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RESUMEN
El Fondo Nacional de Recursos (FNR) es un sistema
nacional de financiación de medicina altamente es-
pecializada; financia 380 reemplazos valvulares aór-
ticos (RVA) anualmente.
Objetivo: evaluar la mortalidad a los 30 días de la ci-
rugía y los factores de riesgo preoperatorios en los
RVA realizados en Uruguay entre el 1 de enero de
2003 y el 31 de diciembre de 2007.
Métodos: se incluyeron todos los pacientes operados
de RVA aislado y combinado (RVAC) con by pass co-
ronario. La base de datos del FNR registra todas las
cirugías cardíacas realizadas en Uruguay. Realiza-
mos un análisis de regresión logística binaria para
desarrollar un modelo de riesgo.
Resultados: incluimos 1.930 pacientes (edad
promedio 68,4 años, masculino 60,2%); mortalidad a
30 días 6,6% (127), RVA aislado 5,6% (59/1061) y
RVAC 7,8% (68/869). Las variables retenidas en el
modelo fueron género femenino y edad entre 60-69
años (OR 4,96; IC95% 1,33-18,55), femenino entre 70-
79 años (OR 3.6; IC95% 0,99-13,13) femenino y � 80
años (OR 4,86; IC95% 1,09-21,72), masculino y � 80
años (OR 6,97; IC95% 1,60-30,37), endocarditis infec-
ciosa activa (OR 4,1; IC95% 1,28-13,11), fracción de
eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) disminuida:
fracci{on de eyección (FE) 30%-50% (OR 1,84; IC95%
1,20-2,81) y FEVI < 30%, (OR 2,23; IC95% 1,32-3,78),
cirugía cardíaca previa (OR 3,79; IC95% 2,25-6,36), si-
tuación crítica pre-operatoria (OR 6,18; IC95% 2,34-
16,32) e insuficiencia cardíaca clase IV (OR 2,13;
IC95% 0,97-4,66). La discriminación y la calibración
interna del modelo fueron buenas (índice-C= 0,72 y
p=0,928 en la prueba de Hosmer-Lemeshow, respecti-
vamente).
Conclusiones: la mortalidad a 30 días en el RVA fue
6,6% y estuvo asociada a factores propios del paciente
(edad, sexo), factores de la enfermedad cardiovascular
(endocarditisactiva, cirugíacardíacaprevia, insuficiencia
cardíaca clase IV y FEVI) y a la situación clínica preope-
ratoria.Elmodeloderiesgopodríaserútilpara latomade
decisiones clínicas y la información a los pacientes.
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SUMMARY
FNR is a national system to grant financing for
highly specialized medical services; finances 380 aor-
tic valve replacements (AVR) annually.
Objective: to evaluate 30-day mortality and preope-
rative risk factors in AVR made in Uruguay between
1st January 2003 and 31st December 2007.
Methods: all consecutive isolated AVR and combi-
ned with coronary bypass (AVRC) were included. Re-
gister of FNR database included data about all car-
diac surgeries in the country. Multivariable logistic
regression analysis was used for develop a risk mo-
del.
Results: 1.930 patients (age 68,4 years, male 60,2%)
were included. 30-day mortality was 6,6% (127), iso-
late AVR 5,6% (59/1.061) and AVRC 7,8% (68/869).
Variables in the model were female and age between
60-69 years (OR 4,96; IC95% 1,33-18,55), female and
age between 70-79 years (OR 3,6; IC95% 0,99-13,13),
female and age � 80 years (OR 4,86; IC95% 1,09-
21,72), male and age � 80 years (OR 6,97; IC95%
1,60-30,37), active endocarditis (OR 4,1; IC95% 1,28-
13,11), diminished ejection fraction (EF): EF 30 to
50% (OR 1,84; IC95% 1,20-2,81) and EF <30% (OR
2,23; IC95% 1,32-3,78), previous cardiac surgery (OR
3,79; IC95% 2,25-6,36), preoperative critical state
(OR 6.18; IC95% 2.34-16.32) and class IV cardiac fai-
lure of NYHA (OR 2.13; IC95% 0,97-4,66). The discri-
mination of logistic risk model was good (c-index:
0,72) and the internal calibration also (Hosmer-
Lemeshow test, p=0,928).
Conclusions: 30-day mortality in AVR was 6,6%
and was associated to patient factors (age, sex), car-
diovascular disease factors (active endocarditis, pre-
vious cardíac surgery, class IV of cardíac failure, EF)
and to preoperative clinical state. The risk model
could be useful for clinical decisions and patient in-
formation.
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INTRODUCCIÓN

El reemplazo valvular aórtico (RVA) es el pro-
cedimiento quirúrgico habitualmente reco-
mendado para los pacientes con enfermedad
valvular aórtica sintomática (1).

El RVA es la segunda cirugía cardíaca más
frecuente en Uruguay, al igual que en Esta-
dos Unidos y es el tratamiento de elección pa-
ra cada vez más pacientes con enfermedad
valvular aórtica, ya que la mortalidad de la
enfermedad valvular aórtica sintomática sin
cirugía se estima entre 50% y 80% a los cinco
años (2).

Uruguay, a diferencia de otros países lati-
noamericanos, ya realizó la transición demo-
gráfica y en muchos aspectos demográficos
se comporta como los países europeos, Esta-
dos Unidos y Canadá. La proporción de habi-
tantes mayores de 65 años el Uruguay au-
mentó de 7,6% en el año 1963 a 13,4% en el
año 2004 y la expectativa de vida proyectada
para dicho año fue 72,4 años para el hombre
y 79,7 años para la mujer (3).

Debido al aumento de la expectativa de vi-
da y al incremento de la incidencia de la enfer-
medad valvular aórtica con el aumento de la
edad se espera que el número de RVA aumen-
te (4). Los cambios en las características de la
población intervenida y los avances en el ma-
nejo operatorio justifican actualizar el análi-
sis de los factores asociados a la mortalidad
operatoria ya conocidos (5) y la identificación
de nuevos factores, especialmente los asocia-
dos al envejecimiento.

El Fondo Nacional de Recursos (FNR)
otorga financiamiento a prestaciones médi-
cas altamente especializadas para la pobla-
ción del Uruguay, promoviendo que dichos
procedimientos se realicen con el máximo de
calidad y en condiciones de sustentabilidad
económica y financiera (6). Los procedimientos
cardiovasculares representan 70% de los ac-
tos financiados incluyendo aproximadamente
400 cirugías de RVA por año. El FNR reúne
en un registro único nacional las cirugías car-
díacas que se realizan en cinco institutos de
medicina altamente especializadas (IMAE).

La mortalidad hospitalaria en la cirugía
de sustitución valvular aórtica aislada se
ubica entre 3,1% y 4,5% y en la sustitución
combinada con bypass coronario entre 4,7%
y 8,2% (4,5,7). Una revisión sistemática mostró
que los factores de riesgo para la mortalidad
temprana fueron la cirugía de emergencia, la
edad mayor de 70 años, el sexo femenino, la

presencia de insuficiencia aórtica, la enfer-
medad arterial coronaria, el tiempo prolon-
gado de circulación extracorpórea (mayor de
120 minutos), la disminución de la fracción
de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI)
(menor de 35%), la endocarditis infecciosa, la
situación crítica preoperatoria, la hiperten-
sión arterial, la utilización de válvula mecá-
nica, la presencia de marcapaso preoperato-
rio, la enfermedad renal dependiente de diá-
lisis y el tamaño valvular (8).

OBJETIVO

Evaluar la mortalidad a 30 días de la cirugía y
los factores de riesgo preoperatorios para la
misma en los pacientes operados de RVA en
Uruguay entre el 1 de enero de 2003 y el 31 de
diciembre de 2007.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio de la cohorte histórica
de todos los pacientes consecutivos operados
de RVA aislado y combinado con by pass coro-
nario en el período establecido.

Se incluyeron los pacientes con estenosis,
insuficiencia o la asociación de las anteriores,
intervenidos para el implante de válvulas me-
cánicas o biológicas y tanto los primeros pro-
cedimientos como los reemplazos de válvulas
protésicas implantadas previamente.

Se excluyeron los pacientes que asociaron
procedimientos sobre otras válvulas o sobre
la arteria aorta torácica.

FUENTE DE DATOS

Todos los pacientes operados de cirugía car-
díaca en Uruguay bajo cobertura del FNR
son ingresados en una base de datos prospec-
tiva. En la misma se registran las caracterís-
ticas de los pacientes, las características clí-
nicas de la enfermedad valvular, los resulta-
dos de los estudios preoperatorios (estudios
de valoración general y de comorbilidades,
ecocardiograma, electrocardiograma, estu-
dio hemodinámico y coronariografía), los da-
tos de la cirugía (procedimiento realizado,
dispositivos utilizados o implantados, dura-
ción y parámetros de la circulación extracor-
pórea) y de la evolución postoperatoria (falle-
cimiento, complicaciones, duración de la in-
ternación postoperatoria). Dicha informa-
ción se obtiene de los formularios prediseña-
dos: formulario de solicitud de la cirugía (in-
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formación preoperatoria) (Anexo 1.a), for-
mulario de realización de la cirugía (infor-
mación de la cirugía y de la evolución posto-
peratoria) (Anexo 1.b), enviados por los car-
diólogos y cirujanos cardíacos, respectiva-
mente. Para los datos de la mortalidad a 30
días de la cirugía, la base de datos de regis-
tros médicos del FNR recibe la información
del registro de fallecimientos del Ministerio
de Salud Pública de Uruguay y del registro
de fallecimientos de la seguridad social.

DEFINICIONES

Insuficiencia renal: creatinina plasmática
mayor de 2,26 mg/dl o requerimiento de diáli-
sis previo a la cirugía (9).

Fibrilación auricular: historia de fibrila-
ción auricular crónica o fibrilación auricular
paroxística en la admisión o previo a la ciru-
gía.

Cirugía electiva: cirugía que se realiza en
forma programada, ingresando el paciente
para la cirugía.

Enfermedad pulmonar obstructiva cróni-
ca (EPOC): tratamiento prolongado previo a
la cirugía con broncodilatadores o esteroides
por enfermedad pulmonar (9).

Arteriopatía extracardíaca: presencia de
uno o más de los siguientes criterios: claudi-
cación de miembros inferiores, oclusión caro-
tídea o estenosis mayor de 50%, cirugía vas-
cular previa o prevista sobre la aorta abdomi-
nal, carótidas o arterias periféricas (9).

Disfunción neurológica: presencia de en-
fermedad neurológica que afecte severamen-
te a la deambulación o a las actividades coti-
dianas (9).

Cirugía cardíaca previa: Cirugía cardíaca
previa que haya requerido apertura del peri-
cardio.

Endocarditis infecciosa activa: paciente
con diagnóstico de endocarditis infecciosa y
que está con tratamiento antibiótico por en-
docarditis en el momento de la cirugía (9).

Situación preoperatoria crítica: presencia
de uno o más de los siguientes criterios: taqui-
cardia ventricular/fibrilación ventricular o
muerte súbita recuperada en el preoperatorio
inmediato, masaje cardíaco preoperatorio,
ventilación mecánica previa a la anestesia,
soporte inotrópico preoperatorio, requeri-
miento de balón de contrapulsación intra-
aórtico preoperatorio, insuficiencia renal
aguda preoperatoria (anuria / oliguria < 10
ml/h) (9).

Infarto de miocardio (IM) reciente: presen-
cia de IM ocurrido en los últimos 90 días pre-
vios a la cirugía.

Hipertensión pulmonar: presencia de pre-
sión sistólica pulmonar mayor a 60 mmHg
medida por eco Doppler o cateterismo cardía-
co (9).

Disfunción del ventrículo izquierdo: valo-
rada como moderada o FEVI entre 30% y 50%
o valorada como severa o FEVI menor a 30%,
medida por cateterismo o ecocardiografía.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Se realizó una descripción de las variables
mediante medidas de resumen, proporciones
para las variables cualitativas y media, des-
vío estándar (DE), mediana y cuartiles para
las variables cuantitativas.

Se realizó un análisis bivariado inicial,
considerando como variable dependiente a la
muerte a los 30 días de la cirugía. Como varia-
bles independientes se analizaron las carac-
terísticas demográficas de los pacientes, la si-
tuación clínica de enfermedad valvular a la ci-
rugía, la presencia de lesiones asociadas, las
comorbilidades y el tipo de válvula implanta-
da. Para las variables cualitativas se realizó
la prueba de chi cuadrado o de Fisher, según
las condiciones de aplicación. Para las varia-
bles cuantitativas se realizaron las pruebas
de t o ANOVA cuando se cumplieron los su-
puestos de aplicación o test no paramétricos
(prueba U de Mann-Whitney o prueba H de
Kruskal-Wallis).

Para el desarrollo de un modelo de predic-
ción del riesgo preoperatorio se realizó un
análisis multivariado mediante una regre-
sión logística binaria. Se incluyeron en el aná-
lisis las variables que fueron significativas a
un nivel alfa de 0,2 en el análisis bivariado y
variables consistentemente referidas en la li-
teratura. Para la selección de las variables se
utilizaron los métodos de Wald “hacia adelan-
te” y “hacia atrás” y se chequearon las inte-
racciones de primer orden. La performance
del modelo se evaluó mediante la discrimina-
ción y la calibración. La discriminación se
evaluó mediante el área bajo la curva ROC
(receiver operating characteristic, índice-C)
de la probabilidad de ocurrencia del evento
(muerte a 30 días) estimada por el modelo. La
calibración interna se evaluó mediante la
prueba chi cuadrado de Hosmer-Lemeshow,
considerando el número de sujetos esperados
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y observados en cada decil de riesgo de acuer-
do al modelo (10). En el modelo final se retuvie-
ron las variables que fueron significativas a
un nivel alfa 0,05 o muy próximo (<0,1) y que
aportaron para una buena calibración y dis-
criminación del modelo.

RESULTADOS

Se incluyeron 1.930 pacientes, 60,2% fueron
de sexo masculino y la media de la edad fue
68,4 años (DE= 10,9). La mortalidad a 30 días
fue 6,6% (127/1.930).

En la tabla 1 se muestran las característi-
cas de los pacientes incluidos.

En la tabla 2 se muestra la comparación
bivariada entre los pacientes vivos y falleci-
dos a 30 días de la cirugía para las variables
significativas. El tipo de prótesis implantada
(biológica o mecánica), el tipo de lesión val-
vular (estenosis, insuficiencia o ambas),
arritmia preoperatoria, fibrilación auricular
preoperatoria, bloqueo de la conducción car-
díaca preoperatorio, hipertensión arterial,
hipertensión pulmonar, arteriopatía extra-
cardíaca, disfunción neurológica, EPOC y
diabetes no fueron significativos en el análi-
sis bivariado.

En la tabla 3 se muestra el resultado del
análisis de regresión logística y las caracte-
rísticas del modelo. Las variables retenidas
en el modelo fueron: sexo femenino, edad, pre-
sencia de disfunción ventricular izquierda
preoperatoria, endocarditis infecciosa activa,
cirugía cardíaca previa, situación crítica
preoperatoria e insuficiencia cardíaca clase
funcional IV de la New York Heart Associa-
tion (NYHA). El modelo mostró una buena
discriminación (índice-C= 0,721; IC 95% 0,68-
0,77) (figura 1) y un buena calibración interna
(prueba de Hosmer-Lemeshow, p=0,928).

DISCUSIÓN

Este estudio informa sobre las características
y mortalidad de los pacientes adultos que fue-
ron intervenidos para reemplazo valvular
aórtico en Uruguay. El estudio permitió cono-
cer los factores de riesgo para la mortalidad
temprana luego de un reemplazo valvular
aórtico. La identificación de los mismos y su
ponderación adecuada en un score es útil pa-
ra evaluar los resultados quirúrgicos, utili-
zando un sistema de ajuste por riesgo preope-
ratorio desarrollado en la población de Uru-
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TABLA 1. CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN. N = 1.930

Característica N (%)*

Edad (años)

Menos de 60 332 (17,2)

60-69 505 (26,2)

70-79 919 (47,6)

80 o más 174 (9)

Género masculino 1.161 (60,2)

Insuficiencia renal preoperatoria 69 (3,6)

Disfunción neurológica 22 (1,1)

EPOC 204 (10,6)

Diabetes mellitus 394 (20,4)

Hipertensión arterial 1.425 (73,8)

Arteriopatía extracardíaca 141 (7,3)

IM previo (90 días) 80 (4,1)

Cirugía cardíaca previa 128 (6,6)

Cirugía valvular previa 50 (2,6)

Insuficiencia cardíaca clase IV de
NYHA

64 (3,3)

Función ventricular izquierda

Normal 1.176 (60,9)

Disfunción moderada o FEVI 30%-50% 533 (27,6)

Disfunción severa o FEVI < 30% 221 (11,5)

Hipertensión pulmonar 8 (0,4)

Endocarditis infecciosa activa 27 (1,4)

Arritmia preoperatoria 214 (11,1)

Fibrilación auricular preoperatoria 116 (6)

Bloqueo conducción preoperatorio 283 (14,7)

Condición de la cirugía †

Electiva 1.420 (73,6)

No electiva 504 (26,1)

Situación crítica preoperatoria 24 (1,2)

Tipo de lesión valvular ‡

Insuficiencia 240 (12,4)

Estenosis 1324 (68,6)

Ambas 330 (17,1)

Lesión de más de dos arterias
coronarias

552 (28,6)

Tipo de prótesis implantada §

Prótesis biológica 1.285 (66,6)

Prótesis mecánica 633 (32,8)

Tipo de cirugía

Valvular pura 1.061 (55)

Coronaria asociada 869 (45)

* Porcentaje calculado sobre el total de pacientes de la colum-
na.
† Dato disponible en 1.924 casos.
‡ Dato disponible en 1.894 casos.
§ Dato disponible en 1.918 casos.
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; FEVI: frac-
ción de eyección del ventrículo izquierdo; IM: infarto de mio-
cardio; NYHA: New York Heart Association.



guay. La evaluación continua de los resulta-
dos con este tipo de instrumentos ha sido útil
para mejorar la calidad de los sistemas de sa-
lud. Los scores de riesgo son importantes ade-
más en la toma de decisiones en la práctica
clínica y en la obtención del consentimiento
informado de los pacientes (8).

Los factores de riesgo identificados en este
estudio han sido ya referidos por otros auto-
res y también forman parte de otros scores de
riesgo. El género femenino fue un factor de
riesgo para la mortalidad a 30 días, de forma
similar a lo reportado en otros trabajos (4,11,15).

La edad también ha sido referida en múlti-
ples estudios y es una variable habitual en es-
te tipo de scores (4,7,13). Sin embargo, nuestro
estudio es original al mostrar un comporta-
miento diferente de la edad según el género
considerado. En el género femenino, la morta-
lidad aumentó a partir de los 60 años, sin em-
bargo en los hombres el incremento de la mor-
talidad se produjo a partir de los 70 años.

La insuficiencia cardíaca clase IV de la
NYHA y la fracción de eyección disminuida
fueron factores de riesgo significativos al
igual que en otros trabajos (7,16,17). La primera
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TABLA 2. COMPARACIÓN ENTRE PACIENTES VIVOS Y FALLECIDOS A 30 DÍAS DE LA CIRUGÍA (ANÁLISIS BIVARIADO)

Característica Vivos

N= 1.803

N (%)*

Fallecidos

N=127

N (%)*

Valor p †

Edad (años)

Menos de 60 319 (17,7) 13 (10,2)

60-69 476 26,4) 29 (22,8) 0,027

70-79 852 (47,3) 67 (52,8)

80 o más 156 (8,7) 18 (14,3)

Género

Masculino 1.091 (60,5) 70 (55,1) 0,230

Femenino 712 (39,5) 57 (44,9)

Insuficiencia renal preoperatoria 60 (3,3) 9 (7,1) 0,027

IM previo (90 días) 70 (3,9) 10 (7,9) 0,029

Cirugía cardíaca previa 103 (5,7) 25 (19,7) < 0,001

Cirugía valvular previa 37 (2,1) 13 (10,2) < 0,001

Insuficiencia cardíaca
clase IV de NYHA

53 (2,9) 11 (8,7) 0,001

Función ventricular izquierda

Normal 1.139 (63,2) 37 (29,1)

Disfunción moderada o FEVI 30%-50% 466 (25,8) 67 (52,8) < 0,001

Disfunción severa o FEVI < 30% 198 (11) 23 (18,1)

Endocarditis infecciosa activa 20 (1,1) 7 (5,5) < 0,001

Condición de la cirugía ‡

Electiva 1.337 (74,4) 83 (65,4) 0,025

No electiva 460 (25,6) 44 (34,6)

Situación crítica preoperatorio 15 (0,8) 9 (7,1) < 0,001

Lesión de más de dos arterias coronarias 501 (27,8) 51 (40,2) 0,003

Tipo de cirugía

Valvular pura 1.002 (55,6) 59 (45,6) 0,046

Coronaria asociada 801 (44,4) 68 (53,5)

* Porcentaje calculado sobre el total de pacientes de la columna.
† Prueba de chi cuadrado.
‡ Datos disponibles en 1.924 casos.
FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; IM: infarto de miocardio; NYHA: New York Heart Association.



de ellas no fue significativa a un nivel alfa me-
nor a 0,05 en el análisis multivariado, sin em-
bargo se retuvo en el modelo final porque me-
joró la discriminación del mismo.

La situación crítica preoperatoria fue el
factor de riesgo de mayor impacto en la mor-
talidad (OR= 6,18), en forma similar a lo ha-
llado en otros trabajos (11,12).

La presencia de endocarditis infecciosa
activa y el antecedente de cirugía cardíaca
fueron otros factores de riesgo muy impor-
tantes y también han sido referidos por otros
autores (4,7).

El presente trabajo tiene el valor de reunir
la experiencia de todos los centros de cirugía
cardíaca de Uruguay durante cinco años y
que la elaboración y el análisis de los datos
fueron realizados por una institución inde-
pendiente. El período de inclusión no muy
prolongado es una fortaleza, dado que las ca-
racterísticas de los pacientes y los progresos
técnicos cambian muy rápidamente.

La mortalidad del RVA aislado fue mayor
que las cifras reportadas habitualmente en la
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TABLA 3. MODELO DE REGRESIÓN LOGÍSTICA BINARIA PARA MORTALIDAD A 30 DÍAS DE LA CIRUGÍA DE REEMPLAZO VALVULAR
AÓRTICO

Variable Coeficiente OR (IC 95%) Valor p

Edad y género < 0,001

Femenino y < 60 años 1 (referencia)

Femenino y 60 a 69 años 1,601 4,96 (1,33-18,55) 0,017

Femenino y 70 a 79 años 1,280 3,60 (0,99-13,13) 0,053

Femenino y � 80 años 1,581 4,86 (1,09-21,72) 0,038

Masculino y < 60 años 0,143 1,15 (0,29-4,60) 0,839

Masculino y 60 a 69 años 0,111 1,12 (0,28-4,41) 0,874

Masculino y 70 a 79 años 1,199 3,32 (0,93-11,90) 0,066

Masculino y � 80 años 1,941 6,97 (1,60-30,37) 0,010

Disfunción VI moderada o FEVI 30%-50% 0,607 1,84 (1,20-2,81) 0,005

Disfunción VI severa o FEVI < 30% 0,803 2,23 (1,32-3,78) 0,003

Endocarditis infecciosa activa 1,410 4,10 (1,28-13,11) 0,018

Situación crítica preoperatoria 1,821 6,18 (2,34-16,32) < 0,001

Cirugía cardíaca previa 1,331 3,79 (2,25-6,36) < 0,001

Insuficiencia cardíaca clase IV de NYHA 0,754 2,13 (0,97-4,66) 0,06

Constante: -4,260, prueba chi cuadrado Hosmer-Lemeshow: 0,928.
FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; NYHA: New York Heart Association; VI: ventrículo izquierdo.

FIGURA 1. Curva Receiver Operating Characteristic del mo-
delo de riesgo.
Área bajo la curva (índice-c): 0,721 (IC 95% 0,675-0,766),
p <0,001.



literatura internacional (5,6% versus 3,1% a
4,5%) (4,5,7). Por el contrario, la mortalidad del
RVA combinado con by pass coronario se ubicó
dentro de los valores informados a nivel inter-
nacional (7,8% versus 4,7% a 8,2%) (4,5,7). En
ambas situaciones debe considerarse que las
características y el riesgo basal de muerte de
las poblaciones probablemente sea diferente.

El estudio tiene como limitaciones que los
reemplazos valvulares múltiples y los que se
asociaron a procedimientos sobre el arco aór-
tico (procedimientos asociados con mayor
mortalidad) no fueron incluidos. Dichos pro-
cedimientos no fueron incluidos dado su rela-
tivo bajo número, su mayor complejidad y por
aumentar la heterogeneidad de la población
en estudio.

Los resultados proporcionaron un conoci-
miento que será utilizado para futuras eva-
luaciones de los resultados de la cirugía val-
vular aórtica y evaluar los cambios en las ca-
racterísticas clínicas y demográficas de los
pacientes que son sometidos a estos procedi-
mientos.
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Anexo 1a
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