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RESUMEN 

 

Introducción: La mortalidad es un indicador importante para evaluar procedimientos, 

técnicas, políticas de salud y la calidad del conjunto de acciones adoptadas en el sistema 

de salud. 

Objetivo: Evaluar la relación de la fracción de eyección del ventrículo izquierdo, tiempo 

de cirugía, tiempo de circulación extracorpórea y tiempo de clampeo aórtico en la 

mortalidad en cirugía cardiaca. 

Materiales y Métodos: Se realizó un estudio observacional, descriptivo de carácter 

prospectivo en pacientes sometidos a cirugía cardiaca. Se describió la relación de la 

mortalidad con la fracción de eyección de ventrículo izquierdo (FEY), tiempo de 

cirugía/anestesia, tiempo de circulación extracorpórea (CEC) y tiempo de clampeo 

aórtico. 

Resultados: La mortalidad durante el periodo del estudio fue de 9.7%.  Se encontró en el 

grupo de los pacientes fallecidos una FEY de 37%, un tiempo de cirugía/anestesia de 240 

minutos, una edad promedio de 59±5 años, tiempo de CEC de 119 minutos y un tiempo 

de clampeo aórtico de 84 minutos. En los pacientes  no fallecidos una FEY de 46%, un 

tiempo de cirugía/anestesia de 214 minutos, una edad promedio de 55±10 años, tiempo 

de CEC de 97 minutos y un tiempo de clampeo aórtico de 67 minutos. 

Conclusiones: Tanto el tiempo de cirugía/anestesia como la FEY tuvieron una influencia 

significativa en la mortalidad encontrada que alcanzó un valor del 9.7%. 
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INTRODUCCIÓN 

  

La enfermedad cardiovascular es un gran problema sanitario en el mundo, 

patologías como la arteriopatía coronaria, enfermedades valvulares, defectos congénitos 

y enfermedad de la arteria aorta proximal pueden requerir una conducta terapéutica 

quirúrgica (1). 

La cirugía cardiaca presenta una evolución constante en países desarrollados que 

cuentan con tecnología de avanzada para asistir en este campo tan importante en la 

medicina actual. En la última década, como consecuencia de la mayor longevidad de la 

población, se viene registrando un aumento en el número de pacientes que requieren 

cirugía cardiaca (2). 

Actualmente el Hospital Centenario cuenta con el único servicio público de 

Cirugía Cardiovascular en Rosario junto con una sala de recuperación destinada a recibir 

a los pacientes que se han sometido a cirugía cardiaca.  

La mortalidad es un indicador importante para evaluar procedimientos, técnicas, 

políticas de salud y la calidad del conjunto de acciones adoptadas que el sistema de salud 

protocoliza sobre una población determinada de enfermos de diferente índole (3-5). 

Este tipo de cirugía es un reto para el anestesiólogo por incluir elementos propios 

como los relacionados con la fisiología del sistema cardiovascular, el uso de fármacos 

anestésicos con repercusión directa sobre el corazón y el sistema vascular produciendo 

alteraciones como hipo o hipertensión, bradicardia, taquicardia, disminución del 

inotropismo, complicaciones de la posición del paciente, el uso de drogas vasoactivas 

durante el periodo en que el paciente se encuentra sometido a la anestesia general, entre 

otros, todo esto en el contexto de la complejidad asociada a un sujeto que presenta una 

cardiopatía subyacente. (6) 

En el postoperatorio, pueden observarse diversas complicaciones (7), que llevan 

a un aumento de la morbimortalidad, si dichas complicaciones no son tratadas 

adecuadamente. Se encuentran diversos estudios que muestran factores independientes 

de mortalidad, como también predictores (8, 9) que muestran el riesgo de mortalidad del 

procedimiento quirúrgico tales como la edad, FEY, duración de cirugía directamente 
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vinculada al tiempo anestésico, tiempo de CEC y tiempo de clampeo aórtico. (10-12.) En 

este contexto resulta de gran valor que cada centro disponga de datos concretos sobre las 

variables de mortalidad de la cirugía cardiaca, resaltando la importancia de conocer los 

riesgos que conllevan dichas intervenciones quirúrgicas. (13.14) 

Se considera que los resultados de un estudio de estas características posibilitan 

aumentar el rigor científico de la actividad quirúrgica-anestésica y permite hacer una 

evaluación jerarquizada respecto de los resultados alcanzados por otras instituciones. 

(15.16) 

 

 

OBJETIVO 

 

Evaluar la relación de la fracción de eyección del ventrículo izquierdo, tiempo de cirugía, 

tiempo de circulación extracorpórea y tiempo de clampeo aórtico en la mortalidad en 

cirugía cardiaca. 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo de carácter prospectivo en 

pacientes sometidos a cirugía cardiaca en el servicio de Anestesiología del Hospital 

Provincial del Centenario en el año 2020. 

El grupo de estudio fue conformado por pacientes intervenidos en cirugías 

programadas como: cirugía valvular, cirugía de revascularización miocárdica, 

procedimientos sobre aorta torácica, corrección de cardiopatía congénita o una 

combinación de los anteriores. 

Fueron excluidos los pacientes sometidos a cirugías cardiovasculares de urgencia. 

Se consideraron como variables para este estudio: edad en años, intervención 

quirúrgica realizada, fracción de eyección del ventrículo izquierdo en porcentaje, 

duración de la cirugía/anestesia en minutos, tiempo de clampeo aórtico y de circulación 

extracorpórea en minutos. 

La variable mortalidad se registró a partir de un seguimiento por 7 días de 

realizada la cirugía.  
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Este trabajo de investigación fue aprobado por el comité de Ética del Hospital 

Provincial del Centenario y por el Comité de Bioética de la Facultad de Ciencias Médicas 

de la Universidad Nacional de Rosario. Todos los pacientes autorizaron mediante el 

consentimiento informado el uso de los datos recabados para la cirugía y la anestesia para 

la realización de este estudio. 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Los datos se presentan como promedio (desvío estándar) y rango: valor mínimo – 

valor máximo. Las comparaciones entre los valores observados para los fallecidos y no 

fallecidos se realizaron mediante el Test de Mann-Whitney. Se consideró un nivel de 

significación del 10%. Para el procesamiento se utilizó R Core Team (2019)(17) 

 

 

RESULTADOS 

Se analizaron datos de 62 pacientes, se consideraron dos grupos: fallecidos y no 

fallecidos, resultando la mortalidad en este estudio de 9.7%. 

En la tabla 1 se presentan las variables consideradas para este análisis clasificando 

los pacientes en fallecidos y no fallecidos. Se detecto que la edad no presentaba 

diferencias significativas entre ambos grupos (p=0.4175). 

Tanto en las variables tiempo de circulación extracorpórea como en el tiempo de 

clampeo aórtico no se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos. 

En lo que se refiere a la fracción de eyección del ventrículo izquierdo resultó en 

promedio menor para los pacientes fallecidos(p=0,057) (figura 1). 

Como se muestra en la figura 2, el tiempo de cirugía resultó mayor para los 

pacientes fallecidos (p=0.055). 

Dentro de las intervenciones quirúrgicas más frecuentes se encuentra un 48% fue 

cirugía de revascularización miocárdica, seguida por un 32% de cirugía de recambio 

valvular aórtico, el resto de los procedimientos cubren el otro 30%. 

El 66% de los pacientes fallecidos fue sometido a una cirugía de revascularización 

miocárdica 
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Figura 1: Fracción de eyección del ventrículo izquierdo (%) según fallecidos y no 

fallecidos. 

 

 

 

 

Tabla 1. 

 
Fallecidos 

(n=6) 

No 

fallecidos 

(n=56) 

p 

Edad (años) a 
59 (5) 

54-66 

55 (10) 

16-68 
0,417 

Fracción de eyección de ventrículo izquierdo 

(%) 

37 (16) 

25-68 

46 (12) 

17-75 
0,057 

Tiempo de cirugía (min) a 
240 (23) 

200-260 

214 (35) 

120-300 
0,055 

Tiempo de circulación extracorpórea (min) 
119 (38) 

95-191 

97 (23) 

50-185 
0,124 

Tiempo de clampeo aórtico(min) a 
84 (37) 

59-155 

67 (20) 

30-135 
0,317 

Los datos se presentan como promedio (desvío estándar) – p: probabilidad asociada al 

Test t de comparación de promedios. 
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Figura 2: Tiempo de cirugía (min) según fallecidos y no fallecidos.  

 

 

 

DISCUSIÓN 

 

En Rodríguez Hernández y col (5), analizaron datos de 571 pacientes sometidos a 

cirugía cardiovascular en México. La mortalidad global fue de 9.2%, semejante a la que 

registramos en este trabajo de 9.7%. Por otra parte, describen variables relacionadas a la 

mortalidad, destacándose el clampeo aórtico una media de 138 minutos, siendo en el 

trabajo aquí presentado de 84 minutos en los pacientes fallecidos. En el trabajo de 

Rodríguez Hernández y col (5), destacaron que los pacientes con mayor tiempo de 

Circulación extracorpórea aumentan su mortalidad, los mencionados autores registraron 

un tiempo máximo de 588 minutos en un paciente, lo cual resulta en un valor 

extraordinariamente elevado para los datos reportados en el estudio actual. 

En el trabajo presentado por Riera M y col. (4) se señala que la edad es un predictor 

independiente e importante de la mortalidad después de la cirugía cardiaca, en el presente 

análisis no se arribó al mismo resultado. Llegan a la misma conclusión respecto de la 

fracción de eyección de ventrículo izquierdo < 30%, coincidente con los datos que se 

reportan en este trabajo ya que en los pacientes del grupo de fallecidos el valor de la 

fracción de eyección de ventrículo izquierdo encontrado es de 37%. También se observó 

semejanza respecto del tiempo de circulación extracorpórea reportadas por Riera M y col, 
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que en el presente análisis la mediana alcanza un valor de 119 minutos con desviación 

estándar de 38 minutos y en (4) de 100 minutos con desvió estándar de 37 minutos. En 

este caso Riera M y col no consideraron ni tiempo de cirugía/anestesia ni tiempo de 

clampeo aórtico. Respecto de la mortalidad los autores reportan un valor de 2% para una 

población etaria semejante a la del presente trabajo. Sin embargo, en el presente estudio 

la mortalidad alcanzó el 9,7%.  Es de destacar que Riera M y col consideraron un tiempo 

de hasta 5 años de seguimiento de los pacientes, y para ese caso la mortalidad alcanza un 

6,3%. 

Karol Ramírez J y col. (13) refieren un valor de mortalidad durante todo el período 

de estudio del 11%, si bien estos autores continuaron realizando un seguimiento del 

paciente por un periodo de un año y en ese caso la mortalidad alcanzo un total de 13,7%, 

siendo en este análisis la mortalidad dentro de los 7 días del 9.7%. Comparando los 

tiempos quirúrgicos/anestésicos, que en este trabajo alcanza una duración para los 

pacientes fallecidos de 245 minutos, en Karol Ramírez J y col.  resultan de 380 minutos. 

Con respecto al tiempo de circulación extracorpórea, en el presente estudio resultó de 

100.5 minutos, en contraste con 147,3 minutos en el trabajo previamente citado.  

En el trabajo realizado en Argentina por Lowenstein y col. (2), donde se analizan 

2553 pacientes de 49 centros de cirugía cardiovascular. La edad promedio fue de 63±11 

años, en comparación con 58±5 años de este estudio. Estos autores encontraron una de 

mortalidad del 7.7% respecto del 9.7% encontrado en el presente trabajo.  

Flores Boniche A y col. (10) presentaron un trabajo donde la edad promedio de la 

muestra analizada era de 56,4 años, similar a la abordada en el estudio aquí presentado. 

Estos autores registraron un tiempo de clampeo aórtico promedio de 94 minutos, en el 

trabajo aquí presentado se registró un menor tiempo de clampeo de 84 minutos para el 

caso de los pacientes fallecidos. Del mismo modo, en este estudio se registró menor 

tiempo de circulación extracorpórea (119 minutos) respecto de los 129 minutos 

reportados en Flores Boniche A y col. Cabe mencionar que estos autores (10) analizaron 

las mismas variables mencionadas para este trabajo, pero asociadas con morbilidades y 

reportaron la mortalidad del paciente de 1.92%, en contraste con el valor registrado en 

este trabajo de 9.7%. Resulta llamativo la mortalidad que reportan en ese trabajo dado 

que, en la bibliografía consultada, se indican valores superiores al 7%. En tal sentido no 

se encontró una justificación capaz de clarificar la diferencia en los resultados alcanzados. 
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En el trabajo de Just S y col. (11), constataron que la edad es un factor de riesgo 

cardiovascular independiente y la probabilidad de muerte incrementa con ésta, si bien el 

riesgo de muerte aumenta exponencialmente y citan estudios que muestran una 

triplicación de la probabilidad de morir cuando se sobrepasa los 75 años. En nuestro 

estudio los resultados fueron cualitativamente coincidentes si bien el rango etario 

abordado corresponde a menores de 70 años. Esto obedece que en la institución donde se 

realizó el estudio actual solamente se ingresan pacientes con estas características ya que 

los mayores de 70 años se atienden en instituciones dedicadas a nivel nacional destinadas 

a prestar servicios de salud a este grupo etario. 

Dentro de las limitaciones que podemos considerar está el número de pacientes 

estudiados, el personal dedicado a hacer el estudio ya que en la mayoría de estos trabajos 

han participado más de 10 profesionales, y en algunos casos el periodo del estudio alcanzó 

a abarcar hasta 5 años. Si es importante remarcar que las publicaciones seleccionadas 

incluyen centros médicos de distintos lugares del mundo, proporcionando un panorama 

interesante a los fines comparativos. En esta línea de trabajo se podría pensar que una 

extensión en el periodo analizado, el número de sujetos estudiados y otras variables 

relacionadas con la morbilidad de los pacientes podría resultar de interés para futuras 

investigaciones. 

 

CONCLUSIÓN 

 

Del análisis que se realizó, la fracción de eyección de ventrículo izquierdo fue 

significativamente menor en el grupo de los pacientes fallecidos. Con respecto al tiempo 

de cirugía/anestesia fue mayor en los pacientes fallecidos respecto del grupo de no 

fallecidos. 
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