma recursiva, vuelve a iniciar el proceso hasta que los futuros nodos hijo 

seleccionados sí las cumplan. 

Estas condiciones son: si un nodo se convierte en puro (todos los casos pertenecen 

a una de las categorías objetivo), si los valores de las variables predictores son los 

mismos, si se ha alcanzado una determinada profundidad (número de niveles) en el 

análisis, y si el tamaño de un nodo padre o de cualquiera de los nodos hijo no 

alcanza un valor determinado. 

2.3.5 CART vs CHAID 
Tal y como puntualiza Podgorelec [136], el protocolo CART es menos ágil que el 

CHAID para discretizar variables continuas. Además, ante bases de datos con 

presencia significativa de predictores continuos, el índice de Gini tiende a crear 

divisiones que disminuyen el tamaño final del árbol. 

Según Strobl [138], la medición de la reducción de la impureza es solo uno de los 

métodos para valorar la fortaleza de la asociación entre la variable de segmentación 

(independiente) y la variable de respuesta (dependiente). 

En caso de existir relaciones no monotónicas, no serían capturadas por un algoritmo 

que solamente genere divisiones binarias [16,130]. 

2.3.6 Validación y partición recursiva 

2.3.6.1 Validación interna 
Cualquier modelo predictivo tendrá un mejor rendimiento en la muestra de la cual 

deriva que en una muestra formada por sujetos diferentes, aunque comparables. 

Una vez obtenido el clasificador o escala, si lo aplicamos sobre la misma muestra 

se obtiene una matriz de confusión a partir de la cual se puede calcular el llamado 

error de resustitución [155]. Este error es constantemente menor que el error teórico 
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derivado de aplicar el modelo al total de la población. Por ello se acepta que los 

modelos predictivos tienden a dar un rendimiento optimista en la muestra de 

desarrollo por sobreajuste. El potencial de optimismo en cualquier muestra de 

desarrollo es mayor a medida que disminuye el número de eventos y que aumenta 

el número de predictores [156]. Para prevenir y cuanto menos evaluar el potencial 

de optimismo y sobreajuste se desarrollaron las diferentes técnicas de validación 

interna [13]. 

La primera técnica de validación interna es la división simple (splitting) de la 

muestra en una submuestra de desarrollo y otra de validación mutuamente 

excluyentes. Fue aplicada por primera vez en el campo de la psicología por Larson 

en 1931 [157]. Constituye una aproximación estadísticamente ineficiente, porque 

desperdicia parte de los datos, que no serán usados para el desarrollo [156]. Esta 

subdivisión puede ser aleatoria, lo cual tiene el potencial de seleccionar diferentes 

predictores dependiendo de cómo son divididos los datos [158]. Se produce así 

cierta inestabilidad al replicar el procedimiento [156]. La división aleatoria es la 

que mayor optimismo produce porque las subpoblaciones de desarrollo y validación 

tienden a ser muy similares [159]. Por ello, en el caso de elegir la división simple 

son preferibles las técnicas que dividan la muestra por criterios temporaleas [160] 

o incluso por centro en el caso de estudios multicéntricos [159]. 

Cuanto mayor es la muestra del estudio, menor es la desviación teórica respecto al 

rendimiento en la población. Las técnicas de bootstrapping, propuestas por Efron 

[161], intentan mimetizar el efecto teórico de disponer de la población muestral 

usando solamente los datos de la muestra disponible. Se toman n muestras, cada 

una de ellas con el tamaño total de la muestra disponible (para preservar la 

precisión), con la salvedad de que se permite la reposición: el mismo sujeto puede 

ser aleatoriamente elegido más de una vez en cada muestra. En el caso de muestras 

de validación pequeñas o de un alto número de predictores el rendimiento es mayor 

que con las técnicas de validación simple. 

2.3.6.2 Validación cruzada 
Si a partir de una división de los datos se produce una validación, en el caso de 

realizarse varias divisiones se habla de validación cruzada [162]. 
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2.3.6.2.1 Validación cruzada aleatoria. 
Se repite el proceso de división aleatoria n veces hasta obtener n muestras de 

desarrollo y n muestras de validación [163]. Tiene como ventaja que el tamaño 

relativo de ambas no depende del número n de iteraciones. Su desventaja es que por 

su naturaleza aleatoria hay muestras teóricas que quedan sin evaluar, mientras que 

otras pueden ser evaluadas más de una vez: los subconjuntos de muestra y 

desarrollo se pueden solapar. 

2.3.6.2.2 Validación cruzada "dejando uno fuera" (leave-one-out) 
Se toman todas las posibles muestras para desarrollo, dejando cada vez un dato 

fuera, que es usado para la validación. Desarrollado por Stone [164], es un tipo de 

validación con un error muy bajo, pero que requiere de un esfuerzo computacional 

muy elevado, al generarse un número de muestras muy elevado (n-1, siendo n el 

número de casos). 

2.3.6.2.3 Validación cruzada "dejando p fuera" (leave-p-out). 
Desarrollado por Shao [165], cada posible subconjunto de p datos es seleccionado 

como muestra de validación, dejando el resto para desarrollo. El número de 

muestras crece exponencialmente y es prácticamente inabarcable su computación 

[162]. 

2.3.6.2.4 Validación cruzada de k iteraciones (k-fold) 
Es un método no exhaustivo desarrollado por Geisser [166]. El conjunto de los 

datos se divide en k subconjuntos. Cada subconjunto es usado para validar la escala 

desarrollada por el resto. El proceso se repite k veces y cada caso es usado una vez 

en el proceso de validación y k-1 veces en el de desarrollo. Se ha comparado 

favorablemente con los métodos exhaustivos [167].  Es el método más común de 

validación al no precisar un conjunto de prueba independiente. y aprovechar el total 

de la información disponible sin prescindir de una parte de sus registros [137]. 

Se han propuesto diversos métodos para calcular el número óptimo de k iteraciones 

[168]: no menos de 5 y hasta 10 en el caso de muestras no muy grandes (1.000 

casos) [169]. 

Se divide de forma aleatoria el conjunto de aprendizaje en n partes (normalmente 

10). De forma secuencial, cada una de estos subconjuntos se reserva para emplearse 
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como conjunto de prueba frente al modelo de árbol generado por los n-1 

subconjuntos restantes. Obtenemos así n modelos diferentes, donde se puede 

evaluar la precisión de las clasificaciones tanto en el conjunto de aprendizaje (n-1) 

como en los subconjuntos de prueba (n), se selecciona el árbol óptimo cuando la 

precisión se alcance tanto en uno como en otro subconjunto [170] (Ilustración 2.14). 

 
Ilustración 2.14 Validación cruzada en cuartiles (Trujillano-2008) 

Diversas publicaciones respaldan el uso de la validación cruzada por división de k 

iteraciones tanto en la evaluación de árboles de decisión [137,169,171] como para 

la comparación de diversos métodos de regresión [172]. 

2.3.7 Partición recursiva vs regresión logística 
Ya en 1984, Cook establece las características que otorgan ventajas o desventajas 

a la partición recursiva frente a la regresión logística [139]. 

Características favorables para la partición recursiva: 

• Proporciona un método sencillo para clasificar los objetos. Suele involucrar 

menos predictores y no requiere realizar cálculos complejos. 

• Está diseñada para identificar interacciones sinérgicas entre factores. Los 

modelos paramétricos multivariantes no contienen métodos que reflejen 

cómo el poder discriminante de un factor se realza por la presencia de un 

segundo factor. 
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• Puede identificar relaciones no lineales con la variable dependiente. Tanto 

en el caso de relación no monotónica como en el caso de variables que 

contienen un umbral de respuesta la relación es capturable por la partición 

recursiva. 

• Proporciona una manera simple y directa de estratificar el riesgo al 

agruparlo en grupos homogéneos. 

• Puede incorporar los costes de clasificación errónea en el modelo. 

Características desfavorables para la partición recursiva: 

• Al avanzar la partición disminuye el tamaño de los grupos y se pierde 

capacidad para detectar factores predictivos adicionales. 

• Puede incrementar el problema de la comprobación múltiple. En cada paso 

de la partición se vuelven a comprobar variables que fueron descartadas en 

nodos previos. 

• Puede aumentar el sobreajuste derivado de que los nodos terminales 

contienen menos sujetos, pero muy homogéneos. 

• En los casos de modelos con divisiones binarias, puede no ser capaz de 

capturar todo el poder predictivo de una variable continua. 

En 2005, James analiza las posibles ventajas de la partición recursiva por el 

algoritmo CART frente a la regresión logística [158]. Mientras que esta última es 

preferible para la comprobación de hipótesis y permite asignar la probabilidad 

estimada del suceso explorado a cada individuo, la partición recursiva tiene 

indudables ventajas: 

• Es fácil de usar y de entender. Las predicciones se hacen a partir de un 

diagrama y no de una ecuación. 

• Es particularmente útil para identificar interacciones y subgrupos. Da una 

mejor aproximación a las características de los sujetos con determinados 

resultados, desenmascarando relaciones. 

• Es deseable ante datos ordinales y para analizar las consecuencias de falsos 

positivos y negativos. 

• La partición recursiva es un método no paramétrico. Por tanto, no está sujeto 

a las asunciones de linealidad. 
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• Mientras que la regresión logística requiere que se midan todas las variables 

en todos los sujetos, la partición recursiva solo lo requiere en los grupos de 

pacientes previamente clasificados a tenor de otras variables. Esto es útil 

ante pruebas costosas, invasivas, o que impliquen riesgo. 

Un último aspecto a destacar es el sobreajuste. Tal y como apunta Strobl [138], no 

se ha de pensar que los problemas de sobreajuste son propios de los modelos de 

partición recursiva. De hecho, son comunes con la regresión logística. En los 

modelos CART el abordaje clásico para evitarlo es el podado (prunning), y en los 

algoritmos CHAID mediante la creación de reglas de terminación prospectiva. 

2.3.8 Partición recursiva en medicina 
No hay que dejar de citar el trabajo de Marshall en 1984 [173], que comparó 

diversos métodos predictivos de mortalidad en cirugía cardiaca. La regresión 

logística obtuvo mayor poder predictivo que los árboles de clasificación. 

Podgorelec realizó una amplia revisión en el año 2002 sobre el uso de los árboles 

de decisión en medicina en los veinte años previos [136]. Describió las áreas 

potenciales de desarrollo, por el manejo diferencial que realiza ante cantidades de 

datos masivas: 

• Diagnóstico rápido de determinadas entidades, como el infarto de 

miocardio. 

• Entornos de lógica difusa en los que las decisiones booleanas no son 

adecuadas, como en la instauración de políticas de vacunación. 

• Identificación de señales de interacciones medicamentosas: nuevos efectos 

secundarios detectables en el manejo de grandes bases de datos. 

• Detección de artefactos o señales falsas, en entornos de recogida de 

múltiples señales fisiológicas, como en las unidades de cuidados intensivos. 

En el año 2003, Lemon estudió potenciales usos de los árboles de decisión en salud 

pública [174]. Concluyó que su mayor utilidad radica en describir asociaciones 

entre los datos, en la segmentación de las poblaciones y en la identificación de 

grupos de alto riesgo. 

James publicó un estudio en 2005 [158] para comparar los resultados de la partición 

recursiva frente a la regresión logística en el diagnóstico de deterioro cognitivo. Los 
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resultados de la correlación de Spearman fueron en el caso de la regresión logística 

de 0,47 en la muestra de desarrollo y de 0,432 en la de la validación. Para la 

partición recursiva fueron de 0,49 y de 0,511 respectivamente. La discriminación 

por el AUC fue para la regresión logística fue de 0,756 en la muestra de desarrollo 

y de 0,776 en la de validación. En el caso de la partición recursiva fue de 0,778 y 

de 0,816. 

En ese mismo año, Tang [175] comparó diferentes métodos de partición recursiva 

(C4.5, CART, CHAID, CHAID exhaustivo) en el diagnóstico de cardiopatía 

isquémica en una cohorte de 1.723 pacientes con diagnóstico definitivo a partir de 

coronariografía. Los mejores resultados se obtuvieron con el protocolo C4.5 

(corrección diagnóstica del 83,3 y del 86,3 % en los datos crudos y ponderados). 

Los peores datos fueron para el protocolo CART (73,4 y 78,4 %). El CHAID 

exhaustivo obtuvo una corrección diagnóstica del 78,1 y del 82,8 % 

respectivamente. 

En 2006, el grupo del Johns Hopkins Hospital publicó un protocolo para predecir 

la fibrilación auricular en el postoperatorio de revascularización [176] (Ilustración 

2.15). 

 
Ilustración 2.15 Predicción de fibrilación auricular en postoperatorio (Sedrakyan-2006) 

En el año 2007, Austin [177] publicó su serie en la que estudia la mortalidad a 30 

días en 9.484 pacientes atendidos en la red de hospitales de Ontario por IAM. 

Comparó la regresión logística con el protocolo CART. Concluyó que la regresión 

ofrece un mejor rendimiento (AUC 0,845) que los árboles de decisión (AUC 0,762). 

procedure is implemented18 to cut redundant nodes from the
bottom up. One way to guard the significance of a split is to
ensure that the resulting test of significancemeets a prespecified
level of .005. As in any study, the choice of significance level is
subjective, and we chose .005 to reflect that multiple tests of
significance were performed.16 In the final stage of the analyses,
we calculated relative risks and 95% CIs for each split level. We
have calculated relative risks instead of odds ratios (ORs) as the
incidence of the postoperative AF is high and the OR is not a
good approximation of relative risk in this setting.

Results
The mean age of the patients was 64.7 years, and

71% were men. Triple coronary artery disease (CAD)
was noted in 79% of patients. The proportion of patients
with reduced left ventricular ejection fraction (EF)
(b50%) was 40%. The overall incidence of new
postoperative AF was 32% (386 cases).

The results of descriptive analysis with bivariate
associations between preoperative variables and
postoperative AF are presented in Table I. Patients
who developed AF were older and more likely to
have advanced CAD, depressed left ventricular
function, cardiomegaly, and co-existent mitral disease.
In the multivariable analyses, age and reduced EF were
statistically significant independent predictors at
5% statistical significance level (Table II).
The tree-based analysis includes an automatic program

implementation (RTREE, http://peace.med.yale.edu)
that describes the tree structure (Table III, Figure 1).
The risk of AF ranged from 10% to 55% in the
lowest and highest risk groups. Age was the most
important stratification variable, and 3 age groups
were identified. Patients in the oldest age group
(z70 years) had a 2.4 times higher risk of AF
(95% CI 1.49-2.95), and patients in the middle age

Figure 1
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En contraposición, Kurt, en 2008 [178], comparó la capacidad diagnóstica de 

cardiopatía isquémica de diversos métodos predictivos en 1.245 pacientes con 

diagnóstico de certeza por coronariografía. La regresión logística obtuvo una 

sensibilidad del 92,3 %, una especificidad del 45,6 %, un valor predictivo positivo 

del 81,9 %, un valor predictivo negativo del 68,9 % y un porcentaje de clasificación 

correcta del 79,5 %. La partición recursiva, en el mismo orden, obtuvo un 92,3 %, 

un 47,1 %, un 82,3 %, un 69,6 % y un 79,9 % respectivamente. El AUC fue de 

0,753 para la regresión logística y de 0,745 para la partición recursiva. 

En nuestro país, Trujillano publicó un estudio multicéntrico ese mismo año [137] 

para analizar la mortalidad hospitalaria por infarto de miocardio por el método 

CART en contraposición con un modelo de regresión logística. Se generaron dos 

algoritmos CART para hombres y mujeres (Ilustración 2.16). 

 
Ilustración 2.16 Predicción de mortalidad tras IAM en mujeres (Trujillano-2008) 

En el grupo de validación la partición recursiva obtuvo un AUC de 0,84, un 

porcentaje de clasificación correcta del 92 %, una sensibilidad del 73 % y una 

especificidad del 93 %. En el caso de la regresión logística el AUC fue 0,86, el 

porcentaje de correcta clasificación del 92 %, la sensibilidad del 77 % y la 

especificidad del 93 %. 

En 2009, Karaolis analizó [179] las técnicas de partición recursiva como predictores 

de eventos en pacientes afectos de cardiopatía isquémica. Se empleó el algoritmo 

C4.5 para desarrollar diversos modelos de predicción de infarto de miocardio, 

necesidad de angioplastia o de cirugía coronaria. Obtuvo los mejores resultados en 

el caso de predicción de necesidad de cirugía de revascularización coronaria. 

69

Trujillano J et al. Aproximación a la metodología basada en árboles de decisión (CART). Mortalidad hospitalaria del infarto agudo 
de miocardio

Gac Sanit. 2008;22(1):65-72

Modelo de regresión logística múltiple

El resultado de la RL se muestra en la tabla 1. La
variable arritmia quedó excluida en el análisis por pasos
como no significativa. La tabla nos da información sobre
la importancia de las variables (orden de los exponentes
B), el grado de significación estadística y la posibilidad
de cálculo de probabilidad asignada (por el modelo lo-

gístico) con los valores de los coeficientes beta por medio
de su ecuación matemática.

Modelo de red neuronal artificial

La arquitectura óptima para el modelo se seleccio-
nó de forma empírica y consta de 3 capas (una de en-
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Figura 2. Árbol de decisión (subgrupo hombres). 

ACVA: accidente cerebrovascular agudo; FV: fibrilación ventricular; IC: insuficiencia cardíaca; IRenal: insuficiencia renal aguda. En fondo gris se incluyen los nodos ter-
minales. Los porcentajes expresan la probabilidad de mortalidad hospitalaria asignada.
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ACVA: accidente cerebrovascular agudo; FV: fibrilación ventricular. IC: insuficiencia cardíaca. En fondo gris se incluyen los nodos terminales. Los porcentajes expresan
la probabilidad de mortalidad hospitalaria asignada.
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En 2013 Zhang publicó un estudio [171] para identificar los predictores de 

mortalidad o del evento mortalidad-reingreso por insuficiencia cardiaca en una 

cohorte de pacientes del estudio TEN-HMS (Trans-European Network-Home-Care 

Management System). Fue diseñado para valorar la utilidad del protocolo CHAID 

frente a la regresión logística. El protocolo CHAID obtuvo un mejor porcentaje de 

correcta clasificación (84,5 vs 81 %) y un AUC mayor que la regresión logística 

(0,89 vs 0,86) aunque la diferencia no fue significativa; p = 0,15. En el caso del 

evento combinado muerte-reingreso por insuficiencia cardiaca también se 

obtuvieron mejores resultados en el protocolo CHAID (porcentaje de clasificación 

correcta 72,2 vs 65,1 %), con AUC de 0,80 vs 0,74; la diferencia fue significativa; 

p = 0,041. Se muestra el algoritmo obtenido por CHAID en el caso de muerte-

reingreso por insuficiencia cardiaca (Ilustración 2.17). 

 
Ilustración 2.17 Probabilidad de muerte/reingreso (Zhang-2011) 

En 2014 Miller, [180] comparó el protocolo CHAID y la regresión logística en el 

diagnóstico del síndrome metabólico en pacientes de la cohorte NHANES 

(National Health and Nutrition Examination Survey) dependiente del CDC 

(Centers for Disease Control and Prevention) de los Estados Unidos. Se consiguió 

una exactitud de clasificación global del 92,3 % con una capacidad diagnóstica del 

síndrome metabólico del 71,8 % con el protocolo CHAID. En el caso de la regresión 

logística la exactitud de clasificación fue del 89,4 % y la capacidad diagnóstica del 

61,7 %. 

En 2015, Natsukawa publicó en el Journal of Intensive Care un estudio [181] en 

pacientes que sufrieron un paro cardiaco. Mediante el análisis por partición 

However, performing an echocardiogram prior to discharge from
hospital is not always practical (only 66% of patients in the Euro Heart
Failure Survey had one [21]) and it is prone to significant inter and
intra-operator error [22]. Natriuretic peptides are easy to measure
routinely from the same blood sample as standard blood tests and
powerful markers of prognosis [23,24].

The CHAID tree showed that NT-proBNP was the strongest
independent predictor of both all-cause mortality and death or
hospitalisation for heart failure. This data-set is relatively small. Larger
data-sets would probably identify more than three classification
groups for NT-proBNP that would provide greater precision. Using
NT-proBNP alone as a single marker of prognosis has the virtue of

simplicity, with other variables adding somewhat higher precision but
with greater complexity.

4.2. Electrocardiography (ECG)

A 12-lead ECG is nearly always conducted in patients admitted to
hospital with heart failure (95% in the Euro Heart Failure Survey [21])
making it a reliable input for prognostication. We found that being in
sinus rhythm was associated with better outcome but did not have
data on heart rate at the index assessment. The ECG was not
considered in the Seattle HF model [8] or DIG model [11] but ECG
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recursiva CHAID se valoró el nivel de afectación neurológica a partir del cual la 

instauración de hipotermia es beneficiosa. 

En 2018, Blázquez [182] publicó un estudio prospectivo realizado en diferentes 

unidades de cuidados intensivos catalanas para detectar los factores relacionados 

con la limitación precoz del esfuerzo terapéutico mediante el algoritmo CHAID 

(Ilustración 2.18). 

 
Ilustración 2.18 Probabilidad de limitación del esfuerzo (Blázquez-2018) 

También en 2018, Speiser publicó un trabajo retrospectivo [183] en el que utilizó 

la metodología CART para predecir la mortalidad hospitalaria en pacientes afectos 

de choque séptico secundario a neumonía (Ilustración 2.19). La sensibilidad fue del 

65 %, la especificidad del 72 5, la exactitud del 69 % y el AUC fue de 0,72. 

 
Ilustración 2.19 Mortalidad por sepsis tras neumonía (Speiser-2018) 
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by  Lobo  et  al.,19 although  lower  than  the  rates  reported  in
other  studies.18,20 These  differences  could  be  explained  by
the  differences  in  the  definitions  of  limitations  on  life  sup-
port  and  in  the  characteristics  of  the  patients  included  in
the  studies.

Limiting  life  support  is  a  common  practice  in  Spanish
ICUs.21 In  our  study,  71.8%  of  the  patients  who  died  had  lim-
itations  on  life  support;  this  is  much  larger  than  the  41.3%
in  a  multicenter  study  in  Spain  reported  recently  by  Estella
et  al.22 However,  only  one-fifth  of  the  patients  who  died
in  that  study  received  cardiopulmonary  resuscitation,  sug-
gesting  that  some  kind  of  limitation  was  applied  in  most
patients.  Our  findings  regarding  the  limitation  of  life  support
are  similar  to  those  reported  in  most  European  countries;
however,  limitations  are  applied  much  more  frequently  in
Scandinavia.20

Numerous  studies  have  shown  that  end-of-life  decisions
are  affected  by  various  factors,  including  geographical,8,23

religious,  cultural,8,24 and  legal25 factors,  patient-related
factors,26 institutional  characteristics,23,26,27 and  even  dif-
ferences  among  the  professionals  involved  in  decision
making.28 In  a  systematic  review,  Mark  et  al.29 found
substantial  variability  between  world  regions,  between
countries,  within  countries,  and  even  between  intensivists
within  a single  ICU;  our  results  show  that  the  differences  in

a  small  geographical  area  are  similar  to  those  seen  across
the  world.  We  found  wide  variability  among  centers  in  the
approach  to  limitations,  with  the  percentage  of  patients
in  whom  life-support  measures  were  withheld  ranging  from
12.9%  to  72.73%  and  the  percentage  of  patients  in  whom
life-support  measures  were  withdrawn  ranging  from  0%  to
47.37%.

Few  studies  have  looked  in  depth  at  patient-related  and
staff-related  factors  that  determine  the  timing  of  limita-
tions  on  life  support.  Unlike  some  studies,8,21 we  found  that
age  was  not  a determining  factor  in  end-of-life  decisions
within  48  h  of  ICU  admission.  Our  CHAID  analysis  showed
that  patients  with  worse  modified  Rankin  scale  scores  on
ICU  admission  are  more  likely  to  have  early  limitations  on
life  support.  Within  this  subgroup,  patients  with  lung  dis-
ease  accounted  for  a  higher  proportion  of  early  limitations,
and  limitations  largely  consisted  of  withholding  measures,
most  often  orotracheal  intubation.  Noninvasive  mechanical
ventilation  improves  survival  in  COPD  exacerbation,30 and  it
is  becoming  more  common  in  patients  in  whom  orotracheal
intubation  is  not  indicated.31---33 Azoulay  et  al.33 found  lower
mortality  in  patients  with  COPD  in  whom  orotracheal  intuba-
tion  was  withheld  (34%  vs.  51%  in  patients  without  COPD  in
whom  orotracheal  intubation  was  withheld,  p  =  0.01).  Non-
invasive  ventilation  could  explain  why  more  than  one-third

administration of appropriate antimicrobial therapy.
Additional predictors of in-hospital mortality included
severity of illness (APACHE II score), high serum lactate,
and older age. Our study complements previous research
by highlighting the importance of early intervention and
administration of appropriate antimicrobial therapy to
optimize outcomes in patients with septic shock.
Though CART models have existed for several de-

cades, there is a paucity of decision tree models available
for predicting outcomes in critically ill patient popula-
tions. Wong et al. [25] use CART to analyze 355 chil-
dren with septic shock to assess biomarkers and clinical
variables. The resulting decision tree consisted of five

biomarker-based decision rules with ten variable splits.
This work was primarily done to complement micro-
array work to explore potential gene products as targets
in sepsis. Wong et al. subsequently applied the same five
biomarkers along with lactate, age, and chronic disease
status [26] in 672 adult patients with septic shock with
and developed a clinical prediction model with an area
under the receiver curve of 0.72 (validation set), similar
to this study. Besides these two studies which primarily
focused on gene products/potential novel biomarkers
(both < 700 patients), the decision tree approach for pre-
diction has not been previously used for a large popula-
tion of adults with septic shock using readily available
clinical information as in this study.

Limitations
This study should be interpreted within the limitations
of its design. This study is a retrospective analysis of
prospectively collected data and only association, not
causation, can be inferred. Given that this study was ob-
servational, we are unable to conclusively exclude
sources of selection bias [27]. We implemented an

Fig. 1 Depicts the resulting classification and regression tree for predicting in-hospital mortality. The decision tree contains four predictors: time
to appropriate antimicrobial therapy, APACHE II score, lactate, and age. Terminal nodes containing predictions for new observations include 1, 5,
and 7 (predict death) and 4 and 8 (predict alive). To obtain a prediction, one starts at the top of the tree and follows the arrow corresponding to
data for the new observation until a terminal node is reached

Table 3 Performance measures (95% exact binomial confidence
intervals) for the CART model prediction in-hospital mortality
Model Accuracy

(95% CI)
Specificity
(95% CI)

Sensitivity
(95% CI)

AUROC
(95% CI)

Training
(n = 2111)

0.73
(0.71, 0.75)

0.75
(0.73, 0.78)

0.71
(0.68, 0.74)

0.75
(0.73, 0.78)

Testing
(n = 2111)

0.69
(0.67, 0.71)

0.72
(0.70, 0.75)

0.65
(0.62, 0.68)

0.72
(0.69, 0.75)

Speiser et al. Journal of Intensive Care            (2018) 6:66 Page 7 of 10
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3 JUSTIFICACIÓN 

 

El riesgo a medio plazo tras la cirugía valvular está ligado al perioperatorio y debe 

formar parte del proceso de toma de decisiones, información del paciente y 

evaluación de resultados. 

No existen herramientas de predicción del riesgo de mortalidad a medio plazo 

basadas en la información disponible en el preoperatorio, y por tanto utilizables 

antes de la intervención, para los pacientes candidatos a cirugía valvular. 
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4 HIPÓTESIS 

 

Se puede predecir la mortalidad a 4 años en pacientes intervenidos de cirugía 

cardiaca valvular a partir de variables preoperatorias mediante técnicas de partición 

recursiva. 
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5 OBJETIVOS 
 

Objetivos generales 
El objetivo general del presente estudio es analizar los factores preoperatorios 

predictores de mortalidad alejada tras cirugía cardiaca valvular mediante técnicas 

de partición recursiva. 

Objetivos específicos 
1. Objetivo primario 

1. Identificar, mediante partición recursiva en conjunción con 

regresión de Cox, las variables de riesgo preoperatorias de 

mortalidad a 4 años tras cirugía cardiaca valvular. 

2. Construir a partir de ellas, mediante partición recursiva, una escala 

que clasifique a los pacientes en grupos de riesgo. 

3. Analizar la distribución, relaciones e interacciones potenciales entre 

dichas variables. 

2. Objetivo secundario 

1. Construir una escala conjunta que combine las escalas de riesgo 

operatorio de uso clínico habitual con la escala de riesgo alejado. 

2. Rendimiento de dichas escalas. 

3. Comparación entre ellas. 
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6 MATERIAL Y MÉTODOS 

6.1 Base de datos 

6.1.1 Base de datos del servicio 
En el año 2009 se implementó una base de datos con carácter prospectivo en el 

servicio de cirugía cardiaca del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. 

La base de datos, Palex Data (PxD) está escrita en lenguaje SQL [184], de 

Structured Query Language. SQL es un lenguaje de programación, diseño y 

administración de bases de datos. Desarrollado por IBM (International Business 

Machines Corporation, Armonk, NY), es considerado el estándar de bases de datos 

relacionales. 

PxD se aloja en los servidores del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Cumple la 

ley de protección de datos (Anexo V). Su gestión se hace a tres niveles: un 

administrador interno, miembro del servicio, el departamento de informática del 

centro y finalmente el soporte informático facilitado por la empresa desarrolladora. 

Existe un rango cerrado de usuarios con varios niveles y privilegios. Solamente los 

cirujanos y un grupo restringido de cardiólogos tienen acceso a su explotación 

estadística. El resto de los usuarios solo pueden visualizar y en algunos casos editar 

registros según su rol. 

La base de datos es accesible mediante doble autentificación: a través del inicio de 

sesión del entorno de red corporativo y del propio programa. Toda la actividad 

queda grabada, aunque se edite. 

PxD se ha modificado muchas veces, para añadir o modificar campos 

esencialmente. La escala ES-II [23] se incorporó en el año de su publicación (2012) 

y en ese momento se actualizaron todos los registros retrospectivamente. 
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6.1.2 Base de datos del estudio 

6.1.2.1 Descripción 
El presente estudio se basa en la explotación retrospectiva de una base de datos 

activa, es por tanto un estudio ambispectivo. 

Se diseñó una consulta que incluyera el total de variables a importar para su 

procesamiento estadístico. Cada registro corresponde a una intervención, los 

pacientes que durante el periodo de estudio requirieran más de una intervención 

dieron lugar a tantos casos como intervenciones. 

No se consideró la necesidad de la obtención de consentimiento informado por parte 

de los pacientes. Todos los datos usados en el presente estudio ya habían sido 

registrados como parte de la rutina clínica, de modo que su recolección queda 

amparada por la práctica clínica diaria. El presente estudio no interfiere con el 

tratamiento de los pacientes y la base de datos se diseñó para que no pudieran ser 

individualmente identificados. 

6.1.2.2 Criterios de inclusión y ámbito temporal 
Inclusión: pacientes intervenidos de cirugía valvular entre 2009 y 2013, ambos 

inclusive. 

Exclusión: pacientes intervenidos por síndrome aórtico agudo. 

Seguimiento: 4 años tras la intervención. En ese momento se codificarán los 

supervivientes a la intervención como vivos, muertos o perdidos. 

6.1.2.3 Variables 
Las variables (Anexo VI) se clasifican en los siguientes grupos: 

• Filiación 

• Antropométricas y biológicas 

• Factores de riesgo 

• Comorbilidad 

• Valvulopatía actual 

• Situación clínica 

• Otra cardiopatía 

• Tratamiento 
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• Evaluación del riesgo 

• Resultado de la cirugía 

• Seguimiento 

6.1.2.4 Definición de mortalidad operatoria 
Se computaron como mortalidad operatoria: 

• Todos los fallecimientos acaecidos durante el ingreso hospitalario, ya sea 

en nuestro centro o en otro al que se hubiera trasladado el paciente. 

• Todos los fallecimientos en los primeros 30 días tras la intervención. 

6.1.2.5 Datos atípicos y perdidos 
Se crearon filtros para identificar datos atípicos y comprobarlos individualmente. 

Los valores perdidos se recuperaron retrospectivamente. Se ha tenido acceso a la 

historia electrónica del centro, a la historia clínica compartida de Cataluña y al 

contacto directo con pacientes y familiares en último caso. 

6.1.2.6 Procesamiento de las variables 
Las variables continuas se podrán procesar, siempre en nuevas variables para 

mantener la original. Se crearán variables de rango (percentiles, cuartiles, ...), 

variables de intervalo (fecha de nacimiento, año de la intervención, …) o se 

ejecutarán transformaciones (logarítmicas, cuadráticas, ...) en caso necesario. Las 

variables de escala se podrán agrupar, también manteniendo la variable original. 

6.1.2.7 Programas estadísticos 
Procesamiento y análisis estadístico realizado con el programa SPSS (Statistical 

Package for the Social Sciences), versión 25 (IBM Corp. Released 2017. IBM SPSS 

Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk, NY) (Anexo V). Parte del mismo 

se ha realizado con el programa Excel, incluido en la suite Microsoft Office. 

6.1.2.8 Gestión bibliográfica 
Se ha llevado a cabo mediante el programa Zotero [185], un programa de código 

abierto. 

6.1.2.9 Ofimática 
Suite Microsoft Office, versión 14.0 (2010, Microsoft Corporation, Redmond, WA) 

(Anexo V) 
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6.2 Metodología estadística 

6.2.1 Generalidades 
A la hora de decidir la idoneidad de las pruebas estadísticas, se utilizaron una serie 

de tratados generales [186–189]. También se consignan las referencias específicas 

de determinadas pruebas, ya sea por interés histórico o metodológico. 

Los resultados se muestran con el estadístico correspondiente. El nivel de error alfa 

se establece en un valor de p = 0,05 salvo que se especifique otro valor. En el caso 

de imputaciones múltiples se ajustará el valor de p según la corrección de 

Bonferroni [153,154]. Se obtendrán los Odds Ratio (OR) del estadístico con su 

intervalo de confianza (IC) si procede. 

En aras de mayor fluidez no se repetirán las condiciones de aplicación de cada 

prueba a la hora de reportar los resultados. 

6.2.2 Estadística descriptiva 
Tendencia central: media y mediana, intervalos de confianza según proceda. 

Dispersión: desviación estándar, varianza, rango, rango intercuartílico, máximo y 

mínimo según corresponda. 

Forma de la distribución de frecuencias: asimetría y curtosis. 

Prueba de normalidad: prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov con 

corrección de significación de Lilliefors [190]. Por el contraste de hipótesis que se 

emplea (H0 = la muestra sigue una distribución normal), de obtenerse significación 

estadística se asume que la distribución no es normal. 

6.2.3 Medidas de asociación 

6.2.3.1 Variables categóricas 
Se empleará la prueba Chi2 de asociación o independencia [187] en el caso de que 

la asignación de frecuencias esperadas sea mayor que 5 en todos los casos. 

Para extrapolar la intensidad de la asociación de las relaciones dicotómicas se 

obtendrá el valor de Phi, y la V de Cramer en las no dicotómicas [191]. En ambos 

casos la interpretación se hará de acuerdo con Cohen [192]: (0,1 pequeña 0,3 

moderada, 0,5 fuerte). Se estimarán los residuos estandarizados en el caso de 
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relaciones significativas no dicotómicas [193]: se considerarán significativos 

valores absolutos mayores de 2 desviaciones [187]. Para las potenciales relaciones 

de causalidad, que esta prueba estadística no dilucida, se añadirá el cálculo de la 

OR [192]. 

En las relaciones dicotómicas entre variables categóricas con recuento esperado 

igual o menor que 5 se empleará la prueba exacta de Fisher [187]. 

6.2.3.2 Variables continuas 
Para variables continuas sin distribución normal se empleará el coeficiente de 

correlación de rangos de Spearman [194]. Las variables han de ser de escala con 

distribución no normal, las asociaciones entre ambas ser pareadas y la relación entre 

ellas monotónica por inspección visual del diagrama de puntos generado. En esta 

prueba estadística el nivel de significación estadística es p < 0,01. Su rango de 

valores oscila entre + 1 (asociación positiva), 0 (no existe asociación) y - 1 

(asociación negativa). Al contrario de la prueba de correlación de Pearson, la 

magnitud del estadístico rs no es fielmente indicativa de la fuerza de la correlación 

y su magnitud tiende a ser menor. Aun así, se siguen las indicaciones de Cohen 

[192]: 

• 0,1 < r < 0,3 pequeña. 

• 0,3 < r < 0,5 moderada. 

• r > 0,5 fuerte. 

6.2.4 Diferencias entre grupos 
Las diferencias entre dos grupos respecto a una variable continua se analizarán con 

la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney [187,195]. Las distribuciones de la 

variable han de ser similares por inspección visual de los diagramas de barras. 

En el caso de más de dos grupos se usará la prueba no paramétrica H de Kruskal-

Wallis [196].  La forma de la distribución de los rangos no ha de diferir entre los 

distintos grupos por inspección visual de los diagramas de caja. Como análisis post-

hoc para comparaciones por parejas se usará el método de Dunn [197], usando la 

corrección de Bonferroni para comparaciones múltiples [153,154]. 

Para determinar si existen diferencias en las medias entre grupos ajustadas por el 

valor de una o más covariables se usará el análisis unidireccional de la covarianza 
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(one-way ANCOVA) [198]. En el caso de más de dos grupos se usará un análisis 

post-hoc con corrección de Bonferroni [153,154]. 

Se explorará la segmentación temporal y por tipos de cirugía de la población. 

En el caso de encontrarse diferencias, se realizarán las pruebas estadísticas 

pertinentes en los grupos creados. 

6.2.5 Evaluación de las escalas de riesgo 

6.2.5.1 Escalas de riesgo usadas 
Se emplearán las escalas de riesgo de uso en el servicio (ES y ES-II) y una escala 

de riesgo específica para cirugía valvular. 

En la revisión se detallan los motivos para elegir la escala de Ambler. La escala de 

riesgo de Ambler [105] no se calcula directamente dentro de PxD, pero todas las 

variables que la conforman sí están disponibles. La consulta diseñada calculaba la 

puntuación y el riesgo para incorporarlos como variables. 

También se detallan en la revisión las razones para no usar la escala STS-PROM. 

Por tanto, se eligieron las siguientes: 

• EuroSCORE aditivo y logístico. 

• EuroSCORE-II. 

• Escala de Ambler de la SCTS. 

6.2.5.2 Discriminación 
La discriminación se calculará a través del área bajo la curva ROC (Receiver 

Operator Characteristic), también designada como AUC (Area Under roc Curve) 

[199–201]. Su valor oscila entre 0,5 (discriminación equivalente al puro azar) y 1 

(teórica discriminación perfecta). Se reportará según el método de Royston y 

Altmann [202], con los correspondientes intervalos de confianza. El valor 

considerado como óptimo se ha de contextualizar en función del área de 

conocimiento concreta en el que se aplica [203]. Su interpretación se hará según las 

recomendaciones de Hosmer [204]: 

• AUC ≤ 0,5 no discriminación. 

• 0,5 < AUC < 0,7 pobre. 
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• 0,7 ≤ AUC <0,8 aceptable. 

• 0,8 ≤ AUC < 0,9 excelente. 

• AUC ≥ 0,9 excepcional. 

6.2.5.3 Calibración 
La calibración se obtendrá a través de la prueba de bondad de ajuste de Hosmer-

Lemeshow [204], cuyo estadístico Chi2 se obtiene a partir de una distribución con 

n - 2 grados de libertad tras dividir la muestra en n-tiles. Por el contraste de hipótesis 

que se evalúa (H0: los valores pronosticados y observados se ajustan 

correctamente), valores de p < 0,05 indican incorrecta calibración. 

Las tablas de calibración de las escalas se adjuntan en el Anexo VIII. 

6.2.5.4 Comparación entre escalas 
Para comparar el rango o valor asignado entre escalas se usará la prueba de análisis 

de la varianza de dos vías por rangos de Friedman para muestras relacionadas [205]. 

En caso necesario, se realizarán análisis post-hoc por parejas con corrección de 

Bonferroni [153,154]. 

Para objetivar si existen diferencias en la ordenación por el riesgo, sin importar su 

magnitud absoluta, se calculará el índice kappa con ponderación lineal (kw) [206]. 

Su valor oscila de 0 a 1 y se interpretará de acuerdo con Fleiss [207]: 

• ≤ 0,45 correspondencia pobre. 

• 0,45 - 0,75 correspondencia aceptable. 

• ≥ 0,75 correspondencia excelente. 

6.2.6 Análisis de la supervivencia 
Para estimar la probabilidad de supervivencia en función del tiempo se usará el 

método no paramétrico de Kaplan-Meier [208]. Se analizarán cada una de las 

escalas y la edad por sus correspondientes cuartiles, también se analizarán las 

agrupaciones de cirugía que puedan ser creadas. Para estimar las posibles 

diferencias entre grupos se efectuará la prueba Log Rank de Mantel-Cox [209]. En 

el caso de comparaciones múltiples la significación entre parejas se ajustará por el 

método de Bonferroni [153,154]. 
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Se empleará el análisis de riesgos proporcionales por el modelo de regresión de Cox 

[210,211]. Se calcularán los Hazard Ratio (HR) con sus correspondientes intervalos 

de confianza para las variables predictoras de mortalidad alejada, tras el análisis 

univariable o con la edad como covariable. 

Las tablas del análisis de Cox se adjuntan en el Anexo IX. 

6.2.7 Análisis por partición recursiva 

6.2.7.1 Descripción del algoritmo usado 
Se realizará un análisis por partición recursiva según el algoritmo CHAID 

exhaustivo (exhaustive CHI-squared Automatic Interaction Factor) [143,145,152]. 

Se introducirán los pacientes que no sufrieron mortalidad perioperatoria ni se 

perdieron al seguimiento en los cuatro años posteriores a la intervención. 

• La categoría objetivo es la muerte del paciente. 

• Se ajustará la máxima profundidad del árbol a tres niveles. 

• Se ajustará el error alfa a p < 0,05 para división de nodos de acuerdo con el 

estadístico Chi2 de Pearson con ajuste de valores de significación utilizando 

el método de Bonferroni [145]. 

• Al usar el método exhaustivo no se ajustará el nivel de significación para 

fusión de categorías. 

• Se ajusta el tamaño del nodo padre a 120 casos y el nodo hijo a 50 casos. 

• Validación interna de la escala por el método de k-iteraciones [166], se 

programan 10 pliegues de la muestra [169]. 

En los resultados se hará constar el valor absoluto del estadístico Chi2, su 

significación estadística, el porcentaje de clasificación y la ganancia. 

A través de la cuantía del estadístico Chi2 y de su grado de significación se 

objetivará la magnitud de la diferencia encontrada. 

El porcentaje de clasificación es la fracción de pacientes, respecto al total, incluidos 

en el nodo analizado. 

La ganancia se define en el caso de los métodos CHAID como el cociente del 

porcentaje de sujetos pertenecientes a la categoría objetivo entre el nodo en estudio 

y el nodo raíz. De este modo, cuanto más cerca del 100 %, menor es la diferencia 
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en la proporción de las categorías y por tanto la ganancia será menor. Cuanto más 

diferente del 100 % en uno u otro sentido, mayor será la ganancia, porque el nodo 

será más diferente del nodo raíz en la proporción de la categoría objetivo. 

Las tablas de ganancia y clasificación se adjuntan en el Anexo X. 

6.2.7.2 Selección de variables para el análisis por partición recursiva 
Se seleccionarán las variables candidatas para incorporarse al desarrollo del modelo 

de predicción de forma parsimoniosa. Se realizará un análisis CHAID exhaustivo 

[143,145,152] y un análisis de riesgos proporcionales de Cox [210,211] de cada 

variable potencialmente candidata. En ambos casos se realizará de forma 

univariante y con la edad como covariable. Las tablas del análisis de Cox se 

adjuntan en el Anexo IX. En el caso de que alguna variable tenga un valor de Chi2 

mayor que el de la edad, pasará a ser la covariable seleccionada y se podrá iniciar 

el proceso desde el principio. Todas las variables que resulten significativas en 

ambos métodos serán seleccionadas. En el caso de resultar significativo el resultado 

solo por uno de los métodos se podrán introducir variables clínicamente refrendadas 

por la literatura revisada. 

6.2.7.3 Análisis del algoritmo de riesgo resultante 
Descripción del algoritmo generado. 

Capacidad de ganancia y clasificación para los nodos terminales. 

Análisis de la distribución de todas las variables que resultaron significativas para 

la mortalidad alejada. Se pretende revelar las relaciones latentes e interacciones 

ocultas resultantes del proceso de clasificación. Es aquí donde se manifestaría 

potencialmente el mayor beneficio de la metodología de predicción del riesgo 

seleccionada. 

La escala resultante se adjunta en el Anexo VII. 

6.3 Creación de reglas de predicción alejada 
Una vez finalizado el análisis, se crearán reglas de clasificación que se aplicarán al 

total de los pacientes en el estudio, asignándoles un nodo final y una mortalidad. 

De este modo se asignará a cada paciente un eventual riesgo de mortalidad a cuatro 

años en el caso de sobrevivir a la intervención. 
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El riesgo global resultará de la conjunción del riesgo estimado por cada escala de 

riesgo operatorio y el riesgo de mortalidad alejada estimado por partición recursiva. 

Ambos riesgos, obviamente, no se pueden sumar sin más: proceden de universos 

muestrales diferentes. En el primer caso el total de la muestra y en el segundo el de 

los supervivientes. 

De la aplicación de los principios generales de probabilidad [212] se deduce: 

• Sea la población total = 1 y la población de supervivientes a la intervención 

ps. 

• La mortalidad operatoria Mo está estimada sobre 1 y la mortalidad alejada 

Ma sobre ps. 

• Se deduce que ps = 1 - Mo (es decir, el universo muestral sobre el que se 

calculará el riesgo alejado es el total de la muestra menos el riesgo 

operatorio). 

• Dicho de otro modo, el riesgo alejado está calculado sobre los 

supervivientes, y los supervivientes son el total de la muestra menos el 

riesgo operatorio. 

• De ese modo, la mortalidad global Mg pronosticada a cuatro años sería igual 

a la suma de ambos riesgos según la siguiente fórmula: 

𝑀H = 𝑀I + (1 −𝑀I) ∗ 𝑀J 

Para cada una de las cuatro escalas globales resultantes se hará un análisis en tres 

partes. 

• En primer lugar, se hará una correlación de la escala de mortalidad 

operatoria con la escala global resultante. No es apropiado el análisis de 

Friedman al ser la escala global por definición mayor que la operatoria: no 

tiene sentido analizar las magnitudes absolutas. Se comparará la forma en 

que los pacientes aparecen ordenados en cada caso mediante el índice de 

ponderación lineal kappa kw [206,207]. 

• En segundo lugar, se hará un análisis de la supervivencia estimada para los 

cuartiles de cada escala global por el método de Kaplan-Meier [208,209] y 

por análisis de riesgos proporcionales por regresión de Cox [210,211]. Las 

tablas del análisis de Cox se adjuntan en el Anexo IX. 
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• Finalmente se analizará la discriminación por al área bajo la curva ROC 

[199–201], la calibración por la prueba de Hosmer-Lemeshow [204] (Anexo 

VII) y el rendimiento clínico tras segmentar la población del estudio en 

grupos de riesgo creciente. 
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7 RESULTADOS 
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7 RESULTADOS 

7.1 Descripción de la población 

7.1.1 Pacientes incluidos 
Entre los años 2009 y 2013 fueron realizadas un total de 4.684 intervenciones en el 

Servicio de Cirugía Cardiaca del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. De ellas, 

2.365 fueron cirugías mayores. Finalmente, 1.380 intervenciones fueron cirugías 

valvulares (excluidos los casos de disección aórtica). 

Estas 1.380 intervenciones constituyen la población en la que se basa este trabajo 

(Tabla 7.1). 
Tabla 7.1 Población del estudio  

2009 2010 2011 2012 2013 Total 
Total 931 1.067 941 856 889 4.684 
Mayor 532 513 465 416 439 2.365 
Cor. aislados 197 180 136 114 122 749 
% cir. mayor 37,0% 35,1% 29,2% 27,4% 27,8% 31,7% 
Valvular 256 294 286 268 276 1.380 
% cir. mayor 48,1% 57,3% 61,5% 64,4% 62,9% 58,4% 

7.1.2 Datos demográficos y antropométricos 

7.1.2.1 Edad 
La edad media de los pacientes fue de 69,21 años (IC 95 % 68,60 – 69,83), con una 

desviación estándar de 11,43 años, cuya distribución era platicúrtica (curtosis 1,38) 

y presentaba una asimetría negativa (-1,16) (Tabla 7.2). 

La prueba de Kolmogorov-Smirnov (1.380) = 0,097; p < 0,005 confirmó que su 

distribución no era normal (Ilustración 7.1, izquierda). No se consiguió convertir 

en normal la variable (por transformación logarítmica, inversa y cuadrática), por lo 

que se asumió la no idoneidad de la mayoría de las pruebas paramétricas que 

involucraran la edad. 

La mediana de la edad fue de 71,89 años (IC 95 % 71,11 – 72,67), percentiles 25 

de 63,55 y 75 de 77,58, rango de 69,69, mínimo 20,03 y máximo de 89,72 años 

respectivamente. Tal y como se presenta en el diagrama de caja (Ilustración 7.1, 
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derecha), los valores atípicos y extremos se concentraban en los segmentos bajos 

de edad. 
Tabla 7.2 Edad: estadística descriptiva 
    Estadístico IC 95% inf IC 95% sup 
N Válidos 1.380     
  Perdidos 0     
Media   69,21 68,60 69,83 
Error estándar de la media 0,31     
Desviación 11,43 10,84 11,99 
Varianza   130,53 117,56 143,87 
Asimetría   -1,16 -1,28 -1,02 
Curtosis   1,38 0,86 1,92 
Moda   75,67     
Mínimo   20,03     
Máximo   89,72     
Mediana   71,89 71,11 72,67 
Percentiles 25 63,55 62,47 64,18 
  75 77,59 77,09 77,99 

 

 
Ilustración 7.1 Edad: histograma y diagrama de caja 

7.1.2.1.1 Edad y año de la intervención 
Tabla 7.3 Edad y año de la intervención 
  2009 2010 2011 2012 2013 Total 
Recuento 256 294 286 268 276 1.380 
Porcentaje 18,6% 21,3% 20,7% 19,4% 20,0% 100,0% 
Media 66,92 68,74 70,11 69,45 70,66 69,21 
IC 95% inferior 65,39 67,44 68,84 68,09 69,36 68,61 
IC 95% superior 68,46 70,04 71,37 70,81 71,95 69,81 
Mediana 69,16 70,73 73,17 71,88 72,60 71,89 
Percentil 25 60,25 61,85 64,19 63,77 65,54 63,55 
Percentil 75 76,15 76,93 78,09 77,53 78,22 77,58 

Para determinar si existían diferencias significativas en la edad de los pacientes con 

respecto al año de la intervención (Tabla 7.3) se realizó una prueba H de Kruskal-

Wallis (Ilustración 7.2). La mediana de edad entre los años del estudio resultó 

diferente, alcanzando significación estadística: Chi2(4) = 16,323; p = 0,003. Se 

realizaron comparaciones por parejas, dicho análisis reveló diferencias 
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estadísticamente significativas en la mediana de edad entre los años 2009 (69,16) - 

2011 (73,17) (p = 0,024), y entre los años 2009 - 2013 (72,60) (p = 0,003). 

 
Ilustración 7.2 Diagramas de caja de edad por años 

7.1.2.2 Género 
Del total de 1.380 pacientes, 759 eran varones (55 %; IC 95% 52,5 – 57,6) y 621 

mujeres (45 %; IC 95 % 42,4 – 47,5). 

7.1.2.2.1 Género y año de la intervención 
Se desglosaron los pacientes intervenidos por año y género (Ilustración 7.3). La 

inspección visual hacía sospechar un aumento progresivo de la proporción de 

mujeres: desde 141 varones / 115 mujeres (44,9 % de mujeres) en 2009 hasta 142 

hombres / 134 mujeres (48,6 % de mujeres) en 2013. 

 
Ilustración 7.3 Género y año de la intervención 

Se realizó una prueba Chi2 para asociación entre el género y el año de la 

intervención. No se demostró asociación estadísticamente significativa entre el 

Prueba de Kruskal-Wallis para muestras independientes
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género y el año de la intervención: Chi2 de Pearson (4) = 3,94; Phi = 0,053; p = 

0,414. 

7.1.2.2.2 Género y edad 
La edad media de los varones fue de 67,32 (IC 95 % 66,49 – 68,16) y en las mujeres 

de 71,52 años (IC 95 % 70,68 – 72,35) (Tabla 7.4). 
Tabla 7.4 Descriptivos de género y edad 
Edad Varones Mujeres Total 
Media 67,32 71,52 69,21 
IC 95% inf 66,49 70,68 68,61 
IC 95% sup 68,16 72,35 69,81 
Desviación 11,73 10,60 11,43 
Mediana 69,60 74,24 71,89 
Percentil 25 60,58 66,29 63,55 
Percentil 75 76,27 78,87 77,58 

La distribución de la pirámide poblacional (Ilustración 7.4), era en general 

superponible para los dos sexos. No cumplía parámetros de normalidad; prueba de 

normalidad de Kolmogorov-Smirnov (759) = 0,094; p < 0,005 en hombres, y en 

mujeres (621) = 0,107; p < 0,005. 

 
Ilustración 7.4 Histograma de edad por género - Curva normal 

La mediana de edad de los hombres fue de 69,60 (rango intercuartil 15,69) y en las 

mujeres de 74,24 años (rango intercuartil 12,65). Los diagramas de caja mostraron 

mayor presencia de rangos atípicos y extremos en las mujeres, concentrados en los 

percentiles inferiores (Ilustración 7.5). 
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Ilustración 7.5 Diagramas de caja de edad y género 

Se realizó una prueba U de Mann-Whitney para determinar si había diferencias en 

la edad de la intervención entre hombres y mujeres (Ilustración 7.5). La mediana de 

edad fue significativamente mayor en las mujeres (74,24) que en los hombres 

(69,60): U = 289.126; z = 7,258; p < 0,005. 

7.1.2.3 Datos antropométricos 
Las variables antropométricas recogidas aparecen reflejadas en la Tabla 7.5. 
Tabla 7.5 Descriptivos de variables antropométricas 
    Peso Talla SC IMC 
Varones Media 77,4 168 1,92 27,26 

Desviación 12,5 7 0,18 3,99 
Mediana 77,0 168 1,92 27,13 
Percentil 25 68,0 164 1,79 24,49 
Percentil 75 85,0 173 2,03 29,76 

Mujeres Media 67,2 155 1,74 27,86 
Desviación 11,9 7 0,18 4,86 
Mediana 66,0 155 1,73 27,34 
Percentil 25 59,0 151 1,62 24,61 
Percentil 75 74,0 160 1,84 30,80 

Total Media 72,8 163 1,84 27,53 
Desviación 13,3 10 0,20 4,41 
Mediana 72,0 163 1,83 27,24 
Percentil 25 64,0 155 1,70 24,55 
Percentil 75 80,0 170 1,97 30,12 

El IMC medio del global de la población fue de 27,53 kg/m2 (IC 95 % 27,3 – 27,76), 

desviación estándar 4,41. La mediana fue de 27,24 kg/m2, rango intercuartil 5,57. 

El IMC medio de los varones fue de 27,26 (IC 95 % 26,98 – 27,54) y en las mujeres 

de 27,86 kg/m2 (IC 95 % 27,48 – 28,25). Tal y como se aprecia en la pirámide 

poblacional (Ilustración 7.6), la forma de la distribución, era en general 

superponible y no cumplía parámetros de normalidad; prueba de normalidad de 
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Kolmogorov-Smirnov (759) = 0,043; p = 0,002 en hombres, y en mujeres (621) = 

0,048; p < 0,002. 

 
Ilustración 7.6 Histogramas de IMC y género - Curva normal 

La mediana del IMC de los hombres fue de 27,13 (rango intercuartil 5,27) y en las 

mujeres de 27,34 kg / m2 (rango intercuartil 6,19). Los diagramas de caja mostraron 

en ambos sexos la presencia de rangos atípicos en el margen superior, más evidentes 

en las mujeres (Ilustración 7.7). 

 
Ilustración 7.7 Diagramas de caja de IMC y género 

Se realizó una prueba U de Mann-Whitney para determinar si había diferencias en 

el perfil de IMC entre hombres y mujeres (Ilustración 7.7). La mediana de IMC fue 

significativamente mayor en las mujeres (27,34) que en los hombres (27,13): U = 

250.246; z = 1,98; p = 0,048. 
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7.1.3 Comorbilidades 

7.1.3.1 Factores de riesgo 

7.1.3.1.1 Descripción general 
De entre los factores de riesgo cardiovascular analizados (Tabla 7.6), la 

hipertensión arterial (HTA) es el de mayor prevalencia, afectando al 65,9 % (IC 95 

% 63,4 – 68,3). Le siguen por este orden la dislipemia, que afecta al 49,6 % (IC 95 

% 46,9 – 52,2); la DM, que afecta al 25,1 % (IC 95 % 22,8 – 27,4); la historia de 

consumo de tabaco, que refieren el 23,3 % de los pacientes (IC 95 % 21,1 – 25,5); 

finalmente, el menos prevalente fue la historia familiar de enfermedad 

cardiovascular, con el 1,1% (IC 95 % 0,6 – 1,7). 
Tabla 7.6 Distribución global y por género de factores de riesgo 

 Varones Mujeres Total 
 N % N % N % 

HTA 486 64,0% 424 68,3% 910 65,9% 
DLP 349 46,0% 335 53,9% 684 49,6% 
DM 204 26,9% 142 22,9% 346 25,1% 
Tabaquismo 275 36,2% 46 7,4% 321 23,3% 
Hª Familiar 9 1,2% 6 1,0% 15 1,1% 

7.1.3.1.2 HTA 
No se demostró asociación estadística entre el género y la presencia de HTA: Chi2 

de Pearson (1) = 2,74; Phi = 0,045; p = 0,098; OR (para los hombres) = 0,83 (IC 95 

% 0,66 – 1,04). 

7.1.3.1.3 Dislipemia 
Había asociación significativa entre el género femenino y la dislipemia: Chi2 de 

Pearson (1) = 8,67; Phi = 0,079; p = 0,003; OR (para el género femenino) = 1,38 

(IC 95 % 1,11 – 1,70). 

7.1.3.1.4 Diabetes mellitus 
No había asociación estadísticamente significativa entre el género y la DM: Chi2 de 

Pearson (1) = 2,93; Phi = -0,046; p = 0,087; OR = 1,24 (IC 95 % 0,97 – 1,59). 

De entre los pacientes diabéticos (Tabla 7.7), la opción terapéutica más frecuente 

era la toma de antidiabéticos orales: 57 % (IC 95 % 52,3 – 62,6). Le siguen la 

administración de insulina con el 20,5 % (IC 95 % 16,5 – 25,0); la dieta con el 12,1 

% (IC 95 % 9,0 – 15,9); finalmente se sitúa la combinación de insulina y 

antidiabéticos orales: 9,8 % (IC 95 % 7,0 – 13,3) 
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Tabla 7.7 Terapia de la DM global y por género 
  Varones Mujeres Total 
  N % N % N % 
Dieta 24 11,8% 18 12,7% 42 12,1% 
ADO 122 59,8% 77 54,2% 199 57,5% 
Insulina 38 18,6% 33 23,2% 71 20,5% 
ADO + Insulina 20 9,8% 14 9,9% 34 9,8% 

7.1.3.1.5 Tabaquismo 
Se demostró asociación estadísticamente significativa entre el género masculino y 

el tabaquismo previo: Chi2 de Pearson (1) = 158,98; Phi = -0,339; p < 0,005; OR = 

7,09 (IC 95 % 5,08 – 9,90). 

7.1.3.1.6 Historia familiar 
No se demostró asociación estadísticamente significativa entre el género y los 

antecedentes familiares: Chi2 de Pearson (1) = 0,153; Phi = -0,011; p = 0,696; OR 

= 1,23 (IC 95 % 0,44 – 3,47). 

7.1.3.2 Función renal 

7.1.3.2.1 Medición de la función renal 
Se registraron las últimas cifras preoperatorias de creatinina sérica para el total de 

los pacientes. Las cifras aparecen en µmol/L. Se procedió a calcular el aclaramiento 

de creatinina (AclCreat) y el aclaramiento de creatinina corregido (AclCreatCorr) 

(Tabla 7.8, Anexo IV). Las cifras aparecen en mL/min y mL/min/1,73 m2 

respectivamente. 
Tabla 7.8 Función renal global y por género 
 Varones Mujeres Total 
 Creat Acl Acl corr Creat Acl Acl corr Creat Acl Acl corr 
Media 107,9 74,0 66,2 92,8 60,2 59,4 101,1 67,8 63,2 
Desviación 60,3 29,6 24,1 56,5 24,2 21,1 59,1 28,1 23,1 
IC 95% inf 103,6 71,9 64,5 88,3 58,3 57,7 98,0 66,3 61,9 
IC 95% sup 112,2 76,1 67,9 97,2 62,1 61,1 104,2 69,3 64,4 
Mediana 93,0 70,7 64,0 78,0 57,6 58,0 86,0 64,0 61,5 
Percentil 25 78,0 54,2 49,3 67,0 44,1 46,1 72,0 48,6 47,7 
Percentil 75 118,0 90,8 82,5 99,0 74,3 72,3 110,5 83,2 77,1 

Existe una clara presencia de valores atípicos y extremos concentrados en los 

valores elevados (indicativos de peor función renal) en el caso de la creatinina sérica 

(Ilustración 7.8). Mientras tanto, para el AclCreat y para el AclCreatCorr, los 

valores atípicos parecen concentrados en los valores altos (indicativos de mejor 

función renal), con menor dispersión para el aclaramiento corregido de creatinina. 

De este modo, la representación de la función renal en la población estudiada 
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muestra una distribución contraria entre las cifras absolutas de creatinina y los otros 

dos parámetros. 

 
Ilustración 7.8 Diagramas de caja de creatinina, AclCreat y AclCreatCorr 

La distribución del aclaramiento corregido de creatinina no muestra una 

distribución normal (Ilustración 7.9), tal y como se confirmó con la prueba de 

normalidad de Kolmogorov-Smirnov (1.380) = 0,989; p < 0,005. 

 
Ilustración 7.9 Histogramas de creatinina, AclCreat y AclCreatCorr 

7.1.3.2.2 Función renal y edad 
La correlación de rangos de Spearman (Ilustración 7.10) mostró que no había una 

relación estadísticamente significativa entre la creatinina sérica y la edad: rs (1.378) 

= 0,095; p = 0,095. 

 
Ilustración 7.10 Dispersión de creatinina y edad 

Había una relación negativa de magnitud moderada, estadísticamente significativa 

entre el AclCreatCorr y la edad, rs (1.378) = -0,561; p < 0,005 (Ilustración 7.11). 
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Ilustración 7.11 Dispersión de AclCreatCorr y edad 

7.1.3.2.3 Función renal y género 
Tanto las cifras de AclCreat como las de AclCreatCorr parecen ser peores en las 

mujeres (Tabla 7.8). El análisis se centró en el aclaramiento corregido de creatinina. 

 
Ilustración 7.12 Diagramas de caja de AclCreatCorr y sexo 

Los diagramas de caja evidencian la presencia de casos atípicos, pero no extremos, 

en ambos casos (Ilustración 7.12), concentrados en los niveles de mayor filtrado 

glomerular. La mediana en hombres fue de 64,03 (rango intercuartil 33,28). La 

mediana en mujeres fue de 58,04 (rango intercuartil 26,33) 

La media del aclaramiento corregido de creatinina en hombres fue de 66,23 años 

(IC 95 % 58,28 – 62,10), desviación estándar 24,10. En las mujeres fue de 59,40 

años (IC 95 % 57,73 – 61,06), desviación estándar 21,14. Al analizar los 

correspondientes histogramas (Ilustración 7.13), la distribución no cumplía 

condiciones de normalidad en el caso de los hombres, tal y como se confirmó con 

la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov (759) = 0,043; p = 0,002. Sí 

presentaba una distribución normal en el caso de las mujeres: prueba de normalidad 

de Kolmogorov-Smirnov (621) = 0,034; p = 0,078. 
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Ilustración 7.13 Histogramas de AclCreatCorr y género - Curva normal 

Se realizó una prueba U de Mann-Whitney para determinar si había diferencias en 

la función renal medida por el aclaramiento corregido de creatinina entre hombres 

y mujeres (Ilustración 7.12). La mediana del aclaramiento corregido de creatinina 

fue significativamente menor en las mujeres (58,04) que en los hombres (64,03): U 

= 198.210; z = -5,086; p < 0,005. 

7.1.3.2.4 Función renal, género y edad 
Finalmente, para determinar el posible efecto del sexo sobre la función renal 

ajustada por la edad se realizó un análisis unidireccional de la covarianza. La 

función renal medida por la media del aclaramiento corregido de creatinina era 

mayor en hombres (66,23 ± 24,11) que en mujeres (59,39 ± 21,14). El aclaramiento 

corregido de creatinina ajustado por la edad fue mayor en hombres (64,02; IC 95 % 

62,28 – 65,35) que en mujeres (62,1; IC 95 % 60,62 – 63,58). Tras ajustar por la 

edad, esta diferencia no fue estadísticamente significativa, F (1, 1.377) = 3,475; p 

= 0,063; h2 = 0,003. 

7.1.3.2.5 Función renal y escalas de riesgo 
Se representa cómo se distribuyen los diferentes parámetros de función renal en el 

ES (creatinina sérica > 200), en el ES-II (AclCreat < 50, 50-85, >85; diálisis) y en 

la escala de la SCTS (creatinina sérica > 200; diálisis) (Tabla 7.9, Anexo IV). 
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Tabla 7.9 Función renal y escalas de riesgo - Global y por género 
  Sexo Total 

varón mujer 
Creatinina > 200 µmol/L no 724 606 1330 

sí 35 15 50 
AclCreat CC > 85 242 98 340 

CC 50-85 368 304 672 
CC < 50 134 213 347 

Diálisis preoperatoria 15 6 21 

7.1.3.3 Hemoglobina 
Se registró la última Hb disponible antes de la inducción anestésica en todos los 

pacientes; las cifras aparecen reflejadas en gr/L. La Hb media fue de 128,76 (IC 95 

% 127,84 – 129,87), desviación estándar 17,37. La distribución (Ilustración 7.14, 

izquierda) no fue normal: prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov (1.380) 

= 0,032; p = 0,002. No se consiguió normalizar la variable por transformación. 

 
Ilustración 7.14 Histograma (curva normal) y diagrama de caja de Hb 

La mediana de la Hb fue de 130, percentil 25 de 118, percentil 75 de 141. El rango 

fue de 119 (máximo 181, mínimo 62). Tal y como se observa en el diagrama de 

cajas (Ilustración 7.14, derecha) existían valores atípicos en ambos extremos de la 

distribución. 

7.1.3.3.1 Hemoglobina y edad 
Por correlación de Spearman, había una relación negativa de magnitud escasa, 

estadísticamente significativa entre la Hb y la edad, rs (1.378) = -0,172; p < 0,005 

(Ilustración 7.15). 
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Ilustración 7.15 Dispersión de Hb y edad 

7.1.3.3.2 Hemoglobina y género 
La mediana de Hb en hombres fue de 135 (rango intercuartil 25). La mediana en 

mujeres fue de 125 (rango intercuartil 20). Los diagramas de caja evidenciaban la 

presencia de valores atípicos en los rangos bajos en ambos casos (Ilustración 7.16). 

 
Ilustración 7.16 Diagramas de caja de Hb y género 

La Hb media en varones fue de 132,66 (IC 95 % 131,35 – 133,97), desviación 

estándar 18,34. En mujeres fue de 123,98 (IC 95 % 122,82 – 125,15), desviación 

estándar 14,783. Se muestra la distribución por sexos (Ilustración 7.17), en ninguno 

de los dos casos la distribución fue normal: prueba de normalidad de Kolmogorov-

Smirnov en hombres (759) = 0,060; p < 0,005 y en mujeres (621) = 0,048; p = 

0,002. 

Se realizó una prueba U de Mann-Whitney para determinar si había diferencias en 

las cifras de Hb entre hombres y mujeres (Ilustración 7.17). La mediana de la Hb 

fue significativamente menor en las mujeres (125) que en los hombres (135): U = 

162.679; z = -9,912; p < 0,005. 
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Ilustración 7.17 Histogramas de Hb y género - Curva normal 

7.1.3.3.3 Hemoglobina, género y edad 
Para analizar el posible efecto del sexo sobre la Hb tras ajustarla por la edad se 

realizó un análisis unidireccional de la covarianza. La media de la Hb resultó mayor 

en hombres (132,66 ± 18,35) que en mujeres (123,98 ± 14,78). Las cifras medias 

de Hb ajustadas por la edad fueron mayores en hombres (132,43; IC 95 % 131,22 

– 133,63) que en mujeres (124,27; IC 95 % 122,93 – 125,6). Tras ajustar por la 

edad, esta diferencia fue estadísticamente significativa, F (1, 1.377) = 78,032; p < 

0,005; h2 = 0,054. 

7.1.3.3.4 Hemoglobina y prioridad 
La mediana de la Hb fue significativamente menor en los pacientes prioritarios 

(121; N = 263) que en los no prioritarios (132; N = 989) por la prueba U de Mann-

Whitney: U = 83.755; z = -8,886; p < 0,005. 

Posteriormente, para analizar el posible efecto de la prioridad sobre las cifras de Hb 

tras ajustarla por el sexo, edad y la función renal se realizó un análisis unidireccional 

de la covarianza. Las cifras medias de Hb ajustadas por sexo, edad y función renal 

fueron significativamente mayores en los pacientes electivos (131,8 ± 15,9) que en 

los no electivos (120,3 ± 18,9). Esta diferencia fue estadísticamente significativa, F 

(1, 1.250) = 112,3; p < 0,005; h2 = 0,083. 

7.1.3.4 Otras comorbilidades 
Se presentan aquellas sistemáticamente recogidas en toda la muestra de este estudio 

(Tabla 7.10). Las definiciones se ajustan a los criterios establecidos para las escalas 

ES y ES-II (Anexos I y II). 
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Tabla 7.10 Distribución de comorbilidades - Global y por género 
 Varones (n 759) Mujeres (n 621) Total (n 1.380) 
EPOC 129 17,0% 47 7,6% 176 12,8% 
Arteriopatía extracardiaca 102 13,4% 48 7,7% 150 10,9% 
ACV con secuelas 12 1,6% 14 2,3% 26 1,9% 
Movilidad pobre 7 0,9% 8 1,3% 15 1,1% 

7.1.3.4.1 Neumopatía crónica 
Se demostró asociación estadísticamente significativa entre el género masculino y 

la neumopatía crónica (EPOC): Chi2 de Pearson (1) = 27,28; Phi = -0,141; p < 

0,005; OR = 2,5 (IC 95 % 1,76 – 3,56). 

En 1.091 casos se logró recoger la cifra fraccional del volumen espiratorio en el 

primer segundo (FEV1, VEMS). La media fue del 77,74 % (IC 95 % 76,55 – 78,94), 

desviación estándar 20,09. La mediana fue del 77%, rango intercuartil 28. 

En 1.076 casos se logró recoger la cifra fraccional de la capacidad vital forzada 

(FVC). La media fue del 77,46 % (IC 95 % 76,41 – 78,52), desviación estándar 

17,62. La mediana fue del 77%, rango intercuartil 24. 

7.1.3.4.2 Arteriopatía extracardiaca 
Se demostró asociación estadísticamente significativa entre el género masculino y 

la arteriopatía extracardiaca: Chi2 de Pearson (1) = 11,49; Phi = -0,091; p = 0,001; 

OR = 1,85 (IC 95 % 1,29 – 2,66). 

7.1.3.4.3 ACV con secuelas 
No se demostró asociación estadísticamente significativa entre el género y el ACV 

previo: Chi2 de Pearson (1) = 0,84; Phi = 0,025; p = 0,360; OR = 0,7 (IC 95 % 0,32 

– 1,52). 

7.1.3.4.4 Movilidad reducida 
No se demostró asociación estadísticamente significativa entre el género y la 

movilidad reducida: Chi2 de Pearson (4) = 0,426; Phi = 0,018, p = 0,514; OR = 0,82 

(IC 95 % 0,30 – 2,19). 

7.1.4 Situación cardiológica 

7.1.4.1 Válvulas afectas 
Más de dos tercios de los pacientes fueron intervenidos de la válvula aórtica (Tabla 

7.11), seguidos por un 41,3 % de pacientes intervenidos de la válvula mitral y un 
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19,2 % de la tricúspide. La proporción de pacientes intervenidos de la válvula 

pulmonar es testimonial (seis pacientes en 4 años). 
Tabla 7.11 Válvulas afectas 
  Recuento Porcentaje 
Aórtica 993 72,0% 
Mitral 570 41,3% 
Tricúspide 265 19,2% 
Pulmonar 6 0,4% 

7.1.4.1.1 Agrupaciones de cirugía valvular 
De la asociación entre las distintas válvulas (Tabla 7.12), se desprenden diversos 

hechos: 

• La mayoría de los pacientes intervenidos de la válvula aórtica son 

intervenciones de una válvula aislada. 

• De los 570 pacientes intervenidos de la válvula mitral, 200 lo son también 

de la válvula aórtica. 

• La mayoría de los pacientes intervenidos de la válvula tricúspide (265) lo 

son también de la válvula mitral (232). 
Tabla 7.12 Distribución cruzada de válvulas afectas 
    Aórtica Mitral Tricúspide Pulmonar 
    sí no sí no sí no sí no 
Aórtica sí 993 - 200 793 99 894 1 992 
  no 

 
387 370 17 166 221 5 382 

Mitral sí 
  

570 - 232 338 0 570 
  no 

   
810 33 777 6 804 

Tricúspide sí 
    

265 - 3 262 
  no 

     
1.115 3 1.112 

Pulmonar sí 
      

6 - 
  no 

       
1.374 

Con el objetivo de clasificar y segmentar la población de forma coherente con la 

literatura se proponen los siguientes grupos: 

• Valvulopatía aórtica aislada: SVA 

• Valvulopatía mitral con o sin insuficiencia tricuspídea asociada: SVM±IT 

• Valvulopatía aórtica y mitral con o sin insuficiencia tricuspídea asociada: 

SVD±IT 

• Otras valvulopatías: Otras Válvulas 

La población queda dividida en cuatro grandes grupos (Tabla 7.13). El grupo de 

otras valvulopatías es pequeño y heterogéneo (valvulopatías pulmonares aisladas o 

no, estenosis tricuspídeas aisladas o no, combinaciones atípicas como valvulopatía 

aórtica y tricúspide). 
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Tabla 7.13 Grupos de cirugía valvular  
Recuento Porcentaje 

SVA 774 56,1% 
SVM±IT 366 26,5% 
SVD±IT 195 14,1% 
Otras Válvulas 45 3,3% 
Total 1.380 100,0% 

7.1.4.1.2 Válvula aórtica 
El 77,5 % de los pacientes tienen una estenosis aórtica al menos moderada (Tabla 

7.14), siendo severa en el 69 %. Mientras tanto, la insuficiencia aórtica moderada o 

severa está presente en el 43,9 %, siendo moderada en el 21,2 y severa en el 22,7 

%. 
Tabla 7.14 Distribución de la disfunción valvular aórtica 
    Recuento Porcentaje 
Estenosis aórtica no 190 19,1% 
  ligera 34 3,4% 
  moderada 84 8,5% 
  severa 685 69,0% 
Insuficiencia aórtica no 270 27,2% 
  ligera 287 28,9% 
  moderada 211 21,2% 
  severa 225 22,7% 

Al analizar cómo se combinan ambas lesiones (Tabla 7.15), se pueden a su vez 

subdividir los pacientes según el tipo y grado de disfunción valvular (Tabla 7.16). 
Tabla 7.15 Distribución cruzada de la disfunción aórtica 
    EA 
    no ligera moderada severa Total 
IA no 4 5 21 240 270 

ligera 18 8 24 237 287 
moderada 32 7 17 155 211 
severa 136 14 22 53 225 
Total 190 34 84 685 993 

• De los 769 pacientes con estenosis al menos moderada (el 77,5 % ya 

mencionado), 522 pacientes tienen insuficiencia aórtica ligera o ausente. 

Son los pacientes con estenosis predominante. 

• De los 445 pacientes con insuficiencia al menos moderada (el 43,9 % 

mencionado), 189 pacientes tienen estenosis ligera o ausente. Son los 

pacientes con insuficiencia predominante. 

• Los que tienen tanto insuficiencia como estenosis, ambas al menos 

moderada, 247 en total, son los pacientes con doble lesión valvular. 

• Queda un grupo de 35 pacientes candidatos a cirugía valvular aórtica pero 

que presentan lesiones valvulares ligeras. Son un grupo heterogéneo de 

pacientes, que se han identificado y cribado individualmente. Predominan 



Predictores preoperatorios de mortalidad alejada tras cirugía valvular 

Antonino José Ginel Iglesias - Noviembre de 2019 94 

pacientes afectos de endocarditis sin disfunción valvular significativa, 

pacientes candidatos a cirugía de la raíz aórtica en los que se añade cirugía 

valvular sustitutiva o no, y pacientes en los que se identifican en la 

ecocardiografía transesofágica peroperatoria lesiones valvulares 

discordantes con la ecocardiografía preoperatoria. Son los pacientes sin 

disfunción valvular previa. 
Tabla 7.16 Lesión aórtica predominante 
  n % 
Estenosis 522 52,6% 
Insuficiencia 189 19,0% 
Doble lesión 247 24,9% 
Sin disfunción 35 3,5% 

7.1.4.1.3 Válvula mitral 
La lesión predominante es la insuficiencia (Tabla 7.17), al menos moderada en el 

86,9 % de los pacientes. Presentaban estenosis mitral al menos moderada el 30,5 % 

de los casos. 
Tabla 7.17 Distribución cruzada de la disfunción mitral 
    EM 
    no ligera moderada severa Total 
IM no 0 0 2 16 18 

ligera 6 9 13 29 57 
moderada 71 5 17 38 131 
severa 278 27 30 29 364 
Total 355 41 62 112 570 

Al combinar ambas lesiones (Tabla 7.18) se pueden segmentar los pacientes según 

la lesión predominante. Los pacientes sin disfunción también fueron cribados 

individualmente: predominan los pacientes en los que la ecocardiografía 

transesofágica peroperatoria mostró lesiones de mayor severidad o no 

documentadas hasta ese momento. 
Tabla 7.18 Lesión mitral predominante 
  n % 
Estenosis 60 10,5% 
Insuficiencia 381 66,8% 
Doble lesión 114 20,0% 
Sin disfunción 15 2,6% 

7.1.4.1.4 Válvula tricúspide 
La lesión fundamental es la insuficiencia al menos moderada en el 89,1 % de los 

casos. Presentaban estenosis tricuspídea al menos moderada el 3,0 % de los 

pacientes (Tabla 7.19). 
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Tabla 7.19 Distribución cruzada de la disfunción tricuspídea 
    ET 
    no ligera moderada severa Total 
IT no 2 0 0 0 2 

ligera 27 0 0 0 27 
moderada 102 0 0 1 103 
severa 123 3 5 2 133 
Total 254 3 5 3 265 

Al combinar ambas lesiones (Tabla 7.20) se pueden segmentar los pacientes según 

la lesión predominante. 
Tabla 7.20 Lesión tricuspídea predominante 
  n % 
Estenosis 0 0,0% 
Insuficiencia 228 86,0% 
Doble lesión 8 3,0% 
Sin disfunción 29 10,9% 

De los 29 pacientes sin disfunción significativa preoperatoria, 27 tenían 

insuficiencia ligera y ninguno estenosis. La práctica clínica habitual aconseja 

realizar una anuloplastia tricuspídea en caso de anillo dilatado aún en presencia de 

válvula normofuncionante. 

7.1.4.1.5 Válvula pulmonar 
De los seis pacientes de esta serie, uno presentaba insuficiencia pulmonar 

moderada, cuatro severa, y el otro doble lesión pulmonar, ambas severas. 

7.1.4.2 Etiología de la lesión valvular 
En el caso de la válvula aórtica (Tabla 7.21), la mayoría de los pacientes (70,7 %) 

presentaba una valvulopatía de origen degenerativo: más de dos tercios de los 

pacientes afectos de valvulopatía aórtica sufren una patología en relación con la 

edad. 
Tabla 7.21 Etiología de la valvulopatía aórtica 
Degenerativa 702 70,7% 
Reumática 105 10,6% 
Congénita 95 9,6% 
Protésica 41 4,1% 
Endocarditis activa 20 2,0% 
Endocarditis previa 14 1,4% 
Anulectasia 14 1,4% 
Otra 2 0,2% 
Total 993 100,0% 

En de la válvula mitral, por el contrario, predominan los procesos degenerativos y 

reumáticos con algo menos del 40 % cada uno (Tabla 7.22). 
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Tabla 7.22 Etiología de la valvulopatía mitral 
Degenerativa 225 39,5% 

 
Orgánica 474 83,16% 

Reumática 215 37,7% 
 

Funcional 96 16,84% 
Isquémica 63 11,1% 

 
Total 570 100,00% 

Funcional 33 5,8% 
    

Endocarditis activa 12 2,1% 
    

Protésica 11 1,9% 
    

Endocarditis previa 9 1,6% 
    

Otra 1 0,2% 
    

Congénita 1 0,2% 
    

Total 570 100,0% 
    

El 83,4 % de los pacientes afectos de valvulopatía tricúspide del presente estudio 

tenían una etiología funcional o secundaria (Tabla 7.23). 
Tabla 7.23 Etiología de la valvulopatía tricuspídea 
Funcional 221 83,4% 
Reumática 24 9,1% 
Degenerativa 14 5,3% 
Endocarditis previa 2 0,8% 
Congénita 2 0,8% 
Otra 1 0,4% 
Endocarditis activa 1 0,4% 
Total 265 100,0% 

Las seis valvulopatías pulmonares eran de origen congénito. 

7.1.4.3 Situación funcional 
Con respecto a la insuficiencia cardiaca izquierda expresada en forma de disnea, el 

53,2 % de los pacientes se encontraban oligosintomáticos (NYHA I-II) y el 46,8 % 

presentaban disnea clase funcional de la NYHA III o IV (Tabla 7.24). 
Tabla 7.24 Situación funcional global - Agrupaciones 
    N % 

   
N % 

NYHA I 195 14,1% 
 

NYHA I-II 734 53,2% 
II 539 39,1% 

 
  III-IV 646 46,8% 

III 562 40,7% 
 

CCS 0-2 1.262 91,5% 
IV 84 6,1% 

 
  3-4 118 8,6% 

ICDerecha   194 14,1% 
 

Prioridad Electivos 1.060 76,8% 
CCS 0 1.108 80,3% 

 
  No electivos 320 23,2% 

1 7 0,5% 
     

2 147 10,7% 
     

3 84 6,1% 
     

4 34 2,5% 
     

Prioridad electiva 1.060 76,8% 
     

preferente 281 20,4% 
     

urgente 37 2,7% 
     

emergente 2 0,1% 
     

Presentaban síntomas de insuficiencia cardiaca derecha o congestiva el 14,1 % de 

los pacientes.  
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El 76,8 % de los pacientes se propusieron para intervención electiva y el 20,4 % 

para intervención preferente. El 2,8 % se intervendrían con carácter urgente o 

emergente. 

El 80,3 % de los pacientes se encontraban libres de sintomatología anginosa y el 

10,7 % presentaban angina clase funcional 2 de la CCS. Se propusieron para cirugía 

coronaria el 26,7 % de los pacientes, presentaban enfermedad de las tres arterias 

coronarias el 10,1 %. En el 4,2 % se documentó un infarto de miocardio reciente 

(Tabla 7.25). 
Tabla 7.25 Variables de cardiopatía isquémica 
    N % 
Cirugía coronaria   369 26,7% 
Número de vasos 1 176 12,8% 

2 113 8,2% 
3 140 10,1% 

IAM <90 días   58 4,2% 
Angina nitritos IV   15 1,1% 

Del total de los pacientes se recogió de forma fiable el tratamiento preoperatorio en 

1.271 casos (92,1 %) (Tabla 7.26). El 40,4 % tomaba diuréticos, el 35,3 % 

betabloqueantes y el 33,8 % estaba anticoagulado. No hubo pacientes con 

tratamiento inotrópico (antes de la inducción anestésica). 
Tabla 7.26 Tratamiento al ingreso 
  N % 
Anticoagulantes 430 33,8% 
Betabloqueantes 449 35,3% 
Digital 178 14,0% 
Diuréticos 758 59,6% 
Inotrópicos IV 0 0,0% 

7.1.4.4 Función ventricular - Presión arterial pulmonar 
Tabla 7.27 Descriptivos de FE y PAP 
FE Media 58,67 

  IC 95% inf 57,96 
IC 95% sup 59,37 

Mediana 60,00 
Desviación 13,32 
Mínimo 13,00 
Máximo 88,00 
Rango 75,00 
Rango intercuartil 16,00 

PAP Media 35,71 
  IC 95% inf 34,91 

IC 95% sup 36,52 
Mediana 25,00 
Desviación 15,21 
Mínimo 15,00 
Máximo 109,00 
Rango 94,00 
Rango intercuartil 20,00 
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7.1.4.4.1 Fracción de eyección 
La FE media era del 58,7 % (IC 95 % 57,96-59,37, desviación estándar 13,32). La 

mediana era del 60 % (Tabla 7.27). 

 
Ilustración 7.18 Histograma y diagrama de caja de FE 

La distribución de la FE (Ilustración 7.18, izquierda) mostraba una asimetría hacia 

los valores bajos (mala función ventricular), como muestran los casos atípicos en 

el diagrama de caja (Ilustración 7.18, derecha). La distribución no cumplía 

parámetros de normalidad; prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov (1.380) 

= 0,975; p <0,005. 

7.1.4.4.2 Presión arterial pulmonar 
La media de la PAP fue de 35,7 mm Hg (IC 95 % 34,91-36,52, desviación estándar 

15,21). La mediana era de 25 mm Hg (Tabla 7.27). Tampoco mostraba una 

distribución normal (Ilustración 7.19, izquierda); prueba de normalidad de 

Kolmogorov-Smirnov (1.380) = 0,764; p <0,005. 

 
Ilustración 7.19 Histograma y diagrama de caja de PAP 

El diagrama de caja (Ilustración 7.19, derecha) señalaba la presencia de casos 

atípicos en los valores altos (más patológicos). 
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7.1.4.5 Otros datos 
Un 9,8 % de los pacientes ya habían sido operados previamente, la gran mayoría 

una sola vez. El 7,6 % requerían cirugía sobre la aorta torácica. Casi un tercio se 

encontraba en fibrilación auricular crónica (Tabla 7.28). 
Tabla 7.28 Otras variables de riesgo peroperatorio 
    N % 
Cirugía previa 

 
135 9,8% 

Nº cirugías previas 1 116 8,4% 
2 16 1,2% 
3 2 0,1% 
4 1 0,1% 

Cirugía de la aorta 
 

105 7,6% 
Cirugía congénita 

 
14 1,0% 

FA 
 

458 33,2% 
Endocarditis activa 

 
35 2,5% 

Estado preop. crítico 
 

60 4,3% 

7.1.5 Grupos de cardiopatía valvular 

7.1.5.1 Situación clínica 
Se procedió a analizar si había asociación entre los diferentes parámetros clínicos 

y el grupo de patología valvular al que pertenecían los pacientes (Tabla 7.29). 
Tabla 7.29 Situación funcional por grupos valvulares - Agrupaciones   

SVA SVM±IT SVD±IT 
   

SVA SVM±IT SVD±IT 
NYHA I 17,8% 10,1% 8,2% 

 
NYHA I-II 59,7% 45,3% 43,6% 

  II 41,9% 35,2% 35,4% 
 

  III-IV 40,3% 54,6% 56,4% 
  III 36,2% 44,5% 49,2% 

 
CCS 0-2 90,9% 89,6% 95,4% 

  IV 4,1% 10,1% 7,2% 
 

  3-4 9,1% 10,3% 4,6% 
CCS 0 74,9% 84,4% 90,3% 

      

  1 0,8% 0,0% 0,5% 
      

  2 15,2% 5,2% 4,6% 
      

  3 7,4% 4,6% 4,6% 
      

  4 1,7% 5,7% 0,0% 
      

ICDcha no 91,5% 80,3% 81,0% 
      

  sí 8,5% 19,7% 19,0% 
      

Prioridad electiva 80,2% 71,3% 71,8% 
      

  no elect. 19,8% 28,7% 28,2% 
      

Con el objeto de explorar si existían diferencias significativas en la distribución 

tanto de la clase funcional de la NYHA como del grado de angina de la CCS se 

realizaron las correspondientes pruebas H de Kruskal-Wallis, tomando ambas 

variables como de escala. 

La mediana de la clase de la NYHA entre los diferentes grupos de patología 

valvular resultó estadísticamente significativa: Chi2(2) = 39,043; p < 0,005. Había 

diferencias estadísticamente significativas en la clase funcional entre los grupos 

SVA (I) - SVM± IT (II) (p < 0,005) y entre los grupos SVA (I) - SVD± IT (II) (p< 

0,005). 
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La mediana del grado de angina de la CCS entre los grupos de patología resultó 

estadísticamente significativa: Chi2(2) = 23,329; p < 0,005. Había diferencias 

estadísticamente significativas en el grado de angina de la CCS entre los grupos 

SVA (0) y SVM±IT (0) (p<0,005) y entre los grupos SVA y SVD±IT (0) (p < 

0,005). 

La mediana de la prioridad de la intervención para los distintos grupos de patología 

valvular fue estadísticamente significativa: Chi2(2) = 15,963, p < 0,005. Las 

comparaciones por parejas resultaron estadísticamente significativas entre los 

grupos SVA (1) y SVM±IT (1) (p = 0,001) y entre los grupos SVA y SVD±IT (1) 

(p = 0,028). 

Había una asociación significativa entre la presencia de insuficiencia cardiaca 

derecha y el grupo de patología valvular, Chi2(2) = 33,996; p < 0,005. La asociación 

fue moderada, V de Cramer = 0,160. Los residuos estandarizados corregidos fueron 

para la presencia de insuficiencia cardiaca derecha de -5,8 (SVA), 4,4 (SVM±IT) y 

2,6 (SVD±IT). 

Había una asociación significativa entre la prioridad electiva o no y el grupo de 

patología valvular; Chi2(2) = 13,9; p < 0,005. La asociación fue de escasa entidad, 

V de Cramer = 0,102. Los residuos estandarizados corregidos fueron para la 

prioridad no electiva de -3,7 (SVA), 2,8 (SVM±IT) y 1,7 (SVD±IT). 

7.1.5.2 Fracción de eyección - Presión pulmonar 
Tabla 7.30 FE y PAP por grupos valvulares 
    SVA SVM±IT SVD±T 

FE 

Media 59,93 57 56,27 
IC 95 % inf 59,02 55,56 54,33 
IC 95 % sup 60,84 58,44 58,22 
Mediana 60 60 58 
Percentil 25 55 48 49 
Percentil 75 69 67 66 

PAP 

Media 30,12 42,27 43,79 
IC 95 % inf 29,4 40,41 41,42 
IC 95 % sup 30,83 44,13 46,16 
Mediana 25 40 44 
Percentil 25 25 25 25 
Percentil 75 32 55 55 

Para determinar si existían diferencias en la distribución de las medianas de ambas 

variables (Tabla 7.30) se realizaron sendas pruebas de Kruskal-Wallis. 
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La mediana de la FE del ventrículo izquierdo para los distintos grupos de patología 

valvular fue estadísticamente significativa: Chi2(2) = 15,344; p < 0,005. Las 

comparaciones por parejas resultaron estadísticamente significativas entre los 

grupos SVA (60) y SVM±IT (60) (p = 0,006) y entre los grupos SVA y SVD±IT 

(58) (p = 0,06) (Ilustración 7.20). 

 
Ilustración 7.20 Diagramas de caja de FE por grupos valvulares 

La mediana de la PAP para los distintos grupos de patología valvular fue 

estadísticamente significativa: Chi2(2) = 232,279, p < 0,005. Las comparaciones 

por parejas resultaron estadísticamente significativas entre los grupos SVA (25) y 

SVM±IT (40) (p < 0,005) y entre los grupos SVA y SVD±IT (44) (p < 0,006). 

7.1.5.3 Otros datos 
Se reseña la distribución de otras variables cardiológicas (Tabla 7.31) y de la edad 

(Tabla 7.32). 
Tabla 7.31 Otras variables de riesgo peroperatorio por grupos valvulares 
  SVA (772) SVM±IT (366) SVD±IT (195) 
Cirugía previa 52 (6,7%) 38 (10,4%) 21 (10,8%) 
Cirugía de la aorta 94 (12,1%) 0 (0%) 11 (5,6%) 
Endocarditis activa 19 (2,5%) 7 (1,9%) 8 (4,1%) 
Estado preop. crítico 16 (2,1%) 30 (8,2%) 14 (7,2%) 
Cirugía coronaria 224 (28,9%) 108 (29,5%) 36 (18,5%) 

Tabla 7.32 Otras variables de riesgo: grupos valvulares y edad 
    Edad media 
    SVA SVM±IT SVD±IT Total 
Cirugía previa no 71,24 66,83 68,87 69,72 

sí 63,39 66,24 67,48 65,14 
Cirugía de la aorta no 71,84 66,77 68,52 69,84 

sí 62,50 - 72,22 63,52 
Endocarditis activa no 70,89 66,96 69,28 69,58 

sí 63,39 57,20 55,74 60,32 
Estado preop. crítico no 70,93 66,95 69,28 69,65 

sí 60,19 64,75 61,60 62,80 
Cirugía coronaria no 69,73 65,88 67,89 68,40 

sí 73,12 68,90 72,41 71,81 
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7.1.5.3.1 Cirugía previa 
Había una asociación significativa con el grupo de patología valvular, Chi2(2) = 

6,181; p = 0,045. La asociación fue de escasa entidad (Cohen, 1988), V de Cramer 

= 0,068. Los residuos estandarizados corregidos fueron de -2,5 (SVA), 1,7 

(SVM±IT) y 1,1 (SVD±IT). 

7.1.5.3.2 Cirugía de la aorta 
Se evidenció una asociación significativa con el grupo de cirugía valvular: Chi2(2) 

= 52,137; p < 0,005. La asociación fue de moderada entidad, V de Cramer 0,198. 

Los residuos estandarizados corregidos fueron de 6,8 (SVA), -6,6 (SVM±IT) y -1,2 

(SVD±IT). 

7.1.5.3.3 Endocarditis activa 
No se evidenció una asociación significativa con el grupo de cirugía valvular: 

Chi2(2) = 2,521; p = 0,283. 

7.1.5.3.4 Estado preoperatorio crítico 
Se demostró una asociación significativa con el grupo de cirugía valvular: Chi2(2) 

= 25,586; p < 0,005. La asociación fue de moderada entidad, V de Cramer 0,198. 

Los residuos estandarizados corregidos fueron de –5,0 (SVA), 4,0 (SVM±IT) y 2,0 

(SVD±IT). 

7.1.5.3.5 Cirugía coronaria 
Se evidenció una asociación significativa con el grupo de cirugía valvular: Chi2(2) 

= 9,519; p = 0,009. La asociación fue de escasa entidad, V de Cramer 0,084. Los 

residuos estandarizados corregidos fueron de 1,3 (SVA), 1,0 (SVM±IT) y –3,1 

(SVD±IT). 

Como una de las etiologías de insuficiencia mitral es la cardiopatía isquémica (11,1 

% de los casos), se intentó evidenciar esta asociación. Había una asociación 

significativa entre la presencia de insuficiencia mitral isquémica y la cardiopatía 

isquémica, Chi2(2) = 153,752; p < 0,005. La asociación fue moderada-intensa, V de 

Cramer = 0,339; OR = 34,36 (IC 95 % 14,74 – 80,08). 

Esta asociación no se evidenció al considerar todos los pacientes candidatos a 

cirugía sobre la válvula mitral (independientemente si estaban en el grupo SVM±IT 

o el SVD±IT): Chi2(2) = 1,744; p = 0,187; OR = 0,84 (IC 95 % 0,66 – 1,08). 



Capítulo 7: Resultados 

Antonino José Ginel Iglesias - Noviembre de 2019 103 

7.1.5.4 Edad y género 
Tabla 7.33 Descriptivos de edad y género por grupo valvular 
      SVA SVM±IT SVD ±IT 
Edad Media 70,71 66,77 68,72 

IC 95% inf 69,92 65,63 67,17 
IC 95% sup 71,50 67,91 70,28 
Desviación 11,24 11,11 11,02 
Mediana 73,65 68,35 71,88 
Percentil 25 65,42 59,29 64,17 
Percentil 75 78,71 75,67 76,39 

Género Varones Recuento 480 172 98 
Porcentaje 62,0% 47,0% 50,3% 
IC 95% inf 58,6% 41,9% 43,3% 
IC 95% sup 65,4% 52,1% 57,2% 

Mujeres Recuento 294 194 97 
Porcentaje 38,0% 53,0% 49,7% 
IC 95% inf 34,6% 47,9% 42,8% 
IC 95% sup 41,4% 58,1% 56,7% 

Total   774 366 195 

Para determinar si existían diferencias significativas en la edad de los pacientes con 

respecto al tipo de la intervención (Tabla 7.33) se realizó una prueba H de Kruskal-

Wallis (Ilustración 7.21). La mediana de edad entre los diferentes años resultó 

significativa: Chi2(3) = 43,029; p < 0,005. Hubo diferencias significativas en la 

mediana de edad entre los grupos SVA (73,65) - SVM±IT (68,35) (p < 0,005) y 

entre los grupos SVA - SVD±IT (71,88) (p < 0,005). 

 
Ilustración 7.21 Diagramas de caja de edad por grupo valvular 

Había una asociación significativa entre el género y el grupo de patología valvular, 

Chi2(2) = 26,039; p < 0,005. La asociación fue de moderada magnitud, V de Cramer 

= 0,140. Los residuos estandarizados corregidos fueron para los varones de 5,0 

(SVA), -4,2 (SVM±IT) y -1,8 (SVD±IT). 
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7.2 Riesgo y mortalidad operatoria 

7.2.1 Riesgo operatorio 
Tabla 7.34 Descriptivos de las escalas de riesgo 
  ES Ad ES Log ES II SCTS 
Media 6,9% 9,2% 5,4% 6,9% 
IC 95% inf 6,7% 8,7% 5,0% 6,5% 
IC 95 % sup 7,0% 9,7% 5,7% 7,3% 
Desviación 2,7% 9,3% 6,9% 6,7% 
Mediana 7,0% 6,6% 3,1% 5,5% 
IC 95% inf 7,0% 6,3% 3,0% 5,5% 
IC 95 % sup 8,0% 7,0% 3,3% 7,2% 
Percentil 25 5,0% 4,0% 1,8% 2,1% 
Percentil 75 8,0% 10,8% 6,0% 9,2% 

7.2.1.1 EuroSCORE aditivo 
La media del ESad fue de 6,87 % (IC 95 % 6,73 – 7,01), con una desviación 

estándar de 2,70 (Tabla 7.34). La distribución era platicúrtica (curtosis 1,0005) y 

presentaba asimetría positiva (0,587): los valores se distribuían de una forma 

aplanada, discretamente más concentrados en la región de menos riesgo. 

La distribución no era normal (Ilustración 7.22, izquierda): prueba de normalidad 

de Kolmogorov-Smirnov (1.380) = 0,107; p < 0,005. 

 
Ilustración 7.22 Histograma (curva normal) y diagrama de caja de ESad 

La mediana fue de 7 (IC 95 % 7 - 8), rango intercuartil 3. Los valores atípicos y 

extremos (Ilustración 7.22, derecha) se encontraban en los segmentos de alto riesgo 

7.2.1.2 EuroSCORE logístico 
La media del ESlog fue del 9,23 % (IC 95 % 8,74 – 9,73), con una desviación 

estándar de 9,33 (Tabla 7.34). La distribución era leptocúrtica (curtosis 14,6) y 

presentaba asimetría positiva (3,25): los valores estaban fuertemente concentrados 
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en la región de menos riesgo, con los valores de mayor riesgo alejados de los valores 

centrales. 

La distribución no era normal (Ilustración 7.23, izquierda): prueba de normalidad 

de Kolmogorov-Smirnov (1.380) = 0,2014; p < 0,005. 

 
Ilustración 7.23 Histograma (curva normal) y diagrama de caja de ESlog 

La mediana fue de 6,6 % (IC 95 % 6,3 – 7,0), rango intercuartil 6,8. Los valores 

atípicos y extremos (Ilustración 7.23, derecha) se situaban en los segmentos de alto 

riesgo. 

7.2.1.3 EuroSCORE-II 
La media del ES-II fue de 5,36 % (IC 95 % 5,0 – 5,7), con una desviación estándar 

de 6,88 (Tabla 7.34). La distribución era leptocúrtica (curtosis 18,92) y presentaba 

asimetría positiva (3,78): los valores estaban fuertemente concentrados en la región 

de menos riesgo, con los valores de mayor riesgo alejados de la distribución central. 

La distribución no era normal (Ilustración 7.24, izquierda): prueba de normalidad 

de Kolmogorov-Smirnov (1.380) = 0,24; p < 0,005. 

 
Ilustración 7.24 Histograma (curva normal) y diagrama de caja de ES-II 
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La mediana fue de 3,11 % (IC 95 % 2,97 – 3,30), rango intercuartil 6,8. Los valores 

atípicos y extremos (Ilustración 7.24, derecha) se concentraban en los segmentos 

de alto riesgo. 

7.2.1.4 Escala de la SCTS de Ambler 
La media del SCTS fue de 6,9 % (IC 95 % 6,54 – 7,25), con una desviación estándar 

de 6,71 (Tabla 7.34). La distribución era leptocúrtica (curtosis 6,58) y presentaba 

asimetría positiva (2,16): los valores estaban concentrados en la región de menos 

riesgo, con los valores de mayor riesgo relativamente alejados de la distribución 

central. 

La distribución no era normal (Ilustración 7.25, izquierda): prueba de normalidad 

de Kolmogorov-Smirnov (1.380) = 0,199; p < 0,005. 

 
Ilustración 7.25 Histograma y diagrama de caja de SCTS 

La mediana fue de 5,48 % (IC 95 % 5,48 – 7,20), rango intercuartil 7,16. Los 

valores atípicos y extremos (Ilustración 7.25, derecha) se encontraban en los 

segmentos de alto riesgo. 

7.2.1.5 Transformación de las escalas 
No se consiguió normalizar ninguna de las cuatro escalas. 

7.2.1.6 Comparación de las escalas 
Se realizó una prueba de análisis de la varianza de dos vías por rangos de Friedman 

para muestras relacionadas con el objeto de determinar si había diferencias en la 

asignación de riesgo por las cuatro escalas. El riesgo asignado resultó diferente: 

Chi2(3) = 1.137,3; p < 0,005. En todos los emparejamientos posibles se alcanzó 

significación con valores de p < 0,005, excepto para la pareja ESad-ESlog, Chi2(1) 

= 0,024; p = 1,0. 
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Se presenta un diagrama (Ilustración 7.26) en el que para cada cuartil de ES-II se 

muestra el porcentaje de pacientes que pertenecen a cada cuartil de ESlog. Se 

aprecia que los cuartiles 1 y 4 son algo más homogéneos (> 60 % de pacientes del 

cuartil correspondiente de la otra escala), pero aun así hay pacientes que pertenecen 

a todos los cuartiles. Para los cuartiles centrales es todavía más evidente: la 

proporción de los cuatro cuartiles de la otra escala de riesgo tiende a acercarse 

llamativamente. 

 
Ilustración 7.26 Cuartiles cruzados ES-II - ESlog 

En el caso de las otras combinaciones de escalas dos a dos los diagramas resultaron 

similares al comentado y no se mostrarán. La excepción teórica es para la pareja 

ESad-ESlog, por ello el resultado es más homogéneo (Ilustración 7.27). 

 
Ilustración 7.27 Cuartiles cruzados ESlog - ESad 

Estos extremos se confirmaron numéricamente al calcularse el índice kappa con 

ponderación lineal para cada pareja de escala de riesgo. 

En el caso de la pareja ESad - ESlog la concordancia entre las escalas fue óptima, 

kw = 0,885 (IC 95 % 0,870 – 0.901); p < 0,005. 
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En todos los demás casos el resultado fue peor, oscilando la concordancia entre la 

obtenida para la pareja ES-II - SCTS, kw = 0,594 (IC 95 % 0,565 – 0,623), p < 0,005 

y la de la pareja ESlog – SCTS, kw = 0,408 (IC 95 % 0,373 – 0,443), p < 0,005. 

7.2.2 Mortalidad 

7.2.2.1 Mortalidad cruda 
Del total de 1.380 pacientes intervenidos, fallecieron un total de 107. Esto 

representa una mortalidad operatoria del 7,76 % (IC 95 % 6,43 – 9,25). 

7.2.2.2 Mortalidad por años 
Se muestra la evolución de la mortalidad y el riesgo estimado para las diferentes 

escalas (Tabla 7.35,  

Tabla 7.36). 
Tabla 7.35 Riesgo y mortalidad (global y por años) 
    2009 2010 2011 2012 2013 Total 
ESad Media 6,6% 6,77% 7,2% 6,62% 7,12% 6,87% 
  IC 95% inf 6,26% 6,49% 6,85% 6,31% 6,82% 6,73% 
  IC 95% sup 6,94% 7,06% 7,54% 6,94% 7,43% 7,01% 
  Mediana 6,5% 7% 7% 7% 7% 7% 
ESlog Media 8,78% 8,61% 10,61% 8,46% 9,64% 9,23% 
  IC 95% inf 7,58% 7,72% 9,27% 7,51% 8,56% 8,74% 
  IC 95% sup 9,98% 9,51% 11,95% 9,41% 10,71% 9,72% 
  Mediana 6,06% 6,20% 6,96% 6,19% 7,19% 6,59% 
ES-II Media 5,16% 5,22% 6,35% 4,64% 5,39% 5,36% 
  IC 95% inf 4,26% 4,45% 5,38% 4,00% 4,65% 5,00% 
  IC 95% sup 6,06% 5,99% 7,31% 5,29% 6,13% 5,73% 
  Mediana 3,11% 2,86% 3,55% 2,72% 3,61% 3,11% 
SCTS Media 6,36% 6,31% 8,08% 6,42% 7,25% 6,90% 
  IC 95% inf 5,57% 5,56% 7,17% 5,65% 6,54% 6,54% 
  IC 95% sup 7,15% 7,06% 9,00% 7,19% 7,96% 7,25% 
  Mediana 4,07% 4,07% 5,48% 4,07% 5,48% 5,48% 
Mortalidad Porcentaje 8,59% 8,50% 8,39% 5,97% 7,25% 7,76% 
  IC 95% inf 5,62% 5,72% 5,59% 3,59% 4,63% 6,43% 
  IC 95% sup 12,49% 12,10% 12,03% 9,29% 10,76% 9,25% 

 
Tabla 7.36 Razón Observados/Pronosticados (global y por años) 
Obs/Pron 2009 2010 2011 2012 2013 Total 
ESad 1,30 1,26 1,17 0,90 1,02 1,13 
ESlog 0,98 0,99 0,79 0,71 0,75 0,84 
ES-II 1,66 1,63 1,32 1,29 1,35 1,45 
SCTS 1,35 1,35 1,04 0,93 1,00 1,12 

Para determinar si existían diferencias significativas en el riesgo asignado por las 

distintas escalas con respecto al año de la intervención se realizó una prueba H de 

Kruskal-Wallis. La mediana del riesgo entre los años del estudio resultó 
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significativamente diferente para las cuatro escalas: Chi2(4) = 11,446; p = 0,022 

para el ESad; Chi2(4) = 10,927; p = 0,027 para el ESlog; Chi2(4) = 11,879; p = 0,018 

para el ES-II; Chi2(4) = 19,104; p = 0,001 para el SCTS. 

No se demostró asociación estadísticamente significativa entre la mortalidad y el 

año de la intervención: Chi2 de Pearson (4) = 1,938; Phi = 0,037; p = 0,747. 

Posteriormente se dividió la muestra en dos partes de acuerdo con la fecha de 

intervención: primer grupo hasta junio de 2011 y segundo grupo desde julio de 2011 

(Tabla 7.37, Tabla 7.38). 

En el primer periodo se intervinieron 731 pacientes (52,97 %) y en el segundo 649 

pacientes (47,03 %). La mortalidad fue en el primer periodo de 63 casos, que 

representa un 8,61 % (IC 95 % 6,75 – 10,82). Para el segundo periodo fue de 44 

casos, que representa el 6,78 % (IC 95 % 5,04 – 8,91). 
Tabla 7.37 Riesgo y mortalidad (global y por periodos) 
    Periodo 1 Periodo 2 Total 
ESad Media 6,75% 7,01% 6,87% 
  IC 95% inf 6,55% 6,8% 6,73% 
  IC 95% sup 6,94% 7,22% 7,01% 
  Mediana 7% 7% 7% 
ESlog Media 8,96% 9,54% 9,23% 
  IC 95% inf 8,29% 8,81% 8,74% 
  IC 95% sup 9,62% 10,28% 9,72% 
  Mediana 6,19% 7,01% 6,59% 
ES-II Media 5,34% 5,39% 5,36% 
  IC 95% inf 4,83% 4,88% 5,00% 
  IC 95% sup 5,86% 5,90% 5,73% 
  Mediana 2,97% 3,25% 3,11% 
SCTS Media 6,67% 7,15% 6,90% 
  IC 95% inf 6,16% 6,66% 6,54% 
  IC 95% sup 7,18% 7,64% 7,25% 
  Mediana 4,07% 5,48% 5,48% 
Mortalidad Recuento 63 44 107 
  Porcentaje 8,61% 6,78% 7,76% 
  IC 95% inf 6,75% 5,04% 6,43% 
  IC 95% sup 10,82% 8,91% 9,25% 
Total Recuento 731 649 1.380 

 
Tabla 7.38 Razón Observados/Pronosticados (global y por periodos) 
Obs/Pron Periodo 1 Periodo 2 Total 
ESad 1,28 0,97 1,13 
ESlog 0,96 0,71 0,84 
ES-II 1,61 1,26 1,45 
SCTS 1,29 0,95 1,12 

Se realizó una prueba U de Mann-Whitney para determinar si había diferencias en 

la asignación de riesgo por las diferentes escalas entre los dos periodos. 
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La mediana de riesgo para el ESad fue significativamente mayor en el segundo 

periodo (7,00) que en el primero (7,00): U = 257.075; z = 2,027; p = 0,043. La 

mediana de riesgo para el ESlog fue igual en el segundo periodo (6,19) y en el 

primero (7,01): U = 249.361; z = 1,645; p = 0,100. La mediana de riesgo para el 

ES-II fue igual en el segundo periodo (2,97) y en el primero (3,25): U = 245.443; z 

= 1,114; p = 0,265. La mediana de riesgo para el SCTS fue significativamente 

mayor en el segundo periodo (5,48) que en el primero (4,07): U = 257.683; z = 

2,782; p = 0,005. 

No se demostró asociación estadísticamente significativa entre la mortalidad y el 

periodo de la intervención: Chi2 de Pearson (1) = 1,625; Phi = -0,034; p = 0,202; 

OR = 0,77 (IC 95 % 0,52 – 1,16). 

Para determinar el posible efecto del periodo de la intervención sobre la mortalidad 

operatoria ajustada por el riesgo se realizó un análisis unidireccional de la 

covarianza para cada escala de riesgo. La mortalidad no ajustada fue mayor en el 

primer periodo (8,61 ± 0,281 %) que en el segundo (6,78 ± 0,252 %). 

La mortalidad ajustada por el ESad fue también mayor en el primer periodo (8,93 

%; IC 95 % 7,06 – 10,81) que en el segundo (6,43 %; IC 95 % 4,43 – 8,42). Tras 

ajustar por el valor de ESad había una diferencia cercana a la significación 

estadística en la mortalidad entre los dos periodos del estudio, F (1, 1.377) = 3,226; 

p = 0,073; h2 = 0,002. 

La mortalidad ajustada por el ESlog fue también mayor en el primer periodo (8,83 

%; IC 95 % 6,96 – 10,7) que en el segundo (6,54 %; IC 95 % 4,56 – 8,53). Tras 

ajustar por el valor de ESlog no había diferencia estadísticamente significativa en 

la mortalidad entre los dos periodos del estudio, F (1, 1.377) = 2,713; p = 0,099; h2 

= 0,002. 

La mortalidad ajustada por el ES-II fue mayor en el primer periodo (8,64 %; IC 95 

% 6,77 – 10,51) que en el segundo (6,76 %; IC 95 % 4,77 – 8,74). Tras ajustar por 

el valor de ES-II no había diferencia estadísticamente significativa en la mortalidad 

entre los dos periodos del estudio, F (1, 1.377) = 1,83; p = 0,176; h2 = 0,001. 

La mortalidad ajustada por el SCTS fue también mayor en el primer periodo (8,88 

%, IC 95 % 7,02 – 10,74) que en el segundo (6,49 %, IC 95 % 4,52 – 8,47). Tras 

ajustar por el valor de SCTS había una diferencia cercana a la significación 
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estadística en la mortalidad entre los dos periodos del estudio, F (1, 1.377) = 2,977; 

p = 0,085; h2 = 0,002. 

7.2.2.3 Mortalidad por grupos de cirugía 
Se muestra la asignación de riesgo y la mortalidad operatoria para los distintos 

grupos de patología valvular (Tabla 7.39, Tabla 7.40). 
Tabla 7.39 Riesgo y mortalidad (global y por grupos valvulares) 
    SVA SVM±IT SVD±IT Otras Válv Total 
ESad Media 6,76% 6,91% 7,14% 7,29% 6,87% 
  IC 95% inf 6,58% 6,59% 6,75% 6,61% 6,73% 
  IC 95% sup 6,93% 7,24% 7,53% 7,97% 7,01% 
  Mediana 7% 7% 7% 7% 7% 
ESlog Media 8,48% 10,18% 10,40% 9,36% 9,23% 
  IC 95% inf 7,92% 9,02% 8,92% 7,37% 8,74% 
  IC 95% sup 9,05% 11,34% 11,88% 11,34% 9,72% 
  Mediana 6,35% 6,50% 6,78% 7,94% 6,59% 
ES-II Media 3,90% 6,51% 8,51% 7,70% 5,36% 
  IC 95% inf 3,54% 5,68% 7,21% 5,88% 5,00% 
  IC 95% sup 4,25% 7,33% 9,80% 9,51% 5,73% 
  Mediana 2,53% 3,69% 5,25% 6,18% 3,11% 
SCTS Media 4,42% 9,46% 11,11% 10,36% 6,90% 
  IC 95% inf 4,13% 8,64% 9,95% 8,45% 6,54% 
  IC 95% sup 4,71% 10,28% 12,27% 12,26% 7,25% 
  Mediana 2,95% 7,20% 9,23% 9,23% 5,48% 
Mortalidad Recuento 43 30 25 9 107 
  Porcentaje 5,56% 8,20% 12,82% 20,00% 7,76% 
  IC 95% inf 4,10% 5,71% 8,68% 10,38% 6,43% 
  IC 95% sup 7,34% 11,34% 18,05% 33,33% 9,25% 

 
Tabla 7.40 Razón Observados/Pronosticados (global y por grupos valvulares) 
Obs/Pron SVA SVM±IT SVD±IT Otras Válv Total 
ESad 0,82 1,19 1,80 2,74 1,13 
ESlog 0,66 0,81 1,23 2,14 0,84 
ES-II 1,43 1,26 1,51 2,60 1,45 
SCTS 1,26 0,87 1,15 1,93 1,12 

Se realizaron pruebas H de Kruskal-Wallis para determinar si existían diferencias 

en la mediana del riesgo asignado en cada escala con respecto al grupo de patología 

valvular. 

La mediana del riesgo asignado no difirió significativamente entre los grupos para 

el ESad, Chi2(3) = 3,842, p = 0,279. Tampoco difirió en el caso del ESlog, Chi2(3) 

= 4,113, p = 0,250 (Ilustración 7.28). 
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Ilustración 7.28 Diagramas de caja de ESlog por grupos valvulares 

La mediana del riesgo difirió significativamente para el ES-II, Chi2(3) = 139,586, 

p < 0,005. El análisis post hoc reveló diferencias significativas en todas las 

combinaciones excepto para SVM±IT vs Otras Válvulas y para SVD±IT vs Otras 

Válvulas (Ilustración 7.29). 

 
Ilustración 7.29 Diagramas de caja de ES-II por grupos valvulares 

También resultó significativamente diferente la mediana del riesgo asignado por el 

SCTS a los diferentes grupos de patología valvular, Chi2(3) = 274,885, p < 0,005. 

Igualmente, el análisis post hoc reveló diferencias significativas en todas las 

combinaciones excepto para SVM±IT vs Otras Válvulas y para SVD±IT vs Otras 

Válvulas (Ilustración 7.30). 

 
Ilustración 7.30 Diagramas de caja de SCTS por grupos valvulares 
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Como el grupo de Otras Válvulas, por su escasa magnitud, anularía la posibilidad 

de interpretar correctamente una prueba de asociación entre la mortalidad y el grupo 

de cirugía valvular se procedió en dos pasos. 

Se filtró el total de la muestra para excluir los pacientes del grupo Otras Válvulas. 

Se realizó entonces una prueba Chi2 para independencia entre la mortalidad y el 

grupo de cirugía valvular. Se demostró una asociación estadísticamente 

significativa entre el riesgo asignado y el grupo de cirugía valvular, Chi2(2) = 

12,629; p = 0,002. La intensidad de la asociación fue de escasa magnitud (Cohen, 

1988), V de Cramer = 0,097; p = 0,002. Los residuos estandarizados corregidos 

fueron de -2,9 (SVA), 0,7 (SVM±IT) y 3,2 (SVD±IT). 

En el caso del grupo Otras Válvulas fallecieron 9 del total de 45 pacientes, lo que 

representa una mortalidad del 20 %. Fallecieron 98 pacientes del total de 1.335 de 

pacientes no pertenecientes a dicho grupo, representando una mortalidad del 7,34 

%. Se realizó una prueba exacta de Fisher que demostró una asociación 

estadísticamente significativa entre la pertenencia al grupo de Otras Válvulas y la 

mortalidad, p = 0,006. 

Para determinar el posible efecto del grupo de cirugía sobre la mortalidad operatoria 

ajustada por el riesgo se realizó un análisis unidireccional de la covarianza para 

cada escala de riesgo. La mortalidad no ajustada fue diferente en los grupos: SVA 

(5,56 ± 0,229 %), SVM±IT (8,2 ± 0,275 %), SVD±IT (12,82 ± 0,335 %) y Otras 

Válvulas (20 ± 0,405 %). Se muestran las mortalidades los distintos grupos de 

patología valvular ajustadas para cada escala de riesgo (Tabla 7.41). 
Tabla 7.41 Mortalidad ajustada por grupos valvulares  

Media no 
ajustada 

Media ajustada 
  ES ad ES log ES II SCTS 
SVA 5,56% 5,83% 6,12% 7,01% 8,47% 
SVM±IT 8,20% 8,09% 7,49% 7,07% 5,18% 
SVD±IT 12,82% 12,15% 11,95% 9,71% 7,86% 
Otras Válvulas 20,00% 18,96% 19,91% 17,69% 15,93% 

En el ESad la mortalidad ajustada fue: SVA (5,83 %; IC 95 % 5,02 – 7,65), 

SVM±IT (8,09 %; IC 95 % 5,46 – 10,73), SVD±IT (12,15 %; IC 95 % 8,54 – 15,77) 

y Otras Válvulas (18,96 %; IC 95 % 11,43 – 26,49). Tras ajustar por el valor del 

ESad había una diferencia estadísticamente significativa entre los diferentes grupos 

de patología valvular, F (3, 1.375) = 92,88; p < 0,005; h2 = 0,063. Fueron 
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significativas las diferencias de mortalidad SVA < SVD±IT (p = 0,013); SVA < 

Otras Válvulas (p = 0,005); SVM±IT < Otras Válvulas (p = 0,045). 

En el caso del ESlog la mortalidad ajustada fue: SVA (6,12 %; IC 95 % 4,3 – 7,93), 

SVM±IT (7,49 %; IC 95 % 4,85 – 10,12), SVD±IT (11,95 %; IC 95 % 8,34 – 15,56) 

y Otras Válvulas (19,91 %; IC 95 % 12,41 – 27,41). Tras ajustar por el valor del 

ESlog había una diferencia estadísticamente significativa entre los diferentes 

grupos de patología valvular, F (3, 1.375) = 101,204; p < 0,005; h2 = 0,069. Fueron 

significativas las diferencias de mortalidad SVA < SVD±IT (p = 0,028); SVA < 

Otras Válvulas (p = 0,003); SVM±IT < Otras Válvulas (p = 0,013). 

Para el ES-II la mortalidad ajustada fue: SVA (7,01 %; IC 95 % 5,17 – 8,85), 

SVM±IT (7,07 %; IC 95 % 4,42 – 9,72), SVD±IT (9,71 %; IC 95 % 6,04 – 13,39) 

y Otras Válvulas (17,70 %; IC 95 % 10,15 – 25,24). Tras ajustar por el valor del 

ES-II había una diferencia estadísticamente significativa entre los diferentes grupos 

de patología valvular, F (3, 1.375) = 2,855; p = 0,036; h2 = 0,006. Fueron 

significativas únicamente las diferencias de mortalidad SVA < Otras Válvulas (p = 

0,043). 

Para la escala SCTS la mortalidad ajustada fue: SVA (8,47 %; IC 95 % 6,58 – 

10,36), SVM±IT (5,18 %; IC 95 % 2,49 – 7,86), SVD±IT (7,83 %; IC 95 % 4,14 – 

11,58) y Otras Válvulas (15,93 %; IC 95 % 8,4 – 23,45). Tras ajustar por el valor 

del SCTS había una diferencia estadísticamente significativa entre los diferentes 

grupos de patología valvular, F (3, 1.375) = 2,291; p = 0,033; h2 = 0,006. Fueron 

significativas solo las diferencias de mortalidad SVM±IT < Otras Válvulas (p = 

0,048). 

7.2.3 Rendimiento de las escalas 
Se procedió a dividir la muestra en grupos de riesgo creciente para cada escala 

(Tabla 7.42). 
Tabla 7.42 Distribución por grupos según la escala de riesgo  

ESad ESlog ES-II SCTS 
Grupo N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 
<2,5% 68 4,90% 174 12,60% 541 39,20% 366 26,50% 
<5% 357 25,90% 327 23,70% 390 28,30% 317 23,00% 
<10% 838 60,70% 485 35,10% 279 20,20% 402 29,10% 
<20% 117 8,50% 273 19,80% 112 8,10% 214 15,50% 
>20% 0 0,00% 121 8,80% 58 4,20% 81 5,90% 
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7.2.3.1 EuroSCORE aditivo 
La discriminación medida por el AUC fue 0,740; IC 95 % 0,694 – 0,786; p < 0,005 

(Tabla 7.43, Ilustración 7.31). 
Tabla 7.43 AUC de las escalas quirúrgicas 
  Área p IC 95% inf IC 95% sup 
ESad 0,740 <0,005 0,694 0,786 
ESlog 0,736 <0,005 0,689 0,782 
ES-II 0,769 <0,005 0,724 0,813 
SCTS 0,749 <0,005 0,701 0,797 

 
Ilustración 7.31 Curvas ROC de las escalas 

La calibración calculada por la prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow 

fue Chi2(5) = 30,107; p < 0,005. Se muestra el rendimiento clínico (Ilustración 

7.32). 

 
Ilustración 7.32 Grupos de riesgo de ESad (n: barras, mortalidad-IC: rojo, riesgo-IC verde) 
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7.2.3.2 EuroSCORE logístico 
El área bajo la curva ROC (Tabla 7.43, Ilustración 7.31) fue 0,736; IC 95 % 0,689 

– 0,782; p < 0,005. 

La prueba de Hosmer-Lemeshow arrojó el siguiente resultado: Chi2(6) = 10,584; p 

= 0,1021. Se obtuvo el siguiente rendimiento clínico (Ilustración 7.33). 

 
Ilustración 7.33 Grupos de riesgo de ESlog (n: barras, mortalidad-IC: rojo, riesgo-IC verde) 

7.2.3.3 EuroSCORE-II 
En este caso (Tabla 7.43, Ilustración 7.31) el área bajo la curva ROC fue 0,769; IC 

95 % 0,724 – 0,813; p < 0,005. 

La prueba de Hosmer-Lemeshow resultó así: Chi2(4) = 18,793; p < 0,005. Se 

consigna el rendimiento clínico (Ilustración 7.34). 

 
Ilustración 7.34 Grupos de riesgo de ES-II (n: barras, mortalidad-IC: rojo, riesgo-IC verde) 
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7.2.3.4 Escala de la SCTS 
Área bajo la curva ROC 0,749; IC 95 % 0,701 – 0,797; p < 0,005 (Tabla 7.43, 

Ilustración 7.31). 

Bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow, Chi2(5) = 8,834; p= 0,1159. Se muestra 

el rendimiento clínico (Ilustración 7.35). 

 
Ilustración 7.35 Grupos de riesgo de SCTS (n: barras, mortalidad-IC: rojo, riesgo-IC verde) 
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7.3 Seguimiento y mortalidad alejada 

7.3.1 Seguimiento y mortalidad alejada global 

7.3.1.1 Seguimiento - Pacientes perdidos 
De los 1.273 supervivientes, se perdieron 18 a los 4 años de seguimiento. Esto 

representa el 1,41 % de los supervivientes y el 1,30 % del total de pacientes. 

De estos 18 pacientes, 3 se trasladaron fuera de Cataluña sin haberse sabido la 

comunidad autónoma de destino. 

Los otros 15 se trasladaron fuera de España. Justo tras la intervención en 3 casos: 

eran personas transeúntes, que se intervinieron a su paso por Cataluña. Los últimos 

12 eran inmigrantes que en algún momento del seguimiento marcharon a otro país. 

Por lo tanto, el seguimiento fue completo en el 98,59 % de los supervivientes o el 

98,70 % del total de la muestra. Esto representa un seguimiento de 5.020 

años/paciente. 

7.3.1.2 Mortalidad alejada global 
A lo largo del seguimiento fallecieron un total de 212 pacientes, lo que representa 

una incidencia acumulada a 4 años del 16,66 % de los supervivientes y del 15,36 % 

del total. 

La tasa de incidencia o densidad de incidencia de mortalidad fue de 3,77 casos por 

1.000 meses/persona (45,35 casos por 1.000 años/persona). 

Se muestra cómo se distribuyeron la mortalidad y los casos perdidos a lo largo del 

periodo del estudio (Tabla 7.44). 
Tabla 7.44 Mortalidad y pérdidas de seguimiento por semestre  

Meses de seguimiento 
  0 6 12 18 24 30 36 42 48 
Total 1.380 1.273 1.234 1.211 1.181 1.155 1.128 1.102 1.069 
Fallecidos 107 34 21 26 24 26 23 32 26 
Perdidos 0 5 2 4 2 1 3 1 0 

7.3.1.2.1 Kaplan-Meier 
El análisis de supervivencia de Kaplan-Meier (Ilustración 7.36) muestra una 

supervivencia a 4 años del 76,9 % de los pacientes, con una media de 41,1 meses 

(IC 95 % 40,2 – 41,9). 
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Ilustración 7.36 Supervivencia actuarial global - Sujetos en riesgo 

7.3.1.2.2 Riesgo 
El análisis del riesgo instantáneo (riesgo de muerte en un determinado periodo de 

tiempo, en este caso un mes, a condición de haber sobrevivido hasta el inicio de 

dicho periodo) muestra una fase inicial de riesgo máximo (0,06 / mes / 100 

pacientes) que decrece rápidamente hasta parecer estabilizarse a partir del cuarto 

mes (por debajo de 0,001 / mes / 100 pacientes) (Ilustración 7.37). 

 
Ilustración 7.37 Función de riesgo global 

A partir de ese momento la función del riesgo se mantiene constante durante los 

primeros cuatro años de seguimiento (Ilustración 7.38). 

 
Ilustración 7.38 Función de riesgo tras 120 días - Línea de extrapolación 
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7.3.2 Mortalidad alejada del total de la población 

7.3.2.1 EuroSCORE aditivo 

7.3.2.1.1 Kaplan-Meier 
El análisis de supervivencia de Kaplan-Meier en razón de los cuartiles del ESad 

(Ilustración 7.39) mostró diferencias en los porcentajes de censura: 91,1 %, 85,6 %, 

73,6 % y 57,1 % para los cuartiles 1 al 4. La supervivencia media fue de 45,6 (IC 

95 % 44,6 – 46,6), 45,2 (IC 95 % 43,8 – 46,7), 40,1 (IC 95 % 38,6 – 41,7) y 33,9 

meses (IC 95 % 31,7 – 36,1). 

La distribución de supervivencia por el test Log Rank de Mantel-Cox fue 

estadísticamente diferente, Chi2(3) = 139,95; p < 0,005. Hubo diferencias 

estadísticamente significativas entre los cuartiles 1-3, Chi2(1) = 44,05; p < 0,001, 

1-4, Chi2(1) = 122,15; p < 0,001, 2-3, Chi2(1) = 11,97; p = 0,001, 2-4, Chi2(1) = 

48,32; p < 0,001 y finalmente 3-4, Chi2(1) = 24,23; p < 0,001. No hubo diferencias 

entre los cuartiles 1-2, Chi2(1) = 3,78; p = 0,052. 

 
Ilustración 7.39 Supervivencia actuarial global por cuartiles de ESad - Sujetos en riesgo 

7.3.2.1.2 Regresión de Cox 
El análisis de supervivencia univariado por el modelo de regresión de Cox para el 

ESad fue significativo para el total de la muestra, Chi2(1) = 160,53; p < 0,001. El 

modelo resultó en un Hazard Ratio = 1,27 (IC 95 % 1,22 – 1,31). 

Se calcularon entonces los Hazard Ratio de los cuartiles de ESad tomando como 

referencia el primer cuartil. Se observaron diferencias significativas respecto al 

tercero, HR = 3,24 (IC 95 % 2,25 – 4,69) y al cuarto, HR = 6,01 (IC 95% 4,2 – 

8,61). No hubo fue respecto al segundo cuartil, HR = 1,61 (IC 95% 0,99 – 2,61). 
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7.3.2.2 EuroSCORE logístico 

7.3.2.2.1 Kaplan-Meier 
El análisis de supervivencia de Kaplan-Meier en razón de los cuartiles del ESlog 

(Ilustración 7.40) evidenció diferencias en los porcentajes de censura: 91,7 %, 84,7 

%, 71,4 % y 60,0 % para los cuartiles 1 al 4. La supervivencia media fue de 45,9 

(IC 95 % 44,8 – 47), 44,3 (IC 95 % 42,0 – 45,6), 39,3 (IC 95 % 37,5 – 41,1) y 34,0 

meses (IC 95 % 32,9 – 37,0). 

La distribución de supervivencia por el test Log Rank de Mantel-Cox fue diferente 

estadísticamente, Chi2(3) = 122,07; p < 0,001. El análisis por parejas mostró 

diferencias significativas en todas las combinaciones: 1-2, Chi2(1) = 7,76; p= 0,005, 

1-3, Chi2(1) = 47,47; p < 0,001, 1-4, Chi2(1) = 97,42; p < 0,001, 2-3, Chi2(1) = 

18,06; p = 0,001, 2-4, Chi2(1) = 54,68; p < 0,001 y finalmente 3-4, Chi2(1) = 11,09; 

p = 0,001. 

 
Ilustración 7.40 Supervivencia actuarial global por cuartiles de ESlog - Sujetos en riesgo 

7.3.2.2.2 Regresión de Cox 
El análisis univariado de supervivencia por el modelo de regresión de Cox para el 

ESlog fue significativo, Chi2(1) = 168,91; p < 0,001; HR = 1,05 (IC 95 % 1,04 – 

1,05). 

Todos los HR resultaron estadísticamente significativos respecto al primer cuartil: 

segundo cuartil, HR = 1,89 (IC 95 % 1,2 – 2,98), tercero, HR = 3,85 (IC 95 % 2,55 

– 5,82) y cuarto, HR = 5,95 (IC 95 % 3,99 – 8,88). 
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7.3.2.3 EuroSCORE-II 

7.3.2.3.1 Kaplan-Meier 
El análisis de supervivencia de Kaplan-Meier a partir de los cuartiles del ES-II 

(Ilustración 7.41) evidenció diferencias en los porcentajes de censura: 90,4 %, 82,7 

%, 76,2 % y 58,3 %. La supervivencia media fue de 45,8 (IC 95 % 44,8 – 46,9), 

43,7 (IC 95 % 42,3 – 45), 33,1 (IC 95 % 30,9 – 35,3) y 34,0 meses (IC 95 % 32,9 

– 37,0). 

La distribución de supervivencia según el test Log Rank de Mantel-Cox mostró 

diferencias significativas, Chi2(3) = 127,14; p < 0,005. El análisis por parejas 

mostró diferencias significativas en las combinaciones de cuartiles 1-2, Chi2(1) = 

8,69; p= 0,003, 1-3, Chi2(1) = 24,77, p < 0,001, 1-4, Chi2(1) = 98,99, p < 0,001, 2 

y 4, Chi2(1) = 55,16; p < 0,001 y por último 3-4, Chi2(1) = 29,67; p = 0,001. No 

hubo diferencias entre los cuartiles 2-3, Chi2(1) = 4,46; p = 0,035. 

 
Ilustración 7.41 Supervivencia actuarial global por cuartiles de ES-II - Sujetos en riesgo 

7.3.2.3.2 Regresión de Cox 
El análisis univariado de supervivencia según el modelo de Cox resultó 

significativo para el ES-II, Chi2(1) = 168,16; p < 0,001; HR = 1,055 (IC 95 % 1,046 

– 1,064). 

El análisis por cuartiles del ES-II mostró diferencias estadísticamente significativas 

entre el primer cuartil y el resto: para el segundo, HR = 1,87 (IC 95 % 1,22 – 2,86), 

para el tercero, HR = 2,67 (IC 95 % 1,78 – 3,99), y para el cuarto, HR = 5,62 (IC 

95 % 3,85 – 8,2). 
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7.3.2.4 Escala de la SCTS 

7.3.2.4.1 Kaplan-Meier 
El análisis de supervivencia de Kaplan-Meier a partir de los cuartiles de la escala 

SCTS (Ilustración 7.42) mostró las siguientes diferencias en los porcentajes de 

censura: 90,4 %, 78,2 %, 76,6 % y 59 % para los cuartiles 1 al 4. La supervivencia 

media fue de 45,6 (IC 95 % 44,4 – 46,7), 42,5 (IC 95 % 41 – 44), 41,6 (IC 95 % 

40,1 – 43) y 33,4 meses (IC 95 % 31,1 – 35,8). 

La distribución de supervivencia según el test Log Rank de Mantel-Cox mostró 

diferencias estadísticamente significativas, Chi2(3) = 103,35; p < 0,005. El análisis 

por parejas mostró diferencias en las siguientes combinaciones: 1-2, Chi2(1) = 

19,41; p < 0,001, 1-3, Chi2(1) = 25,77; p < 0,001, 1-4, Chi2(1) = 95,63; p < 0,001, 

2-4, Chi2(1) = 30,71; p < 0,001 y finalmente 3-4, Chi2(1) = 28,95; p = 0,001. No 

hubo diferencias significativas en la pareja 2-3, Chi2(1) = 0,27; p = 0,6. 

 
Ilustración 7.42 Supervivencia actuarial global por cuartiles de SCTS - Sujetos en riesgo 

7.3.2.4.2 Regresión de Cox 
El análisis de supervivencia univariado de Cox resultó significativo para la escala 

SCTS, Chi2(1) = 155,03; p < 0,001. Se procedió a calcular entonces el HR = 1,07 

(IC 95 % 1,06 – 1,08). 

El análisis por cuartiles tomando como referencia el primer cuartil mostró 

diferencias significativas en todos los casos. Para el segundo cuartil, HR = 2,41 (IC 

95 % 1,61 – 3,62), para el tercero, HR = 2,62 (IC 95 % 1,78 – 3,87) y por último 

para el cuarto, HR = 5,46 (IC 95 % = 3,75 – 7,95). 
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7.3.2.5 Edad 

7.3.2.5.1 Kaplan-Meier 
El análisis en razón de los cuartiles de la edad (Ilustración 7.43) mostró las 

siguientes diferencias en los porcentajes de censura: 89,6 %, 82,6 %, 76,2 % y 59,1 

% para los cuartiles 1 al 4. La supervivencia media en meses fue de 44,8 (IC 95 % 

43,5 – 46,1), 42,8 (IC 95 % 41,2 – 44,3), 41,2 (IC 95 % 39,5 – 42,8) y 35,7 (IC 95 

% 33,8 – 37,7). 

La distribución de supervivencia por el test Log Rank de Mantel-Cox fue 

estadísticamente diferente, Chi2(3) = 98,13; p < 0,001. Hubo diferencias 

significativas entre los cuartiles 1-3, Chi2(1) = 20,66; p < 0,001, 1-4, Chi2(1) = 

79,77; p < 0,001, 2-4, Chi2(1) = 43,87; p < 0,001 y 3-4, Chi2(1) = 22,06; p < 0,001. 

No hubo diferencias significativas entre los cuartiles 1-2, Chi2(1) = 6,66; p = 0,01 

y 2-3, Chi2(1) = 4,11; p = 0,043. 

 
Ilustración 7.43 Supervivencia actuarial global por cuartiles de edad - Sujetos en riesgo 

7.3.2.5.2 Regresión de Cox 
El análisis univariado resultó significativo para la edad, Chi2(1) = 61,4; p < 0,001; 

HR = 1,05 (IC 95 % 1,04 – 1,07). 

El análisis por cuartiles de edad mostró diferencias significativas en todos los casos. 

Para el segundo cuartil, HR = 1,76 (IC 95 % 1,14 – 2,59), para el tercero, HR = 2,42 

(IC 95 % 1,63 – 3,58), y para el cuarto HR = 4,56 (IC 95 % 3,16 – 6,58) (tabla). 
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7.3.2.6 Grupo de cirugía valvular 

7.3.2.6.1 Kaplan-Meier 
El análisis (Ilustración 7.44) mostró un grado similar de censura entre los diferentes 

grupos: 76,9 % en el grupo SVA, 79,8 % en el grupo SVM±IT, 73,8 % en el grupo 

SVD±IT y 66,7 % en el grupo de Otras Válvulas. La supervivencia media fue de 

41,8 meses (IC 95 % 40,8 – 42,9), 41,7 meses (IC 95 % 40,1 – 43,3), 38,5 meses 

(IC 95 % 36 – 41,1) y 34,7 meses (IC 95 % 28,6 – 40,7) respectivamente. 

El test Log Rank de Mantel-Cox no mostró diferencias significativas, Chi2(3) = 

6,76; p = 0,08. 

 
Ilustración 7.44 Supervivencia actuarial global por grupo valvular - Sujetos en riesgo 

7.3.2.6.2 Regresión de Cox 
El análisis univariado no mostró relación entre el grupo de cirugía valvular y la 

supervivencia a cuatro años, Chi2(3) = 6,75; p = 0,08. Se calculó el HR para los 

diferentes grupos, tomando como referencia el grupo SVA, el más numeroso. No 

resultaron significativos: para el grupo SVM±IT, HR = 0,89 (IC 95 % 0,68 – 1,16), 

para el grupo SVD±IT, HR = 1,22 (IC 95 % 0,89 – 1,67) y finalmente para el grupo 

Otras Válvulas, HR = 1,65 (IC 95 % 0,98 – 2,8). 

7.3.3 Mortalidad alejada de los supervivientes 
El análisis se realizó de forma aislada en el grupo de pacientes supervivientes que 

no se perdieron al seguimiento. Por esta última razón, los porcentajes de censura 

del análisis de Kaplan-Meier son asimilables a la supervivencia a cuatro años. 
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7.3.3.1 EuroSCORE aditivo 

7.3.3.1.1 Kaplan-Meier 
El análisis (Ilustración 7.45) mostró diferencias en los porcentajes de censura en 

razón principalmente del cuarto cuartil: 92,6 %, 89,8 %, 81,1 % y 68,1 %. La 

supervivencia media fue de 46,3 (IC 95 % 45,2 – 47,5), 46,3 (IC 95 % 45,4 – 47,2), 

44,2 (IC 95 % 43,1 – 45,4) y 40,6 meses (IC 95 % 38,9 – 42,3). 

La distribución de supervivencia por el test Log Rank de Mantel-Cox fue 

estadísticamente diferente, Chi2(3) = 72,62; p < 0,005. Hubo diferencias 

significativas entre los cuartiles 1-3, Chi2(1) = 14,46; p < 0,001, 1-4, Chi2(1) = 

43,78; p < 0,001, 2-3, Chi2(1) = 11,34; p = 0,001, 2-4, Chi2(1) = 48,52; p < 0,001 y 

finalmente 3-4, Chi2(1) = 15,34; p < 0,001. No hubo diferencias entre los cuartiles 

1-2, Chi2(1) = 1,24; p = 0,27. 

 
Ilustración 7.45 Supervivencia actuarial de los supervivientes por cuartiles de ESad - Sujetos en riesgo 

7.3.3.1.2 Regresión de Cox 
El análisis univariante fue significativo, Chi2(1) = 71,76; p < 0,001; HR = 1,23 (IC 

95 % 1,18 – 1,29). 

Con respecto a los cuartiles, fueron significativas las diferencias con los cuartiles 

tercero, HR = 2,68 (IC 95 % 1,58 – 4,54) y cuarto, HR = 4,95 (IC 95 % 2,94 – 8,33) 

(tabla). No hubo diferencias con el segundo cuartil, HR = 1,38 (IC 95 % 0,78 – 

2,45). 

Meses seguimiento / Sujetos en riesgo

5 04 03 02 01 00

Su
pe

rv
iv

en
ci

a 
ac

um
ul

ad
a

1 ,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0,0

Funciones de supervivencia

4-censurado
3-censurado
2-censurado
1-censurado
4
3
2
1

Cuartil ES 
aditivo

Página 1

Cuartil ES ad 0 6 12 18 24 30 36 42 48
1 230 227 222 221 217 216 215 214 213
2 372 366 363 359 354 351 346 341 334
3 387 374 368 363 354 346 338 324 314
4 263 251 244 228 222 208 199 187 179



Capítulo 7: Resultados 

Antonino José Ginel Iglesias - Noviembre de 2019 127 

7.3.3.2 EuroSCORE logístico 

7.3.3.2.1 Kaplan-Meier 
Los porcentajes de censura a cuatro años fueron diferentes entre los supervivientes 

(Ilustración 7.46): 93,4 %, 88,7 %, 78,6 % y 71,6 %. La media de supervivencia 

obtenida en meses fue de 46,7 (IC 95 % 45,7 – 47,6), 46,1 (IC 95 % 45,1 – 47,1), 

43,5 (IC 95 % 42,1 – 44,8) y 41,6 (IC 95 % 40,2 – 43,1). 

La distribución de supervivencia por la prueba Log Rank de Mantel-Cox resultó 

significativa, Chi2(3) = 64,75; p < 0,005. Hubo diferencias en las parejas de cuartiles 

1-3, Chi2(1) = 27,81; p < 0,0001, 1-4, Chi2(1) = 50,62; p < 0,0001, y por último 2-

3, Chi2(1) = 11,76; p = 0,001. No resultaron significativas en las parejas 1-2, Chi2(1) 

= 3,94; p = 0,047 y 3-4, Chi2(1) = 4,19; p = 0,041. 

 
Ilustración 7.46 Supervivencia actuarial de los supervivientes por cuartiles de ESlog - Sujetos en riesgo 

7.3.3.2.2 Regresión de Cox 
El análisis univariado fue estadísticamente significativo, Chi2(1) = 64,78; p < 0,001; 

HR = 1,04 (IC 95 % 1,03 – 1,05). 

Todos los Hazard Ratio de los cuartiles del ESlog, tomando como referencia al 

primer cuartil fueron significativos: para el segundo cuartil, HR = 1,72 (IC 95 % 

1,001 – 2,96), para el tercero, HR = 3,46 (IC 95 % 2,12 – 5,65) y para el cuarto, HR 

= 4,8 (IC 95 % 2,99 – 7,73). 

Meses seguimiento / Sujetos en riesgo

5 04 03 02 01 00

Su
pe

rv
iv

en
ci

a 
ac

um
ul

ad
a

1 ,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0,0

Funciones de supervivencia

4-censurado
3-censurado
2-censurado
1-censurado
4
3
2
1

Cuartil ES 
log

Página 1

Cuartil ES log 0 6 12 18 24 30 36 42 48
1 316 313 308 306 301 300 297 296 295
2 310 304 301 299 294 291 286 282 275
3 313 301 294 288 281 273 268 255 246
4 313 300 294 278 271 257 247 233 224



Predictores preoperatorios de mortalidad alejada tras cirugía valvular 

Antonino José Ginel Iglesias - Noviembre de 2019 128 

7.3.3.3 EuroSCORE-II 

7.3.3.3.1 Kaplan-Meier 
Hubo diferencias en los porcentajes de censura, sobre todo en el cuarto cuartil 

(Ilustración 7.47): 91,7 %, 86,3 %, 82,4 % y 71,9 %. La supervivencia media en 

meses fue de 46,4 (IC 95 % 45,5 – 47,4), 45,4 (IC 95 % 44,3 – 46,5), 45,2 (IC 95 

% 44,2 – 46,3) y de 40,8 (IC 95 % 39,2 – 42,5). 

La distribución de supervivencia por la prueba Log Rank de Mantel-Cox fue 

significativa, Chi2(3) = 49,65; p < 0,005. Fue significativo para las parejas de 

cuartiles 1-3, Chi2(1) = 11,35; p = 0,001, 1-4, Chi2(1) = 20,31; p < 0,001, 2-4, 

Chi2(1) = 20,31; p < 0,001 y finalmente 3-4, Chi2(1) = 11,34; p = 0,001. No se 

encontraron diferencias en la pareja 1-2, Chi2(1) = 4,56; p = 0,033 y la 2-3, Chi2(1) 

= 1,54; p = 0,214. 

 
Ilustración 7.47 Supervivencia actuarial de los supervivientes por cuartiles de ES-II - Sujetos en riesgo 

7.3.3.3.2 Regresión de Cox 
El análisis univariado fue significativo, Chi2(1) = 67,1; p < 0,001; HR 1,05 (IC 95% 

1,04 – 1,06). 

El HR tomando como referencia el primer cuartil fue significativo en todas las 

ocasiones. Para el segundo cuartil, HR = 1,69 (IC 95 % 1,04 – 2,76), para el tercero, 

HR = 2,17 (IC 95 % 1,36 – 3,47), y por último para el cuarto, HR = 3,85 (IC 95 % 

2,47 – 5,97). 
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7.3.3.4 Escala de la SCTS 

7.3.3.4.1 Kaplan-Meier 
Hubo diferencias en los porcentajes de censura, destacando que en el segundo 

cuartil fue más alta que en el tercer cuartil (Ilustración 7.48): 91,8 %, 81,8 %, 83,6 

% y 74,6 %. La supervivencia media fue de 46,3 (IC 95 % 45,3 – 47,2), 44,6 (IC 

95 % 43,4 – 45,7), 45,5 (IC 95 % 44,4 – 46,6) y 41,7 (IC 95 % 40,2 – 43,2) meses 

respectivamente. 

La prueba Log Rank de Mantel-Cox mostró diferencias significativas, Chi2(3) = 

37,08; p < 0,001. Hubo diferencias significativas en las parejas 1-2, Chi2(1) = 13,69; 

p < 0,001, 1-3, Chi2(1) = 9,23; p < 0,001, 1-4, Chi2(1) = 36,07; p < 0,001 y por 

último 3-4, Chi2(1) = 8,13; p = 0,004. No fueron significativas en la pareja 2-3, 

Chi2(1) = 0,4; p = 0,53 y la pareja 2-4, Chi2(1) = 5,35; p = 0,021. 

 
Ilustración 7.48 Supervivencia actuarial de los supervivientes por cuartiles de SCTS - Sujetos en riesgo 

7.3.3.4.2 Regresión de Cox 
El análisis univariado fue significativo, Chi2(1) = 49,27; p < 0,001; HR = 1,06 (IC 

95 % 1,04 – 1,07). 

También resultó estadísticamente significativa la comparación entre los cuartiles de 

la escala SCTS, tomando el primero como referencia. Con el segundo, HR = 2,29 

(IC 95 % 1,46 – 3,6), con el tercero, HR = 2,03 (IC 95 % 1,27 – 3,24), y con el 

cuarto cuartil, HR = 3,42 (IC 95 % 2,26 – 5,22). 
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7.3.3.5 Edad 

7.3.3.5.1 Kaplan-Meier 
Hubo diferencias en los porcentajes de censura, fundamentalmente para el cuarto 

cuartil (Ilustración 7.49): 92,3 %, 88,2 %, 84 % y 67,7 %. La supervivencia media 

fue de 46,2 (IC 95 % 45,2 – 47,3), 45,6 (IC 95 % 44,6 – 46,7), 45,1 (IC 95 % 44 – 

46,2) y 40,9 (IC 95 % 39,4 – 42,4) meses. 

La distribución de la supervivencia por la prueba Log Rank de Mantel-Cox fue 

significativa, Chi2(3) = 79,54; p < 0,001. Fueron diferentes las supervivencias, en 

las parejas 1-3, Chi2(1) = 9,79; p = 0,002, 1-4, Chi2(1) = 57,23; p < 0,001, 2-4, 

Chi2(1) = 37,63; p < 0,001 y por último 3-4, Chi2(1) = 23,07; p < 0,001. No lo fueron 

en las parejas 1-2, Chi2(1) = 2,89; p = 0,089, y 2-3, Chi2(1) = 2,14; p = 0,143. 

 
Ilustración 7.49 Supervivencia actuarial de los supervivientes por cuartiles de edad - Sujetos en riesgo 

7.3.3.5.2 Regresión de Cox 
El estudio univariado fue significativo, Chi2(1) = 40,82; p < 0.001; HR = 1,05 (IC 

95 % 1,04 – 1,07). 

Al estudiar la supervivencia en los cuartiles de edad, fueron significativos los 

resultados en los cuartiles tres, HR = 2,14 (IC 95 % 1,36 – 3,48) y cuatro, HR = 

4,77 (IC 95 % 3,05 – 7,44). No lo fueron con el cuartil dos, HR = 1,56 (IC 95 % 

0,93 – 2,61). 
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7.3.3.6 Grupo de cirugía valvular 

7.3.3.6.1 Kaplan-Meier 
El análisis no mostró diferencias en los porcentajes de censura a 48 meses 

(Ilustración 7.50): 81,1 % para el grupo SVA, 86,6 % para el SVM±IT, 84,3 % para 

el SVD±IT y por último 83,3 % para el grupo de Otras Válvulas. La supervivencia 

media fue de 44,2 meses (IC 95 % 43,4 – 45), 45,3 meses (IC 95 % 44,3 – 46,4), 

44,1 meses (IC 95 % 42.3 – 45,9) y 43,1 meses (IC 95 % 38,7 – 47,5). La prueba 

Log Rank de Mantel-Cox no mostró diferencias significativas, Chi2(3) = 4,78; p = 

0,19. 

 
Ilustración 7.50 Supervivencia actuarial de los supervivientes por grupo valvular - Sujetos en riesgo 

7.3.3.6.2 Regresión de Cox 
Tal y como ocurrió para el total de la muestra, el análisis univariado no resultó 

significativo, Chi2(3) = 4,78; p = 0,19. Tomando como categoría de referencia el 

grupo SVA, más numeroso, se calcularon los diferentes HR. Fueron significativos 

para el grupo SVM±IT, HR = 0,69 (IC 95 % 0,49 – 0,97). No lo fueron para el 

grupo SVD±IT, HR = 0,83 (IC 95 % 0,55 – 1,27) ni para el grupo Otras Válvulas, 

HR = 0,91 (IC 95 % 0,4 – 2,05). 
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7.4 Desarrollo de la escala de riesgo alejado 

7.4.1 Variables generales 

7.4.1.1 Edad 
El análisis por partición recursiva de la edad segmentó la población en tres grupos 

de edad de riesgo creciente (Ilustración 7.51). Un primer nodo hasta 73,6 años con 

una mortalidad del 9,8 %, un segundo nodo entre 73,6 y 76,6 años con una 

mortalidad del 19 % y un tercer nodo de más de 76,6 años con una mortalidad del 

30,2 %, representando unos porcentajes del 57,1, del 14,3 y del 28,6 % del total de 

la muestra respectivamente. El porcentaje de clasificación correcta fue del 83,1 % 

y la partición fue estadísticamente significativa, Chi2(2) = 71,06; p < 0,005. 

 
Ilustración 7.51 Partición univariante por edad 

Las ganancias del primer y tercer nodo respecto al nodo 0 fueron del 57,8 y del 

178,2 % respectivamente. Mientras tanto, el segundo nodo mostró una discreta 

ganancia, del 112,2 %. 

Tal y como se analizó previamente (ver 7.3.3.5.2) la edad es una variable 

significativa por el método de Cox (HR = 1,05; IC 95 % 1,04 – 1,07). 

7.4.1.2 Género 
No se consiguieron generar divisiones en el análisis de la variable sexo, ya sea de 

forma aislada o en conjunción con la edad. 

El análisis univariante de supervivencia por regresión de Cox mostró que el sexo 

no era estadísticamente significativo, HR = 0,9 (IC 95 % 0,69 – 1,19; p = 0,47) para 
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el sexo femenino. El análisis incluyendo la edad como covariable fue significativo 

para el sexo femenino, HR = 0,75 (IC 95 % 0,57 – 0,99, p = 0,041). 

7.4.1.3 Variables antropométricas 
Se realizó un análisis por partición recursiva de todas las variables antropométricas 

juntas (peso, talla, superficie corporal e IMC). 

Ni el peso, ni la talla ni la superficie corporal generaron particiones, ni de forma 

aislada ni con la edad. Solamente el IMC generó particiones. 

De forma aislada (Ilustración 7.52) se obtuvo un nodo con IMC < 22,3 que contenía 

125 pacientes con una mortalidad del 29,6 % y otro nodo con IMC > 22,3 que 

contenía 1.127 pacientes con una mortalidad del 15,5 %, Chi2(2) = 15,84; p = 0,003. 

 
Ilustración 7.52 Partición univariante por IMC 

En conjunción con la edad se generaron tres nodos dependientes del nodo de 

pacientes de mayor edad (Ilustración 7.53) en los que la mortalidad era mayor en 

los pacientes de menor IMC (45,3 % para IMC < 25,1), seguido por los pacientes 

de mayor IMC (27,7 % para IMC >27,2), siendo los de menor mortalidad los de 

IMC intermedio (19,8 %). El resultado fue significativo, Chi2(2) = 14,11; p = 0,039. 

Las ganancias de los nodos de menor y mayor IMC fueron del 267,8 y del 163,9 %. 

La ganancia del nodo de IMC intermedio fue del 116,7 %. 

En el análisis univariante de Cox no fue significativo para la talla (HR 0,993; IC 95 

% 0,98 – 1,007; p = 0,346). Tampoco lo fue con la edad como covariable (HR 0,997; 

IC 95 % 1,012 – 1,028; p = 0,106). 
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Total 100,0 1252

IMC
Valor P corregido=0,003, Chi-

cuadrado=15,841, df=1

Status4A

Nodo 1
Categoría % n

7 0,4 8 8vivo
2 9,6 3 7muerto

Total 1 0,0 125

<= 22,3214

Nodo 2
Categoría % n

8 4,5 952vivo
1 5,5 175muerto

Total 9 0,0 1127

> 22,3214

vivo
muerto
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Ilustración 7.53 Partición bivariante por IMC y edad 

En el caso del peso, los resultados fueron significativos en el análisis univariante 

(HR 0,986; IC 95 % 0,975 – 0,996; p = 0,009). No lo fueron al usar la edad como 

covariable (HR 0,992; IC 95 % 0,981 – 1,003; p = 0,164). 

Para la superficie corporal, los resultados del análisis univariante fueron 

significativos, (HR 0,395; IC 95 % 0,197 – 0,793; p = 0,009). No fueron 

significativos al introducir la edad como covariable (HR 0,659; IC 95 % 0,317 – 

1,372). 

Con respecto al IMC, el análisis univariante resultó estadísticamente significativo, 

HR 0,962; IC 95 % 0,931 – 0,994; p = 0,019. También fue significativo el análisis 

al introducir la edad como covariable explicativa, HR 0,952; IC 95 % 0,92 – 0,986; 

p = 0,005. 

7.4.2 Cardiopatía actual 

7.4.2.1 Válvulas intervenidas 
No se consiguieron generar particiones con el grupo de cirugía valvular, ni de forma 

aislada ni al usar la edad como covariable. 

Tal y como se describió en el capítulo anterior (ver 7.3.3.6.2), solo se demostraron 

diferencias en los HR de mortalidad alejada para el grupo de SVM±IT (HR = 0,69; 

IC 95 % 0,49 – 0,97). 

Nodo 0
Categoría % n

8 3,1 1040vivo
1 6,9 212muerto

Total 100,0 1252

Edad
Valor P corregido=0,000, Chi-

cuadrado=71,056, df=2

Status4A

Nodo 1
Categoría % n

9 0,2 645vivo
9,8 7 0muerto

Total 5 7,1 715

<= 73,633

Nodo 2
Categoría % n

8 1,0 145vivo
1 9,0 3 4muerto

Total 1 4,3 179

(73,633, 76,560]

Nodo 3
Categoría % n

6 9,8 250vivo
3 0,2 108muerto

Total 2 8,6 358

IMC
Valor P corregido=0,039, Chi-

cuadrado=14,109, df=2

> 76,560

Nodo 9
Categoría % n

5 4,7 4 7vivo
4 5,3 3 9muerto

Total 6,9 8 6

<= 25,1063

Nodo 10
Categoría % n

8 0,2 6 5vivo
1 9,8 1 6muerto

Total 6,5 8 1

(25,1063, 27,2173]

Nodo 11
Categoría % n

7 2,3 138vivo
2 7,7 5 3muerto

Total 1 5,3 191

> 27,2173

vivo
muerto

Página 1



Capítulo 7: Resultados 

Antonino José Ginel Iglesias - Noviembre de 2019 135 

Se realizó además un análisis de regresión de Cox para los diferentes grupos de 

cirugía valvular usando el grupo SVA como categoría de referencia, incluyendo 

además la edad como covariable explicativa. Se volvió a confirmar la ausencia de 

influencia del tipo de cirugía valvular respecto a la mortalidad alejada en esta serie. 

7.4.2.2 Situación funcional 

7.4.2.2.1 Fracción de eyección 
No se generaron particiones al introducirla como variable aislada. 

Al añadir la edad como covariable sí se generaron particiones respecto a la FE 

(Ilustración 7.54). Para el grupo de pacientes más jóvenes se generaron dos nodos 

con un 13,4 % de mortalidad para FE inferior al 60 % y con un 6,5 % de mortalidad 

para FE igual o superior al 60 %, Chi2(1) = 9,63; p = 0,002. 

 
Ilustración 7.54 Partición bivariante por FE y edad 

Las ganancias para dichos nodos fueron del 79 y del 38,2 % respectivamente. 

El análisis de supervivencia univariado por regresión de Cox fue significativo, HR 

= 0,986; IC 95 % 0,977 – 0,996; p = 0,007. Al incluir la edad como covariable 

explicativa, resultó también estadísticamente significativo, HR = 0,982; IC 95 % 

0,972 – 0,992; p = 0,001. 

7.4.2.2.2 Presión arterial pulmonar 
No se generaron particiones ni de forma univariante ni al añadir la edad. 

Nodo 0
Categoría % n

8 3,1 1040vivo
1 6,9 212muerto

Total 100,0 1252

Edad
Valor P corregido=0,000, Chi-

cuadrado=71,056, df=2

Status4A

Nodo 1
Categoría % n

9 0,2 645vivo
9,8 7 0muerto

Total 5 7,1 715

FE
Valor P corregido=0,002, Chi-

cuadrado=9,631, df=1

<= 73,633

Nodo 2
Categoría % n

8 1,0 145vivo
1 9,0 3 4muerto

Total 1 4,3 179

(73,633, 76,560]

Nodo 3
Categoría % n

6 9,8 250vivo
3 0,2 108muerto

Total 2 8,6 358

> 76,560

Nodo 4
Categoría % n

8 6,6 298vivo
1 3,4 4 6muerto

Total 2 7,5 344

<= 59,00

Nodo 5
Categoría % n

9 3,5 347vivo
6,5 2 4muerto

Total 2 9,6 371

> 59,00

vivo
muerto
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En el análisis univariante de Cox se alcanzó una escasa significación, HR 1,009; IC 

95 % 1 – 1,017; p = 0,047, que al incluir la edad como covariable no prevaleció, 

HR 1,008; IC 95 % 1 – 1,017; p = 0,056. 

7.4.2.2.3 Clase funcional de la NYHA 
En el análisis de partición recursiva univariante se generó una sola división para los 

pacientes en clase funcional IV (Ilustración 7.55), con una mortalidad del 33,3 % 

para un grupo de solo 66 pacientes. La mortalidad para los 1.186 pacientes restantes 

fue del 16 %, Chi2(1) = 13,32; p = 0,002. No se generó ninguna partición en relación 

con esta variable al introducir la edad. 

 
Ilustración 7.55 Partición univariante por clase NYHA 

En el análisis de regresión de Cox con la edad como covariable solamente fue 

significativa la CF IV, HR 3,043 (IC 95 % 1,685 – 5,497; p < 0,005). 

Se dividió el total de los pacientes en razón de dos grupos con NYHA I-II (685 

pacientes) y NYHA III-IV (567 pacientes). 

En el análisis de partición recursiva (Ilustración 7.56) se generó una división para 

los pacientes en CF I-II con una mortalidad del 14,5 % para 685 pacientes y del 

19,9 % para 567 pacientes en CF III-IV, Chi2(2) = 6,62; p = 0,01. 

En el primer caso la ganancia fue del 85,4 % y en el segundo del 117,7 %, 

clasificando al 54,7 y al 45,3 % de los pacientes 

Nodo 0
Categoría % n

8 3,1 1040vivo
1 6,9 212muerto

Total 100,0 1252

NYHA
Valor P corregido=0,002, Chi-

cuadrado=13,323, df=1

Status4A

Nodo 1
Categoría % n

8 4,0 996vivo
1 6,0 190muerto

Total 9 4,7 1186

<= I I I

Nodo 2
Categoría % n

6 6,7 4 4vivo
3 3,3 2 2muerto

Total 5,3 6 6

> III

vivo
muerto
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Ilustración 7.56 Partición univariante NYHA I-II/III-IV 

Al introducir como covariable la edad (Ilustración 7.57) se generó una partición en 

el grupo de pacientes de menor edad con una mortalidad del 7,4 % para los 408 

pacientes en CF I-II y del 13 % para los 307 pacientes en CF III-IV, Chi2(1) = 6,38; 

p = 0,011. 

 
Ilustración 7.57 Partición bivariante NYHA I-II/III-IV y edad 

La ganancia fue para los pacientes en CF I-II del 43,4 % y para los pacientes en CF 

III-IV del 76,9 %, clasificando al 32,6 y al 24,5 % de los pacientes respectivamente. 

La regresión de Cox mostró que la clase funcional en dos grupos era significativa, 

HR 1,416 (IC 95 % 1,081 – 1,854; p = 0,012). Al incluir la edad, la clase funcional 

también fue significativa, HR 1,337 (IC 95 % 1,020 – 1,751; p = 0,035). 

Nodo 0
Categoría % n

8 3,1 1040vivo
1 6,9 212muerto

Total 100,0 1252

NYHA 2
Valor P corregido=0,010, Chi-

cuadrado=6,616, df=1

Status4A

Nodo 1
Categoría % n

8 5,5 586vivo
1 4,5 9 9muerto

Total 5 4,7 685

<= I - I I

Nodo 2
Categoría % n

8 0,1 454vivo
1 9,9 113muerto

Total 4 5,3 567

> I - I I

vivo
muerto
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Nodo 0
Categoría % n

8 3,1 1040vivo
1 6,9 212muerto

Total 100,0 1252

Edad
Valor P corregido=0,000, Chi-

cuadrado=71,056, df=2

Status4A

Nodo 1
Categoría % n

9 0,2 645vivo
9,8 7 0muerto

Total 5 7,1 715

NYHA 2
Valor P corregido=0,011, Chi-

cuadrado=6,391, df=1

<= 73,633

Nodo 2
Categoría % n

8 1,0 145vivo
1 9,0 3 4muerto

Total 1 4,3 179

(73,633, 76,560]

Nodo 3
Categoría % n

6 9,8 250vivo
3 0,2 108muerto

Total 2 8,6 358

> 76,560

Nodo 4
Categoría % n

9 2,6 378vivo
7,4 3 0muerto

Total 3 2,6 408

<= I - I I

Nodo 5
Categoría % n

8 7,0 267vivo
1 3,0 4 0muerto

Total 2 4,5 307

> I - I I

vivo
muerto
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7.4.2.2.4 Prioridad 
Como en las categorías urgente y emergente solamente había 24 y 1 pacientes, se 

decidió unirlas con la categoría preferente, con 238 pacientes. El análisis se realizó 

en las categorías electiva (989 pacientes) y no electiva (263 pacientes). 

El análisis de partición univariante generó un nodo con una mortalidad del 14,1 % 

para cirugías electivas con 989 pacientes y un nodo con una mortalidad del 25,1 % 

para cirugías no electivas con 263 pacientes, Chi2(1) = 15,78; p < 0,005 (Ilustración 

7.58). 

 
Ilustración 7.58 Partición univariante electivos/no electivos 

La ganancia para los pacientes electivos fue del 87,2 % y para los no electivos del 

148,2 %, clasificándose el 79 y el 21 % de los pacientes respectivamente. 

Al añadir la edad en el análisis, se obtuvieron dos nodos en el grupo de pacientes 

más jóvenes, uno con una mortalidad del 7,2 % en cirugía electiva para 567 

pacientes y otro con una mortalidad del 19,6 % en cirugía no electiva para 148 

pacientes, Chi2(2) = 20,31; p < 0,005 (Ilustración 7.59). 

La ganancia fue para los pacientes electivos del 42,7 % y para los no electivos del 

115,7 %, se clasificaron el 45,3 % y el 11,8 % de los pacientes respectivamente. 

La cirugía no electiva resultó estadísticamente significativa en el análisis de Cox, 

HR 1,841 (IC 95 % 1,376 – 2,462; p < 0,005). Al añadir la edad también resultó 

significativa, HR 1,921 (IC 95 % 1,435 – 2,57; p < 0,005). 

Nodo 0
Categoría % n

8 3,1 1040vivo
1 6,9 212muerto

Total 100,0 1252

PrioridadNum
Valor P corregido=0,000, Chi-

cuadrado=15,769, df=1

Status4A

Nodo 1
Categoría % n

8 5,2 843vivo
1 4,8 146muerto

Total 7 9,0 989

<= electiva

Nodo 2
Categoría % n

7 4,9 197vivo
2 5,1 6 6muerto

Total 2 1,0 263

> electiva

vivo
muerto
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Ilustración 7.59 Partición bivariante electivos/no electivos y edad 

7.4.2.3 Cardiopatía isquémica 
Se incluyeron: 

• Cirugía coronaria planificada 

• Angina 

• Angina con nitritos IV 

• IAM reciente 

• Grado de angina de la CCS 

• Número de vasos enfermos 

En el análisis de partición incluyendo todas estas variables, se generó un árbol con 

solo dos nodos terminales (Ilustración 7.60): para los pacientes sin enfermedad 

coronaria o enfermedad de un vaso la mortalidad fue del 15 % para 1.040 pacientes 

y para los pacientes con enfermedad de dos o tres vasos fue del 26,4 % para 212 

pacientes, Chi2(2) = 16,31; p < 0,005. 

La ganancia para el primer grupo de pacientes fue del 88,6 % y para el segundo del 

156 %, con una clasificación del 83,1 % y del 16,9 % de los casos. 

Nodo 0
Categoría % n

8 3,1 1040vivo
1 6,9 212muerto

Total 100,0 1252

Edad
Valor P corregido=0,000, Chi-

cuadrado=71,056, df=2

Status4A

Nodo 1
Categoría % n

9 0,2 645vivo
9,8 7 0muerto

Total 5 7,1 715

PrioridadNum
Valor P corregido=0,000, Chi-

cuadrado=20,313, df=1

<= 73,633

Nodo 2
Categoría % n

8 1,0 145vivo
1 9,0 3 4muerto

Total 1 4,3 179

(73,633, 76,560]

Nodo 3
Categoría % n

6 9,8 250vivo
3 0,2 108muerto

Total 2 8,6 358

> 76,560

Nodo 4
Categoría % n

9 2,8 526vivo
7,2 4 1muerto

Total 4 5,3 567

<= electiva

Nodo 5
Categoría % n

8 0,4 119vivo
1 9,6 2 9muerto

Total 1 1,8 148

> electiva

vivo
muerto

Página 1



Predictores preoperatorios de mortalidad alejada tras cirugía valvular 

Antonino José Ginel Iglesias - Noviembre de 2019 140 

 
Ilustración 7.60 Partición multivariante por cardiopatía isquémica 

Al incluir la edad se generó una subdivisión en el grupo de pacientes más jóvenes 

(Ilustración 7.61), con una mortalidad del 6,7 % para los 550 pacientes sin cirugía 

coronaria programada y del 20 % para los 165 pacientes sin cirugía coronaria 

programada, Chi2(1) = 25,32; p < 0,005. 

 
Ilustración 7.61 Partición multivariante por cardiopatía isquémica y edad 

La ganancia fue en el primer caso del 39,7 % y en el segundo del 118 %, 

clasificándose de este modo el 43,9 y el 13,2 % de los pacientes. 

El análisis univariante de Cox fue significativo, HR 1,695 (IC 95 % 1,279 – 2,246; 

p < 0,005). El incluir la edad, la cirugía coronaria también fue significativa, HR 

1,508 (IC 95 % 1,137 – 1,999; p = 0,004). 

Nodo 0
Categoría % n

8 3,1 1040vivo
1 6,9 212muerto

Total 100,0 1252

Número de vasos (0-1)(2-3)
Valor P corregido=0,000, Chi-

cuadrado=16,314, df=1

Status4A

Nodo 1
Categoría % n

8 5,0 884vivo
1 5,0 156muerto

Total 8 3,1 1040

< =  0 - 1

Nodo 2
Categoría % n

7 3,6 156vivo
2 6,4 5 6muerto

Total 1 6,9 212

>  0 - 1

vivo
muerto
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Nodo 0
Categoría % n

8 3,1 1040vivo
1 6,9 212muerto

Total 100,0 1252

Edad
Valor P corregido=0,000, Chi-

cuadrado=71,056, df=2

Status4A

Nodo 1
Categoría % n

9 0,2 645vivo
9,8 7 0muerto

Total 5 7,1 715

Cirugía coronaria
Valor P corregido=0,000, Chi-

cuadrado=25,317, df=1

<= 73,633

Nodo 2
Categoría % n

8 1,0 145vivo
1 9,0 3 4muerto

Total 1 4,3 179

(73,633, 76,560]

Nodo 3
Categoría % n

6 9,8 250vivo
3 0,2 108muerto

Total 2 8,6 358

> 76,560

Nodo 4
Categoría % n

9 3,3 513vivo
6,7 3 7muerto

Total 4 3,9 550

no

Nodo 5
Categoría % n

8 0,0 132vivo
2 0,0 3 3muerto

Total 1 3,2 165

sí

vivo
muerto
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La presencia de angina resultó significativa en el análisis univariante HR 1,385 (IC 

95 % 1,013 – 1,894; p = 0,041), pero no al incluir la edad como covariable, HR 

1,227 (IC 95 % 0,896 – 1,679; p = 0,202). 

El grado de angina de la CCS resultó significativo para los grados 3 y 4 pero no 

para los grados 0 al 2: para el grado 3, HR 1,704 (IC 95 % 1,059 – 2,742; p = 0,028) 

y para el grado 4, HR 3,681 (IC 95 % 2,047 – 6,618; p < 0,005). Al incluir la edad 

como covariable, solo la angina grado 4 fue significativa, HR 3,846 (IC 95 % 2,138 

– 6,918). 

Como los pacientes con angina grado 4 son solo 27, se optó por agruparlos con los 

pacientes con angina grado 3 para generar un grupo de 101 pacientes. En este caso, 

el análisis univariante fue significativo, HR 2,174 (IC 95 % 1,485 – 3,182; p < 

0,005). Al incluir la edad también resultó significativo el grado de angina CCS, HR 

1,885 (IC 95 % 1,286 – 2,763; p = 0,001). 

En el caso del número de vasos afectos se obtuvo un resultado paradójico. Solo fue 

significativa la presencia de enfermedad de dos vasos, HR 2,654 (IC 95 % 1,81 – 

3,892; p < 0,005). Esto se mantuvo al incluir la edad como covariable, HR 2,359 

(IC 95 % 1,608 – 3,461; p < 0,005). 

Los hallazgos de la partición recursiva indujeron a agrupar los pacientes con 

enfermedad de dos vasos (n = 98) con los de tres vasos (n = 114). 

El análisis univariante de Cox fue significativo para los afectos de enfermedad de 

dos o tres vasos, HR 1,891 (IC 95 % 1,394 – 2,567; p < 0,005). También resultó 

significativo al incluir la edad, HR 1,748 (IC 95 % 1,288 – 2,372; p < 0,005). 

No se realizó regresión de Cox para las variables IAM reciente y angina con nitritos 

IV por su escaso número, 47 y 11 respectivamente. 

7.4.2.4 Otros 

7.4.2.4.1 Cirugía de la aorta 
Se generó una subdivisión con una mortalidad del 7,3 % para los 96 pacientes con 

cirugía de la aorta y del 17,7 % para los 1.156 pacientes sin cirugía de la aorta, 

Chi2(1) = 6,87; p = 0,009 (Ilustración 7.62). 
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Ilustración 7.62 Partición univariante por cirugía de la aorta 

Esto supuso una ganancia del 43,1 % para los pacientes con cirugía de la aorta y 

del 104,7 % para los pacientes sin ella, con una clasificación respectiva del 7,7 y 

del 92,3 %. 

No se generaron particiones en relación con la cirugía aórtica al incluir la edad en 

el análisis. 

El análisis univariante de Cox fue significativo, HR 0,389 (IC 95 % 0,183 – 0,826; 

p = 0,014). Al incluir la edad, la cirugía de la aorta no fue significativa, HR 0,507 

(IC 95 % 0,238 – 1,082; p = 0,079). 

7.4.2.4.2 Endocarditis activa 
Solo hubo 26 pacientes con endocarditis activa en el grupo de supervivientes. Por 

tanto, no había posibilidad de generar particiones y la variable se excluyó. 

7.4.2.4.3 Estado preoperatorio crítico 
Este grupo lo integraban 40 pacientes y se excluyó por el mismo motivo. 

7.4.2.4.4 Reintervención 
No se generaron particiones en relación con las 119 reintervenciones, ni en el 

estudio univariante ni al incluir la edad como covariable. 

Tampoco fue significativa en el análisis de supervivencia de Cox, ni univariante, 

HR 0,826 (IC 95 % 0,503 – 1,355; p = 0,449) ni al incluir la edad, HR 1,076 (IC 95 

% 0,653 – 1,774; p = 0,773). 

Nodo 0
Categoría % n

8 3,1 1040vivo
1 6,9 212muerto

Total 100,0 1252

Cirugía de la aorta
Valor P corregido=0,009, Chi-

cuadrado=6,871, df=1

Status4A

Nodo 1
Categoría % n

8 2,3 951vivo
1 7,7 205muerto

Total 9 2,3 1156

no

Nodo 2
Categoría % n

9 2,7 8 9vivo
7,3 7muerto

Total 7,7 9 6

sí

vivo
muerto
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7.4.2.4.5 Fibrilación auricular preoperatoria 
La fibrilación auricular no generó nodos ni en el análisis univariante ni al incluir la 

edad. 

La regresión de Cox no fue significativa en el estudio univariante, HR 0,978 (IC 95 

% 0,734 – 1,302; p = 0,877), ni con la edad como covariable, HR 0,953 (IC 95 % 

0,716 – 1,268; p = 0,74). 

7.4.2.4.6 Fármacos 
Se procedió a un análisis de partición univariante e incluyendo posteriormente la 

edad para los pacientes que tomaban betabloqueantes, anticoagulantes orales, 

diuréticos y digital. En ningún caso se generaron particiones. 

Tampoco fue significativo el análisis de supervivencia univariante de Cox, como 

tampoco lo fue al incluir la edad como covariable explicativa. 

7.4.3 Factores de riesgo 

7.4.3.1 Hipertensión arterial 
En el análisis univariable se generaron dos nodos. Los pacientes hipertensos (n = 

815) presentaban una mortalidad del 18,8 % y los no hipertensos (n = 437) del 13,5 

%, Chi2(1) 5,62; p = 0,018 (Ilustración 7.63). 

 
Ilustración 7.63 Partición univariante por HTA 

Esto representó un índice del 110,9 % para los pacientes hipertensos y del 79,7 % 

para los hipertensos. 

Nodo 0
Categoría % n

8 3,1 1040vivo
1 6,9 212muerto

Total 100,0 1252

HTA
Valor P corregido=0,018, Chi-

cuadrado=5,621, df=1

Status4A

Nodo 1
Categoría % n

8 1,2 662vivo
1 8,8 153muerto

Total 6 5,1 815

sí

Nodo 2
Categoría % n

8 6,5 378vivo
1 3,5 5 9muerto

Total 3 4,9 437

no

vivo
muerto

Página 1



Predictores preoperatorios de mortalidad alejada tras cirugía valvular 

Antonino José Ginel Iglesias - Noviembre de 2019 144 

Al introducir la edad como covariable no se generaron nodos dependientes de la 

HTA. 

De la misma manera, con respecto al análisis de supervivencia de Cox, en el análisis 

univariante hubo relación estadísticamente significativa (HR 1,412, IC 95 % 1,046 

– 1,905; p = 0,024), mientras que no la hubo al introducir como covariable la edad. 

7.4.3.2 Diabetes 
Se generó una partición para los pacientes con o sin DM (Ilustración 7.64) con una 

mortalidad del 14,9 % en los 951 pacientes no diabéticos y del 23,3 % en los 301 

diabéticos, Chi2(1) = 11,26; p = 0,001. 

 
Ilustración 7.64 Partición univariante por DM 

El índice fue del 137,3 % para los pacientes diabéticos y del 88,2 % para los no 

diabéticos. Se clasificaron el 24 y el 76 % de los pacientes. 

Al introducir la edad se generó un árbol con dos nodos en razón de la presencia de 

DM en la porción de pacientes más jóvenes (Ilustración 7.65), en este caso con una 

mortalidad del 8,4 % para los diabéticos y del 14,9 % para los diabéticos, Chi2(1) = 

5,88; p = 0,015. 

La ganancia no del 88,2 % para los diabéticos y del 49,5 % para los diabéticos. Se 

clasificaron el 12,3 y el 44,8 % de los pacientes respectivamente. 

Nodo 0
Categoría % n

8 3,1 1040vivo
1 6,9 212muerto

Total 100,0 1252

DM
Valor P corregido=0,001, Chi-

cuadrado=11,263, df=1

Status4A

Nodo 1
Categoría % n

8 5,1 809vivo
1 4,9 142muerto

Total 7 6,0 951

no

Nodo 2
Categoría % n

7 6,7 231vivo
2 3,3 7 0muerto

Total 2 4,0 301

sí

vivo
muerto
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Ilustración 7.65 Partición bivariante por DM y edad 

Para la DM insulinodependiente, el análisis univariante (Ilustración 7.66) generó 

una partición con una mortalidad del 30,8 % para los diabéticos 

insulinodependientes y del 15,8 % para el resto, Chi2(1) = 13,35; p < 0,005. 

 
Ilustración 7.66 Partición univariante por DM insulinodependiente 

En este caso la ganancia fue del 181,7 % para los pacientes insulinodependientes y 

del 93,6 %, más discreta, para el resto, clasificando al 7,3 y al 92,7 % de los 

pacientes. 

En conjunción con la edad se generó una partición en el subgrupo de pacientes más 

jóvenes (Ilustración 7.67), con una mortalidad del 18 % para los pacientes 

insulinodependientes y del 9,2 % para el resto, Chi2(1) = 4,1; p = 0,043. 

Nodo 0
Categoría % n

8 3,1 1040vivo
1 6,9 212muerto

Total 100,0 1252

Edad
Valor P corregido=0,000, Chi-

cuadrado=71,056, df=2

Status4A

Nodo 1
Categoría % n

9 0,2 645vivo
9,8 7 0muerto

Total 5 7,1 715

DM
Valor P corregido=0,015, Chi-

cuadrado=5,883, df=1

<= 73,633

Nodo 2
Categoría % n

8 1,0 145vivo
1 9,0 3 4muerto

Total 1 4,3 179

(73,633, 76,560]

Nodo 3
Categoría % n

6 9,8 250vivo
3 0,2 108muerto

Total 2 8,6 358

> 76,560

Nodo 4
Categoría % n

9 1,6 514vivo
8,4 4 7muerto

Total 4 4,8 561

no

Nodo 5
Categoría % n

8 5,1 131vivo
1 4,9 2 3muerto

Total 1 2,3 154

sí

vivo
muerto

Page 1

Nodo 0
Categoría % n

8 3,1 1040vivo
1 6,9 212muerto

Total 100,0 1252

ESIIDMInsul
Valor P corregido=0,000, Chi-

cuadrado=13,357, df=1

Status4A

Nodo 1
Categoría % n

8 4,2 977vivo
1 5,8 184muerto

Total 9 2,7 1161

no

Nodo 2
Categoría % n

6 9,2 6 3vivo
3 0,8 2 8muerto

Total 7,3 9 1

sí

vivo
muerto
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Ilustración 7.67 Partición bivariante por DM insulinodependiente y edad 

En este caso la ganancia fue discreta para los pacientes insulinodependientes (106,3 

%), siendo del 54,2 % para el resto. Se lograron clasificar el 4 y el 53 % de los 

pacientes respectivamente. 

Se realizó un análisis de partición conjunto con la DM, la DM insulinodependiente 

y la edad. En este caso, tras la partición por edad, solo la presencia de DM generó 

una partición en los pacientes jóvenes.  

Se decidió entonces prescindir de la variable DM insulinodependiente, basándose 

en tres hechos. Primero, en conjunción con la DM y la edad no generó particiones. 

Segundo, en conjunción con la edad generó particiones con una escasa significación 

estadística. Finalmente, en este caso el número de pacientes (grupo de jóvenes con 

insulina) era de tan solo 50 casos. 

Se prosiguió por tanto con el análisis de regresión de Cox para la DM. En el análisis 

univariante, la DM resultó significativa (HR 1,623; IC 95 % 1,219 – 2,161; p = 

0,001). Al incluir como covariable la edad, la DM también resultó significativa (HR 

1,421; IC 95 % 1,066 – 1,894; p = 0,017). 

7.4.3.3 Dislipemia 
No se generaron particiones ni en el análisis univariante ni con la edad. 

Nodo 0
Categoría % n

8 3,1 1040vivo
1 6,9 212muerto

Total 100,0 1252

Edad
Valor P corregido=0,000, Chi-

cuadrado=71,056, df=2

Status4A

Nodo 1
Categoría % n

9 0,2 645vivo
9,8 7 0muerto

Total 5 7,1 715

ESIIDMInsul
Valor P corregido=0,043, Chi-

cuadrado=4,103, df=1

<= 73,633

Nodo 2
Categoría % n

8 1,0 145vivo
1 9,0 3 4muerto

Total 1 4,3 179

(73,633, 76,560]

Nodo 3
Categoría % n

6 9,8 250vivo
3 0,2 108muerto

Total 2 8,6 358

> 76,560

Nodo 4
Categoría % n

9 0,8 604vivo
9,2 6 1muerto

Total 5 3,1 665

no

Nodo 5
Categoría % n

8 2,0 4 1vivo
1 8,0 9muerto

Total 4,0 5 0

sí

vivo
muerto
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La regresión de Cox no arrojó resultados significativos ni en el análisis univariante 

(HR 0,960; IC 95 % 0,733 – 1,256; p = 0,765) ni con la edad (HR 0,802; IC 95 % 

0,611 – 1,052; p = 0,11). 

7.4.3.4 Historia familiar 
No se consideró para el análisis por presentarse solo en 14 pacientes. 

7.4.3.5 Tabaquismo 
No se generaron particiones en el análisis univariante. Sí se generaron en 

conjunción con la edad (Ilustración 7.68). En el grupo de pacientes más jóvenes se 

formaron dos nodos, con una mortalidad del 8,2 % para los pacientes sin historia 

previa de hábito tabáquico y del 14 % para los que sí la presentaban, Chi2(1) = 5,57; 

p = 0,018. 

 
Ilustración 7.68 Partición bivariante por tabaquismo y edad 

La ganancia fue del 82,7 % en el caso de historia de tabaquismo previo y del 48,2 

% en el caso ausencia de la misma. La clasificación fue del 16 y del 41,1 % de los 

casos. 

El análisis univariado de Cox no fue significativo (HR 1,167; IC 95 % 0,855 – 

1,592; p = 0,33). Sí resultó significativo al incluir como covariable la edad: HR = 

1,566 (IC 95 % 1,138 – 2,154; p = 0,006). 

Nodo 0
Categoría % n

8 3,1 1040vivo
1 6,9 212muerto

Total 100,0 1252

Edad
Valor P corregido=0,000, Chi-

cuadrado=71,056, df=2

Status4A

Nodo 1
Categoría % n

9 0,2 645vivo
9,8 7 0muerto

Total 5 7,1 715

Tabaquismo
Valor P corregido=0,018, Chi-

cuadrado=5,572, df=1

<= 73,633

Nodo 2
Categoría % n

8 1,0 145vivo
1 9,0 3 4muerto

Total 1 4,3 179

(73,633, 76,560]

Nodo 3
Categoría % n

6 9,8 250vivo
3 0,2 108muerto

Total 2 8,6 358

> 76,560

Nodo 4
Categoría % n

9 1,8 473vivo
8,2 4 2muerto

Total 4 1,1 515

no

Nodo 5
Categoría % n

8 6,0 172vivo
1 4,0 2 8muerto

Total 1 6,0 200

sí

vivo
muerto
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7.4.4 Otras comorbilidades 

7.4.4.1 Función renal 
Se consideró introducir en el análisis de partición recursiva el conjunto de variables 

directamente relacionadas: creatinina AclCreat y AclCreatCorr. Se desestimó 

incluir la diálisis preoperatoria por afectar solamente a 17 pacientes. 

Sin introducir la edad, se generaron tres nodos en función del AclCreatCorr 

(Ilustración 7.69). Para cifras menores a 41,5 se observó una mortalidad del 33,7 % 

para 178 pacientes, hasta 75,1 la mortalidad fue del 16,6 % para 716 pacientes y 

para cifras mayores de 75,1 la mortalidad fue del 9,2 % para 358 pacientes, Chi2(2) 

= 50,81; p < 0,005. 

De este tercer nodo se generaron dos nodos hijo en función de las cifras de 

creatinina. Cifras menores de 66 con una mortalidad del 15,4 % para 130 pacientes 

y cifras mayores de 66 con una mortalidad del 5,7 % para 228 pacientes; Chi2(1) = 

9,276, p = 0,035. 

 
Ilustración 7.69 Partición multivariante por variables renales 

Las mejores ganancias se obtuvieron para los nodos 1 y 5 (199,1 y 33,7 % 

respectivamente) con una clasificación del 14,2 y del 18,2 %. Más discretas fueron 

las ganancias para los nodos 2 y 4 (98,2 y 90,9 %), que clasificaron al 57,2 y al 10,4 

% de los pacientes. 

Nodo 0
Categoría % n

8 3,1 1040vivo
1 6,9 212muerto

Total 100,0 1252

AclCreatCorregido
Valor P corregido=0,000, Chi-

cuadrado=50,810, df=2

Status4A

Nodo 1
Categoría % n

6 6,3 118vivo
3 3,7 6 0muerto

Total 1 4,2 178

<= 41,51773

Nodo 2
Categoría % n

8 3,4 597vivo
1 6,6 119muerto

Total 5 7,2 716

(41,51773, 75,10237]

Nodo 3
Categoría % n

9 0,8 325vivo
9,2 3 3muerto

Total 2 8,6 358

Creatinina
Valor P corregido=0,035, Chi-

cuadrado=9,276, df=1

> 75,10237

Nodo 4
Categoría % n

8 4,6 110vivo
1 5,4 2 0muerto

Total 1 0,4 130

<= 66,00000

Nodo 5
Categoría % n

9 4,3 215vivo
5,7 1 3muerto

Total 1 8,2 228

> 66,00000

vivo
muerto
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Al introducir la edad en el análisis (Ilustración 7.70), solamente el AclCreatCorr 

generó una subdivisión para el subgrupo de pacientes de menor edad: cifras 

menores de 41,5 con una mortalidad del 29,8 % para 57 pacientes y cifras mayores 

de 41,5 con una mortalidad del 8,1 % para 658 pacientes, Chi2(1) = 28,15; p < 0,005. 

 
Ilustración 7.70 Partición multivariante por variables renales y edad 

Las ganancias fueron, en este orden, del 176,1 y del 47,6 %, clasificando al 4,6 y al 

52,6 % de los pacientes respectivamente. 

El estudio univariante mediante la regresión de Cox fue significativo para la 

creatinina, HR 1,003 (IC 95 % 1,002 – 1,005; p < 0,005). Al añadir la edad como 

covariable también fue significativa, HR 1,003 (IC 95 % 1,002 – 1,005; p < 0,005). 

Para el AclCreat, el análisis univariante fue significativo, HR 0,983 (IC 95 % 0,978 

– 0,989; p < 0,005). Al incluir la edad siguió siendo significativo el AclCreat, HR 

0,991 (IC 95 % 0,984 – 0,998; p = 0,01). 

El aclaramiento corregido de creatinina resultó significativo en el análisis 

univariante, HR 0,98 (IC 95 % 0,973 – 0,986; p < 0,005). Incluyendo la edad 

también resultó significativo, HR 0,988 (IC 95 % 0,98 – 0,996; p < 0,005). 

7.4.4.2 Hemoglobina 
Se generaron tres nodos en el análisis univariante (Ilustración 7.71). Un primer 

nodo para cifras de Hb menores a 110 con una mortalidad del 32,2 % para 177 

pacientes, un segundo nodo para cifras entre 110 y 133 con una mortalidad del 17,8 

Nodo 0
Categoría % n

8 3,1 1040vivo
1 6,9 212muerto

Total 100,0 1252

Edad
Valor P corregido=0,000, Chi-

cuadrado=71,056, df=2

Status4A

Nodo 1
Categoría % n

9 0,2 645vivo
9,8 7 0muerto

Total 5 7,1 715

AclCreatCorregido
Valor P corregido=0,000, Chi-

cuadrado=28,149, df=1

<= 73,633

Nodo 2
Categoría % n

8 1,0 145vivo
1 9,0 3 4muerto

Total 1 4,3 179

(73,633, 76,560]

Nodo 3
Categoría % n

6 9,8 250vivo
3 0,2 108muerto

Total 2 8,6 358

> 76,560

Nodo 4
Categoría % n

7 0,2 4 0vivo
2 9,8 1 7muerto

Total 4,6 5 7

<= 41,51773

Nodo 5
Categoría % n

9 1,9 605vivo
8,1 5 3muerto

Total 5 2,6 658

> 41,51773

vivo
muerto
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% para 546 pacientes y un tercer nodo para cifras mayores de 133 con una 

mortalidad del 11 % para 529 pacientes, Chi2(2) = 43,01; p < 0,005. 

 
Ilustración 7.71 Partición univariante por Hb 

Las ganancias fueron del 190,2 % para el primer nodo, del 104,9 % para el segundo 

y del 64,8 % para el tercero, con una clasificación del 14,1 %, del 43,6 % y del 42,3 

% respectivamente. 

Cuando se introdujo como covariable la edad se generó un árbol más complejo 

(Ilustración 7.72). Para el grupo de pacientes de menor edad se generaron tres nodos 

en función de las cifras de Hb: cifras menores de 110 con una mortalidad del 23 % 

para 87 pacientes, cifras entre 110 y 127 con una mortalidad del 12,8 % para 180 

pacientes y cifras mayores de 127 con una mortalidad del 6 % para 448 pacientes, 

Chi2(3) = 26,16; p < 0,005. Para el grupo de pacientes con edad intermedia se 

generaron dos nodos: cifras menores de 120 con una mortalidad del 32,8 % para 61 

pacientes y cifras mayores de 120 con una mortalidad del 11,9 % para 118 

pacientes, Chi2(2) = 11,44; p = 0,015.  

Las ganancias en este orden fueron del 135,8 %, del 75,5 %, del 35,8 %, del 193,6 

% y del 70,1 % con una clasificación del 6,9 %, del 14,4 %, del 35,8 %, del 4,9 % 

y del 9,4 % respectivamente. 

El análisis univariante por regresión de Cox resultó significativo, HR 0,976 (IC 95 

% 0,968 – 0,983; p < 0,005). Con la edad como covariable también fue significativo, 

HR 0,978 (IC 95 % 0,97 – 0,986; p < 0,005). 

Nodo 0
Categoría % n

8 3,1 1040vivo
1 6,9 212muerto

Total 100,0 1252

Hb
Valor P corregido=0,000, Chi-

cuadrado=43,012, df=2

Status4A

Nodo 1
Categoría % n

6 7,8 120vivo
3 2,2 5 7muerto

Total 1 4,1 177

<= 110,0

Nodo 2
Categoría % n

8 2,2 449vivo
1 7,8 9 7muerto

Total 4 3,6 546

(110,0, 133,0]

Nodo 3
Categoría % n

8 9,0 471vivo
1 1,0 5 8muerto

Total 4 2,3 529

> 133,0

vivo
muerto
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Ilustración 7.72 partición bivariante por Hb y edad 

7.4.4.3 Enfermedad pulmonar crónica 
Se generó una partición en el análisis univariante con una mortalidad del 23,5 % 

para los 153 pacientes con EPOC y del 16 % para los 1.099 sin EPOC, Chi2(2) = 

5,392; p = 0,02 (Ilustración 7.73). 

 
Ilustración 7.73 Partición univariante por EPOC 

La ganancia para los no afectos de EPOC fue del 94,6 % y para los afectos del 139 

%, el porcentaje de clasificación fue del 87,8 y del 12,2 % respectivamente. 

Al incluir la edad no se generaron particiones en relación con la presencia de EPOC. 

El análisis univariante de Cox fue significativo, HR 1,508 (IC 95 % 1,053 – 2,158; 

p = 0,025). Al añadir la edad no fue significativo, HR 1,365 (IC 95 % 0,953 – 1,954; 

p = 0,09). 

Nodo 0
Categoría % n

8 3,1 1040vivo
1 6,9 212muerto

Total 100,0 1252

Edad
Valor P corregido=0,000, Chi-

cuadrado=71,056, df=2

Status4A

Nodo 1
Categoría % n

9 0,2 645vivo
9,8 7 0muerto

Total 5 7,1 715

Hb
Valor P corregido=0,000, Chi-

cuadrado=26,163, df=2

<= 73,633

Nodo 2
Categoría % n

8 1,0 145vivo
1 9,0 3 4muerto

Total 1 4,3 179

Hb
Valor P corregido=0,015, Chi-

cuadrado=11,440, df=1

(73,633, 76,560]

Nodo 3
Categoría % n

6 9,8 250vivo
3 0,2 108muerto

Total 2 8,6 358

> 76,560

Nodo 4
Categoría % n

7 7,0 6 7vivo
2 3,0 2 0muerto

Total 6,9 8 7

<= 110,0

Nodo 5
Categoría % n

8 7,2 157vivo
1 2,8 2 3muerto

Total 1 4,4 180

(110,0, 127,0]

Nodo 6
Categoría % n

9 4,0 421vivo
6,0 2 7muerto

Total 3 5,8 448

> 127,0

Nodo 7
Categoría % n

6 7,2 4 1vivo
3 2,8 2 0muerto

Total 4,9 6 1

<= 120,0

Nodo 8
Categoría % n

8 8,1 104vivo
1 1,9 1 4muerto

Total 9,4 118

> 120,0

vivo
muerto
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Nodo 0
Categoría % n

8 3,1 1040vivo
1 6,9 212muerto

Total 100,0 1252

EPOC
Valor P corregido=0,020, Chi-

cuadrado=5,392, df=1

Status4A

Nodo 1
Categoría % n

8 4,0 923vivo
1 6,0 176muerto

Total 8 7,8 1099

no

Nodo 2
Categoría % n

7 6,5 117vivo
2 3,5 3 6muerto

Total 1 2,2 153

sí

vivo
muerto
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7.4.4.4 Accidente vascular cerebral previo 
Por presentarse solamente en 21 pacientes no se consideró incluir la variable. 

7.4.4.5 Arteriopatía periférica 
El estudio por partición recursiva generó una subdivisión (Ilustración 7.74). Los 

pacientes sin arteriopatía presentaron una mortalidad del 15,3 % para 1.121 

pacientes y los pacientes con arteriopatía del 30,5 % para 131 pacientes, Chi2(1) = 

19,24; p < 0,005. 

 
Ilustración 7.74 Partición univariante por arteriopatía 

La ganancia para el grupo de pacientes con arteriopatía fue del 180,3 % y del 90,6 

% para el grupo sin ella, alcanzando respectivamente una clasificación del 10,5 y 

del 89,5 %. 

Con la edad como covariable (Ilustración 7.75) se generó un nodo en el grupo de 

pacientes de menor edad con una mortalidad del 8,5 % en los 646 pacientes sin 

arteriopatía y del 21,7 % en los 69 pacientes con ella, Chi2(1) = 12,35; p < 0,005. 

La ganancia resultó del 50,3 % para los pacientes sin arteriopatía y del 128,4 % 

para los pacientes con arteriopatía. Se clasificaron el 51,6 y el 5,5 % de los pacientes 

respectivamente. 

El análisis univariante de Cox fue significativo, HR 2,179 (IC 95 % 1,545 – 3,075; 

p < 0,005). También resultó significativo con la edad como covariable, HR 2,04 (IC 

95 % 1,446 – 2,878; p < 0,005). 

Nodo 0
Categoría % n

8 3,1 1040vivo
1 6,9 212muerto

Total 100,0 1252

ArteriopatiaExtracardiaca
Valor P corregido=0,000, Chi-

cuadrado=19,243, df=1

Status4A

Nodo 1
Categoría % n

8 4,7 949vivo
1 5,3 172muerto

Total 8 9,5 1121

no

Nodo 2
Categoría % n

6 9,5 9 1vivo
3 0,5 4 0muerto

Total 1 0,5 131

sí

vivo
muerto
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Ilustración 7.75 Partición bivariante por arteriopatía y edad 

7.4.4.6 Movilidad reducida 
No se generaron subdivisiones para la movilidad pobre ni en el análisis univariante 

ni incluyendo la edad en la partición recursiva. 

Tampoco resultó significativa en la regresión de Cox, ni univariante, HR 0,905 (IC 

95 % 0,225 – 3,644; p = 0,889), ni en concurrencia con la edad, HR 0,921 (IC 95 

% 0,229 – 3,707; p = 0,908). 

7.4.5 Variables seleccionadas 
Se seleccionaron finalmente 15 variables para confeccionar la escala de predictores 

de mortalidad alejada. 

1. Generales (3) 

1. Edad 

2. Sexo 

3. Índice de masa corporal (IMC) 

2. En relación con la cardiopatía actual (6) 

1. Fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FE) 

2. Clase funcional de la NYHA I-II vs III-IV 

3. Prioridad electiva – no electiva 

4. Cirugía coronaria planificada 

Nodo 0
Categoría % n

8 3,1 1040vivo
1 6,9 212muerto

Total 100,0 1252

Edad
Valor P corregido=0,000, Chi-

cuadrado=71,056, df=2

Status4A

Nodo 1
Categoría % n

9 0,2 645vivo
9,8 7 0muerto

Total 5 7,1 715

ArteriopatiaExtracardiaca
Valor P corregido=0,000, Chi-

cuadrado=12,346, df=1

<= 73,633

Nodo 2
Categoría % n

8 1,0 145vivo
1 9,0 3 4muerto

Total 1 4,3 179

(73,633, 76,560]

Nodo 3
Categoría % n

6 9,8 250vivo
3 0,2 108muerto

Total 2 8,6 358

> 76,560

Nodo 4
Categoría % n

9 1,5 591vivo
8,5 5 5muerto

Total 5 1,6 646

no

Nodo 5
Categoría % n

7 8,3 5 4vivo
2 1,7 1 5muerto

Total 5,5 6 9

sí

vivo
muerto
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5. Nº de vasos enfermos 0-1 vs 2-3 

6. Clase funcional de la CCS 0-2 vs 3-4 

3. Factores de riesgo (3) 

1. Hipertensión arterial (HTA) 

2. Diabetes mellitus (DM) 

3. Historia de tabaquismo 

4. Comorbilidad (3) 

1. Aclaramiento de creatinina corregido 

2. Hemoglobina preoperatoria (Hb) 

3. Arteriopatía periférica 

7.4.6 Escala resultante 
Al introducir el conjunto de variables en el algoritmo de partición recursiva se 

generó un árbol con catorce nodos en tres niveles, del que resultan nueve nodos 

terminales que clasifican la mortalidad alejada entre el 4,6 y el 45,3 % (Ilustración 

7.76, Anexo VII) a partir de seis variables predictoras: 

1. Edad 

2. Cirugía coronaria 

3. Prioridad 

4. Fracción de eyección del ventrículo izquierdo 

5. Hemoglobina 

6. Índice de masa corporal 

 
Ilustración 7.76 Modelo resultante de riesgo de mortalidad a 4 años 

Nodo 0
Categoría % n

8 3,1 1040vivo
1 6,9 212muerto

Total 100,0 1252

Edad
Valor P corregido=0,000, Chi-

cuadrado=71,056, df=2

Status4A

Nodo 1
Categoría % n

9 0,2 645vivo
9,8 7 0muerto

Total 5 7,1 715

Cirugía coronaria
Valor P corregido=0,000, Chi-

cuadrado=25,317, df=1

<= 73,633

Nodo 2
Categoría % n

8 1,0 145vivo
1 9,0 3 4muerto

Total 1 4,3 179

Hb
Valor P corregido=0,015, Chi-

cuadrado=11,440, df=1

(73,633, 76,560]

Nodo 3
Categoría % n

6 9,8 250vivo
3 0,2 108muerto

Total 2 8,6 358

IMC
Valor P corregido=0,039, Chi-

cuadrado=14,109, df=2

> 76,560

Nodo 4
Categoría % n

9 3,3 513vivo
6,7 3 7muerto

Total 4 3,9 550

Prioridad electiva
Valor P corregido=0,000, Chi-

cuadrado=18,311, df=1

no

Nodo 5
Categoría % n

8 0,0 132vivo
2 0,0 3 3muerto

Total 1 3,2 165

FE
Valor P corregido=0,027, Chi-

cuadrado=4,885, df=1

sí

Nodo 6
Categoría % n

6 7,2 4 1vivo
3 2,8 2 0muerto

Total 4,9 6 1

<= 120,0

Nodo 7
Categoría % n

8 8,1 104vivo
1 1,9 1 4muerto

Total 9,4 118

> 120,0

Nodo 8
Categoría % n

5 4,7 4 7vivo
4 5,3 3 9muerto

Total 6,9 8 6

<= 25,1063

Nodo 9
Categoría % n

8 0,2 6 5vivo
1 9,8 1 6muerto

Total 6,5 8 1

(25,1063, 27,2173]

Nodo 10
Categoría % n

7 2,3 138vivo
2 7,7 5 3muerto

Total 1 5,3 191

> 27,2173

Nodo 11
Categoría % n

9 5,4 433vivo
4,6 2 1muerto

Total 3 6,3 454

<= Electiva

Nodo 12
Categoría % n

8 3,3 8 0vivo
1 6,7 1 6muerto

Total 7,7 9 6

> Electiva

Nodo 13
Categoría % n

7 5,0 8 1vivo
2 5,0 2 7muerto

Total 8,6 108

<= 59,00

Nodo 14
Categoría % n

8 9,5 5 1vivo
1 0,5 6muerto

Total 4,6 5 7

> 59,00

vivo
muerto
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7.4.6.1 Primer nivel 
A partir del nodo raíz (nodo 0) se generó una subdivisión en función de la variable 

edad en tres grupos, Chi2(2) = 71,06; p < 0,005. 

• Nodo 1: pacientes menores de 73,6 años, con una mortalidad del 9,8% para 

715 pacientes. 

• Nodo 2: pacientes entre 73,6 y 76,6 años, con una mortalidad del 19 % para 

179 pacientes. 

• Nodo 3: pacientes mayores de 76,6 años, con una mortalidad del 30,2 % 

para 358 pacientes. 

7.4.6.2 Segundo nivel 
Se generaron subdivisiones a partir de los tres nodos del primer nivel en función de 

variables diferentes. 

A partir del nodo 1 (grupo de pacientes menores de 73,6 años) se generó una 

subdivisión en función de la variable cirugía coronaria, Chi2(1) = 18,31; p < 0,005. 

• Nodo 4: pacientes sin cirugía coronaria programada, con una mortalidad del 

6,7 % para 550 pacientes. 

• Nodo 5: pacientes con cirugía coronaria programada, con una mortalidad 

del 20 % para 165 pacientes. 

A partir del nodo 2 (grupo de pacientes entre 73,6 y 76,6 años) se generó una 

subdivisión en función de las cifras de Hb, Chi2(1) = 11,44; p = 0,015. 

• Nodo 6: Hb ≤ 120 gr/L, con una mortalidad del 32,8 % para 61 pacientes. 

Se trata de un nodo terminal. 

• Nodo 7: Hb > 120 gr/L, con una mortalidad del 11,9 % para 118 pacientes. 

Se trata de un nodo terminal. 

A partir del nodo 3 (grupo de pacientes mayores de 76,6 años) se generó una 

subdivisión en función del IMC, Chi2(2) = 14,11; p = 0,039. 

• Nodo 8: IMC < 25,11, con una mortalidad del 45,3 % para 86 pacientes. Se 

trata de un nodo terminal. 

• Nodo 9: IMC 25,11 - 27,22, con una mortalidad del 19,8 % para 81 

pacientes. Se trata de un nodo terminal. 
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• Nodo 10: IMC > 27,22, con una mortalidad del 27,7 % para 191 pacientes. 

Se trata de un nodo terminal. 

7.4.6.3 Tercer nivel 
Se generaron subdivisiones solamente a partir de los nodos 4 y 5, dependientes del 

grupo de pacientes de menor edad. 

A partir del nodo 4 (pacientes menores de 73,6 años sin cirugía coronaria 

programada) se generó una subdivisión en función de la prioridad, Chi2(1) = 18,31; 

p < 0,005. 

• Nodo 11: pacientes operados de forma electiva, con una mortalidad del 4,6 

% para 454 pacientes. Se trata de un nodo terminal. 

• Nodo 12: pacientes no electivos, con una mortalidad del 16,7 % para 96 

pacientes. Se trata de un nodo terminal. 

A partir del nodo 5 (grupo de pacientes menores de 73,6 años con cirugía coronaria 

programada) se generó la última subdivisión en función de la FE, Chi2(1) = 4,88; p 

= 0,027. 

• Nodo 13: FE < 60%, con una mortalidad del 25 % para 108 pacientes. Se 

trata de un nodo terminal. 

• Nodo 14: FE ≥ 60 %, con una mortalidad del 10,5 % para 57 pacientes. Se 

trata de un nodo terminal. 

7.4.6.4 Ganancia y clasificación 
Las mayores ganancias positivas fueron para el nodo 8, del 267,8 % y para el nodo 

6, del 193,6 %, con una clasificación del 6,9 y del 4,9 % respectivamente. Las 

mayores ganancias negativas fueron para el nodo 11, del 27,3 % y para el nodo 14, 

del 62,2 %, con una clasificación del 36,3 y del 4,6 % respectivamente (Tabla 7.45). 
Tabla 7.45 Ganancia y clasificación de los nodos terminales - Supervivientes 
  Nodo Ganancia 
  N Porcentaje N Porcentaje Respuesta Índice 
8 86 6,9% 39 18,4% 45,3% 267,8% 
6 61 4,9% 20 9,4% 32,8% 193,6% 
10 191 15,3% 53 25,0% 27,7% 163,9% 
13 108 8,6% 27 12,7% 25,0% 147,6% 
9 81 6,5% 16 7,5% 19,8% 116,7% 
12 96 7,7% 16 7,5% 16,7% 98,4% 
7 118 9,4% 14 6,6% 11,9% 70,1% 
14 57 4,6% 6 2,8% 10,5% 62,2% 
11 454 36,3% 21 9,9% 4,6% 27,3% 
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Se consideró ordenar los nodos de mayor a menor número de pacientes: 

1. Nodo 11: menores de 73,6 años, sin cirugía coronaria intervenidos 

electivamente (454) 

2. Nodo 10: mayores de 76,6 años con IMC > 27,2 (191) 

3. Nodo 7: entre 73,6 y 76,5 años con Hb > 120 (118) 

4. Nodo 13: menores de 73,6 años, con cirugía coronaria y FE < 60 % (108) 

5. Nodo 12: menores de 73,6 años, sin cirugía coronaria, no electivos (96) 

6. Nodo 8: mayores de 76,6 años con IMC < 25,1 (86) 

7. Nodo 9: mayores de 76,6 años con IMC 25,1 - 27,2 (81) 

8. Nodo 6: entre 73,6 y 76,6 años con Hb ≤ 120 (61) 

9. Nodo 14: menores de 73,6 años, con cirugía coronaria y FE ≥ 60 % (57) 

Resultó más interesante aún ordenar los nodos de menor a mayor mortalidad: 

1. Nodo 11: menores de 73,6 años, sin cirugía coronaria intervenidos 

electivamente (4,6 %) 

2. Nodo 14: menores de 73,6 años, con cirugía coronaria y FE ≥ 60 % (10,5 

%) 

3. Nodo 7: edad entre 73,6 y 76,5 años con Hb > 120 (11,9 %) 

4. Nodo 12: menores de 73,6 años, sin cirugía coronaria, no electivos (16,7 %) 

5. Nodo 9: mayores de 76,6 años con IMC 25,1 - 27,2 (19,8 %) 

6. Nodo 13: menores de 73,6 años, con cirugía coronaria y FE < 60 % (25 %) 

7. Nodo 10: mayores de 76,6 años con IMC > 27,2 (27,7 %) 

8. Nodo 6: edad entre 73,6 y 76,6 años con Hb ≤ 120 (32,8 %) 

9. Nodo 8: mayores de 76,6 años con IMC < 25,1 (45,3 %) 

 
Ilustración 7.77 Número de pacientes y riesgo por nodos terminales global (izquierda) y del primer 

nodo (derecha) - Supervivientes 
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Se muestra el gráfico del número de pacientes y el riesgo asignado para cada nodo 

(Ilustración 7.77). 

La mortalidad dentro de cada nodo no está representada de una forma unívoca 

(Tabla 7.46). 
Tabla 7.46 Mortalidad, IC y desviación de los nodos terminales - Supervivientes 
Nodo 6 7 8 9 10 11 12 13 14 
Mortalidad 32,8% 11,9% 45,3% 19,8% 27,7% 4,6% 16,7% 25,0% 10,5% 
IC 95% inf 0,21 0,06 0,35 0,11 0,21 0,03 0,09 0,17 0,02 
IC 95% sup 0,45 0,18 0,56 0,29 0,34 0,07 0,24 0,33 0,19 
Desviación 0,47 0,32 0,50 0,40 0,45 0,21 0,37 0,44 0,31 
N 61 118 86 81 191 454 96 108 57 

Como la mortalidad en cada nodo tiene unos márgenes, tanto de dispersión (la 

desviación) como de incertidumbre (los intervalos de confianza), la representación 

de la mortalidad de cada nodo distribuye a los pacientes por unos márgenes de 

distinta anchura en donde se solapan pacientes de otros nodos. La representación 

de la mortalidad así representada queda como sigue (Ilustración 7.78). 

 
Ilustración 7.78 Histograma agrupado de mortalidad - Supervivientes 

7.4.6.5 Distribución de las variables en los nodos 
Se analizó la distribución entre los distintos nodos de las 15 variables seleccionadas 

para la escala de riesgo alejado (Anexo XI). 

7.4.6.5.1 Nodo 1 
Se procedió a analizar las diferencias entre las variables de los nodos 4 (sin cirugía 

coronaria planificada) y 5 (cirugía coronaria planificada), dependientes del nodo 

padre 1 (edad ≤ 73,633). 

Se realizaron pruebas U de Mann-Withney para analizar las diferencias en los 

valores de las variables continuas. 
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• La mediana de edad fue significativamente menor en el nodo 4 (63,7) que 

en el 5 (65,3): U = 56.188; z = 4,647; p < 0,005. 

• La mediana de IMC fue significativamente menor en el nodo 4 (26,9) que 

en el 5 (28,0): U = 51.317; z = 2,554; p = 0,011. 

• La mediana de FE fue significativamente mayor en el nodo 4 (60) que en el 

5 (53): U = 31.649; z = -5,905; p < 0,005. 

• La mediana del aclaramiento corregido de creatinina fue significativamente 

mayor en el nodo 4 (74,4) que en el 5 (69,1): U = 39.607; z = -2,479; p = 

0,013. 

• Finalmente, la mediana de la Hb fue significativamente mayor en el nodo 4 

(134) que en el 5 (129): U = 38.761; z = -2,843; p = 0,004. 

Se realizaron pruebas Chi2 para asociación entre los nodos 4 y 5 para las variables 

categóricas. 

• Se demostró asociación significativa con el sexo: Chi2 de Pearson (1) = 

28,73; p < 0,005; Phi = -0,2014; OR (para el sexo femenino) = 3,049 (IC 95 

% 2,016 – 4,608). 

• No se demostró asociación estadística con el grado de la NYHA: Chi2 de 

Pearson (1) = 0,1149; p = 0,699; Phi = 0,014; OR (para NYHA III-IV) = 

0,933 (IC 95 % 0,657 – 1,325). 

• Hubo asociación significativa con la prioridad: Chi2 de Pearson (1) = 

15,287; p < 0,005; Phi 0,146; OR (para electivos) = 2,176 (IC 95 % 1,466 – 

3,232). 

• Hubo asociación significativa con el número de vasos enfermos: Chi2 de 

Pearson (1) = 306,059; p < 0,005; Phi = 0,654; OR (para enfermedad de 1-

2 vasos) = 54,472 (IC 95 % 30,574 – 108,032). 

• Hubo asociación significativa con el grado de angina de la CCS: Chi2 de 

Pearson (1) = 71,207; p < 0,005; Phi = 0,316; OR (para CCS 0-2) = 12,250 

(IC 95 % 6,032 – 24,877). 

• También hubo asociación con la HTA: Chi2 de Pearson (1) = 26,941; p < 

0,005; Phi = 0,194; OR (para no hipertensos) = 2,716 (IC 95 % 1,847 – 

3,994). 
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• Hubo asociación significativa con la DM: Chi2 de Pearson (1) = 61,981; p 

< 0,005; Phi = 0,294; OR (para no diabéticos) = 4,419 (IC 95 % 3,001 – 

6,506). 

• Hubo asociación con la historia de tabaquismo: Chi2 de Pearson (1) = 

12,454; p < 0,005; Phi = 0,132; OR (para los no fumadores) = 1,929 (IC 95 

% 1,335 – 2,588). 

• Por último, hubo asociación significativa con la presencia de arteriopatía 

extracardiaca: Chi2 de Pearson (1) = 44,042; p < 0,005; Phi = 0,248; OR 

(para la ausencia de arteriopatía) = 5,009 (IC 95 % 3,001 – 8,363). 

7.4.6.5.2 Nodo 2 
Se analizaron las diferencias entre las variables de los nodos 6 (Hb ≤ 120) y 7 (Hb 

> 120), dependientes del nodo padre 2 (edad 73,633 – 76,560). 

Se realizaron pruebas U de Mann-Whitney con el objeto de valorar las diferencias 

en los valores de las variables continuas entre los nodos 6 y 7. 

• No hubo diferencias en la mediana de edad entre los nodos 6 (75,15) y 7 

(75,36): U = 3.910; z = 0,946; p = 0,344. 

• Tampoco hubo diferencias en la mediana de IMC entre los nodos 6 (26,30) 

y 7 (26,73): U = 4.101; z = 1,529; p = 0,126. 

• La mediana de la FE no mostró diferencias significativas entre los nodos 6 

(60) y 7 (60): U = 3.793; z = 0,592; p = 0,554. 

• La mediana del aclaramiento corregido de creatinina fue significativamente 

menor en el nodo 6 (49,44) que en el nodo 7 (56,47): U = 4.385; z = 2,392; 

p = 0,017. 

Se llevaron a cabo pruebas Chi2 para asociación entre los nodos 6 y 7 para las 

variables categóricas. 

• No se demostró asociación estadísticamente significativa con el sexo: Chi2 

de Pearson (1) = 2,85; p = 0,091; Phi = -0,126; OR (para el sexo masculino) 

= 0,585 (IC 95 % 0,314 - 1,093). 

• No había asociación estadísticamente significativa con el grado de disnea 

de la NYHA: Chi2 de Pearson (1) = 0,294; p = 0,041; Phi = -0,126; OR (para 

la clase I-II) = 1,187 (IC 95 % 0,639 - 2,205). 
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• No se demostró asociación estadísticamente significativa con la prioridad 

quirúrgica: Chi2 de Pearson (1) = 3,855; p = 0,05; Phi = -0,147; OR (para la 

cirugía electiva) = 0,514 (IC 95 % 0,263 - 1,004). 

• Hubo asociación significativa con la cirugía coronaria: Chi2 de Pearson (1) 

= 4,208; p = 0,04; Phi -0,153; OR (para la cirugía coronaria) = 1,992 (IC 95 

% 1,023 – 3,861). 

• Para el número de arterias coronarias enfermas se demostró asociación 

significativa: Chi2 de Pearson (1) = 6,293; p = 0,012; Phi = -0,187; OR (para 

la enfermedad de 2-3 vasos) = 2,653 (IC 95 % 1,218 – 5,780). 

• Para el grado de angina de la CCS no se demostró asociación estadística: 

Chi2 de Pearson (1) = 0,006; p = 0,939; Phi 0,006; OR (para la clase CCS 0-

2) = 1,038 (IC 95 % 0,396 - 2,726). 

• Tampoco hubo asociación significativa para la HTA: Chi2 de Pearson (1) = 

0,057; p = 0,811; Phi = -0,018; OR (para los no hipertensos) = 0,913 (IC 95 

% 0,432 – 1,929). 

• En cambio, sí resultó estadísticamente significativa la asociación con la 

DM: Chi2 de Pearson (1) = 6,986; p = 0,008; Phi = -0,198; OR (para los 

diabéticos) = 2,5 (IC 95 % 1,255 – 4,976). 

• No se demostró asociación en el caso del tabaquismo: Chi2 de Pearson (1) 

= 1,580; p = 0,209; Phi = 0,094; OR (para los no fumadores) = 1,662 (IC 95 

% 0,749 – 3,687). 

• Finalmente, en el caso de la arteriopatía periférica no había asociación 

significativa Chi2 de Pearson (1) = 0,521; p = 0,47; Phi = -0,054; OR (para 

los no arteriópatas) = 0,715 (IC 95 % 0,287 – 1,782). 

7.4.6.5.3 Nodo 3 
Se analizaron las diferencias entre los nodos 8 (IMC ≤ 25,1063), 9 (IMC 25,1063 - 

27,2173) y 10 (IMC ≥ 27,2173), nodos hijo del nodo 3 (edad > 76,560). 

Se realizaron una serie de pruebas H de Kruskal-Wallis para determinar si existían 

diferencias significativas en las medianas de las variables continuas. 

• La mediana de edad no resultó estadísticamente diferente entre los nodos 8 

(79,52), 9 (80,05) y 10 (79,77): Chi2 (2) = 2,277; p = 0,320. 
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• La mediana de FE resultó estadísticamente diferente entre los nodos 8 (59), 

9 (63) y 10 (62): Chi2 = 7,281; p = 0,026. El análisis post-hoc mostró 

diferencias entre los nodos 8-10 (Chi2 = -34,141; p = 0,033). No resultaron 

significativas las parejas 8-9 (Chi2 = -35,308; p = 0,082) ni la 10-9 (Chi2 = 

1,168; p = 1,0). 

• La mediana del aclaramiento corregido de creatinina no resultó diferente 

entre los nodos 8 (48,32), 9 (48,65) y 10 (52,75): Chi2 (2) = 5,362; p = 0,068. 

• Tampoco resultó significativa la Hb entre los nodos 8 (125), 9 (128) y 10 

(127): Chi2 (2) = 0,5; p = 0,819. 

Para analizar si existían diferencias significativas en el caso de las variables 

categóricas se realizaron pruebas Chi2 de independencia. 

• No había asociación con el sexo: Chi2 (2) = 0,813; p = 0,666; V de Cramer 

= 0,048. 

• Tampoco se demostró asociación con el grado de insuficiencia cardiaca de 

la NYHA: Chi2 (2) = 1,424; p = 0,491; V de Cramer = 0,063. 

• Había asociación significativa con la prioridad quirúrgica: Chi2 (2) = 6,446; 

p = 0,04; V de Cramer = 0,134. Los residuos estandarizados para cirugías 

no electivas fueron de 2,5 (nodo 8), -0,2 (nodo 9) y -2,0 (nodo 10). 

• Los resultados no mostraron asociación con la cirugía coronaria: Chi2 (2) = 

3,961; p = 0,138; V de Cramer = 0,105. 

• Para el número de vasos no hubo asociación: Chi2 (2) = 1,004; p = 0,605; V 

de Cramer = 0,053. 

• Tampoco la hubo para el grado de angina de la CCS: Chi2 (2) = 2,372; p = 

0,305; V de Cramer = 0,081. 

• No hubo asociación con la HTA: Chi2 (2) = 2,872; p = 0,238; V de Cramer 

= 0,09. 

• No se demostró asociación con la DM: Chi2 (2) = 2,671; p = 0,263; V de 

Cramer = 0,086. 

• Tampoco con el tabaquismo: Chi2 (2) = 0,922; p = 0,631; V de Cramer = 

0,051. 

• Ni, finalmente, con la arteriopatía periférica: Chi2 (2) = 1,288; p = 0,525; V 

de Cramer = 0,06. 
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7.4.6.5.4 Nodo 4 
Se procedió a analizar las diferencias entre las variables de los nodos 11 (cirugía 

electiva) y 12 (cirugía no electiva), dependientes del nodo padre 4 (cirugía coronaria 

no programada y edad ≤ 73,633 años). 

Se realizaron una serie de pruebas U de Mann-Whitney para determinar si había 

diferencias en los valores de las variables continuas entre los nodos 11 y 12. 

• No hubo diferencias en la mediana de edad entre los nodos 11 (63,87) y 12 

(62,47): U = 20.203; z = -1,123; p = 0,261. 

• No hubo diferencias en la mediana de IMC entre los nodos 11 (26,93) y 12 

(26,05): U = 19.970; z = -1,288; p = 0,198. 

• La mediana de FE fue significativamente mayor en el nodo 11 (62,0) que 

en el nodo 12 (55,0): U = 16.046; z = -4,065; p < 0,005. 

• La mediana del aclaramiento corregido de creatinina fue también 

significativamente mayor en el nodo 11 (75,63) que en el nodo 12 (67,33): 

U = 17.603; z = -2,961; p = 0,003. 

• La mediana de la Hb fue significativamente mayor en el nodo 11 (136) que 

en el nodo 12 (118): U = 11.087; z = -7,569; p < 0,005. 

Se realizaron una serie de pruebas Chi2 para asociación entre los nodos 11-12 y las 

distintas variables categóricas. 

• Había asociación estadísticamente significativa con el sexo: Chi2 de Pearson 

(1) = 5,55; p = 0,018; Phi = -0,1; OR (para el sexo femenino) = 1,736 (IC 

95 % 1,093 - 2,755). 

• Había también asociación estadísticamente significativa entre los nodos 11-

12 y la clase funcional de la NYHA: Chi2 de Pearson (1) = 35,32; p < 0,005; 

Phi 0,253; OR (para NYHA I-II) = 3,970 (IC 95 % 2,468 - 6,388). 

• No había relación estadísticamente significativa con el número de vasos 

coronarios enfermos: Chi2 de Pearson (1) = 0,292; p = 0,589; Phi = 0,023; 

OR (para 0-1 vasos) = 1,432 (IC 95 % 0,387 - 5,305). 

• Por el contrario, sí había relación estadísticamente significativa con el grado 

de angina de la CCS: Chi2 de Pearson (1) = 6,108; p = 0,013; Phi = 0,105; 

OR (para CCS 0-2) = 4,103 (IC 95 % = 1,226 - 13,731). 
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• No había asociación significativa con la historia de HTA: Chi2 de Pearson 

(1) = 0,055; p = 0,814; Phi = -0,01; OR (para los no hipertensos) = 0,948 

(IC 95 % 0,611 - 1,473). 

• Tampoco la había con la DM: Chi2 de Pearson (1) = 0,718; p = 0,397; Phi = 

0,036; OR (para los no diabéticos) = 1,288 (IC 95 % 0,717 - 2,314). 

• Había asociación estadísticamente significativa con el tabaquismo: Chi2 de 

Pearson (1) = 4,628; p = 0,031; Phi = 0,092; OR (para los no fumadores) = 

1,683 (IC 95 % 1,044 - 2,712). 

• No la había con la arteriopatía periférica: Chi2 de Pearson (1) = 1,59; p = 

0,207; Phi 0,054; OR (para la ausencia de arteriopatía) = 1,704 (IC 95 % 

0,738 - 3,932). 

7.4.6.5.5 Nodo 5 
Se procedió a analizar las diferencias entre las variables de los nodos 13 (FE < 60 

%) y 14 (FE ≥ 60 %), dependientes del nodo padre 5 (cirugía coronaria programada 

y edad ≤ 73,633 años. 

Se realizaron una serie de pruebas U de Mann-Whitney para determinar si había 

diferencias en los valores de las variables continuas entre los nodos 13 y 14. 

• No hubo diferencias en la mediana de edad entre los nodos 13 (65,84) y 14 

(68): U = 3.612; z = 1,83; p = 0,067. 

• No hubo diferencias en la mediana de IMC entre los nodos 13 (27,88) y 14 

(27,99): U = 3.174; z = 0,331; p = 0,741. 

• No hubo diferencias en la mediana del aclaramiento corregido de creatinina 

entre el nodo 13 (68,07) que en el nodo 14 (72,44): U = 3.616; z = 1,844; p 

= 0,065. 

• No hubo tampoco diferencias significativas en la mediana de Hb entre el 

nodo 11 (127) y el 12 (131): U = 3.478; z = 1,373; p = 0,170. 

Se realizaron una serie de pruebas Chi2 para asociación entre los nodos 13-14 y las 

distintas variables categóricas. 

• No hubo asociación estadísticamente significativa con el sexo: Chi2 de 

Pearson (1) = 0,258; p = 0,612; Phi = 0,04; OR (para el sexo masculino) = 

1,224 (IC 95 % 0,561 - 2,673). 
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• Tampoco hubo asociación con la clase funcional de la NYHA: Chi2 de 

Pearson (1) = 2,959; p = 0,085; Phi = -0,134; OR (para NYHA I-II) = 0,561 

(IC 95 % 0,289 - 1,087). 

• Había relación significativa con la prioridad: Chi2 de Pearson (1) = 4,417; p 

= 0,036; Phi = -0,164; OR (para cirugía no electiva) = 2,208 (IC 95 % 1,045 

- 4,651). 

• Se demostró relación estadísticamente significativa con el número de vasos 

coronarios enfermos: Chi2 de Pearson (1) = 11,38; p = 0,001; Phi = -0,263; 

OR (para 2-3 vasos) = 3,086 (IC 95 % 1,585 - 5,988). 

• No había relación estadísticamente significativa con el grado de angina de 

la CCS: Chi2 de Pearson (1) = 0,328; p = 0,567; Phi = -0,045; OR (para CCS 

0-2) = 0,786 (IC 95 % = 0,345 - 1,792). 

• No había asociación significativa con la historia de HTA: Chi2 de Pearson 

(1) = 1,376; p = 0,241; Phi = -0,091; OR (para los no hipertensos) = 0,653 

(IC 95 % 0,319 - 1,335). 

• Hubo asociación significativa con la DM: Chi2 de Pearson (1) = 8,759; p = 

0,003; Phi = -0,228; OR (para los diabéticos) = 2,762 (IC 95 % 1,383 - 

5,495). 

• No había asociación estadísticamente significativa con el tabaquismo: Chi2 

de Pearson (1) = 1,091; p = 0,296; Phi = -0,081; OR (para los no fumadores) 

= 0,7 (IC 95 % 0,358 - 1,369). 

• No la había tampoco con la arteriopatía periférica: Chi2 de Pearson (1) = 

2,576; p = 0,109; Phi -0,125; OR (para la ausencia de arteriopatía) = 0,511 

(IC 95 % 0,223 - 1,171). 
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7.5 Escala global de mortalidad 

7.5.1 Generación de las escalas 
Una vez generadas las reglas por las que se asignan los pacientes a los diferentes 

nodos, se procedió a aplicar estas reglas al total de la muestra. Se obtiene un nodo 

y un riesgo para cada paciente. 

El histograma resultante (Ilustración 7.79) es, obviamente, similar al obtenido en 

los supervivientes sin pérdida de seguimiento. 

 
Ilustración 7.79 Número de pacientes y riesgo por nodos terminales global (izquierda) y del primer 

nodo (derecha) - Población total 

La mortalidad dentro de cada nodo presenta los márgenes siguientes (Tabla 7.47). 
Tabla 7.47 Mortalidad, IC y desviación de los nodos terminales - Población total 
Nodo 6 7 8 9 10 11 12 13 14 
Mortalidad 37,3% 20,5% 58,8% 22,6% 34,0% 6,5% 26,3% 30,3% 18,8% 
IC 95% inf 0,25 0,13 0,50 0,13 0,27 0,04 0,18 0,22 0,09 
IC 95% sup 0,49 0,27 0,68 0,32 0,40 0,09 0,35 0,39 0,29 
Desviación 0,49 0,40 0,49 0,42 0,47 0,25 0,44 0,46 0,39 
N 67 132 114 84 209 474 114 122 64 

Dichos márgenes arrojan una densidad de mortalidad, representada en la Ilustración 

7.80. 

Se muestra la distribución entre los nodos terminales para el total de pacientes, los 

supervivientes sin pérdida del seguimiento (que generaron el algoritmo) y los 

fallecidos tras la intervención (Tabla 7.48). 
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Ilustración 7.80 Histograma agrupado de mortalidad - Población total 

 
Tabla 7.48 Población global, supervivientes y fallecidos en los nodos terminales   

Global Superv. no perdidos Fallecidos 
Nodo Mortalidad Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

11 4,63% 474 34,3 454 36,3 10 9,3 
14 10,53% 64 4,6 57 4,6 6 5,6 
7 11,86% 132 9,6 118 9,4 13 12,1 
12 16,67% 114 8,3 96 7,7 14 13,1 
9 19,75% 84 6,1 81 6,5 3 2,8 
13 25,00% 122 8,8 108 8,6 10 9,3 
10 27,75% 209 15,1 191 15,3 18 16,8 
6 32,79% 67 4,9 61 4,9 5 4,7 
8 45,35% 114 8,3 86 6,9 28 26,2 

  Total 1.380 100,0 1.252 100,0 107 100,0 

Para generar las escalas conjuntas entre cada escala de riesgo operatorio y el riesgo 

alejado se aplicó la fórmula descrita en metodología: 

𝑀H = 𝑀I + (1 −𝑀I) ∗ 𝑀J 

Donde Mg es la hipotética mortalidad global, Mo es la mortalidad operatoria por la 

escala de riesgo quirúrgica y Ma la mortalidad alejada. 

Se muestran las cuatro escalas generadas junto con la conjunción entre mortalidad 

real y mortalidad a 4 años (Tabla 7.49). 
Tabla 7.49 Descriptivos de las escalas agrupadas y de la mortalidad total 

  Mortalidad 
ESad + 4 años 

Mortalidad 
ESlog + 4 años 

Mortalidad ES-II 
+ 4 años 

Mortalidad 
SCTS + 4 años 

Mortalidad real 
+ 4 años 

Media 23,0% 24,8% 21,7% 22,9% 23,1% 
IC 95% inf 22,4% 23,9% 21,0% 22,2% 20,9% 
IC 95% sup 23,7% 25,6% 22,5% 23,7% 25,4% 
Desviación 12,9% 15,5% 14,3% 14,4%   
Mediana 20,8% 22,7% 19,7% 22,1%   
Perc. 25 10,3% 9,9% 7,5% 8,5%   
Perc. 75 32,8% 34,3% 30,4% 31,7%   

Se proporcionan los histogramas de distribución del riesgo de las escalas globales 

(Ilustración 7.81). 
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Ilustración 7.81 Histogramas (curva normal) de las escalas agrupadas 

Se realizó la prueba de Kolmogorov-Smirnov, que confirmó que la distribución no 

era normal (Tabla 7.50). 
Tabla 7.50 Pruebas de normalidad de las escalas agrupadas 

  Kolmogorov-Smirnov gl p 
Mortalidad ES ad + 4 años 0,130 1.380 < 0,005 
Mortalidad ES log + 4 años 0,114 1.380 < 0,005 
Mortalidad ES II + 4 años 0,123 1.380 < 0,005 
Mortalidad SCTS + 4 años 0,105 1.380 < 0,005 

Para analizar si el riesgo asignado por las diferentes escalas era o no 

estadísticamente diferente se realizó una prueba de análisis de la varianza por 

rangos de Friedman para muestras relacionadas. El riesgo se demostró 

estadísticamente diferente, Chi2(3) = 1.137,3; p < 0,005. Hubo diferencias 

significativas en todos los casos excepto en la pareja EuroSCORE aditivo – 

EuroSCORE logístico (Tabla 7.51). 
Tabla 7.51 Comparación del riesgo entre las escalas agrupadas (Friedman, análisis post hoc) 
  Chi2 Error Desviación p 
ES II - SCTS -0,818 0,049 -16,639 <0,005 
ES II - ES ad -1,416 0,049 -28,818 <0,005 
ES II - ES log 1,440 0,049 29,297 <0,005 
SCTS - ES ad -0,599 0,049 -12,179 <0,005 
SCTS - ES log -0,622 0,049 12,658 <0,005 
ES ad - ES log 0,024 0,049 0,479 1,00 

7.5.2 Correlación con las escalas de riesgo operatorio 
Las comparaciones entre cada escala de riesgo quirúrgico y la escala combinada de 

mortalidad a cuatro años correspondiente van encaminadas principalmente a 
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analizar la forma en que se ordenan los pacientes antes que la magnitud del riesgo 

asignado. 

7.5.2.1 EuroSCORE aditivo 
Se muestra la correlación entre los cuartiles según el ESad con los cuartiles del 

riesgo combinado ESad – mortalidad a 4 años (Tabla 7.52) y su representación 

gráfica (Ilustración 7.82). 
Tabla 7.52 Correspondencia entre cuartiles de ESad - Escala combinada ESad 
    Cuartil ES ad 
    1 2 3 4 
Cuartil ESad 4A 1 290 81 0 0 

2 82 34 157 49 
3 48 70 87 104 
4 5 16 188 169 

 
Ilustración 7.82 Correspondencia entre cuartiles de ESad - Escala combinada ESad 

El índice kappa con ponderación lineal mostró una relación significativa, de escasa 

magnitud, kw = 0,486 (IC 95 % 0,452 – 0,512); p < 0,005. 

7.5.2.2 EuroSCORE logístico 
Se muestra la correlación entre los cuartiles según el ESlog con los cuartiles del 

riesgo combinado ESlog – mortalidad a 4 años (Tabla 7.53) y su representación 

gráfica (Ilustración 7.83). 
Tabla 7.53 Correspondencia entre cuartiles de ESlog - Escala combinada ESlog 
    Cuartil ES logístico 
    1 2 3 4 
Cuartil ESlog 4A 1 247 94 0 0 

2 62 127 114 46 
3 39 79 86 225 
4 1 33 86 225 
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Ilustración 7.83 Correspondencia entre cuartiles de ESlog - Escala combinada ESlog 

El índice kappa con ponderación lineal mostró una concordancia de escasa-

moderada magnitud estadísticamente significativa, kw = 0,566 (IC 95 % 0,536 – 

0,597); p < 0,005. 

7.5.2.3 EuroSCORE-II 
Se muestra la correlación entre los cuartiles según el ES-II con los cuartiles del 

riesgo combinado ES-II – mortalidad a 4 años (Tabla 7.54) y su representación 

gráfica (Ilustración 7.84). 
Tabla 7.54 Correspondencia entre cuartiles de ES-II - Escala combinada ES-II 
    Cuartil EuroSCORE II 
    1 2 3 4 
Cuartil ES-II 4A 1 229 116 0 0 

2 51 80 154 60 
3 47 127 100 71 
4 17 24 90 214 

 

El índice kappa con ponderación lineal mostró una concordancia significativa de 

escasa cuantía entre los cuartiles de ambas escalas, kw = 0,465 (IC 95 % 0,432 – 

0,499); p < 0,005. 
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Ilustración 7.84 Correspondencia entre cuartiles de ES-II - Escala combinada ES-II 

7.5.2.4 Escala de la SCTS 
Se muestra la correlación entre los cuartiles según el SCTS con los cuartiles del 

riesgo combinado SCTS – mortalidad a 4 años (Tabla 7.55) y su representación 

gráfica (Ilustración 7.85). 
Tabla 7.55 Correspondencia entre cuartiles de SCTS - Escala combinada SCTS 
    Cuartil SCTS 
    1 2 3 4 
Cuartil SCTS 4A 1 266 86 0 0 

2 59 75 155 43 
3 30 121 125 77 
4 11 35 12 175 

 
Ilustración 7.85 Correspondencia entre cuartiles de SCTS - Escala combinada SCTS 

En este caso, el índice kappa con ponderación lineal mostró, de forma significativa, 

una débil correlación entre ambas escalas, kw = 0,493 (IC 95 % 0,461 – 0,524); p < 

0,005. 
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7.5.3 Mortalidad de las escalas 

7.5.3.1 EuroSCORE aditivo - 4 años 

7.5.3.1.1 Kaplan-Meier 
El análisis de acuerdo con los cuartiles 1 al 4 de la escala combinada EuroSCORE 

aditivo – 4 años (Ilustración 7.86) mostró diferencias en los porcentajes de censura: 

94,6 %, 83,9 %, 73,8 % y 56,1 %. La supervivencia media en meses fue de 46,9 (IC 

95 % 46,1 – 47,8), 42,9 (IC 95 % 41,3 – 44,5), 40 (IC 95 % 38,1 – 41,9) y 34,7 (IC 

95 % 32,8 – 36,7). 

La distribución de supervivencia por el test Log Rank de Mantel-Cox fue 

significativa, Chi2(3) = 169,9; p < 0,005. Hubo diferencias significativas en todos 

los casos: 1-2, Chi2(1) = 21,84, 1-3, Chi2(1) = 59,77, 1-4, Chi2(1) = 149,59, 2-3, 

Chi2(1) = 9,45, 2-4, Chi2(1) = 58,63 y finalmente 3-4, Chi2(1) = 21,02 (p< 0,005 en 

todas las parejas). 

 
Ilustración 7.86 Supervivencia actuarial por cuartiles de la escala combinada-ESad - Sujetos en riesgo 

7.5.3.1.2 Regresión de Cox 
El análisis univariado fue significativo para el total de la muestra, Chi2(1) = 209,51; 

p < 0,005; HR = 311,96 (IC 95 % 137,96 – 705,36). 

Los Hazard Ratio de los cuartiles fueron significativos en todos los casos: respecto 

al segundo, HR = 3,23 (IC 95 % 1,93 – 5,4), al tercero, HR = 5,56 (IC 95 % 3,41 – 

9,07) y al cuarto, HR = 10,21 (IC 95 % 6,42 – 16,23). 

Cuartil ES ad 4A 0 6 12 18 24 30 36 42 48
1 371 365 361 358 354 352 348 347 346
2 322 293 288 286 281 279 273 268 265
3 309 269 263 255 248 239 237 231 221
4 378 307 299 282 272 258 244 223 211
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7.5.3.2 EuroSCORE logístico - 4 años 

7.5.3.2.1 Kaplan-Meier 
El análisis de los cuartiles del EuroSCORE logístico combinado a 4 años 

(Ilustración 7.87) mostró diferencias en los porcentajes de censura: 94,1 %, 86,0 %, 

73,9 % y 53,6 %. La supervivencia media fue de 46,8 (IC 95 % 45,9 – 47,7), 43,7 

(IC 95 % 42,2 – 45,1), 40,7 (IC 95 % 39– 42,3) y 33,3 meses (IC 95 % 31,2 – 35,3). 

La distribución de supervivencia por el test Log Rank de Mantel-Cox fue diferente 

estadísticamente, Chi2(3) = 192,45; p < 0,005. El análisis por parejas mostró 

diferencias significativas en todas las combinaciones de cuartiles: 1-2, Chi2(1) = 

12,98, 1-3, Chi2(1) = 52,21, 1-4, Chi2(1) = 148,66, 2-3, Chi2(1) = 14,92, 2-4, Chi2(1) 

= 85,52 y finalmente 3-4, Chi2(1) = 32,48 (p < 0,005 en todos los casos). 

 
Ilustración 7.87 Supervivencia actuarial por cuartiles de la escala combinada-ESlog - Sujetos en riesgo 

7.5.3.2.2 Regresión de Cox 
El análisis fue estadísticamente significativo, Chi2(1) = 214,71; p < 0,005; HR = 

142,07 (IC 95 % 75,32 – 267,99). 

Con el primer cuartil como referencia, todos los Hazard Ratio fueron significativos. 

Para el segundo cuartil, HR = 2,53 (IC 95 % 1,5 – 4,26), para el tercero, HR = 4,97 

(IC 95 % 3,06 – 8,06) y por último para el cuarto, HR = 10,29 (IC 95 % 6,47 – 

16,39). 

Cuartil ES log 
4A 0 6 12 18 24 30 36 42 48
1 341 335 331 328 324 322 318 317 316
2 349 322 317 315 309 309 305 300 296
3 345 309 301 293 287 277 269 260 250
4 345 268 262 245 235 220 210 192 181
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7.5.3.3 EuroSCORE-II - 4 años 

7.5.3.3.1 Kaplan-Meier 
El análisis de los cuartiles de la escala modificada EuroSCORE II – 4 años mostró 

los siguientes porcentajes de censura: 94,2 %, 86,7 %, 73,9 % y 52,8 %. La 

supervivencia media fue de 46,83 (IC 95 % 45,97 – 47,68), 44,01 (IC 95 % 42,6 – 

45,42), 40,76 (IC 95 % 39,09 – 42,43) y 32,78 (IC 95 % 30,67 – 34,89) meses 

(Ilustración 7.88). 

La distribución de supervivencia obtenida por la prueba Log Rank de Mantel-Cox 

fue diferente, Chi2(3) = 205,94; p < 0,005. Se realizó un análisis por parejas que 

mostró diferencias significativas en todas las combinaciones de cuartiles: 1-2, 

Chi2(1) = 11,46, 1-3, Chi2(1) = 53,61, 1-4, Chi2(1) = 154,94, 2-3, Chi2(1) = 17,35, 

2-4, Chi2(1) = 93,34 y por último 3-4, Chi2(1) = 34,46 (p < 0,005 en todas las 

parejas). 

 
Ilustración 7.88 Supervivencia actuarial por cuartiles de la escala combinada-ES-II - Sujetos en riesgo 

7.5.3.3.2 Regresión de Cox 
El análisis univariado resultó significativo, Chi2(1) = 219,55; p < 0,001; Hazard 

Ratio = 235,23 (IC 95 % 116,34 – 475,58). 

El análisis por cuartiles mostró diferencias estadísticamente entre el primer cuartil 

y el resto de cuartiles: para el segundo, HR = 2,46 (IC 95 % 1,43 – 4,08), para el 

tercero, HR = 5,05 (IC 95 % 3,11 – 8,2), y para el cuarto, HR = 10,68 (IC 95 % 6,71 

– 17). 

Cuartil ESII 
4A 0 6 12 18 24 30 36 42 48
1 345 340 336 333 328 326 321 320 320
2 345 319 315 313 310 309 304 299 295
3 345 307 301 294 285 275 269 259 248
4 345 268 259 241 232 218 208 191 180
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7.5.3.4 SCTS - 4 años 

7.5.3.4.1 Kaplan-Meier 
El análisis de los cuartiles de la escala SCTS modificada (Ilustración 7.89) mostró 

los siguientes porcentajes de censura: 94 %, 86,1 %, 73,4 % y 53,9 % para los 

cuartiles 1 al 4. La supervivencia media fue, en ese orden, de 46,9 (IC 95 % 46– 

47,7), 43,7 (IC 95 % 42,2 – 45,1), 40,9 (IC 95 % 39,2 – 42,5) y 32,9 meses (IC 95 

% 30,8 – 35). 

La distribución de supervivencia según el test Log Rank de Mantel-Cox mostró 

diferencias significativas, Chi2(3) = 190,97; p < 0,005. El análisis por parejas 

mostró diferencias significativas en todas las combinaciones: 1-2, Chi2(1) = 12,38, 

1-3, Chi2(1) = 55,59, 1-4, Chi2(1) = 150,06, 2-3, Chi2(1) = 16,21, 2-4, Chi2(1) = 

81,28 y finalmente 3-4, Chi2(1) = 30,76 (p < 0,005 en las seis parejas). 

 
Ilustración 7.89 Supervivencia actuarial por cuartiles de la escala combinada-SCTS - Sujetos en riesgo 

7.5.3.4.2 Regresión de Cox 
El análisis de supervivencia univariado resultó significativo, Chi2(1) = 237,9; p < 

0,005; HR = 243,44 (IC 95 % 117,29 – 505,29). 

El análisis por cuartiles de la escala SCTS tomando como referencia el primer 

cuartil mostró diferencias significativas en todos los casos. Para el segundo cuartil, 

HR = 2,46 (IC 95 % 1,47 – 4,13), para el tercero, HR = 4,99 (IC 95 % 3,11 – 8,01) 

y por último para el cuarto, HR = 10,08 (IC 95 % = 6,39 – 15,9). 
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7.5.4 Rendimiento de las escalas 
Se dividieron los pacientes por grupos de riesgo (Tabla 7.56). 
Tabla 7.56 Distribución por grupos según la escala de riesgo global  

EuroSCORE Aditivo EuroSCORE logístico EuroSCORE II SCTS 
Grupo N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 
<10% 290 21,1% 356 25,8% 422 30,6% 382 27,7% 
<20% 373 27,2% 287 20,8% 273 19,8% 266 19,3% 
<30% 265 19,3% 218 15,8% 324 23,5% 279 20,2% 
<45% 330 24% 354 25,7% 222 16,1% 315 22,8% 
>45% 115 8,4% 165 12% 139 10,1% 138 10% 

7.5.4.1 EuroSCORE aditivo - 4años 
La discriminación medida por el área bajo la curva ROC fue de 0,750 (IC 95 % 

0,720 – 0,779); p < 0,005 (Tabla 7.57, Ilustración 7.90). 
Tabla 7.57 AUC de las escalas globales 
  Área p IC 95% inf IC 95% sup 
Mortalidad ESad + 4 años 0,750 <0,005 0,720 0,779 
Mortalidad ESlog + 4 años 0,757 <0,005 0,727 0,786 
Mortalidad ES-II + 4 años 0,759 <0,005 0,729 0,788 
Mortalidad SCTS + 4 años 0,754 <0,005 0,724 0,784 

 
Ilustración 7.90 Curvas ROC de las escalas globales 

La calibración calculada por la prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow 

fue apenas adecuada, Chi2(8) = 14,7; p = 0,065. 

Para los pacientes de menor riesgo la mortalidad fue menor que la esperada 

incluyendo los intervalos de confianza, mientras que para los pacientes de mayor 

riesgo la mortalidad fue mayor que la esperada, sin alcanzar significación 

estadística (Ilustración 7.91, Tabla 7.58). 
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Ilustración 7.91 Grupos de riesgo de escala combinada-ESad (n: barras, mortalidad-IC: rojo, riesgo-IC 

verde) 
Tabla 7.58 Mortalidad y riesgo de la escala global-ESad (IC 95%) 

  N Mortalidad IC 95% inf  IC 95% sup ES ad 4A IC 95% inf  IC 95% sup 
<10% 290 4,5% 2,5% 7,3% 8,2% 8,1% 8,4% 
<20% 373 13,9% 10,7% 17,7% 14,3% 14,0% 14,7% 
<30% 265 24,5% 19,6% 30,0% 25,7% 25,4% 26,1% 
<45% 330 35,8% 30,7% 41,0% 34,3% 34,0% 34,5% 
>45% 115 59,1% 50,0% 67,8% 50,3% 50,0% 50,5% 

7.5.4.2 EuroSCORE logístico - 4 años 
El área bajo la curva ROC fue 0,757 (IC 95 % 0,727 – 0,786); p < 0,005 (Tabla 

7.57, Ilustración 7.90). 

A pesar de la relación con el ESad, la calibración fue sensiblemente mejor, Chi2(8) 

= 7,401; p = 0,49. 

 
Ilustración 7.92 Grupos de riesgo de escala combinada-ESlog (n: barras, mortalidad-IC: rojo, riesgo-

IC verde) 

La mortalidad mostró tendencia a ser menor en los grupos de mortalidad media, 

pero dentro de los límites del intervalo de confianza (Ilustración 7.92, Tabla 7.59). 
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Tabla 7.59 Mortalidad y riesgo de la escala global-ESlog (IC 95%) 
 N Mortalidad IC 95% inf IC 95% sup ES log 4A IC 95% inf IC 95% sup 

<10% 356 5,6% 3,6% 8,4% 7,7% 7,5% 7,8% 
<20% 287 14,3% 10,6% 18,7% 15,3% 15,0% 15,7% 
<30% 218 20,6% 15,7% 26,4% 25,6% 25,2% 26,0% 
<45% 354 33,6% 28,8% 38,7% 35,3% 34,9% 35,6% 
>45% 165 57,0% 49,3% 64,3% 54,3% 53,0% 55,5% 

7.5.4.3 EuroSCORE-II - 4 años 
La discriminación, calculada por al área bajo la curva ROC, fue de 0,759 (IC 95 5 

0,729 – 0,788); p < 0,005 (Tabla 7.57, Ilustración 7.90). 

Se obtuvo una calibración correcta por la bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow, 

Chi2(8) = 7,694; p = 0,464. 

Aún sin diferencias significativas, la mortalidad fue mayor a la esperada en los 

segmentos de mayor riesgo (Ilustración 7.93, Tabla 7.60).  

 
Ilustración 7.93 Grupos de riesgo de escala combinada-ES-II (n: barras, mortalidad-IC: rojo, riesgo-IC 

verde) 
Tabla 7.60 Mortalidad y riesgo de la escala global-ES-II (IC 95%) 

 N Mortalidad IC 95% inf IC 95% sup ES II 4A IC 95% inf IC 95% sup 
<10% 422 5,9% 4,0% 8,5% 6,5% 6,4% 6,6% 
<20% 273 15,8% 11,8% 20,4% 14,7% 14,4% 15,0% 
<30% 324 26,9% 22,2% 31,9% 26,3% 26,0% 26,7% 
<45% 222 36,5% 30,4% 43,0% 34,2% 33,8% 34,7% 
>45% 139 59,7% 51,4% 67,6% 51,0% 50,1% 51,9% 

7.5.4.4 SCTS - 4 años 
La discriminación por el área bajo la curva ROC fue de 0,754 (IC 95 % 0,724 – 

0,784); p < 0,005 (Tabla 7.57, Ilustración 7.90). 

La calibración fue satisfactoria por la bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow, 

Chi2(8) = 7,242; p = 0,511. 
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Se comprobó una tendencia a mayor mortalidad en el grupo de mayor riesgo, sin 

ser significativa (Ilustración 7.94, Tabla 7.61). 

 
Ilustración 7.94 Grupos de riesgo de escala combinada-SCTS (n: barras, mortalidad-IC: rojo, riesgo-

IC verde) 
Tabla 7.61 Mortalidad y riesgo de la escala global-SCTS (IC 95%)  

N Mortalidad IC 95% inf IC 95% sup SCTS 4A IC 95% inf IC 95% sup 
<10% 382 5,8% 3,7% 8,4% 6,5% 6,4% 6,7% 
<20% 266 14,3% 10,5% 18,9% 15,3% 15,0% 15,6% 
<30% 279 23,3% 18,6% 28,5% 25,5% 25,1% 25,8% 
<45% 315 35,9% 30,7% 41,3% 34,5% 34,1% 34,9% 
>45% 138 58,7% 50,4% 66,7% 51,5% 50,7% 52,3% 
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8 DISCUSIÓN 

8.1 Población del estudio 

8.1.1 Generalidades 
La población del estudio quedó conformada por pacientes de una edad mediana 

algo mayor de 70 años, con una fuerte asimetría negativa. Predominaban los 

varones, mientras que la edad media de las mujeres era significativamente mayor. 

Se conformaba así una pirámide poblacional superponible a la de otras series de ese 

periodo [86,89]. Sus características no variaron sustancialmente a lo largo del 

estudio, lo que le confiere la necesaria homogeneidad. 

Había mayor proporción de dislipemia en las mujeres (OR 1,38), y sobre todo 

mayor incidencia de tabaquismo en hombres (OR 7,09). Es probable que los datos 

respecto a los antecedentes familiares estén infraestimados. 

El valor absoluto de la creatinina se mantuvo a lo largo del rango de edades, 

mientras que las variables que mejor expresan la función renal evidencian que ésta 

empeoró con la edad, sin diferencias en razón del sexo. Las cifras de aclaramiento 

corregido de creatinina son las esperables en una población con una mediana de 

edad mayor de 70 años. Es por esto que el ES-II asigna un determinado riesgo 

derivado de la función renal a la mayoría de los pacientes. En el ES original y la 

escala de Ambler [19,105], solo el 3,6 % de pacientes tienen un mayor riesgo 

derivado de su función renal: los que tienen una creatinina sérica > 200 µmol/L, 

cifras que implican una función renal marginal aunque la escala de Ambler también 

incluye la diálisis (21 pacientes, 1,52 %). En la población del estudio, por tanto, 

estas dos escalas no reflejan adecuadamente el peso de la función renal. 

Se demostraron cifras de Hb significativamente más bajas en mujeres tras ajustar 

por la edad. 

Otras comorbilidades como la enfermedad pulmonar y la arteriopatía periférica 

fueron más prevalentes en hombres, quizás traduciendo la mayor incidencia del 

hábito tabáquico. 
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8.1.2 Situación cardiológica 

8.1.2.1 Válvulas afectas 
La valvulopatía aórtica aislada, con o sin revascularización coronaria, representa un 

conjuntode más del 50 % que justifica el separarlo como primer grupo mayor del 

estudio (SVA: 774 pacientes; 56,1 %). 

En algo menos de la mitad de los casos la valvulopatía mitral se asociaba con 

insuficiencia tricuspídea. Es un marcador de progresión antes que una entidad 

nosológica diferente, por ello se incluyeron los casos de insuficiencia tricuspídea 

(SVM±IT: 366 pacientes; 26,5 %)  

El tercer grupo fue el de valvulopatía aórtica y mitral, con o sin insuficiencia 

tricuspídea (SVD±IT: 195 pacientes; 14,1 %). 

El grupo restante (Otras Válvulas: 45 pacientes; 3,3 %) es pequeño y heterogéneo 

(valvulopatías pulmonares aisladas o no, estenosis tricuspídea, combinaciones 

atípicas como valvulopatía aórtica y tricúspide). Por estas razones no se realizaron 

análisis en profundidad en dicho grupo. 

8.1.2.2 Situación funcional global 
Los pacientes oligosintomáticos para disnea representaban algo más de la mitad y 

menos del 15 % presentaban síntomas de insuficiencia cardiaca derecha. La 

presencia de síntomas anginosos relevantes era menor del 10%, a pesar de que más 

del 25 % de los pacientes fueron referidos para revascularización coronaria 

simultánea. 

La proporción de intervenciones preferentes (23,2 %) puede ser elevada para una 

población de pacientes con patología valvular. Esto tuvo un fuerte impacto tanto en 

la mortalidad operatoria como en la alejada. 

La FE estaba preservada: el punto de corte del primer cuartil se encontraba con FE 

por encima del 50 %. En el caso de la PAP, la mediana de 25 mm Hg indica que la 

mitad de los pacientes se presentaron con cifras por encima de la normalidad. 

Casi el 10 % fueron reintervenciones y en algo menos del 8 % se asoció cirugía de 

la aorta ascendente. Solamente el 2,5 % tenían endocarditis activa. 
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8.1.2.3 Situación funcional de los grupos de patología valvular 

• Desde el punto de vista estadístico, el grupo SVA presentaba mejor grado 

funcional, menor incidencia de clínica anginosa y de insuficiencia cardiaca 

derecha y fue menos necesaria la cirugía preferente o urgente. En el caso de 

los grupos SVM±IT y SVD±IT, los pacientes presentaron peor grado 

funcional, más incidencia de insuficiencia cardiaca derecha y necesitaron 

cirugía preferente en mayor proporción. La clínica anginosa fue más 

prevalente en el grupo SVM±IT. 

• La FE fue estadísticamente mayor en el grupo SVA, pero con escasa 

relevancia clínica (56 vs 60 %). La PAP fue significativamente menor en el 

grupo SVA. En este caso la diferencia sí fue relevante: la mediana estaba en 

el rango de normalidad (25 mm Hg), mientras que en los otros dos grupos 

era > 40 mm Hg. 

• En el caso de la cirugía coronaria, se evidenció una fuerte asociación con la 

insuficiencia mitral de etiología isquémica (OR 34). Esto no implicó una 

asociación entre la cirugía coronaria y la mitral (OR 0,84; IC 0,66 - 1,08). 

Sí hubo una menor asociación entre la cirugía coronaria y el grupo SVD±IT. 

• Hubo mayor incidencia de cirugía sobre la aorta ascendente en el grupo 

SVA. Aunque el estado preoperatorio crítico fue significativamente más 

frecuente en el grupo SVM±IT, en números brutos fueron pocos pacientes. 

Las reintervenciones fueron discretamente menos prevalentes en el grupo 

SVA. No hubo diferencias en la endocarditis activa. 

• Se demostró que la edad de los pacientes del grupo SVA era mayor que la 

de los otros dos grupos y que además en este grupo había mayor proporción 

de varones que de mujeres. La mayor proporción de mujeres se dio en el 

grupo SVM±IT. Las diferencias fueron de escasa entidad en el grupo 

SVD±IT. 

8.2 Riesgo y mortalidad 

8.2.1 Escalas de riesgo 
Las diferencias del riesgo asignado por las escalas resultaron llamativas. Los 

análisis muestran diferencias en la forma en como se distribuye, en su magnitud y 

en la ordenación de los casos. 
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La primera diferencia es en la forma como se asigna el riesgo. Lo esperable es que 

la mayoría de los pacientes se sitúen en los segmentos de riesgo bajo y que exista 

una disminución progresiva hacia los segmentos de mayor riesgo. El primer 

fenómeno se traduciría en una distribución leptocúrtica y el segundo en una 

asimetría positiva. Este patrón general lo cumplieron las escalas ESlog, ES-II y 

SCTS, mientras que el ESad mostró una distribución platicúrtica (la mayoría de los 

pacientes presentaron un riesgo en la franja media de la escala) con una escasa 

asimetría positiva, si bien su distribución no fue normal. En la población del estudio 

el ESad reproducía un patrón de infraestimación del riesgo en las franjas altas, 

confirmando lo reportado en la literatura [76]. 

Respecto a la magnitud, la simple inspección visual hace intuir que varía, siendo 

menor en el ES-II. Esto se confirmó en todos los casos excepto para la pareja ESad-

ESlog. La prueba usada, el análisis de la varianza de dos vías por rangos de 

Friedman, se basa en la mediana del riesgo (ESad 7,0 %, ESlog 6,6 %, ES-II 3,1 %, 

SCTS 5,5 %). 

El tercer aspecto a explorar es la ordenación. Los diagramas por cuartiles son 

explicativos (Ilustración 7.26, Ilustración 7.27): entre los pacientes de cualquier 

cuartil de una escala, sobre todo en los cuartiles centrales, aparecen pacientes de los 

otros tres cuartiles de la otra escala (en menor medida para la pareja ESad-ESlog, 

por proceder de la misma fórmula de regresión). Este aspecto se objetivó con el 

índice kappa de ponderación lineal. Fue correcto solo en el caso de la pareja ESad-

ESlog y pobre en las demás combinaciones: de hecho, en el caso de la pareja ESlog-

SCTS la correspondencia es poco mayor que la asignada por azar. 

Es decir, y como conclusión, los pacientes de un determinado perfil de riesgo por 

una escala, probablemente no lo sean por otra. 

8.2.2 Mortalidad 

8.2.2.1 Generalidades 
La mortalidad se mantuvo por encima de lo esperado por las diferentes escalas de 

riesgo. Se han de hacer varias acotaciones al respecto. 

Desde la publicación de la escala ES original quedó claro que existían diferencias 

fundamentales en el perfil de riesgo y en la mortalidad entre los diferentes países 
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[24]. Especialmente llamaba la atención el caso de España (Tabla 2.4), con un perfil 

en el que la proporción tanto de mujeres como de cirugía valvular fueron 

significativamente mayores. Aun con un riesgo estimado algo mayor que el del 

resto de países, la mortalidad operatoria siguió siendo alta (razón Obs/Pron 1,77). 

Esta diferencia, de menor cuantía, se mantuvo tras la publicación de la escala ES-

II. El estudio de Carnero [86] en una época justo anterior a la del presente trabajo 

evidenció una razón Obs/Pron en la cirugía valvular aislada de 0,67 para el ESlog 

y de 1,39 para el ES-II, mientras que para la cirugía combinada fue de 0,80 y 1,37 

respectivamente. El estudio multicéntrico de García Valentín [89], en una época 

justo al acabar el periodo de este trabajo, evidenciaba que el perfil de riesgo de los 

pacientes intervenidos en España era mayor que el de otras series contemporáneas 

y que la razón Obs/Pron era de 0,67 para el ESlog y de 1,14 para el ES-II. Esto pone 

en adecuada perspectiva la mortalidad de la serie del presente trabajo. 

Esto revela la importancia que conceden algunos autores al hecho de no emplear 

escalas de riesgo validadas en ámbitos temporales o geográficos diferentes [11], 

mientras que otros abogan directamente por recalibrar sistemáticamente las escalas 

con el perfil propio de cada centro o país [12,14,213]. 

8.2.2.2 Evolución temporal 
No hubo diferencias ni en el perfil de riesgo ni en la mortalidad entre los diferentes 

años del estudio. 

La división de la población en dos mitades (otra división podría parecer artificiosa) 

hizo pensar que el riesgo fue algo mayor y la mortalidad menor en el segundo 

periodo, en lo que aparentaba una tendencia temporal. Este extremo parecía más 

evidente aún al inspeccionar las respectivas razones Obs/Pron. 

Desde el punto de vista de la significación, solo las escalas ESad y SCTS mostraron 

mayor riesgo en el segundo periodo. En lo que respecta a la mortalidad cruda 

tampoco hubo diferencias, como tampoco la hubo tras ajustar la mortalidad por el 

riesgo en las diferentes escalas. 

Por tanto, aunque la inspección de las tablas de riesgo y mortalidad por periodos 

podría dar la impresión de que el riesgo parecía aumentar y que la mortalidad 

parecía ser menor en el segundo periodo, este extremo no se consiguió confirmar 

estadísticamente. 
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8.2.2.3 Grupos de cirugía 
La asignación del riesgo entre los grupos de cirugía valvular no difiere en gran 

medida para el ESad y el ESlog: ambas escalas no distinguen entre en la patología 

valvular más que por su presencia (el total de la muestra en este caso) o no. Este 

extremo se confirmó desde el punto de vista estadístico. 

Para el ES-II y el SCTS podría haber diferencias teóricas en razón del número de 

válvulas operadas. Esto se confirmó desde el punto de vista estadístico. Los 

resultados no fueron tan definitorios en el grupo de Otras Válvulas: no es de 

extrañar, al ser pequeño y heterogéneo. 

La conclusión, pues, es que la asignación de riesgo no mostró diferencias entre los 

distintos grupos de cirugía valvular en las escalas ESad y ESlog, mientras que sí se 

demostraron diferencias en las escalas ES-II y SCTS. 

La mortalidad difirió entre los grupos de cirugía. Tanto para el ESad como para el 

ESlog la mortalidad ajustada por el riesgo entre ellos fue diferente. Para el ES-II y 

el SCTS no se encontraron diferencias significativas en la mortalidad ajustada por 

el riesgo entre los diferentes grupos. Solo hubo diferencias para el grupo de Otras 

Válvulas (con el grupo SVA en el ES-II y con el SVM±IT en el SCTS), pero por 

las razones antes descritas esto no resta validez a los resultados. 

Se podrían concluir dos cosas en relación a la población del estudio. Primero, las 

escalas ESad y ESlog no ajustan correctamente el riesgo en función del grupo de 

patología valvular. Por otro lado, la escala SCTS y ES-II ajustan el riesgo 

adecuadamente según dicho grupo. 

8.2.2.4 Rendimiento de las escalas 
Con respecto a la discriminación, el comportamiento de las cuatro escalas fue en 

general superponible, con cifras entre 0,736 y 0,769 una discriminación aceptable 

de acuerdo con Hosmer [204]. 

La calibración no tuvo el mismo comportamiento. No fue correcta para el ESad ni 

para el ES-II, en ambos casos por infraestimación: en el ESad en los tramos de 

mayor riesgo, mientras que en el ES-II el desajuste fue más homogéneo, salvo en 

los de mayor puntuación. En el caso del ESlog y de la escala SCTS la calibración 

fue correcta: el ESlog mostró cierta tendencia a sobreestimar el riesgo en los tramos 
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de más alto perfil, mientras que en la escala SCTS el comportamiento fue el más 

uniforme. 

El tercer aspecto es cómo fueron distribuidos los pacientes a lo largo de los 

diferentes grupos de riesgo crecientes que se crearon: todas las escalas, salvo el ES-

II tendían a acumular los pacientes en los segmentos de perfil medio, sobre todo el 

ESlog. Mientras tanto, el ES-II distribuyó los pacientes siguiendo una lógica 

decreciente: la mayoría de los pacientes tenían un riesgo pronosticado bajo y a partir 

de ahí el número de pacientes en cada segmento disminuía armoniosamente. 

Como conclusión, la discriminación fue superponible entre las cuatro escalas, la 

calibración más correcta se obtuvo a partir de la escala SCTS, mientras que la 

asignación del riesgo más apropiada la realizó el ES-II. Si se asume que en una 

población como la del presente estudio la mortalidad observada tenderá a ser mayor 

que la pronosticada, como demuestran las otras series españolas [86,89], entonces 

el ES-II es la escala de elección de acuerdo con los resultados del presente trabajo. 

8.3 Seguimiento y mortalidad alejada 

8.3.1 Seguimiento 
El seguimiento obtenido (98,70 % del total de la muestra), se ha de poner en 

contexto en relación con la literatura. Registrar los pacientes perdidos en estudios 

de mortalidad a largo plazo es un indicador de calidad. 

• Muchos estudios no aportan este dato de forma objetiva, de modo que en 

los porcentajes de censura no es posible distinguir los eventos de las 

pérdidas de seguimiento [31,48,116,122,125]. 

• Los estudios basados en la base de datos de la STS [47,115], si bien incluyen 

un gran número de pacientes, solamente recogen los seguimientos alejados 

de los pacientes ligados el sistema Medicare, el 68,4 % en el estudio de 

Brennan y el 71,9 % en el de Shahian. 

• En el extremo opuesto, O´Boyle [30] publica un seguimiento del 100 % a 

6,7 años en 13.337 pacientes intervenidos en el Reino Unido según los 

registros del sistema nacional de ese país. 

• Cifras más cercanas a las del presente trabajo son las que publican Koene 

[118], con un seguimiento del 99,5 % a 3,2 años, Florath [119], con un 
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seguimiento del 99 % a 6 meses, y finalmente Barili [45,46], con un 

seguimiento del 96,2% a 5 años. 

Dado que los pacientes perdidos al seguimiento han sido identificados y todos son 

inmigrantes que ahora residen fuera de España o transeúntes extranjeros y que el 

98,70 % atañe al total de la población del estudio a 4 años, se consideró el 

seguimiento como óptimo. 

8.3.2 Mortalidad alejada 

8.3.2.1 Generalidades 
No es fácil encontrar una muestra de población superponible a la del presente 

trabajo, aunque se pueden realizar comparaciones válidas. 

• Presentan supervivencias mayores los estudios de Morris [37], del 81 % a 5 

años, en pacientes aórticos con una edad media de 66 años y el de Verheul 

[109], del 83 % a 5 años en pacientes también aórticos con una edad media 

de 61,5 años. 

• En estudios más recientes la supervivencia alejada es menor y superponible 

a la del presente trabajo [32–34,45]. No es de extrañar si se tiene en cuenta 

la edad de los pacientes, que fue aumentando conforme los resultados 

quirúrgicos mejoraron [111]. 

Por lo tanto, la supervivencia a 4 años del 76,9 % del presente estudio, con una 

media de edad de más de 69 años, se ha de considerar correcta. 

Del análisis de la función del riesgo se deduce que no es hasta después de unos 4 

meses tras la intervención cuando el riesgo instantáneo llega a una fase de meseta 

(Ilustración 7.36, Ilustración 7.37). Estos hallazgos están en consonancia con los de 

otros autores [32,107,119,134], que abogan por redefinir el periodo postoperatorio 

hasta los 120 días tras cirugía valvular. 

8.3.2.2 Mortalidad de las escalas, edad y grupos de cirugía 

8.3.2.2.1 Escalas 
Predecir la mortalidad alejada en razón del riesgo operatorio es una aproximación 

lógica. 
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Con ello no se pretende asignar una mortalidad concreta a los pacientes: la 

discriminación de una escala operatoria no para de disminuir con el paso del tiempo 

[30,31,45]. Por esto se desestimó en este trabajo el cálculo de la discriminación para 

la mortalidad alejada. 

Otra cosa es clasificar los pacientes. Si se dividen por tramos de riesgo operatorio, 

parte de los factores que los han incluido en cada tramo pueden potencialmente 

seguir afectando la mortalidad alejada en una medida similar. 

Esto es cierto solo en parte. La mayoría de los factores de riesgo determinantes de 

la mortalidad operatoria influyen en la mortalidad alejada: de ahí la utilidad de su 

uso. Pero como demuestra Barili [45], el peso de cada variable es bien diferente 

para ambos riesgos: esto explicaría los posibles desajustes. 

Los resultados del presente estudio abonaron esta última aproximación. En todas 

las escalas de riesgo se demostró la capacidad predictiva respecto a la mortalidad 

alejada, tanto por el método de Kaplan-Meier como por la regresión de Cox. Pero 

solamente en el caso del ESlog se consiguió diferenciar la mortalidad entre los 

cuartiles por la prueba Log Rank. En todos los demás casos hubo parejas de cuartiles 

sin diferencias significativas. 

Son varios los estudios que muestran la capacidad predictiva de las escalas, 

fundamentalmente del ESlog [28,29,39], pero también del STS-PROM [47], 

respecto a la mortalidad alejada. Del análisis de sus resultados se desprenden dos 

conclusiones. 

• Se demuestra el impacto de la escala en la mortalidad alejada a través de la 

regresión de Cox y del Log Rank global. 

• Al examinar con detenimiento las gráficas de supervivencia, es constante la 

aproximación o incluso la superposición entre cuartiles adyacentes. 

Esto se ve corroborado por el diseño de los estudios del grupo de Toumpoulis 

[33,34], que basan su análisis en comparar los riesgos entre el primer y el cuarto 

cuartil de la escala, obviando los intermedios y reconociendo en cierto modo la 

posible debilidad de su aproximación metodológica. 

Al realizar el análisis excluyendo la mortalidad quirúrgica se hizo evidente esta 

impresión. Todas las escalas se mostraron insuficientes para clasificar los pacientes 
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correctamente. Del análisis de las curvas de supervivencia actuarial se desprende 

que las diferencias se establecieron con el cuartil de mayor riesgo y no fueron tan 

evidentes en los cuartiles 1 al 3. Tanto es así que, en el caso del ESad la 

supervivencia de los cuartiles 1 y 2 solo se diferenció a partir del cuarto año de 

seguimiento, mientras que en la escala SCTS, la supervivencia de los cuartiles 2 y 

3 fue superponible, incluso ligeramente mejor en cuartil 3. 

La regresión de Cox, que resultó significativa en el global de pacientes para todas 

las escalas (excepto en una pareja de cuartiles del ESad), no estratifica la mortalidad 

en el caso de los supervivientes, salvo en el ESlog. Se manifiesta así el peso de la 

mortalidad quirúrgica para separar inicialmente los pacientes, como de hecho 

reconoce Habib [48]. 

8.3.2.2.2 Edad 
Tanto para el global de los pacientes como para los supervivientes, la edad mostró 

su mayor influencia en el cuartil de los pacientes mayores, mientras que en los otros 

tres no fue tan destacable. El estudio de Brennan [47], muestra cómo en los 

pacientes de riesgo bajo, la mayoría, es la edad el factor más importante, mientras 

que el riesgo quirúrgico deja sentir mayor peso que la edad solo en los pacientes de 

mayor riesgo. De una forma similar se interpreta el estudio de Koene [118], que 

muestra una supervivencia similar a la población general en los pacientes 

intervenidos de cirugía valvular aórtica tras ajustar por la edad y el sexo. También 

el estudio de Collart [113] muestra una supervivencia alejada en octogenarios 

intervenidos de cirugía valvular aórtica superponible a la de la población general. 

8.3.2.2.3 Grupos de cirugía valvular 
No se encontraron diferencias en la mortalidad alejada entre los distintos grupos de 

cirugía valvular para el total de la muestra. Si la mortalidad operatoria tampoco fue 

diferente, se entiende la escasa capacidad para separar la evolución posterior. Es 

lógico que, tras la cirugía, mejore el pronóstico y se atenúen las diferencias entre 

las patologías de base, como apunta Lindblom [108]. 

Para los supervivientes, tampoco hubo diferencias en la supervivencia actuarial. En 

la regresión de Cox sí se demostró una discreta ventaja del grupo SVM±IT, los más 

jóvenes. Esta diferencia desapareció con la edad como covariable. 
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8.3.2.3 Otros métodos de estimar la supervivencia alejada 
Son pocos los métodos que se basan solo en factores de riesgo identificables en el 

preoperatorio: series en general antiguas, describen determinantes preoperatorios 

de mortalidad tardía más que calcular el riesgo [32,109,113]. Solo se puede 

considerar como escala la de Florath [119], enfocada en la supervivencia a 6 meses. 

Sin embargo, la mayoría de ellos usan una o varias variables solo disponibles 

posteriormente. En unos casos datos propios del acto quirúrgico, como el diámetro 

protésico [36–38], el grado y tipo de revascularización [28,30,39] o las 

complicaciones intraoperatorias [40]. En otros son eventos propios del 

postoperatorio inicial, como el IAM peroperatorio [30], la insuficiencia renal 

[40,44], los accidentes cerebrovasculares peroperatorios [34,41,42], la intubación 

prolongada [41], la conjunción de complicaciones mayores [34,39], la duración del 

ingreso [41,43] e incluso complicaciones hemorrágicas tardías [44]. 

Son dos las consideraciones a hacer sobre las escalas que no se basan 

exclusivamente en variables preoperatorias. 

• Una parte de la información en torno al consentimiento informado, que son 

las expectativas una vez superado el proceso quirúrgico, queda fuera del 

ámbito de objetividad que merecen la capacidad de decisión y autonomía 

del paciente. 

• Argumentar que los pacientes con complicaciones postoperatorias de calado 

tienen menor supervivencia alejada no aporta mucha información. Estos 

pacientes tendrán una mortalidad aumentada que se dejará notar aún los 

primeros meses. Seleccionará negativamente un grupo de pacientes que 

tendrán una gran penalización de cara al seguimiento. 

Los resultados de la literatura y del presente trabajo van en la misma dirección, 

baste comparar las diferencias en el comportamiento de los diferentes cuartiles de 

riesgo y edad cuando se sustrae la mortalidad operatoria. Por ello dichas escalas 

pueden tener una validez limitada. 
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8.4 Desarrollo de la escala de riesgo alejado 

8.4.1 Metodología 
En el caso del presente estudio se decidió realizar una selección de variables una a 

una en base a dos motivos. 

• Los procesos implicados en el análisis por partición recursiva son exigentes 

en términos de consumo de recursos de computación. 

• Se permitió estudiar cada variable por separado. Las no seleccionadas 

podrían analizarse una a una y objetivar su comportamiento. 

8.4.1.1 Variables no seleccionadas por frecuencia 

• La historia familiar podría estar infrarrepresentada por un déficit en la 

recogida de datos (15 casos, 1,1 % de la muestra). Aún así, en una población 

de más de 69 años de edad media su impacto sería escaso. 

• La movilidad pobre o reducida puede depender de un alto grado de 

subjetividad. De ahí quizá que solo haya otros 15 casos (1,1 % de la 

muestra). 

• Más fiables son los datos de las otras tres: ACV con secuelas (26 casos, 1,9 

%), endocarditis activa (35 casos, 2,5 %) y estado preoperatorio crítico (60 

casos, 4,3 %). 

8.4.1.2 Variables no seleccionadas por la escala de riesgo 

• La función renal estaba representada por tres variables y parecía lógico que 

solamente una fuera seleccionada. 

• La DM insulinodependiente solo tuvo impacto en los pacientes jóvenes si 

además se excluía la DM en el análisis. Aún así el grupo afecto era de 

solamente 50 pacientes con una escasa ganancia (106,3 %). 

• Sobre las variables antropométricas se han hacer dos consideraciones 

previas. Por un lado, no son independientes ni entre sí ni con otras variables. 

Por el otro, inciden de forma diferente en la mortalidad operatoria y en la 

tardía. Como apunta Florath [132], aunque la escala STS-PROM incluya la 

superficie corporal, el parámetro aceptado para representar la grasa corporal 

es el IMC. La superficie corporal está relacionada con el IMC y la altura, y 

la altura a su vez con el género femenino y el tamaño valvular. De este 
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modo, el riesgo atribuido a la superficie corporal puede depender de otra 

cosa aparte de la grasa corporal: coronarias de escaso tamaño, orificio 

valvular pequeño o sexo femenino. Por ello recomiendan incluir solo el IMC 

y la altura como variables realmente independientes entre sí. Hallazgos 

similares son los que aporta Ranucci [130] al apuntar a la estatura como 

factor de riesgo peroperatorio de mayor relevancia en mujeres. El impacto 

de la altura, por tanto, incide especialmente en la mortalidad operatoria. 

Todo esto va en consonancia con los hallazgos del presente trabajo y explica 

por qué solo se generaron particiones con el IMC y que al realizar la 

regresión de Cox en conjunción con la edad fuera otra vez el IMC la única 

variable antropométrica significativa. 

• Para el grupo de cirugía valvular, no se generaron particiones ni los Hazard 

Ratio fueron significativos con la edad como covariable. La edad de los 

pacientes aórticos es significativamente mayor que la de los mitrales, de ahí 

la normalización al ajustar por la edad. La historia natural de los grupos de 

cardiopatía valvular no intervenida es diferente, pero no se ha de olvidar que 

el presente trabajo atañe a los supervivientes, en los que el proceso 

quirúrgico alterará la historia natural. Idealmente la acercará a la de la 

población general, atenuando entonces las diferencias entre ellos. Los 

resultados están de acorde con los de los autores que abogan por el concepto 

de curación en el sentido de normalización de la supervivencia respecto a la 

población general [108,110,113]. 

• Otro tanto se podría decir de la PAP. Es más que probable que se objetivara 

una reducción de la misma en el caso de estar aumentada. Por tanto, su 

incidencia alejada será menor. Además, los casos de PAP más elevada ya 

están gravados con un exceso de mortalidad operatoria y estarían menos 

representados en los supervivientes. De ahí que no se generaran particiones 

y que el análisis univariable de Cox fuera escasamente significativo, no 

siéndolo en conjunción con la edad. 

• La ausencia de significación de la dislipemia podría explicarse por la 

prevención secundaria, prácticamente universal en los pacientes 

cardioquirúrgicos. 
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• Con respecto a la cirugía de la aorta, no se incluyó porque al incluir la edad 

como variable no se generaron particiones ni fue significativa la regresión 

de Cox. En el análisis univariante, tanto en el modelo de partición recursiva 

como en la regresión de Cox su mortalidad fue menor. No hay un supuesto 

efecto protector: la edad media en los pacientes con y sin cirugía de la aorta 

era de 63,5 y de 69,8 años. 

• En relación a las reintervenciones, no es de extrañar que pese a ser un factor 

que aumenta la mortalidad operatoria, no incida en la supervivencia una vez 

superado el episodio. 

• El EPOC generó particiones solo en el análisis univariante. Ni al incluir la 

edad, ni en la regresión de Cox (univariante o con la edad) se alcanzó 

significación. Si bien en la mayoría de los estudios revisados no se 

menciona el EPOC, hay excepciones. El estudio de Tseng [44] identifica el 

EPOC como factor de mortalidad alejada en pacientes valvulares, si bien no 

define los criterios para asignar el diagnóstico ni incluyen la edad en el 

análisis multivariante. Brennan [47] identifica como factor de riesgo el 

EPOC severo, mientras que en los casos leves o moderados la diferencia no 

es significativa. El estudio de Karim [31], realizado en pacientes coronarios, 

también evidencia el EPOC como variable predictora en el análisis 

multivariante. 

• La fibrilación auricular previa no generó particiones. Fue uno de los factores 

de mayor impacto en el estudio de Verheul [109]. En el análisis de Flameng 

[32] el ritmo cardiaco no sinusal fue predictor de mortalidad más allá de 90 

días. Ambos son estudios de cohortes intervenidas hace más de un cuarto de 

siglo. 

8.4.1.3 La inclusión del género 
Se decidió incluirlo en base a dos motivos: el sexo del paciente es una variable 

objetiva, que siempre es conocida y mientras que el OR asociado al sexo femenino 

solo fue significativo en la regresión de Cox en conjunción con la edad, no es de 

efecto nulo. Así, la inclusión de dicha variable tenderá a aumentar la exactitud de 

la predicción en mujeres [2]. 
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8.4.2 Escala de riesgo alejado 
La escala final (Anexo VII), se resumía en seis variables. Tres de ellas traducen la 

situación biológica del paciente: edad, Hb e IMC. Las otras tres, su situación 

cardiológica: necesidad de cirugía coronaria, prioridad y FE del ventrículo 

izquierdo. 

Aunque sean tres los nodos de edad generados, es fácil apreciar un hecho evidente. 

Por un lado, quedaban el 57,1 % de pacientes menores de 73,6 años, en los que las 

variables dependientes de la situación cardiológica dejan sentir su peso. Por el otro, 

los pacientes mayores de esa edad, el 42,9 %, en los que son las que describen la 

situación biológica las que determinan la mortalidad, empezando por la edad 

misma. 

El análisis del árbol de decisiones propuesto se efectuará en tres partes. En primer 

lugar, en base a la descripción del nodo raíz y la distribución de mortalidad. En 

segundo lugar, se describirán los diferentes nodos y sus particularidades concretas. 

En tercer lugar, se efectuará un análisis de las variables de mayor trascendencia, 

enfocado no al nodo donde pudieran haber generado una partición, sino, además, a 

su distribución e influencia a lo largo de toda la estructura del árbol. 

8.4.2.1 Nodo raíz: edad 
No resulta extraño que la edad sea el origen de la subdivisión principal: durante el 

proceso de selección de variables fue la que siempre generó las primeras 

subdivisiones en el análisis bivariado. Estos resultados están en consonancia con la 

literatura: prácticamente de forma unánime, se le da el mayor peso en la 

supervivencia alejada [31–33,37,118], incluso en los estudios que se circunscriben 

a franjas de edad concretas [43,113,119]. El grueso del pronóstico alejado de los 

pacientes intervenidos de cirugía valvular queda determinado entonces por la edad. 

Esto no resta validez al presente trabajo. Baste seguir las siguientes subdivisiones 

para apreciar cómo en algunos casos la mortalidad de un nodo secundario sitúa a 

un determinado subgrupo de pacientes fuera de los márgenes de mortalidad de su 

nodo principal dependiente de la edad. Este extremo queda demostrado al ordenar 

los nodos terminales por orden de mortalidad (Tabla 7.45, Ilustración 7.77): la edad 

no parece tan determinante como un análisis superficial podría hacer pensar. 
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8.4.2.1.1 Distribución de la mortalidad 
Una vez ordenados los nodos por la mortalidad (Tabla 7.45), los riesgos atribuidos 

no quedan asignados a intervalos regulares. Por ejemplo, los nodos 2 y 3 asignan 

riesgos muy semejantes, procediendo además de distintos nodos de edad. Tampoco 

el número de pacientes, conforme avanzamos por la escala de menor a mayor 

riesgo, parece ordenarse conforme a un patrón (Ilustración 7.77). Esto puede hacer 

pensar en una escala cuanto menos poco sólida. 

Se ha de profundizar un poco más. Cada nodo terminal tiene una mortalidad 

concreta, pero esta mortalidad conlleva una medida de dispersión y una 

incertidumbre en su valor expresados por la desviación y los intervalos de confianza 

(Tabla 7.46). 

Los pacientes de cada nodo terminal se han de distribuir en unas determinadas 

franjas de mortalidad. Esto conllevará zonas de solapamiento con nodos 

adyacentes, donde se sumarán los pacientes. Una vez realizado este proceso, 

apareció un determinado orden bajo la distribución primaria (Ilustración 7.78). La 

mortalidad quedó representada de una forma ordenada y lógica. La escala generada, 

entonces, parecía asimilarse a la forma de distribución usual y esperable de las 

escalas de riesgo. 

8.4.2.2 Análisis de los nodos 

8.4.2.2.1 Nodo 1: los pacientes más jóvenes 
De este grupo se generó una subdivisión en función de si se planificó cirugía 

coronaria o no. Los pacientes en los que se planificó presentan una mortalidad 

ciertamente elevada (del 20 %), superponible a la del nodo 2 (los pacientes de edad 

media) y a la del nodo terminal 9 (pacientes mayores con IMC intermedio). Es 

también claramente mayor a la del nodo terminal 7 (edad intermedia y Hb alta). 

Al analizar cómo se distribuyeron las variables entre los pacientes candidatos y los 

no candidatos a revascularización coronaria es evidente el porqué de esta diferencia. 

Todas las variables asociadas con una mayor mortalidad se expresaron 

significativamente en el grupo de pacientes coronarios. Se trata de variables que 

son bien factores de riesgo coronario (como la edad, el género masculino, la 

obesidad, la DM y el tabaquismo), responden a dichos factores (como la arteriopatía 

periférica y la insuficiencia renal), expresan su sustrato (como el número de vasos 
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enfermos) o son correlato de sus consecuencias (como el grado de angina, la 

prioridad y la FE disminuida). También presentaron cifras menores de Hb, cuya 

discusión se desarrollará más adelante. 

8.4.2.2.2 Nodo 4: pacientes jóvenes no coronarios 
Estos pacientes (550 casos, el 43,9 % del total), generaron dos nodos terminales en 

función de la prioridad: 4,6 % de mortalidad para los pacientes electivos (454 casos, 

el 36,3 % del total) y 16,7 % de mortalidad para los no electivos (96 casos, el 7,7 

% del total) (Anexo VII). Esto parece indicar que cuando se interviene un paciente 

de forma no electiva, su efecto va más allá del postoperatorio inmediato. 

El análisis realizado para comparar ambos nodos terminales reveló que las medias 

de edad e IMC fueron estadísticamente iguales. No hubo asociación tampoco con 

la extensión de la enfermedad coronaria ni con los factores de riesgo cardiovascular. 

Por el contrario, los pacientes no electivos mostraron medias inferiores de FE y 

aclaramiento corregido de creatinina, tenían cifras inferiores de Hb, así como eran 

con más frecuencia varones, estaban en peor clase funcional y mayor grado de 

angina. 

Por un lado, aparecen variables que se relacionan fácilmente con la prioridad, como 

la situación funcional y el grado de angina, y se muestra que existe asociación entre 

el grado de enfermedad coronaria y la FE. Por el otro, se muestran variables que 

atañen a la situación biológica de los pacientes, como la función renal y el grado de 

anemia. Tal y como ocurre en los pacientes de edad intermedia, las cifras medias 

de Hb de los pacientes electivos y de los no electivos están situadas en valores por 

encima y por debajo de los que la Organización Mundial de la Salud (OMS) define 

para la anemia [121]. También entra dentro de lo esperable la correlación entre 

menor aclaramiento corregido de creatinina y anemia. 

Quizá esto haya hecho que no se preste atención suficiente al hecho, o que se estime 

que la prioridad acaba siendo un correlato de muchas otras variables. Si fuera así, 

no se explica de una manera tan directa que las escalas de riesgo la incluyan aún en 

presencia de otras muchas covariables. Si la prioridad se mantiene en los análisis 

multivariantes, es que per se tiene un impacto. 

Este impacto va más allá del peroperatorio ya que, en el caso del presente trabajo, 

se mantiene en el seguimiento alejado. 
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8.4.2.2.3 Nodo 5: pacientes jóvenes coronarios 
Estos representan el 13,2 % (165 pacientes) y quedaron subdivididos por la FE, con 

una mortalidad del 25 % para los 108 pacientes con FE < 60 % (8,6 % del total, FE 

media 44,3 %) y del 10,5 % para los 57 pacientes con FE ≥ 60 % (4,6 % del total, 

FE media 68,5 %) (Anexo XI). 

Uno de los inconvenientes asociados a los árboles de decisión es que conforme 

avanza el proceso de partición los nodos generados, de menor tamaño, pierden 

capacidad de generar subdivisiones. Por lo tanto, los resultados dependientes de 

este nodo se han de interpretar con cautela. 

El análisis de la distribución de las variables muestra que no hubo diferencias 

significativas en las medias de edad, IMC, Hb ni AclCorrCreat. Tampoco hubo 

asociación con el sexo, la clase funcional, el grado de angina, ni la historia de HTA, 

tabaquismo o arteriopatía periférica. Sí hubo asociación significativa de una FE baja 

con la prioridad, el número de vasos enfermos y la historia de DM. Por tanto, salvo 

por el grado de angina, predominan las variables que definen la severidad de la 

cardiopatía isquémica. 

8.4.2.2.4 Nodo 2: pacientes de edad intermedia 
Este nodo presentaba una mortalidad intermedia entre la de los otros nodos 

dependientes de la edad. Estaba conformado por el 14,3 % de la muestra (179 

pacientes). Como en el apartado anterior, se han de interpretar los resultados con la 

precaución que corresponde por su número. 

Solo la Hb generó subnodos dependientes del nodo de edad intermedia, con un 

punto de corte en 120 gr/L. Dicha subdivisión se mantuvo desde el proceso inicial 

de selección de variables hasta el modelo final. La subdivisión generada definía una 

diferencia sustancial en la supervivencia: una mortalidad del 32,8 % para el 34 % 

de los pacientes del nodo de menor Hb (media 110); y del 11,9 % para el 66 % 

restante de pacientes (media 136) (Anexo XI). 

8.4.2.2.5 Nodo 3: pacientes mayores 
Este nodo recoge al 28,6 % de los pacientes (358 en total) y el es el de mayor 

mortalidad (30,2 %, p < 0,005). Hay poco que objetar a que los pacientes más 

añosos sean los de mayor mortalidad alejada: es lo esperable, y está ampliamente 

refrendado por la literatura. 
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En la población del presente estudio, una vez establecidos los tres grupos de edad 

y al ir introduciendo el resto de las variables una a una, solamente el IMC (que se 

analizará más adelante) y las cifras absolutas de creatinina sérica generaron 

particiones en el grupo de pacientes más añosos. Por lo tanto, se puede afirmar que, 

desde el punto de vista de nuestros resultados, el resto de las variables 

(especialmente las cardiológicas) no revelan un impacto determinante en este grupo 

de pacientes. 

Sobre las cifras de creatinina sérica (Ilustración 7.69), la división generada 

evidenció mayor mortalidad en los pacientes con menor cifra de creatinina (15,4 vs 

5,7 % con la división en 66 µmol/L; p = 0,035). Ni el aclaramiento ni el 

aclaramiento corregido de creatinina generaron nodos. ¿Qué está diciendo este 

resultado? En la población del estudio no existía relación significativa entre las 

cifras de creatinina y la edad (Ilustración 7.10). Sí se demostró entre el 

AclCreatCorr y la edad (Ilustración 7.11). Esto está en consonancia con lo 

publicado (Anexo IV): la función renal se deteriora con la edad y cifras semejantes 

de creatinina traducen peor función renal conforme mayor es el paciente. Los 

mismos autores que lo describen [214], proponen que pueda estar relacionado con 

la progresiva disminución de la masa muscular. De ahí la mayor mortalidad en los 

pacientes con menor cifra de creatinina sérica: puede estar traduciendo menor 

reserva muscular antes que diferencias en la función renal. 

Estos resultados se adaptan elegantemente con los que se obtuvieron al introducir 

el IMC junto con la edad en la partición recursiva (Ilustración 7.53): fueron los 

pacientes de menor IMC los de mayor mortalidad. Recordemos que el IMC 

extrapola la grasa corporal a partir de la altura y del peso, pero se altera igualmente 

al disminuir el peso por pérdida de masa muscular [127]. 

8.4.2.3 Análisis de las variables 

8.4.2.3.1 Prioridad quirúrgica 
Salvo en los pacientes mayores, todos los nodos terminales con mayor mortalidad 

alejada presentan mayor proporción de pacientes no electivos En los pacientes más 

jóvenes sin indicación de revascularización coronaria la prioridad genera una 

partición con mortalidad 4,6 vs 16,7 %; en los pacientes jóvenes con indicación de 

revascularización con mortalidad 10,5 vs 25 % y finalmente en los pacientes de 
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edad intermedia con mortalidad 11,9 vs 32,8 %. Si se ordenan todas estas 

mortalidades de menor a mayor, los tres nodos terminales con mayor mortalidad a 

4 años son los que tienen mayor proporción de cirugías preferentes. 

Estos resultados están en la línea de otros estudios. Ya en 1997, Tseng [44] 

identifica la cirugía urgente como factor predictor de mortalidad alejada en 

pacientes aórticos de más de 70 años. El grupo de la Universidad de Lieja publica 

en tres ocasiones alejadas entre sí [43,110,112] los predictores de mortalidad 

alejada en pacientes octogenarios, y en las tres identifica la necesidad de 

intervención urgente. 

En la literatura reciente no aparecen referencias a este hecho, pero la mayoría de 

los estudios estratifican la mortalidad alejada a partir de las escalas de riesgo 

quirúrgico, y la prioridad aparece en todas. 

Una posible explicación de la importancia de la prioridad es que actuaría como 

aglutinante de otras muchas variables de impacto clínico probado pero que no 

acaban reflejándose en las escalas por su escasa prevalencia. 

8.4.2.3.2 Fracción de eyección 
La FE no generó particiones para el total de la población y sí con la edad como 

covariable para el grupo de pacientes más jóvenes, constituyendo un ejemplo de 

interacción sinérgica: la relevancia de la FE se ve aumentada por la interacción de 

la edad. 

Su mayor significación estadística se encontró en los jóvenes con indicación de 

revascularización coronaria y en los pacientes mayores con IMC bajo. 

Probablemente solo en el primer caso este hallazgo tenga significación clínica (FE 

media 44,3 vs 68,5 %, Anexo XI), hecho corroborado al generar nodos terminales. 

Al analizar cómo se distribuyen los pacientes con FE baja se aprecia que en todas 

las particiones de mayor mortalidad los pacientes presentan menor FE. La 

excepción son los pacientes de edad intermedia, que es el que incluye al menor 

número de pacientes y se clasifica a partir de las cifras de Hb. 

Dentro de los pacientes jóvenes sin indicación de revascularización coronaria, los 

pacientes no electivos tienen menor FE (62 vs 55 %, p < 0,005). En los pacientes 

con indicación de revascularización, divididos por la FE, se demostró relación con 
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variables dependientes de cardiopatía isquémica. Como las indicaciones de 

revascularización incluyen a pacientes diabéticos con enfermedad coronaria 

extensa y disfunción ventricular [215], los hallazgos del estudio concuerdan con lo 

esperado. 

También da validez a los resultados el punto de corte hallado (60 %), teniendo en 

cuenta que las guías actuales definen la FE normal por encima de 55 % [216], 

aunque estos puntos implican siempre cierta arbitrariedad en las variables 

biológicas continuas, como la literatura refleja en el caso concreto de la FE [217]. 

8.4.2.3.3 Hemoglobina 
Que la mortalidad alejada de los pacientes se relacione con la Hb preoperatoria hace 

concordar los resultados de este estudio con la publicado previamente: desde la 

descripción del fenómeno por van Straten [121] hasta, más importante, desligarla 

de la transfusión peroperatoria [122]. Esta relación queda objetivada por la 

regresión de Cox, univariante y con la edad como covariable.  

Las cifras de Hb preoperatorias en el modelo de partición univariable generaron 

tres subdivisiones para la población general en 110 y 133 gr/L con una mortalidad 

del 32,2 %, del 17,8 % y del 11 % (Ilustración 7.71). Al introducir la edad como 

covariable se generaron tres subdivisiones en el nodo de edad más joven en 110 y 

127 gr/L y mortalidad del 23, del 12 y del 6 % y una subdivisión en el nodo de 

mortalidad intermedia, que se mantuvo en el modelo final, en 120 gr/L y mortalidad 

del 33 y del 12 % (Ilustración 7.72). 

Los puntos de corte generados por el algoritmo se acercan a los que definen la 

anemia según la OMS [121], <130 gr/L en hombres y <120 gr/L en mujeres. Este 

dato puede otorgar validez a la subdivisión propuesta en contrapeso con el número 

de pacientes a los que afecta. 

Quedan dos acotaciones en relación con la Hb. 

En primer lugar, discernir si existen relaciones con otras variables dentro del nodo 

de edad intermedia. Las medias de la edad, el IMC, y la FE no mostraron diferencias 

significativas. Tampoco se demostró asociación con el sexo, con la situación 

funcional, con la necesidad de cirugía coronaria ni con el grado de angina, la HTA, 

el tabaquismo o la arteriopatía periférica. Respecto a la prioridad, prácticamente se 

alcanzó significación estadística (p = 0,05; OR 0,524; IC 95 % 0,263 - 1,004). El 
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que no hubiera relación estadística con el sexo resulta llamativo, habida cuenta de 

las diferencias en las cifras de Hb entre sexos en la población general y en la 

población del presente estudio (Ilustración 7.17). 

Hubo relación significativa con el AclCreatCorr y con la historia de DM. Resulta 

lógico que la función renal fuera inferior en los pacientes anémicos, que además 

presentan mayor proporción de DM: la anemia puede ser secundaria a la 

insuficiencia renal y existe relación causal de la DM sobre la insuficiencia renal. La 

asociación con un mayor grado de enfermedad coronaria, pero no con la necesidad 

de revascularización es difícil de interpretar. 

Aunque como se ha dicho, estos resultados se tienen que tomar con cautela, se 

encontró un punto de corte que se ajusta al umbral reconocido para la anemia, y que 

bajo éste se asocian de manera lógica la disfunción renal y la DM. Esto pone en 

valor que los métodos de partición recursiva son eficaces, más que para detectar 

relaciones de causalidad, para clasificar y desvelar relaciones que pueden agrupar 

eficazmente los pacientes. 

La segunda acotación atañe al grupo de pacientes jóvenes: aquellos que en el 

análisis bivariante desvelaron una subdivisión en relación con la Hb que no se 

mantuvo en el modelo final. En el caso de los pacientes no coronarios, que 

resultaron divididos finalmente por la prioridad quirúrgica, los pacientes no 

electivos presentaron cifras de Hb significativamente menores (136 vs 118 gr/L). 

Los pacientes coronarios, que finalmente resultaron clasificados por la FE, no 

presentaban diferencias significativas de Hb. 

8.4.2.3.4 Relación prioridad - hemoglobina 
La Hb, que no aparece en las escalas de riesgo quirúrgico, está relacionada 

directamente con la mortalidad al generar una subdivisión per se. Otro hecho 

destacable es que en la población del presente estudio está correlacionada con la 

prioridad. De ello se podría deducir que el impacto de la Hb puede ir más allá de lo 

esperado. 

Los pacientes prioritarios se intervinieron con cifras significativamente menores de 

Hb y estas diferencias se mantuvieron tras ajustar por el sexo, edad y la función 

renal. Ya se evidenció que en todos los nodos con mayor proporción de pacientes 

prioritarios la supervivencia alejada fue significativamente menor. No está en los 
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objetivos del presente estudio establecer posibles relaciones de causalidad entre 

ellas, pero sí revelar dichas asociaciones. 

8.4.2.3.5 IMC 
Los resultados fueron diferentes en modo univariante que en conjunción con la 

edad. En ambos casos, la mayor mortalidad fue en los pacientes de menor IMC 

(Ilustración 7.52). Solo cuando se introdujo la edad como covariable se objetivó 

una relación no lineal entre el IMC, con la menor mortalidad entre 25,1 y 27,3 kg/m2 

(Ilustración 7.53). 

En ambos casos, el punto a partir del cual a menor IMC aumenta la mortalidad está 

por encima de lo que OMS estima como peso normal (entre 20 y 25) [127]. Los 

resultados coincidieron con la llamada “paradoja de la obesidad” en cirugía 

cardiaca [129,130], descrita para la mortalidad operatoria. 

Este comportamiento dual, diferente con o sin la edad, debe ser analizado con 

detalle. 

Con respecto al análisis univariante, la constante en la literatura es atribuir mayor 

mortalidad operatoria en los casos de menor IMC y en estudios más antiguos, menor 

SC o peso [2,52,93,105]. Solamente en casos de IMC o de sobrepeso muy elevados 

aparecen también como factor de riesgo [5,55]. 

Para la mortalidad alejada, sigue siendo constante el hallazgo, ya sea analizando 

una relación lineal protectora del peso [131] o del IMC. En este último caso, con 

un punto de corte entre 20 [41] y 24 [119,132] o en forma de variable continua 

protectora [30]. 

Es decir, los resultados de la partición univariante para el IMC apuntan a una 

relación lineal protectora para la mortalidad alejada y coinciden con la mayoría de 

la literatura. 

En el caso del análisis en conjunción con la edad es cuando aparece una relación 

no lineal. Su mayor evidencia se asienta en los estudios de Wagner [129] y más 

recientemente de Ranucci [130], ambos enfocados en la mortalidad peroperatoria. 

Los estudios de Ambler [105] y Florath [128] evidencian la rigidez de los modelos 

de regresión logística para trasladar estas relaciones no lineales al ámbito de la 

predicción del riesgo. Sí que identifican este comportamiento, pero termina por no 
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aparecer en sus modelos finales, que solo recogen el IMC bajo. Otros estudios 

identifican el comportamiento bimodal en la supervivencia alejada en el análisis 

univariante, pero no en el multivariante [34]. Son pocos los modelos que reflejan 

esta relación no lineal en la mortalidad peroperatoria, como la escala de The 

Providence Health System Cardiovascular Study Group [79], y más recientemente 

el German Aortic Valve Score [102]. En la mortalidad alejada, el modelo derivado 

del estudio ASCERT, en coronarios [41,114,115], recoge una relación bimodal del 

IMC. 

Los modelos de partición recursiva son capaces de captar relaciones no lineales y 

al mismo tiempo de detectar interacciones sinérgicas en los que la discriminación 

de un factor aumenta por la presencia de un segundo factor. 

La partición recursiva, una vez segmentada la población por la edad, realiza los 

posteriores análisis por separado en cada grupo. Es entonces cuando se revela el 

escaso impacto del IMC en los dos primeros grupos. Los resultados indican que la 

distribución del IMC en todos los nodos y subnodos excepto en el de mayor edad 

no presentó diferencias significativas en ningún caso. Es decir, no solamente que el 

IMC no apareció como variable que generara subdivisiones, sino que no había 

relaciones ocultas en relación con la misma. 

Además, al ser analizados por separado los pacientes más añosos es cuando aparece 

una relación no lineal subyacente, proporcionando un claro ejemplo de interacción 

sinérgica: la inclusión de la variable edad consigue mejorar el grado de 

discriminación del IMC. Estos hallazgos concuerdan con los de Wagner en el 

ámbito peroperatorio [129]. No solo identifica una relación de mayor mortalidad en 

los pacientes de menor IMC, con un mínimo de mortalidad para IMC de alrededor 

de 30 y una mortalidad intermedia para IMC mayores. Lo que más acerca los 

resultados del presente estudio a los suyos es evidenciar que en los pacientes de 

mayor edad este comportamiento se hace más acusado, principalmente para los de 

menor IMC, que ven crecer el riesgo significativamente más que los de mayor IMC 

(Ilustración 2.6). 

Como conclusión, en el análisis multivariante por partición, los resultados 

corroboran el impacto del IMC en la mortalidad alejada, objetivan en qué segmento 

de población tiene significación y que la relación no es lineal. 
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8.4.2.3.6 Relación IMC - FE 
Al analizar las diferencias en la distribución de las distintas variables en el nodo de 

los pacientes de mayor edad según el nodo hijo de IMC, se comprobó que no hubo 

diferencias en las medianas de edad, aclaramiento corregido de creatinina, ni Hb. 

Tampoco hubo diferencias en la proporción de mujeres, situación funcional, 

prioridad quirúrgica, severidad de la cardiopatía isquémica asociada ni 

comorbilidades. Sí hubo una diferencia respecto a la FE, que resultó menor en el 

nodo 8, el de menor IMC. 

Es difícil que esta relación explique la elevada mortalidad alejada en este subgrupo 

de pacientes, ya que las diferencias son significativas desde el punto de vista 

estadístico, pero posiblemente tengan escasa relevancia clínica (medianas de FE de 

59 % en el nodo 8, de 63 % en el 9 y de 63 % en el 10). 

El estudio de Florath [119], realizado en octogenarios y contemplando la mortalidad 

a 6 meses, sí relaciona de algún modo el IMC, la FE baja y la edad avanzada. 

Describe como grupo de especial mortalidad los menores de 84 años, FE < 60 e 

IMC < 24. Los pacientes mayores de esa edad no presentan diferencias en 

mortalidad en razón del IMC, y sí de la FE. 

8.5 Las escalas globales 

8.5.1 Generación de las escalas globales 
Como ocurrió con las supervivientes, al reconstruir la distribución del riesgo con 

arreglo a la dispersión e incertidumbre en cada nodo, la representación resultante 

pareció responder a una determinada ordenación. En este caso, sin embargo, no tan 

evidente (Ilustración 7.80). 

Este extremo podría explicarse por cómo se distribuyeron los pacientes fallecidos 

por los distintos nodos (Tabla 7.48). No parecen estarlo de una forma igual a como 

lo hace la mortalidad alejada. Esto es un indicio de que la mortalidad operatoria y 

la alejada obedecen a distintas leyes, solo en parte coincidentes. 

Se obtuvo entonces la mortalidad global pronosticada para cada escala, resultante 

de la combinación de las respectivas escalas de riesgo quirúrgico y de la escala de 

mortalidad a cuatro años en los supervivientes. La mortalidad global resultante, en 

términos absolutos fue diferente en las cuatro escalas globales resultantes, salvo 
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entre el ESad y el ESlog, tal y como ocurrió en el riesgo operatorio. Se procedió al 

análisis de la distribución de la población, de la supervivencia y del rendimiento de 

las diferentes escalas globales. 

8.5.2 Distribución de la población 
En todos los casos la distribución fue groseramente bimodal. Si las escalas 

ordenaran a los pacientes de la misma forma, la distribución esperable recordaría 

en parte la forma de la escala de riesgo quirúrgico original. Sin embargo, la 

distribución, en todos los casos, está de acuerdo con lo que sucedería si se suman 

dos distribuciones que asignan el riesgo a los pacientes de forma que los ordenan 

de forma diferente (Ilustración 7.81). Este extremo se confirmó más allá de la forma 

de distribución de dos formas. La representación gráfica de la correspondencia de 

los cuartiles entre la escala quirúrgica y la correspondiente escala global iba en la 

línea de que los pacientes se habían ordenado de forma diferente (Ilustración 7.82, 

Ilustración 7.83, Ilustración 7.84, Ilustración 7.85). 

Obviamente no era lo correcto intentar demostrarlo mediante una prueba estadística 

que se atuviera a la magnitud, lo cual no tendría sentido. Se optó entonces por 

explorar solamente la ordenación mediante el índice kappa. En los cuatro casos los 

resultados estuvieron cerca de una correspondencia debida al azar en cada pareja 

de riesgo operatorio-global. Esto hace pensar en que la forma en que los pacientes 

son ordenados de menor a mayor riesgo por la escala de mortalidad quirúrgica no 

se corresponde con la ordenación de la escala compuesta, dando mayor significado 

a la probable utilidad clínica de la última. 

Un aspecto adicional es la potencial identificación de dos grupos de pacientes 

interesantes: aquellos de alto riesgo quirúrgico, pero supervivencia alejada óptima 

y aquellos de riesgo quirúrgico bajo, pero escasa supervivencia alejada. Esta tarea 

excede los objetivos del presente trabajo. 

8.5.3 Supervivencia 
El análisis de Kaplan-Meier mostró diferencias en todas las comparaciones de 

cuartiles para cada una de las cuatro escalas globales. En el caso de la escala 

peroperatoria solo se consiguió con el ESlog. De dicho análisis se desprenden dos 

acotaciones más. Para el ES-II, que diferenciaba la supervivencia del cuarto cuartil 
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claramente de los otros tres, esta diferencia se atenuó. Para la escala SCTS, en la 

que los cuartiles centrales se llegaban a invertir, se consiguió una distinción clara y 

ordenada. El análisis de regresión de Cox acabó de confirmar estos extremos en 

todos los casos. 

8.5.4 Rendimiento 
Al contrario que para las escalas peroperatorias, para las escalas globales el análisis 

de la discriminación en la mortalidad tiene sentido. En los cuatro casos, la 

discriminación estuvo entre 0,750 y 0,760 (Tabla 7.57), un resultado que puede ser 

considerado óptimo para una escala a largo plazo. 

En los cuatro casos la calibración fue correcta. En el caso del ESad la significación 

fue escasa, pero en los otros tres los resultados son más que aceptables, con Chi2 < 

10 y p > 0,4. 

Estos resultados confieren robustez en estas tres escalas. Más aún cuando no es 

posible disponer de un sistema con calibración y discriminación perfectas: son dos 

funciones con una compensación inherente [83]. De hecho, al diseñar un modelo 

artificial perfectamente calibrado, la discriminación no puede ser matemáticamente 

mayor de 0,83 [218]. 

Con respecto al rendimiento clínico, se ha recurrido a una división por segmentos 

de riesgo que puede ser arbitraria. En el caso de la mortalidad alejada no se 

encontraron referencias homogéneas en ese sentido. La población se dividió en 

cinco tramos, atendiendo a que en los cuatro primeros aparecieran entre el 20 y el 

25 % de los pacientes y en el de mayor riesgo aproximadamente el 10 %. 

Se consiguió una representación útil de cómo se distribuyeron los pacientes y a la 

vez de la adecuación de la mortalidad pronosticada y la observada. En los cuatro 

modelos los intervalos de confianza de la mortalidad observada incluyeron a la 

mortalidad pronosticada. En este caso la tendencia a infraestimar el riesgo en los 

segmentos altos por parte del ESad se mostró más atenuada y sin llegar a la 

significación estadística. La distribución de pacientes parece más errática en el caso 

del ES log. Una vez más, tanto el ES-II como la escala SCTS presentan el mejor 

comportamiento. La impresión visual es la de una distribución del riesgo más 

ordenada en el caso del ES-II, donde las medias del riesgo son discretamente 
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menores que la mortalidad. Se reproduce así un comportamiento que es el esperable 

en una población con mayor mortalidad de la esperaba, pero eso sí, con un perfil de 

riesgo también aumentado. 

8.6 Puntos fuertes y posibles debilidades 

8.6.1 Puntos fuertes 

8.6.1.1 Utilidad 
El objetivo principal del presente estudio es identificar las variables de riesgo 

preoperatorias predictores de mortalidad alejada tras cirugía valvular. 

El correlato lógico es proponer una herramienta de estimación del riesgo. Es lo que 

dará potencial utilidad al presente estudio. 

La escala resultante mostró un adecuado balance entre discriminación, calibración 

y utilidad clínica. Demostró que la clasificación del riesgo alejado a partir de las 

escalas de riesgo quirúrgico, que es el proceder más extendido en la literatura 

reciente, aporta mayor imprecisión de la aparente. Demostró además que no es 

necesario posponer el pronóstico tardío a la aparición de eventos peroperatorios 

para hacer predicciones fiables. 

Estas razones confieren originalidad al presente trabajo: conseguir una herramienta 

previamente no existente y de potencial utilidad clínica. 

8.6.1.2 Simplicidad 
Se identificó un grupo inicial de 15 variables, del cual fueron finalmente 

seleccionadas 6. De ellas, 3 del ámbito biológico y 3 del cardiológico, lo cual aporta 

un adecuado balance. Dos de ellas no aparecen en las escalas de riesgo 

peroperatorias de uso en nuestro medio. Seis variables pueden parecer pocas, pero, 

como demuestran algunos estudios [16,83,219], a partir de tres variables bien 

seleccionadas la mejora en la capacidad discriminativa es marginal. Además, se 

evitan los peligros del sobreajuste [151]. 

Las 6 variables son universalmente accesibles, y las que dependen de sistemas de 

medida están estandarizadas: la escala es calculable con los datos disponibles de 

cualquier paciente. Añadir variables provenientes del laboratorio o de pruebas de 

imagen sofisticadas es tentador [220–222], pero también un riesgo [83]: los 
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estándares de normalidad en determinados parámetros tienen gran variabilidad 

intercentros, la disponibilidad de determinadas técnicas no es universal y hay que 

descansar en pruebas de largo recorrido antes que en las que puedan pasar de ser 

indispensables a obsoletas en poco tiempo. Por ejemplo, algunos estudios muestran 

que el perfil lipídico no añade mayor precisión al riesgo cardiovascular que el IMC 

[223,224]. 

Al estar definida por un algoritmo de decisiones, visualmente es de aplicación 

directa, no requiere cálculos y se memoriza sin dificultad. 

8.6.1.3 Clasificación 
Al no perseguir un riesgo individualizado exacto, sino la clasificación, es fácil 

identificar grupos de riesgo de forma coherente. Con ello, las acciones dirigidas a 

modificar el pronóstico, como mejorar el grado de anemia o disminuir el número 

de intervenciones preferentes cobran sentido. 

8.6.1.4 Versatilidad 
Separar el riesgo quirúrgico del pronóstico alejado va más allá de reconocer que 

dependen de diferentes dinámicas: aporta flexibilidad en el uso de herramientas 

clínicas. Todas las escalas de riesgo sufren un proceso de uso-recalibración-

sustitución [12–14]. Esto incluye al riesgo alejado, por supuesto. Pero al no 

pretender sustituir a las escalas de riesgo peroperatorio, permite poder elegir por 

separado la herramienta que mejor se adapte al riesgo quirúrgico y alejado, 

combinándolas de forma óptima. 

8.6.1.5 Descubrimiento de interacciones ocultas 
Los sistemas de partición recursiva muestran uno de sus principales puntos fuertes 

en la identificación de interacciones entre variables. En el presente estudio, por 

ejemplo, el llamativo peso de las intervenciones preferentes en los resultados 

alejados, la relación de las variables biológicas con determinadas franjas de edad o 

la posible interacción entre la Hb baja y la cirugía preferente. No es el objetivo del 

presente trabajo demostrar si son ciertas o no, pero puede ser el estímulo para 

intentar discernirlo. 
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8.6.2 Debilidades 

8.6.2.1 CART vs regresión 
A pesar de que basta abrir cualquier libro de texto en medicina para ver lo extensa 

que es la utilización de árboles decisión y clasificación, cualquier proyecto de 

investigación no basado en alguna de las modalidades de la regresión parece tener 

menor fundamento científico. En la revisión ya se expusieron los argumentos en 

contra de esta aproximación algo simplista. 

Las guías clínicas para la publicación de artículos científicos suelen hacer especial 

hincapié en los métodos de regresión [225] y las técnicas de partición recursiva no 

se suelen incluir en la formación estadística básica [226]. 

Esto es así porque es la búsqueda de la causalidad antes que la clasificación u 

ordenación el motor primario de la mayoría de la actividad científica. En el presente 

trabajo se consideró que no sería útil la búsqueda de la causalidad. Más aún cuando 

no se consiguió dilucidar la causa de la muerte en una gran proporción de sujetos. 

El objetivo fue agrupar pacientes o casos por un algoritmo que mostrara grupos 

homogéneos, y esto puede estar más al alcance de la metodología elegida que de 

las técnicas de regresión. 

8.6.2.2 Validación 
La gran mayoría de los estudios de predicción del riesgo contemplan subdividir la 

cohorte de casos en dos subpoblaciones de desarrollo y validación. Se empleó un 

método recursivo en el que cada caso se usó nueve veces para el desarrollo y una 

para la validación interna hasta promediar el modelo final, el único resultado 

disponible. Esto podría ir en contra de su credibilidad. 

Muchos modelos de regresión usan la división aleatoria de la población para crear 

las dos subpoblaciones. Es un método que no debe usarse, por lo general se prefiere 

la división temporal de la muestra [160]. Incluso así, la regla es que, si se valida 

una muestra en una población consecutiva y del mismo centro que la del desarrollo, 

los resultados sean buenos por exceso de optimismo [156]. El proceso real de 

validación incluye pacientes “similares pero diferentes” [227], en lo que se conoce 

como validación geográfica, siendo el método definitivo la llamada validación de 

dominio [159]. Estas dos últimas apenas se usan al publicar una nueva escala sino 



Capítulo 8: Discusión 

Antonino José Ginel Iglesias - Noviembre de 2019 213 

a posteriori. Por tanto, también hay argumentos para no dar credibilidad directa a 

muchos de los estudios en los que se pretende haber realizado una validación. 

8.6.2.3 Causa de la muerte 
La causa de la muerte no se pasó por alto en el presente trabajo, figuraba entre sus 

objetivos secundarios. No fue hasta la recogida de datos cuando fue evidente que al 

menos en la mitad de los pacientes fue imposible registrarla y hubo de desestimarse. 

En muchas otras ocasiones, la consignación era cuanto menos poco fiable. Solo en 

los fallecidos en un hospital terciaro y en algunos de los fallecidos en hospitales 

secundarios había una causa fidedigna de la muerte. 

8.6.2.4 Monocéntrico 
Es un argumento real en contra de la potencial utilidad del presente estudio. Aunque 

el número de casos no es despreciable, probablemente los resultados habrían sido 

más robustos de ser multicéntrico. 

8.7 Escala simplificada 
Con vistas al potencial uso clínico diario se puede simplificar la escala atendiendo 

a tres criterios: 

• La edad en la cirugía se calculó exactamente. Cuando solo se dispone de los 

años cumplidos, la norma es sumarle 0,5 años. Los puntos de corte del 

protocolo están lo suficientemente cerca del punto medio como para 

extrapolar a los años cumplidos. 

• Redondear las cifras de IMC. 

• Proporcionar solo la mortalidad estimada. 

La escala propuesta quedaría así (Ilustración 8.1, Anexo VII): 
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Ilustración 8.1 Escala simplificada 

 

Edad

< 74
9,8% Coronario

No
6,7%

Electivo

Sí
4,6%

No
16,7% 

Sí
20,0% FE %

≥ 60
10,5 % 

< 60
25 %

74-76
19,0%

Hb

≤ 120
32,8%

> 120
11,9%

>76
30,2%

IMC

< 25
45,3%

25 - 27
19,8%

> 27
27,7%



 

 215 

9 CONCLUSIONES 

 

 





 

 217 

 

9 CONCLUSIONES 

Objetivo primario 
 

1. Se identificaron 15 variables preoperatorias de riesgo de mortalidad alejada 

mediante la combinación del análisis por partición recursiva y la regresión 

de Cox. La variable con mayor capacidad pronóstica fue la edad, mientras 

que el grupo de cirugía valvular no fue significativo. Contaron con 

capacidad pronóstica variables antropométricas y biológicas, variables 

dependientes de la situación cardiológica, y determinados factores de riesgo 

cardiovascular. 

2. Se desarrolló una escala de riesgo de mortalidad alejada utilizando el 

algoritmo CHAID exhaustivo a partir de seis variables. Tres biológicas, 

edad, IMC y Hb, y otras tres cardiológicas, cirugía coronaria, prioridad y 

FE. Se obtuvo un árbol con nueve nodos terminales, que clasificaron la 

mortalidad a 4 años de los supervivientes a la intervención entre el 4,6 y el 

45,3 %. 

3. A pesar de que la edad se confirmó como la variable de mayor impacto, el 

concurso del resto de variables permitió ordenar los pacientes de manera 

que en ocasiones el riesgo asignado quedó fuera de los márgenes de 

mortalidad atribuidos a la edad. Los puntos de corte detectados por el 

algoritmo en las variables continuas fueron, para la Hb y la FE, semejantes 

a los niveles aceptados de normalidad. Para el IMC, atribuyeron el menor 

riesgo a los pacientes con cierto sobrepeso, en concordancia con la 

“paradoja de la obesidad”. Todo ello confiere verosimilitud al algoritmo 

generado. Las variables cardiológicas fueron determinantes en el 57,1 % de 

pacientes más jóvenes y las biológicas en el otro 42,9 %. Por último, en los 

pacientes mayores de 76,56 años se observó un comportamiento bimodal 

del IMC, con la mayor mortalidad en los pacientes de menor IMC. 
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Objetivo secundario 
 

1. Se pudieron generar escalas de riesgo global por la conjunción de la escala 

de mortalidad alejada y de cada una de las cuatro escalas de riesgo 

quirúrgico analizadas. 

2. El rendimiento de dichas escalas fue óptimo. Para cada escala global se 

objetivaron diferencias significativas en la supervivencia actuarial entre 

todos los cuartiles. Se pudieron explorar tanto la discriminación como la 

calibración, con buenos resultados en ambas. Finalmente, las mortalidades 

observadas se encontraron dentro de los intervalos de confianza de las 

mortalidades pronosticadas en todos los casos. 

3. Hay datos para elegir la escala global derivada del ES-II por dos razones. 

Primero, el ES-II mostró el mejor comportamiento para la mortalidad 

operatoria, con una tendencia a infraestimar el riesgo esperable en la 

población del estudio. Por último, la escala global tuvo un rendimiento 

correcto y clasificó a los pacientes por su riesgo de una forma más lógica. 
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I - EUROSCORE 
 
Variable Definición OR Puntos b 
Factores del paciente 

    

     Edad Por cada 5 años > 60 1,1 1 0,0666354 
     Género Femenino 1,4 1 0,3304052 
     Creatinina sérica > 200 µmol/L 1,9 2 0,6521653 
     Arteriopatía extracardiaca ≥ 1 de: claudicación, estenosis > 

50%, intervención previa o 
planeada 

1,9 2 0,6558917 

     EPOC Uso de broncodilatadores y/o 
esteroides 

1,6 1 0,4931341 

     Disfunción neurológica Que afecta deambulación o 
función diaria 

2,3 2 0,841626 

     Cirugía cardiaca previa Con apertura del pericardio 2,6 3 1,002625 
     Endocarditis activa Con uso de antibióticos 2,5 3 1,101265 
     Estado preop. crítico ≥ 1: TV, FV, MS abortada, masaje 

cardiaco, AMV, uso de 
inotrópicos, BIAC, IRA (anuria u 
oliguria < 10 ml/h) 

2,2 3 0,9058132 

Factores cardiacos   
   

     Angina inestable Que requiera nitratos intravenosos 1,5 2 0,5677075 
     FE < 30% 2,5 3 1,094443  

30-50% 1,5 1 0,419643 
     IAM reciente < 90 días 1,6 2 0,5460218 
     PSAP > 60 mm Hg 2 2 0,7676924 
Factores de la cirugía   

   

     Cirugía de urgencia Cirugía antes del siguiente día 
laborable 

2,8 2 0,7127953 

     Rotura de septo IV 
 

3,8 4 1,462009 
     Cirugía distinta a RVC Cirugía cardiaca distinta o 

adicional a RVC 
1,6 2 0,5420364 

     Cirugía en aorta torácica En aorta ascendente, arco, o aorta 
descendente 

3,2 3 1,159787 

Constante ß0    -4,789594 

 

Abreviaturas: AMV: asistencia mecánica ventilatoria; b: coeficiente beta del 

modelo logístico; BIAC: balón intraaórtico de contrapulsación; EPOC: enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica; FE: fracción de eyección; FV: fibrilación ventricular; 

IAM: infarto de miocardio; IRA: insuficiencia renal aguda; IV: interventricular; 

MS: muerte súbita; OR: odds ratio; PSAP: presión sistólica de la arteria pulmonar; 

RCP: reanimación cardiopulmonar; RVC: revascularización coronaria; TV: 

taquicardia ventricular; VI: ventrículo izquierdo. 

EuroSCORE aditivo 

Resultado de la suma de los puntos asignados a cada variable. 
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EuroSCORE Logístico 

Resultado de aplicar la siguiente fórmula: 

𝑀𝑜𝑟𝑡𝑎𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑	𝑒𝑠𝑝𝑒𝑟𝑎𝑑𝑎 =
𝑒(MNO∑MQRQ)

1 + 𝑒(MNO∑MQRQ)
 

• b0 : constante de la ecuación de regresión logística (-4,789594) 

• bi : coeficiente de la variable Xi expresado en la tabla 

• Variable categórica presente, Xi = 1 ; ausente, Xi = 0 

• Para la edad, Xi = 1 para edad < 60; Xi se incrementa en 1 por cada año 

posterior 
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II - EUROSCORE-II 
Factor de riesgo Coeficiente de regresión 
NYHA   
 II  0,1070545  
 III  0,2958358  
 IV  0,5597929  
CCS4  0,2226147  
DMID 0,3542749  
Edad 0,0285181  
Sexo femenino 0,2196434  
Arteriopatía extracardiaca 0,5360268  
Enfermedad pulmonar crónica 0,1886564  
Disfunción neurológica / Movilidad pobre 0,2407181  
Reintervención 1,118599  
Disfunción renal  
Diálisis 0,6421508  
 IFG ≤ 50  0,8592256  
 IFG 50−85  0,303553  
Endocarditis activa 0,6194522  
Estado preoperatorio crítico 1,086517  
Disfunción VI  
 Moderada (FE 31 - 50 %) 0,3150652  
 Pobre (FE 21 - 30 %) 0,8084096  
 Muy pobre (FE ≤ 20 %) 0,9346919  
IAM reciente (90 días) 0,1528943  
Presión sistólica AP  
 31–55 mm Hg  0,1788899  
 ≥55  0,3491475  
Grado de urgencia  
 Urgente 0,3174673  
 Emergencia 0,7039121  
 Salvamiento 1,362947  
Peso del procedimiento  
 1 distinta de revascularización coronaria  0,0062118  
 2  0,5521478  
 3+  0,9724533  
Cirugía sobre la aorta torácica 0,6527205  
Constante ß0 −5,324537  

 

Abreviaturas: NYHA: grado de disnea de la New York Heart Association; CCS4: 

angina grado 4 de la Canadian Cardiovascular Society; DMID: diabetes 

insulinodependiente; IFG: índice de filtrado glomerular según fórmula de 

Cockcroft-Gault; VI: ventrículo izquierdo; IAM: infarto agudo de miocardio; AP: 

arteria pulmonar 

Cálculo del EuroSCORE II 

Resultado de aplicar la siguiente fórmula: 

𝑀𝑜𝑟𝑡𝑎𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑	𝑒𝑠𝑝𝑒𝑟𝑎𝑑𝑎 =
𝑒(MNO∑MQRQ)

1 + 𝑒(MNO∑MQRQ)
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• b0 : constante de la ecuación de regresión logística (-5,324537) 

• bi : coeficiente de la variable Xi expresado en la tabla 

• Variable categórica presente, Xi = 1; ausente, Xi = 0 

• Para la edad, Xi = 1 para edad < 60; Xi se incrementa en 1 por cada año 

posterior 
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III - ESCALA DE LA SCTS 
 

 
Factor preoperatorio Puntuación 

Edad en años  
 50–59 1 
 60–69 2 
 70–79 4 
 > 79 5 
Sexo femenino 1 
IMC < 20 kg/m2 2 
Válvula intervenida  
 Mitral 1 
 Aórtica y Mitral 2 
Cirugía tricuspídea asociada 3 
Cirugía coronaria asociada 2 
Insuficiencia renal  
 Creatinina > 200 µmol/L 3 
 Diálisis 5 
Arritmias  
 Fibrilación / BAV 1 
 Taquicardia / Fibrilación ventricular 2 
HTA 1 
Diabetes 1 
Fracción de eyección, %  
 30–50 1 
 < 30 4 
Prioridad  
 Urgencia 2 
 Emergencia 7 
Cirugía cardiaca previa  
 1 3 
 ≥ 2 4 

 

La mortalidad esperada se puede calcular a partir de la suma de puntos (S) con las 

siguientes fórmulas: 

𝑅𝑖𝑒𝑠𝑔𝑜	𝑑𝑒	𝑚𝑜𝑟𝑡𝑎𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑	(%) =
100

[1 + exp	(− log 𝑜𝑑𝑑𝑠)] 

 

log 𝑜𝑑𝑑𝑠 = 1,36 − 1,75 ∗ exp(1,45 − 0,00716 ∗ 𝑆) 
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Alternativamente, se puede trasladar la suma de puntos a la siguiente tabla: 

Puntuación Riesgo, % 
0 0,2 
1 0,4 
2 0,6 
3 1 
4 1,4 
5 2,1 
6 3 
7 4,1 
8 5,5 
9 7,3 
10 9,3 
11 11,7 
12 14,3 
13 17,2 
14 20,2 
15 23,5 
16 26,7 
17 30,1 
18 33,4 
19 36,6 
20 39,7 
21 42,6 
22 45,5 
23 48,1 
24 50,6 
25 52,9 
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IV - FUNCIÓN RENAL 
La determinación de la función renal 

Fórmula de Cockroft y Gault 

La referencia analítica más fiable para calcular el aclaramiento de creatinina deriva 

de la recogida de orina de 24 horas en conjunción con los niveles séricos de 

creatinina. Esto requiere de al menos un día para ser calculado. Esto lo hace poco 

útil en circunstancias en las que es necesario disponer de una estimación de la 

función renal de forma más o menos inmediata. 

Cockcroft y Gault [214] propusieron en 1976 un nuevo método que estimaba el 

aclaramiento de creatinina a partir de la creatinina sérica y que superaba en 

exactitud a los preexistentes. Dicha fórmula no tomaba en cuenta la superficie 

corporal de los pacientes, pero sí la edad, el peso y el sexo. 

Demuestran también que, más allá de la caída del filtrado glomerular en relación 

con la edad: existe una caída en la excreción de creatinina de alrededor del 50 % 

entre la tercera y novena décadas. Su mecanismo, aún siendo entonces desconocido, 

proponen que pueda estar en relación con la disminución de la masa muscular en 

relación con la edad. 

Fórmulas MDRD 

A finales de la década de los 80 del pasado siglo se llevó a cabo un estudio 

multicéntrico destinado a evaluar el efecto de la restricción proteica y del control 

de la tensión arterial en la progresión de la enfermedad renal [228], conocido por 

sus siglas en inglés MDRD (Modification of Diet in Renal Disease). Partiendo de 

la base de datos de dicho estudio, en 1999 Levey publica un nuevo método para 

calcular el índice de filtrado glomerular [229]. Su metodología se basó en usar como 

referencia el filtrado glomerular a partir del aclaramiento de 125I-iotolamato. 

En su modelo desarrollado a partir de regresión logística propusieron tres fórmulas 

basadas en una serie de variables analíticas de orina y sangre, antropométricas y 

demográficas. 

La primera de ellas incluye la excreción urinaria de urea. La segunda incluye 

factores demográficos junto con determinaciones plasmáticas de creatinina, urea y 
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albúmina. La tercera (fórmula MDRD abreviada), usa solo factores demográficos 

y la determinación plasmática de creatinina y urea. 

Los mismos autores publican en el año 2000 [124] una fórmula simplificada que 

solamente tiene en cuenta los valores de creatinina sérica y determinadas variables 

demográficas. 

Aclaramiento corregido de creatinina 

En 2007, Rostoker [230] propuso un nuevo método para calcular el índice de 

filtrado glomerular basado en la fórmula original de Cockcroft-Gault. 

En esta ocasión, el método de referencia usado para validar la exactitud del filtrado 

calculado fue el aclaramiento de inulina, reconocido en ese momento y hasta ahora 

como el patrón estándar para calcular el filtrado glomerular. 

Los autores se basan en varios hechos para preconizar la necesidad de un nuevo 

método: 

• el método usado para las diferentes fórmulas del MDRD (el aclaramiento 

de 125I-iotolamato) tiende a sobreestimar el filtrado glomerular hasta en un 

34 % 

• la población de la que se derivó el sistema MDRD estaba formada por 

pacientes con enfermedad renal crónica conocida 

• fue en esta misma población en la que se validó 

• finalmente, que el MDRD, al compararse con el patrón mencionado del 

aclaramiento de inulina, era menos exacto en la población europea que la 

fórmula de Cockcroft-Gault 

La fórmula modificada de Cockroft-Gault, que añade a la original la inclusión de la 

superficie corporal, mejora la exactitud, el sesgo y la precisión de la estimación del 

filtrado glomerular respecto a la fórmula original y al sistema MDRD (tabla), siendo 

al mismo tiempo simple, rápida y no comportando mayores costes. 
 

Aclaramiento de 
inulina 

Cockcroft-
Gault 

sMDRD Cockcroft-Gault 
modificado 

N = 269 ml/min/1.73 m2 ml/min ml/min/1.73 
m2 

ml/min/1.73 m2 

Media ± (DE) 72,16 ± 27,71 76,88 ± 32,57 65,91 ± 27,26 73,91 ± 28,87 
Error estándar 1,69 1,99 1,66 1,76 
Mínimo 13 21 15 20 
Máximo 167 182 150 162 
Mediana 74 73 67 74 
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Conclusión 

Como conclusión, en el presente estudio se han recogido como variables destinadas 

a evaluar la función renal: 

• la creatinina plasmática 

• el aclaramiento de creatinina según la fórmula de Cockcroft-Gault 

• el aclaramiento de creatinina corregido de Cockcroft-Gault en base a la 

superficie corporal 

La no inclusión de los métodos derivados del estudio MDRD se basa no solamente 

en no disponer de las determinaciones de urea en orina ni de albúmina y urea en 

plasma. Se basa fundamentalmente en que la evidencia da suficiente soporte a las 

determinaciones elegidas, que se han de aplicar en una población de origen europeo 

y una muestra con prevalencia a priori escasa o a lo sumo moderada de enfermedad 

renal crónica. 

Fórmula de Cockcroft y Gault (1976) 

Miden el aclaramiento de creatinina (CrCl) en ml/min 

Presentamos dos fórmulas equivalentes: 

𝐶𝑟𝐶𝑙 =
(140 − 𝑒𝑑𝑎𝑑) ∗ (𝑝𝑒𝑠𝑜	𝑒𝑛	𝑘𝑔)

72 ∗ (𝐶𝑟𝑒𝑎𝑡𝑖𝑛𝑖𝑛𝑎	𝑠é𝑟𝑖𝑐𝑎	𝑒𝑛	𝑚𝑔/𝑑𝑙) ,
(15	%	𝑚𝑒𝑛𝑜𝑠	𝑒𝑛	𝑚𝑢𝑗𝑒𝑟𝑒𝑠) 

𝐶𝑟𝐶𝑙 =
(140 − 𝑒𝑑𝑎𝑑) ∗ (𝑝𝑒𝑠𝑜	𝑒𝑛	𝑘𝑔)

0,814 ∗ (𝐶𝑟𝑒𝑎𝑡𝑖𝑛𝑖𝑛𝑎	𝑠é𝑟𝑖𝑐𝑎	𝑒𝑛	𝜇𝑚𝑜𝑙/𝑙) ∗ 0,85	𝑒𝑛	𝑚𝑢𝑗𝑒𝑟𝑒𝑠 

Fórmulas MDRD (1999) 

Con aclaramiento de creatinina (CrCl), aclaramiento de urea (UCl) y variables 

demográficas. 

𝐼𝐹𝐺 = 1,04 ∗ [𝐶𝑟𝐶𝑙]Om,nop ∗ [𝑈𝐶𝑙]Om,??r ∗ [1,109	𝑠𝑖	𝑟𝑎𝑧𝑎	𝑛𝑒𝑔𝑟𝑎] 

Con variables séricas (CrP: Creatinina en mg/dl; UP: Urea en mg/dl), urinarias 

(UU: urea en g/d) y demográficas 

𝐼𝐹𝐺 = 198 ∗ [𝐶𝑟𝑃]vm,wow ∗ [𝑒𝑑𝑎𝑑]vm,prn ∗ [0,822	𝑒𝑛	𝑚𝑢𝑗𝑒𝑟𝑒𝑠] ∗ 

∗ [1,178	𝑠𝑖	𝑟𝑎𝑧𝑎	𝑛𝑒𝑔𝑟𝑎] ∗ [𝑈𝑃]vm,?xy ∗ [𝑈𝑈]Om,?zx 
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Con variables séricas (CrP; UP; Alb: albúmina en gr/dl) y demográficas: MDRD 

abreviado 

𝐼𝐹𝐺 = 170 ∗ [𝐶𝑟𝑃]−0,999 ∗ [𝑒𝑑𝑎𝑑]−0,176 ∗ [0,762	𝑒𝑛	𝑚𝑢𝑗𝑒𝑟𝑒𝑠] ∗ 

∗ [1,180	𝑠𝑖	𝑟𝑎𝑧𝑎	𝑛𝑒𝑔𝑟𝑎] ∗ [𝑈𝑃]vm,pnm ∗ [𝐴𝑙𝑏]Om,ypw 

Con niveles de creatinina (CRp: Creatinina en mg/dl) y variables demográficas 

(2000). Es la fórmula simplificada (sMDRD) 

𝐼𝐹𝐺 = 186,3 ∗ [𝐶𝑟𝑃]vp,poz ∗ [𝑒𝑑𝑎𝑑]vm,?my ∗ [0,742	𝑒𝑛	𝑚𝑢𝑗𝑒𝑟𝑒𝑠] ∗ 

∗ [1,121	𝑠𝑖	𝑟𝑎𝑧𝑎	𝑛𝑒𝑔𝑟𝑎] ∗ [0,763	𝑠𝑖	𝑗𝑎𝑝𝑜𝑛é𝑠] ∗ [1,233	𝑠𝑖	𝑐ℎ𝑖𝑛𝑜] 

Aclaramiento corregido de creatinina (2007) 

Utiliza el CrCl de acuerdo con Crockcroft-Gault (vide supra) y la superficie 

corporal (SC) de acuerdo con la fórmula de Dubois-Dubois: 

𝑆𝐶 = 0,024265 ∗ (𝑝𝑒𝑠𝑜	𝑒𝑛	𝑘𝑔)m,z?o ∗ (𝑎𝑙𝑡𝑢𝑟𝑎	𝑒𝑛	𝑐𝑚)m,n?o 

Mide el aclaramiento de creatinina en ml/min/1,73 m2. 

𝐼𝐹𝐺 =
(1,73	𝑚? ∗ 𝐶𝑟𝐶𝑙)

𝑆𝐶  
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V - LICENCIAS INFORMÁTICAS 
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VI - VARIABLES 
Dentro de las variables cuantitativas se distinguen las continuas de las discretas. Se 

considera la fecha como variante de las cuantitativas. 

Dentro de las variables cualitativas se distinguen las nominales de las ordinales. 

Dentro de las nominales, se han separado las binarias. Estas son las codificables en 

forma de 0/1 o de sí/no. 

Se han creado una serie de variables de rango, de intervalo o transformaciones de 

algunas de las variables que se muestran a continuación. Dichas variables 

secundarias no se mostrarán en aras de mayor claridad. En ningún caso se perdieron 

las variables primarias. 

Leyenda de los tipos de variable: 

• Continuas C 
• Discretas D 
• Fecha  F 
• Nominales N 
• Binarias B 
• Ordinales O 

Filiación 
Filiación Tipo Notas 
Id N Número interno 
Número de historia N Temporal 
Fecha de nacimiento F 

 

Sexo B 
 

Fecha de intervención F 
 

Edad (enteros) D Años cumplidos 
Edad (decimales) C Cálculo exacto 

Antropométricas y biológicas 
Antropométricas Tipo Unidades 

 
Biológicas Tipo Unidades 

Peso D kg 
 

Creatinina D µmol/L 
Talla D cm 

 
Acl creat C ml/min 

Superficie corporal C m2 
 

Acl creat corregido C ml/min/1,73 m2 
Índice de masa corporal C kg/m2 

 
Hemoglobina D gr/L 

Factores de riesgo y comorbilidad 
Factores de riesgo Tipo 

 
Comorbilidad Tipo Unidades 

Antecedentes familiares B 
 

Arteriopatía extracardíaca B 
 

Hipertensión arterial B 
 

Disfunción neurológica B 
 

Dislipemia B 
 

EPOC B 
 

Tabaquismo B 
 

FVC (función respiratoria) C % 
Tabaquismo activo B 

 
VEMS (función respiratoria) C % 

Diabetes B 
 

Diálisis B 
 

Dieta (diabetes) B 
    

Antidiabéticos orales B 
    

Insulina B 
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Valvulopatía actual 
Valvulopatía Tipo Notas 
Número de válvulas O 1 a 4 
Válvula aórtica B  
Válvula mitral B  
Válvula tricúspide B  
Válvula pulmonar B  
Estenosis aórtica O 0-3 
Insuficiencia aórtica O 0-3 
Estenosis mitral O 0-3 
Insuficiencia mitral O 0-3 
Estenosis tricuspídea O 0-3 
Insuficiencia tricuspídea O 0-3 
Estenosis pulmonar O 0-3 
Insuficiencia pulmonar O 0-3 
Etiología aórtica N  
Etiología mitral N  
Etiología tricuspídea N  
Etiología pulmonar N  

Situación clínica, otras cardiopatías 
Clínica Tipo Unidades 

 
Otra cardiopatía Tipo Notas 

Prioridad O 
  

Cirugía coronaria B 
 

Fracción de eyección D % 
 

Nº de vasos O 0-3 
Presión sistólica pulmonar D mm Hg 

 
Aorta B 

 

Disnea NYHA O I-IV 
 

Complicación IAM B 
 

Disnea CCS O 0-4 
 

Tipo complicación IAM N 
 

Insuf cardiaca derecha B 
  

Miscelánea B 
 

Cirugía previa B 
  

Miscelánea tipo N 
 

Número de cirugías previas O 
     

Angina B 
     

Nitratos IV B 
  

Tratamiento Tipo 
 

Infarto < 90 días B 
  

Anticoagulantes orales B 
 

Estado preop crítico B 
  

Betabloqueantes B 
 

Endocarditis activa B 
  

Diuréticos B 
 

Ritmo sinusal B 
  

Vasodilatadores B 
 

Fibr/Flutter auricular B 
  

Inotropos B 
 

Fibr/Taq ventricular B 
  

Digital B 
 

Marcapasos B 
     

Riesgo quirúrgico, resultado cirugía y seguimiento 
Riesgo Tipo 

 
Seguimiento Tipo 

EuroSCORE aditivo D 
 

Fecha último registro F 
EuroSCORE logístico C 

 
Status último registro B 

EuroSCORE II C 
 

Días totales seguimiento D 
SCTS (Ambler) C 

 
Seguimiento a 4 años B    
Status 4 años B    
Fecha muerte 4 años F 

Cirugía Tipo 
 

Días seguimiento a 4 años D 
Status B 

 
Pérdida de seguimiento B 

Fecha muerte post cirugía F 
 

Fecha pérdida de seguimiento F    
Causa pérdida seguimiento N 
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VII - ESCALA DE RIESGO ALEJADO 
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VIII - TABLAS DE CALIBRACIÓN 
Tablas de la bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow. Se muestra la sección del 

manuscrito de donde proceden. 

7.2.3 
  

Vivos Muertos   
Observados Pronosticados Observados Pronosticados 

Rango ESad 1 236 230,67 2 7,33 
  2 180 177,65 7 9,35 
  3 198 188,94 3 12,06 
  4 213 218,55 22 16,45 
  5 178 181,24 19 15,76 
  6 178 185,73 27 19,27 
  7 90 102,42 27 14,58 

 
  

Vivos Muertos   
Observados Pronosticados Observados Pronosticados 

Rango ESlog 1 275 270,68 2 6,32 
  2 260 258,18 10 11,82 
  3 129 127,08 6 7,92 
  4 133 135,67 13 10,33 
  5 128 126,89 11 12,11 
  6 121 122,02 16 14,98 
  7 119 116,94 19 21,06 
  8 108 95,14 30 42,86 

 
  

Vivos Muertos   
Observados Pronosticados Observados Pronosticados 

Rango ES-II 1 539 542,58 12 8,42 
  2 264 268,27 13 8,73 
  3 128 132,60 11 6,40 
  4 123 128,62 14 8,38 
  5 118 125,78 20 12,22 
  6 101 108,14 37 29,86 

 
  

Vivos Muertos   
Observados Pronosticados Observados Pronosticados 

Rango SCTS 1 501 506,71 15 9,29 
  2 161 160,20 6 6,80 
  3 159 157,84 8 9,16 
  4 112 115,07 12 8,93 
  5 101 100,76 10 10,24 
  6 145 141,58 17 20,42 
  7 94 102,66 39 30,34 
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7.5.3 
  

Vivos Muertos   
Observados Pronosticados Observados Pronosticados 

Decil ESad 4A 1 110 108,76 7 8,24 
  2 167 157,36 6 15,64 
  3 104 103,66 12 12,34 
  4 139 135,30 19 22,70 
  5 101 104,38 28 24,62 
  6 108 104,83 31 34,17 
  7 95 96,42 41 39,58 
  8 110 105,99 48 52,01 
  9 69 75,05 48 41,95 
  10 58 70,26 79 66,74 

 
  

Vivos Muertos   
Observados Pronosticados Observados Pronosticados 

Decil ESlog 4A 1 131 130,08 8 8,92 
  2 131 127,02 7 10,98 
  3 125 122,11 11 13,89 
  4 126 122,41 18 21,59 
  5 108 107,06 25 25,94 
  6 108 101,78 30 36,22 
  7 96 92,42 38 41,58 
  8 98 93,81 45 49,19 
  9 84 80,55 53 56,45 
  10 54 61,19 84 76,81 

 
  

Vivos Muertos   
Observados Pronosticados Observados Pronosticados 

Decil ES-II 4A 1 128 130,53 10 7,47 
  2 131 130,40 8 8,60 
  3 130 126,40 7 10,60 
  4 120 120,96 18 17,04 
  5 115 115,10 23 22,90 
  6 106 106,16 32 31,84 
  7 99 99,22 39 38,78 
  8 92 95,89 46 42,11 
  9 85 87,93 53 50,07 
  10 55 67,55 83 70,45 

 
  

Vivos Muertos   
Observados Pronosticados Observados Pronosticados 

Decil SCTS 4A 1 138 140,19 10 7,81 
  2 112 110,62 6 7,38 
  3 136 131,01 8 12,99 
  4 127 128,52 23 21,48 
  5 104 100,43 20 23,57 
  6 116 114,30 35 36,70 
  7 104 101,28 40 42,72 
  8 80 81,29 40 38,71 
  9 87 88,99 56 54,01 
  10 57 66,96 81 71,04 
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IX - TABLAS DE LA REGRESIÓN DE COX 
Se muestra la sección del manuscrito de donde proceden. 

 

7.3.2 

 
  Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
ES ad 0,237 0,019 164,408 1 < 0,001 1,268 1,223 1,315 

 
Cuartil ESad Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
1     117,821 3 < 0,001       
2 0,475 0,247 3,715 1 0,054 1,608 0,992 2,608 
3 1,177 0,187 39,483 1 < 0,001 3,245 2,248 4,685 
4 1,793 0,183 95,678 1 < 0,001 6,010 4,196 8,609 

 
  Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 

ES log 0,044 0,004 153,676 1 < 0,001 1,045 1,038 1,053 
 
Cuartil ESlog Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
1     103,780 3 < 0,001       
2 0,636 0,233 7,480 1 0,006 1,889 1,198 2,980 
3 1,349 0,211 40,993 1 < 0,001 3,854 2,550 5,824 
4 1,783 0,204 76,135 1 < 0,001 5,950 3,986 8,882 

 
  Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
ES II 0,053 0,004 146,570 1 < 0,001 1,055 1,046 1,064 

 
Cuartil ES-II Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
1     109,872 3 < 0,001       
2 0,626 0,217 8,350 1 0,004 1,871 1,223 2,861 
3 0,980 0,206 22,599 1 < 0,001 2,665 1,779 3,991 
4 1,726 0,193 79,824 1 < 0,001 5,615 3,846 8,199 

 
  Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
SCTS 0,067 0,005 151,507 1 < 0,001 1,070 1,058 1,081 

 
Cuartil SCTS Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
1     90,246 3 < 0,001       
2 0,880 0,208 17,994 1 < 0,001 2,412 1,606 3,622 
3 0,965 0,198 23,723 1 < 0,001 2,624 1,780 3,868 
4 1,697 0,192 78,078 1 < 0,001 5,458 3,746 7,953 

 
  Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
Edad 0,052 0,007 60,734 1 < 0,001 1,053 1,039 1,067 

 
Cuartil Edad Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
1     87,407 3 < 0,001       
2 0,539 0,211 6,548 1 0,011 1,715 1,135 2,593 
3 0,882 0,200 19,474 1 < 0,001 2,417 1,633 3,576 
4 1,517 0,187 65,942 1 < 0,001 4,559 3,161 6,576 

 



Capítulo 11: Anexos 

Antonino José Ginel Iglesias - Noviembre de 2019 257 

  Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
SVA     6,645 3 0,084       
SVM±IT -0,120 0,138 0,757 1 0,384 0,887 0,676 1,163 
SVD±IT 0,199 0,159 1,575 1 0,209 1,220 0,894 1,666 
Otras Válvulas 0,503 0,269 3,503 1 0,061 1,654 0,977 2,801 

 

7.3.3 

 
  Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
EuroSCORE Ad 0,209 0,025 72,787 1 < 0,001 1,233 1,175 1,294 

 
Cuartil ESad Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
1     64,146 3 < 0,001       
2 0,325 0,292 1,240 1 0,265 1,384 0,781 2,452 
3 0,984 0,269 13,359 1 < 0,001 2,676 1,579 4,537 
4 1,599 0,266 36,107 1 < 0,001 4,946 2,936 8,331 

 
  Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
ES log 0,041 0,005 61,748 1 < 0,001 1,042 1,031 1,052 

 
Cuartil ES log Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
1     56,853 3 < 0,001       
2 0,542 0,276 3,861 1 0,049 1,720 1,001 2,955 
3 1,242 0,250 24,643 1 < 0,001 3,461 2,120 5,651 
4 1,569 0,243 41,832 1 < 0,001 4,804 2,986 7,730 

  
Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 

ES II 0,050 0,006 61,682 1 < 0,001 1,051 1,038 1,064 
 
Cuartil ES II Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
1     45,345 3 < 0,001       
2 0,526 0,248 4,489 1 0,034 1,693 1,040 2,755 
3 0,777 0,238 10,644 1 0,001 2,174 1,363 3,466 
4 1,348 0,223 36,473 1 < 0,001 3,851 2,486 5,965 

 
  Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
SCTS 0,056 0,008 49,301 1 < 0,001 1,058 1,041 1,074 

 
Cuartil SCTS Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
1     34,157 3 < 0,001       
2 0,830 0,230 13,003 1 < 0,001 2,294 1,461 3,602 
3 0,707 0,239 8,731 1 0,003 2,027 1,269 3,240 
4 1,230 0,215 32,719 1 < 0,001 3,423 2,245 5,217 

 
  Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
Edad 0,052 0,008 40,424 1 < 0,001 1,053 1,036 1,070 

 
Cuartil Edad Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
1     70,034 3 < 0,001       
2 0,445 0,262 2,883 1 0,090 1,560 0,934 2,608 
3 0,760 0,248 9,372 1 0,002 2,139 1,315 3,480 
4 1,562 0,227 47,258 1 < 0,001 4,767 3,054 7,441 
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Grupo válvulas Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
SVA     4,735 3 0,192       
SVM±IT -0,369 0,173 4,538 1 0,033 0,691 0,492 0,971 
SVD±IT -0,183 0,214 0,733 1 0,392 0,833 0,547 1,266 
Otras Válvulas -0,099 0,417 0,056 1 0,812 0,906 0,400 2,052 

 

7.4 

 
  Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
Sexo -0,289 0,141 4,188 1 0,041 0,749 0,568 0,988 
Edad 0,055 0,008 43,144 1 < 0,005 1,056 1,039 1,074 

 
  Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
IMC -0,049 0,018 7,758 1 0,005 0,952 0,920 0,986 
Edad 0,052 0,008 42,060 1 < 0,005 1,054 1,037 1,070 

 
  Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
Edad 0,051 0,008 37,515 1 < 0,005 1,052 1,035 1,069 
SVA     1,363 3 0,714       
SVM±IT -0,172 0,176 0,954 1 0,329 0,842 0,596 1,189 
SVD±IT -0,060 0,215 0,078 1 0,781 0,942 0,618 1,436 
Otras Válvulas 0,214 0,419 0,260 1 0,610 1,239 0,544 2,818 

 
  Coeficiente Error Wald gl Sig. HR IC 95% inf IC 95% sup 
FE -0,018 0,005 12,065 1 0,001 0,982 0,972 0,992 
Edad 0,055 0,008 43,796 1 < 0,005 1,056 1,039 1,074 

 
  Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
PAP 0,008 0,004 3,640 1 0,056 1,008 1,000 1,017 
Edad 0,052 0,008 40,227 1 < 0,005 1,053 1,036 1,070 

 
  Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
NYHA III-IV 0,348 0,138 6,373 1 0,012 1,416 1,081 1,854 

 
  Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
NYHA III-IV 0,290 0,138 4,432 1 0,035 1,337 1,020 1,751 
Edad 0,051 0,008 39,044 1 < 0,005 1,052 1,035 1,069 

 
  Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
No electivos 0,610 0,148 16,911 1 < 0,005 1,841 1,376 2,462 

 
  Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
No electivos 0,653 0,149 19,297 1 < 0,005 1,921 1,435 2,570 
Edad 0,053 0,008 41,849 1 < 0,005 1,055 1,038 1,072 

 
  Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
Cir. coronaria 0,527 0,144 13,480 1 < 0.005 1,695 1,279 2,246 

 
  Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
Cir. coronaria 0,411 0,144 8,140 1 0,004 1,508 1,137 1,999 
Edad 0,050 0,008 37,071 1 < 0,005 1,052 1,035 1,069 
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  Coeficiente Error Wald gl p HR IC 94% inf IC 95% sup 
Angina 0,326 0,160 4,163 1 0,041 1,385 1,013 1,894 

 
  Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
CCS 0     24,119 4 < 0.005       
CCS 1 0,630 0,712 0,783 1 0,376 1,877 0,465 7,570 
CCS 2 -0,140 0,243 0,332 1 0,564 0,869 0,540 1,399 
CCS 3 0,533 0,243 4,824 1 0,028 1,704 1,059 2,742 
CCS 4 1,303 0,299 18,941 1 < 0.005 3,681 2,047 6,619 

 
  Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
CCS 0     23,456 4 < 0,005       
CCS 1 0,392 0,712 0,303 1 0,582 1,480 0,366 5,974 
CCS 2 -0,237 0,243 0,952 1 0,329 0,789 0,490 1,270 
CCS 3 0,321 0,244 1,731 1 0,188 1,378 0,855 2,222 
CCS 4 1,347 0,300 20,224 1 < 0,005 3,846 2,138 6,918 
Edad 0,052 0,008 40,123 1 < 0,005 1,053 1,036 1,070 

 
  Coeficiente Error Wald gl p HR IC 955 inf IC 95% sup 
CCS 3-4 0,776 0,194 15,951 1 < 0,005 2,174 1,485 3,182 

 
  Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
CCS 3-4 0,634 0,195 10,550 1 0,001 1,885 1,286 2,763 
Edad 0,050 0,008 37,463 1 < 0,005 1,051 1,034 1,068 

 
  Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
Número de vasos     25,481 3 < 0,005       
N de vasos (1) 0,235 0,209 1,267 1 0,260 1,265 0,840 1,904 
N de vasos (2) 0,976 0,195 24,965 1 < 0,005 2,654 1,810 3,892 
N de vasos (3) 0,359 0,226 2,517 1 0,113 1,432 0,919 2,233 

 
  Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
Número de vasos     19,708 3 < 0,005       
N de vasos (1) 0,086 0,209 0,170 1 0,680 1,090 0,723 1,643 
N de vasos (2) 0,858 0,196 19,274 1 < 0,005 2,359 1,608 3,461 
N de vasos (3) 0,270 0,227 1,416 1 0,234 1,309 0,840 2,041 
Edad 0,051 0,008 37,163 1 < 0,005 1,052 1,035 1,069 

 
  Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
N de vasos (2-3) 0,637 0,156 16,725 1 < 0,005 1,891 1,394 2,567 

 
  Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
N de vasos (2-3) 0,558 0,156 12,835 1 < 0,005 1,748 1,288 2,372 
Edad 0,051 0,008 38,099 1 < 0,005 1,052 1,035 1,070 

 
  Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
Cirugía de la aorta -0,945 0,384 6,040 1 0,014 0,389 0,183 0,826 

 
  Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
HTA 0,345 0,153 5,073 1 0,024 1,412 1,046 1,907 

 
  Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
DM 0,485 0,146 11,006 1 0,001 1,623 1,219 2,161 
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  Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
DM 0,351 0,147 5,736 1 0,017 1,421 1,066 1,894 
Edad 0,050 0,008 37,161 1 < 0,005 1,051 1,035 1,068 

 
  Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
Tabaquismo 0,449 0,163 7,599 1 0,006 1,566 1,138 2,154 
Edad 0,056 0,008 45,319 1 < 0,005 1,058 1,041 1,075 

 
  Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
Creatinina 0,003 0,001 25,824 1 < 0,005 1,003 1,002 1,005 

 
  Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
Creatinina 0,003 0,001 23,354 1 < 0,005 1,003 1,002 1,005 
Edad 0,052 0,008 39,345 1 < 0,005 1,053 1,036 1,070 

 
  Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
AclCreatinina -0,017 0,003 32,555 1 < 0,005 0,983 0,978 0,989 

 
  Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
AclCreatinina -0,009 0,004 6,600 1 0,010 0,991 0,984 0,998 
Edad 0,039 0,009 17,808 1 < 0,005 1,040 1,021 1,059 

 
  Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
AclCreatCorregido -0,020 0,003 36,243 1 < 0,005 0,980 0,973 0,986 

 
  Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
AclCreatCorregido -0,012 0,004 8,276 1 0,004 0,988 0,980 0,996 
Edad 0,038 0,009 17,275 1 < 0,005 1,039 1,020 1,058 

 
  Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
Hb -0,025 0,004 40,695 1 < 0,005 0,976 0,968 0,983 

 
  Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
Hb -0,022 0,004 30,648 1 < 0,005 0,978 0,970 0,986 
Edad 0,046 0,008 33,043 1 < 0,005 1,047 1,031 1,064 

 
  Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
EPOC 0,411 0,183 5,039 1 0,025 1,508 1,053 2,158 

 
  Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
Arteriopatía 0,779 0,176 19,688 1 < 0,005 2,179 1,545 3,075 

 
  Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
Arteriopatía 0,713 0,176 16,467 1 < 0,005 2,040 1,446 2,878 
Edad 0,051 0,008 38,680 1 < 0,005 1,052 1,035 1,069 

 

7.5 

 
  Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95 % sup 
ES ad + 4A 5,743 0,416 190,347 1 < 0,005 311,959 137,969 705,362 
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Cuartil Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
1     130,635 3 < 0,005       
2 1,171 0,263 19,807 1 < 0,005 3,225 1,926 5,402 
3 1,716 0,250 47,215 1 < 0,005 5,562 3,409 9,074 
4 2,323 0,237 96,204 1 < 0,005 10,206 6,416 16,234 

 
  Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95 % sup 
ES log + 4A 4,956 0,324 234,333 1 < 0,005 142,075 75,321 267,988 

 
Cuartil Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
1     149,853 3 < 0,005       
2 0,928 0,265 12,233 1 < 0,005 2,530 1,504 4,255 
3 1,603 0,247 42,014 1 < 0,005 4,966 3,059 8,062 
4 2,332 0,237 96,505 1 < 0,005 10,294 6,465 16,391 

 
  Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
ES II + 4A 5,461 0,359 231,119 1 < 0,005 235,226 116.344 475,58 

 
Cuartil Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
1     158,601 3 < 0,005       
2 0,882 0,268 10,838 1 < 0,005 2,415 1,429 4,083 
3 1,619 0,247 42,898 1 < 0,005 5,050 3,110 8,198 
4 2,368 0,237 99,773 1 < 0,005 10,679 6,710 16,997 

 
  Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
SCTS + 4A 5,495 0,373 217,499 1 < 0,005 243,439 117,285 505,286 

 
Cuartil Coeficiente Error Wald gl p HR IC 95% inf IC 95% sup 
1     148,618 3 < 0,005       
2 0,901 0,263 11,698 1 < 0,005 2,462 1,469 4,125 
3 1,608 0,241 44,361 1 < 0,005 4,992 3,110 8,012 
4 2,311 0,232 98,847 1 < 0,005 10,084 6,394 15,903 
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X - GANANCIA Y CLASIFICACIÓN 
Se muestra la sección del manuscrito de donde proceden. 

 

 
 7.4.1.1 Nodo Ganancia 
  N Porcentaje N Porcentaje Respuesta Índice 
3 358 28,6% 108 50,9% 30,2% 178,2% 
2 179 14,3% 34 16,0% 19,0% 112,2% 
1 715 57,1% 70 33,0% 9,8% 57,8% 

 
 
 7.4.1.3 Nodo Ganancia 
  N Porcentaje N Porcentaje Respuesta Índice 
9 86 6,9% 39 18,4% 45,3% 267,8% 
11 191 15,3% 53 25,0% 27,7% 163,9% 
10 81 6,5% 16 7,5% 19,8% 116,7% 

 
 7.4.2.2.1 Nodo Ganancia 
  N Porcentaje N Porcentaje Respuesta Índice 
4 344 27,5% 46 21,7% 13,4% 79,0% 
5 371 29,6% 24 11,3% 6,5% 38,2% 

 
 7.4.2.2.3 Nodo   Ganancia       
  N Porcentaje N Porcentaje Respuesta Índice 
2 567 45,3% 113 53,3% 19,9% 117,7% 
1 685 54,7% 99 46,7% 14,5% 85,4% 

 
 7.4.2.2.3 Nodo   Ganancia       
  N Porcentaje N Porcentaje Respuesta Índice 
5 307 24,5% 40 18,9% 13,0% 76,9% 
4 408 32,6% 30 14,2% 7,4% 43,4% 

 
 7.4.2.2.4 Nodo Ganancia 
  N Porcentaje N Porcentaje Respuesta Índice 
2 263 21,0% 66 31,1% 25,1% 148,2% 
1 989 79,0% 146 68,9% 14,8% 87,2% 

 
 7.4.2.2.3 Nodo Ganancia 
  N Porcentaje N Porcentaje Respuesta Índice 
5 148 11,8% 29 13,7% 19,6% 115,7% 
4 567 45,3% 41 19,3% 7,2% 42,7% 

 
 7.4.2.3 Nodo Ganancia 
  N Porcentaje N Porcentaje Respuesta Índice 
2 212 16,9% 56 26,4% 26,4% 156,0% 
1 1040 83,1% 156 73,6% 15,0% 88,6% 

 
7.4.2.3  Nodo Ganancia 
  N Porcentaje N Porcentaje Respuesta Índice 
5 165 13,2% 33 15,6% 20,0% 118,1% 
4 550 43,9% 37 17,5% 6,7% 39,7% 
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 7.4.2.4.1 Nodo Ganancia 
  N Porcentaje N Porcentaje Respuesta Índice 
1 1156 92,3% 205 96,7% 17,7% 104,7% 
2 96 7,7% 7 3,3% 7,3% 43,1% 

 
 7.4.3.1 Nodo Ganancia 
  N Porcentaje N Porcentaje Respuesta Índice 
1 815 65,1% 153 72,2% 18,8% 110,9% 
2 437 34,9% 59 27,8% 13,5% 79,7% 

 
 7.4.3.2 Nodo Ganancia 
  N Porcentaje N Porcentaje Respuesta Índice 
2 301 24,0% 70 33,0% 23,3% 137,3% 
1 951 76,0% 142 67,0% 14,9% 88,2% 

 
 7.4.3.2 Nodo Ganancia 
  N Porcentaje N Porcentaje Respuesta Índice 
5 154 12,3% 23 10,8% 14,9% 88,2% 
4 561 44,8% 47 22,2% 8,4% 49,5% 

 
 7.4.3.2 Nodo Ganancia 
  N Porcentaje N Porcentaje Respuesta Índice 
2 91 7,3% 28 13,2% 30,8% 181,7% 
1 1161 92,7% 184 86,8% 15,8% 93,6% 

 
 7.4.3.2 Nodo Ganancia 
  N Porcentaje N Porcentaje Respuesta Índice 
5 50 4,0% 9 4,2% 18,0% 106,3% 
4 665 53,1% 61 28,8% 9,2% 54,2% 

 
 7.4.3.5 Nodo Ganancia 
  N Porcentaje N Porcentaje Respuesta Índice 
5 200 16,0% 28 13,2% 14,0% 82,7% 
4 515 41,1% 42 19,8% 8,2% 48,2% 

 
7.4.4.1  Nodo Ganancia 
  N Porcentaje N Porcentaje Respuesta Índice 
1 178 14,2% 60 28,3% 33,7% 199,1% 
2 716 57,2% 119 56,1% 16,6% 98,2% 
4 130 10,4% 20 9,4% 15,4% 90,9% 
5 228 18,2% 13 6,1% 5,7% 33,7% 

 
 7.4.4.1 Nodo Ganancia 
  N Porcentaje N Porcentaje Respuesta Índice 
4 57 4,6% 17 8,0% 29,8% 176,1% 
5 658 52,6% 53 25,0% 8,1% 47,6% 

 
 7.4.4.2 Nodo Ganancia 
  N Porcentaje N Porcentaje Respuesta Índice 
1 177 14,1% 57 26,9% 32,2% 190,2% 
2 546 43,6% 97 45,8% 17,8% 104,9% 
3 529 42,3% 58 27,4% 11,0% 64,8% 
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 7.4.4.2 Nodo Ganancia 
  N Porcentaje N Porcentaje Respuesta Índice 
7 61 4,9% 20 9,4% 32,8% 193,6% 
4 87 6,9% 20 9,4% 23,0% 135,8% 
5 180 14,4% 23 10,8% 12,8% 75,5% 
8 118 9,4% 14 6,6% 11,9% 70,1% 
6 448 35,8% 27 12,7% 6,0% 35,6% 

 
 7.4.4.3 Nodo Ganancia 
  N Porcentaje N Porcentaje Respuesta Índice 
2 153 12,2% 36 17,0% 23,5% 139,0% 
1 1099 87,8% 176 83,0% 16,0% 94,6% 

 
 7.4.4.5 Nodo Ganancia 
  N Porcentaje N Porcentaje Respuesta Índice 
2 131 10,5% 40 18,9% 30,5% 180,3% 
1 1121 89,5% 172 81,1% 15,3% 90,6% 

 
 7.4.4.5 Nodo Ganancia 
  N Porcentaje N Porcentaje Respuesta Índice 
5 69 5,5% 15 7,1% 21,7% 128,4% 
4 646 51,6% 55 25,9% 8,5% 50,3% 
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XI - DISTRIBUCIÓN DE LAS VARIABLES ENTRE LOS 
NODOS 

Nodo 2 (nodos hijos 6 y 7) 
Diferencias entre las variables de los nodos 6 (hemoglobina ≤ 120) y 7 

(hemoglobina > 120), dependientes del nodo padre 2 (edad 73,633 – 76,560). 
  6 7 Total 
Edad Media 75,19 75,31 75,27 

IC 95% inf 74,98 75,16 75,15 
IC 95% sup 75,40 75,46 75,39 
Mediana 75,15 75,36 75,25 
Percentil 25 74,59 74,64 74,64 
Percentil 75 75,88 76,03 76,02 

IMC Media 26,586 27,482 27,177 
IC 95% inf 25,595 26,730 26,579 
IC 95% sup 27,577 28,234 27,774 
Mediana 26,299 27,114 26,723 
Percentil 25 23,919 24,777 24,442 
Percentil 75 28,567 29,385 29,271 

FE Media 58,2 59,3 58,9 
IC 95% inf 54,6 57,0 57,0 
IC 95% sup 61,7 61,7 60,9 
Mediana 60,0 60,0 60,0 
Percentil 25 50,0 55,0 53,0 
Percentil 75 67,0 67,0 67,0 

AclCreatCorr Media 49,6656 56,9782 54,4862 
IC 95% inf 44,9857 54,1680 52,0146 
IC 95% sup 54,3455 59,7884 56,9578 
Mediana 49,4436 56,4703 54,0730 
Percentil 25 37,8153 47,7800 44,4812 
Percentil 75 63,6098 66,7016 66,5558 

Hb Media 110 136 127 
IC 95% inf 107 134 124 
IC 95% sup 112 137 129 
Mediana 113 135 127 
Percentil 25 103 127 119 
Percentil 75 119 144 139 

Sexo varón N 26 66 92 
% 42,6% 55,9% 51,4% 

mujer N 35 52 87 
% 57,4% 44,1% 48,6% 

NYHA I-II N 30 53 83 
% 49,2% 44,9% 46,4% 

III-IV N 31 65 96 
% 50,8% 55,1% 53,6% 

Prioridad Electiva N 38 90 128 
% 62,3% 76,3% 71,5% 

No electiva N 23 28 51 
% 37,7% 23,7% 28,5% 

Cirugía coronaria no N 37 89 126 
% 60,7% 75,4% 70,4% 
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sí N 24 29 53 
% 39,3% 24,6% 29,6% 

Número de vasos 0-1 N 44 103 147 
% 72,1% 87,3% 82,1% 

2-3 N 17 15 32 
% 27,9% 12,7% 17,9% 

CCS CCS 0-2 N 54 104 158 
% 88,5% 88,1% 88,3% 

CCS 3-4 N 7 14 21 
% 11,5% 11,9% 11,7% 

HTA no N 13 27 40 
% 21,3% 22,9% 22,3% 

sí N 48 91 139 
% 78,7% 77,1% 77,7% 

DM no N 38 95 133 
% 62,3% 80,5% 74,3% 

sí N 23 23 46 
% 37,7% 19,5% 25,7% 

Tabaquismo no N 51 89 140 
% 83,6% 75,4% 78,2% 

sí N 10 29 39 
% 16,4% 24,6% 21,8% 

Arteriopatía periférica no N 52 105 157 
% 85,2% 89,0% 87,7% 

sí N 9 13 22 
% 14,8% 11,0% 12,3% 
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Nodo 3 (nodos hijos 8, 9 y 10) 
Diferencias entre los nodos 8 (IMC ≤ 25,1063), 9 (IMC 25,1063 - 27,2173) y 10 

(IMC ≥ 27,2173), nodos hijo del nodo 3 (edad > 76,560). 
  8 9 10 Total 
Edad Media 80,11 80,66 80,15 80,26 

IC 95% inf 79,58 80,05 79,77 79,98 
IC 95% sup 80,63 81,27 80,54 80,53 
Mediana 79,52 80,16 79,54 79,64 
Percentil 25 78,01 78,15 77,99 78,06 
Percentil 75 81,99 82,59 81,93 82,03 

IMC Media 22,677 26,128 30,317 27,534 
IC 95% inf 22,285 25,995 29,971 27,141 
IC 95% sup 23,069 26,262 30,663 27,927 
Mediana 22,951 26,122 29,865 27,552 
Percentil 25 21,953 25,654 28,444 25,156 
Percentil 75 24,129 26,667 31,391 30,095 

FE Media 57,3 61,2 61,4 60,4 
IC 95% inf 54,7 58,3 59,8 59,1 
IC 95% sup 60,0 64,1 63,0 61,6 
Mediana 59,0 63,0 62,0 61,0 
Percentil 25 50,0 54,0 55,0 54,0 
Percentil 75 65,0 71,0 70,0 69,0 

AclCreatCorr Media 49,2933 48,5440 52,6445 50,9117 
IC 95% inf 46,3191 45,3570 50,6868 49,4565 
IC 95% sup 52,2675 51,7310 54,6022 52,3669 
Mediana 49,3179 48,6455 52,7479 51,6970 
Percentil 25 40,5198 35,2140 43,9883 41,9401 
Percentil 75 59,5789 60,5467 61,6689 61,1007 

Hb Media 126 126 127 127 
IC 95% inf 123 122 125 125 
IC 95% sup 130 130 129 128 
Mediana 125 128 127 127 
Percentil 25 115 110 117 115 
Percentil 75 138 139 138 138 

Sexo varón N 41 34 91 166 
% 47,7% 42,0% 47,6% 46,4% 

mujer N 45 47 100 192 
% 52,3% 58,0% 52,4% 53,6% 

NYHA I-II N 43 42 109 194 
% 50,0% 51,9% 57,1% 54,2% 

III-IV N 43 39 82 164 
% 50,0% 48,1% 42,9% 45,8% 

Prioridad Electiva N 63 67 164 294 
% 73,3% 82,7% 85,9% 82,1% 

No electiva N 23 14 27 64 
% 26,7% 17,3% 14,1% 17,9% 

Cirugía coronaria no N 68 59 129 256 
% 79,1% 72,8% 67,5% 71,5% 

sí N 18 22 62 102 
% 20,9% 27,2% 32,5% 28,5% 

Número de vasos 0-1 N 72 65 150 287 
% 83,7% 80,2% 78,5% 80,2% 

2-3 N 14 16 41 71 
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% 16,3% 19,8% 21,5% 19,8% 
CCS CCS 0-2 N 76 70 176 322 

% 88,4% 86,4% 92,1% 89,9% 
CCS 3-4 N 10 11 15 36 

% 11,6% 13,6% 7,9% 10,1% 
HTA no N 26 16 43 85 

% 30,2% 19,8% 22,5% 23,7% 
sí N 60 65 148 273 

% 69,8% 80,2% 77,5% 76,3% 
DM no N 67 54 136 257 

% 77,9% 66,7% 71,2% 71,8% 
sí N 19 27 55 101 

% 22,1% 33,3% 28,8% 28,2% 
Tabaquismo no N 75 73 164 312 

% 87,2% 90,1% 85,9% 87,2% 
sí N 11 8 27 46 

% 12,8% 9,9% 14,1% 12,8% 
Arteriopatía periférica no N 75 70 173 318 

% 87,2% 86,4% 90,6% 88,8% 
sí N 11 11 18 40 

% 12,8% 13,6% 9,4% 11,2% 
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Nodo 4 (nodos hijo 11 y 12) 
Diferencias entre las variables de los nodos 11 (cirugía electiva) y 12 (cirugía no 

electiva), dependientes del nodo padre 4 (cirugía coronaria no programada y edad 

≤ 73,633 años). 
  11 12 Total 
Edad Media 60,95 59,78 60,74 

IC 95% inf 59,97 57,63 59,86 
IC 95% sup 61,92 61,93 61,63 
Mediana 63,83 62,47 63,73 
Percentil 25 56,63 54,07 56,04 
Percentil 75 68,82 68,19 68,66 

IMC Media 27,520 27,008 27,431 
IC 95% inf 27,101 25,926 27,038 
IC 95% sup 27,940 28,091 27,824 
Mediana 26,932 26,045 26,887 
Percentil 25 24,280 23,183 24,159 
Percentil 75 30,043 30,169 30,071 

FE Media 61,2 54,1 60,0 
IC 95% inf 60,2 50,9 58,9 
IC 95% sup 62,3 57,4 61,0 
Mediana 62,0 55,0 60,0 
Percentil 25 55,0 43,0 55,0 
Percentil 75 69,0 65,0 68,0 

AclCreatCorr Media 75,8936 67,3031 74,3942 
IC 95% inf 73,8470 62,6233 72,5041 
IC 95% sup 77,9403 71,9830 76,2844 
Mediana 75,6269 67,3361 74,3531 
Percentil 25 61,0558 52,1042 58,9429 
Percentil 75 89,4858 84,7849 88,9125 

Hb Media 135 118 132 
IC 95% inf 134 114 131 
IC 95% sup 137 122 134 
Mediana 136 118 134 
Percentil 25 125 100 121 
Percentil 75 147 133 146 

Sexo varón N 243 64 307 
% 53,5% 66,7% 55,8% 

mujer N 211 32 243 
% 46,5% 33,3% 44,2% 

NYHA I-II N 287 29 316 
% 63,2% 30,2% 57,5% 

III-IV N 167 67 234 
% 36,8% 69,8% 42,5% 

Prioridad Electiva N 454 0 454 
% 100,0% 0,0% 82,5% 

No electiva N 0 96 96 
% 0,0% 100,0% 17,5% 

Cirugía coronaria no N 454 96 550 
% 100,0% 100,0% 100,0% 

sí N 0 0 0 
% 0,0% 0,0% 0,0% 

Número de vasos 0-1 N 444 93 537 
% 97,8% 96,9% 97,6% 
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2-3 N 10 3 13 
% 2,2% 3,1% 2,4% 

CCS CCS 0-2 N 448 91 539 
% 98,7% 94,8% 98,0% 

CCS 3-4 N 6 5 11 
% 1,3% 5,2% 2,0% 

HTA no N 221 48 269 
% 48,7% 50,0% 48,9% 

sí N 233 48 281 
% 51,3% 50,0% 51,1% 

DM no N 389 79 468 
% 85,7% 82,3% 85,1% 

sí N 65 17 82 
% 14,3% 17,7% 14,9% 

Tabaquismo no N 350 64 414 
% 77,1% 66,7% 75,3% 

sí N 104 32 136 
% 22,9% 33,3% 24,7% 

Arteriopatía periférica no N 431 88 519 
% 94,9% 91,7% 94,4% 

sí N 23 8 31 
% 5,1% 8,3% 5,6% 
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Nodo 5 (nodos hijos 13 y 14) 
Diferencias entre las variables de los nodos 13 (FE < 60 %) y 14 (FE ≥ 60 %), 

dependientes del nodo padre 5 (cirugía coronaria programada y edad ≤ 73,633 años. 
  13 14 Total 
Edad Media 64,69 66,39 65,28 

IC 95% inf 63,46 64,66 64,28 
IC 95% sup 65,92 68,12 66,28 
Mediana 65,84 68,16 66,81 
Percentil 25 59,44 62,46 61,61 
Percentil 75 69,55 71,35 70,82 

IMC Media 28,085 28,501 28,229 
IC 95% inf 27,180 27,413 27,533 
IC 95% sup 28,990 29,589 28,924 
Mediana 27,878 27,993 27,990 
Percentil 25 24,802 25,766 25,390 
Percentil 75 31,160 30,023 31,098 

FE Media 44,3 68,5 52,7 
IC 95% inf 42,4 67,0 50,5 
IC 95% sup 46,2 70,1 54,9 
Mediana 45,0 68,0 53,0 
Percentil 25 37,0 64,0 43,0 
Percentil 75 52,0 72,0 65,0 

AclCreatCorr Media 67,2785 73,9882 69,5964 
IC 95% inf 62,5034 67,3712 65,7337 
IC 95% sup 72,0537 80,6053 73,4591 
Mediana 68,0674 72,4477 69,0741 
Percentil 25 50,3950 62,6921 53,8387 
Percentil 75 79,5257 87,2756 83,7515 

Hb Media 127 131 129 
IC 95% inf 124 127 126 
IC 95% sup 131 135 131 
Mediana 127 131 129 
Percentil 25 117 122 119 
Percentil 75 139 141 140 

Sexo varón N 87 44 131 
% 80,6% 77,2% 79,4% 

mujer N 21 13 34 
% 19,4% 22,8% 20,6% 

NYHA I-II N 55 37 92 
% 50,9% 64,9% 55,8% 

III-IV N 53 20 73 
% 49,1% 35,1% 44,2% 

Prioridad Electiva N 68 45 113 
% 63,0% 78,9% 68,5% 

No electiva N 40 12 52 
% 37,0% 21,1% 31,5% 

Cirugía coronaria no N 0 0 0 
% 0,0% 0,0% 0,0% 

sí N 108 57 165 
% 100,0% 100,0% 100,0% 

Número de vasos 0-1 N 35 34 69 
% 32,4% 59,6% 41,8% 

2-3 N 73 23 96 
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% 67,6% 40,4% 58,2% 
CCS CCS 0-2 N 85 47 132 

% 78,7% 82,5% 80,0% 
CCS 3-4 N 23 10 33 

% 21,3% 17,5% 20,0% 
HTA no N 25 18 43 

% 23,1% 31,6% 26,1% 
sí N 83 39 122 

% 76,9% 68,4% 73,9% 
DM no N 52 41 93 

% 48,1% 71,9% 56,4% 
sí N 56 16 72 

% 51,9% 28,1% 43,6% 
Tabaquismo no N 63 38 101 

% 58,3% 66,7% 61,2% 
sí N 45 19 64 

% 41,7% 33,3% 38,8% 
Arteriopatía periférica no N 79 48 127 

% 73,1% 84,2% 77,0% 
sí N 29 9 38 

% 26,9% 15,8% 23,0% 
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