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INTRODUCCIÓN
En Perú, al igual que en otros países en desarrollo, en las 
últimas décadas se observan importantes cambios en la 
estructura poblacional, ha disminuido el peso relativo de 
los menores de 15 años de edad y ha aumentado el de 

las personas con 60 o más años de edad, que se espera 
proseguirá aumentado al prolongarse la esperanza de vida 
en el país: de 60 años en 1980, 70 años en 2000, 74 
años en 2010 y 76 años en 2020, como informa el INEI 
en su Boletín de Análisis Demográfico N.º 36. Asimismo, 
se observan cambios importantes en la estructura de 
la causa de muerte, donde de un lado disminuye la 
morbimortalidad por enfermedades infecciosas y de otro 
lado se incrementa las enfermedades no transmisibles, 
entre ellas la enfermedad cardiovascular, considerada 

RESUMEN
Objetivo.	Caracterizar e identificar los factores que guardan relación con la mortalidad precoz en pacientes de 70 o 
más años de edad sometidos a intervención de derivación aortocoronaria (DAC) en el Hospital Nacional Edgardo 
Rebagliati Martins (HNERM), de enero de 2004 a diciembre de 2007.

Metodología. La investigación es un estudio de orden descriptivo, evaluativo y retrospectivo en una muestra aleatoria 
sistemática de pacientes (n = 171) sometidos a cirugía de revascularización cardiaca en el HNERM, de enero 2004 a 
diciembre 2007 (n = 305). El tipo y número de variables recolectadas fueron las requeridas por el EuroSCORE y otras 
consideradas relevantes para la caracterización de la población y valor la asociación de estas con la mortalidad; el ingreso 
y procesamiento de los datos fue realizado con el software SPSS V.12, que ha permitido generar una base de datos con 
149 variables, entre las básicas y las recodificadas. En la organización, caracterización e interpretación de los datos se 
ha utilizado elementos de estadística descriptiva: distribución de frecuencias, proporciones y estimaciones de promedios; 
asimismo, para la asociación de variables se utilizó odds ratio.

Resultados. La población objetivo es predominantemente masculina (77,2%), tiene 76 años de edad en promedio y 
una mediana de 75 años. La hipertensión arterial (78,0%), haber sufrido al menos un infarto (56,8%), el sobrepeso/ 
obesidad (47,7%) y angina/disnea en esfuerzo cotidiano (42,2%), son las enfermedades más frecuentes. Dos de cada 
tres pacientes (59,1%) tuvieron función sistólica de ventrículo normal, 43,3% tres principales coronarias afectadas 
(DA, CD y CX). En el 81,1% de intervenciones se empleó puente mamario y al 52,1% se les revascularizó tres o más 
vasos, teniéndose que el tiempo de CEC y de isquemia en mayor proporción fue de una hora a menos de dos (60,4% 
y 48,7%, en cada caso). Falla renal aguda (28,1%) y arritmia (17,0%), fueron las complicaciones post operatorias 
más frecuentes. El nivel de la mortalidad precoz es mayor en la población de 80 o más años (12,9%), los que tuvieron 
angina inestable como motivo de hospitalización MO (12,5%), Disfunción ventricular severa (12,5%), enfermedad 
renal severa y angina inestable preoperatoria (11,1%, en cada caso), DAC de emergencia (10,0%), consumo de tabaco 
(8,3%); y, tres vasos comprometidos (7,4%). 

Conclusiones. Los factores que guardan mayor relación con la mortalidad precoz, son: angina inestable por MO, edad 
80 años o más, infarto no Q, consumo de tabaco, DSVI severa, angina inestable preoperatoria, enfermedad coronaria 
de tres vasos, edad 75 a 79, enfermedad pulmonar obstructiva, cirugía de emergencia e infarto de miocardio reciente. 
Estos factores, al acumularse su probabilidad de riesgo, permiten generar escala de riesgo que evidencia una brecha 
de 21,1 puntos porcentuales entre el nivel de mortalidad de riesgo alto y el de riesgo bajo; la misma que respecto a 
la brecha de la escala obtenida por el Euroscore es cerca de siete veces mayor.
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como una de las principales causas de mortalidad y 
discapacidad; en un contexto marcado por el avance 
tecnológico, mayor concentración poblacional y cambios 
en los hábitos de vida.

Bajo esta consideración, es un hecho que la demanda 
del servicio de cardiología, entre otros, también es y 
será mayor y todo un reto para el Estado atender lo 
dispuesto por la Constitución del Perú, la que reconoce 
a toda persona el derecho a la vida, integridad física, 
moral y psíquica, y es el responsable de regularla, 
vigilarla y promoverla. 

En Perú y otros países, producto de las políticas de 
atención por priorización de recursos, se han elaborado y 
validado varios puntajes de estimación riesgo mortalidad 
en los primeros 30 días posquirúrgicos de cirugía 
cardiaca, dentro de ellos el EuroSCORE; los cuales, a 
pesar de realizarse en tiempos y espacios distintos a 
nuestra realidad, cobran vital importancia para la toma 
de decisiones clínicas individuales e institucionales, que 
dentro de un enfoque integral en la atención de salud, 
benefician al paciente y al médico en la decisión individual 
de la intervención, fundamento del consentimiento 
informado y toma de políticas preventivas en pacientes 
de riesgo alto. Estas son fuente de motivación de la 
presente investigación que se plantea como objetivo 
principal: contribuir a la caracterización e identificación 
de los factores que guardan relación con la mortalidad 
precoz en pacientes de 70 o más años de edad sometidos 
a intervención de derivación aortocoronaria (DAC) en el 
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins (HNERM), 
entre enero de 2004 y diciembre de 2007.

Finalmente, con la satisfacción del deber cumplido, 
mi especial reconocimiento al doctor Marco 
Jáuregui Contreras, médico cardiólogo, asistente del 
Departamento de Cardiología del HNERM, por su 
apoyo y orientaciones brindadas. 

EL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN

Planteamiento del problema
El estado de la salud de la población en los países 
desarrollados, y en las últimas décadas en países en 
vías de desarrollo, muestra mejora en los indicadores de 
morbimortalidad infantil. Se ha reducido la mortalidad por 
enfermedades transmisibles y han disminuido las tasas 
de fecundidad por edad que condicionan el cambio de la 
pirámide poblacional y el envejecimiento de la población 
mundial y latinoamericana. Además, el cambio del perfil 
demográfico sumado al mayor nivel de concentración 
de la población, el avance tecnológico y los cambios en 
los hábitos de vida, hacen de las enfermedades crónicas 
degenerativas la principal causa de morbilidad y dentro 
de ellas, la enfermedad cardiovascular es una de las 
principales causa de mortalidad y discapacidad.1-3 

La enfermedad cardiovascular en el adulto mayor, 
sobretodo en los mayores de 75 años, tiene 
consideraciones especiales que la hacen distinta de otros 
grupos etarios menores, tales como: disminución de la 
sensibilidad y especificidad de las pruebas diagnósticas, 
mayor mortalidad por infarto agudo de miocardio, 
mayor número de comorbilidades, mayor proporción 
de pacientes con disfunción ventricular izquierda. Las 
lesiones coronarias cuantitativa y cualitativamente son 
mayores, mayor morbimortalidad en procedimientos 
invasivos, la revascularización completa es menor y el 
tratamiento farmacológico es extrapolación de estudios 
de pacientes menores de 75 años.4 Es decir, es un grupo 
poblacional que por la ampliación de la esperanza 
de vida al nacer está creciendo y que, por el tipo de 
actividad y hábitos de vida urbano, son más vulnerables 
a comorbilidades, mayor nivel de compromiso 
cardiovascular, mayor morbimortalidad quirúrgica, 
menor revascularización completa y, cuando son 
detectados, el tratamiento se realiza por extrapolación 
de pacientes de menores edades.

Si bien mundialmente, la morbimortalidad quirúrgica 
cardiaca en los pacientes mayores de 75 años es 
mayor que en los pacientes de menores de edad,5-7 
en países angloamericanos se observa predominio 
de grupos etarios de 70 o más años dentro de los 
procedimientos invasivos quirúrgicos y su tendencia 
en la cronología de las intervenciones ha aumentado 
en las últimas décadas.8 Producto de ello, se han 
realizado estudios donde señalan que la mortalidad 
es mayor pero con mejoría sintomática de la angina, 
calidad de vida y supervivencia de este grupo etario, 
mostrando beneficios en esta población de riesgo alto 
semejantes al de los pacientes de menores edades9-11 
y la tendencia es que esta proporción de pacientes 
aumente mundialmente y también en nuestro país.

Dada esta nueva realidad, producto de las políticas 
de atención por priorización de recursos, se han 
elaborado y validado varios puntajes de estimación riesgo 
mortalidad en los primeros 30 días posquirúrgicos de 
cirugía cardiaca, dentro de ellos el EuroSCORE.12-14 

Estas estimaciones de riesgo a pesar de realizarse en 
tiempos y espacios distintos a nuestra realidad cobran 
vital importancia para la toma de decisiones clínicas 
individuales e institucionales, que dentro de un enfoque 
integral en la atención de salud, benefician al paciente y al 
médico tanto en la decisión individual de la intervención, 
fundamento del consentimiento informado y toma de 
políticas preventivas en pacientes de riesgo alto.4,5

En dicho contexto y pensando en nuestra realidad, las 
interrogantes que orientan la presente investigación 
son las siguientes: ¿cuál es el perfil demográfico y 
epidemiológico de los pacientes con 70 o más años 
de edad que se someten a cirugía de revascularización 

JS. REYES-VILLANES



Revista Peruana de Cardiología  Vol. XXXVII  Nº 2-382

miocárdica en el HNERM?; y ¿cuál es el nivel y cuáles 
son los principales factores que están asociados a la 
mortalidad precoz de los pacientes que se someten a 
cirugía de revascularización miocárdica en el HNERM? 

Justificación del problema
La realización del presente estudio tiene como base la 
atención del adulto mayor considerando su derecho a 
la vida e integridad física, psíquica y moral; y, al libre 
desarrollo y bienestar. Este derecho que es reconocido 
internacionalmente por la Organización de Naciones 
Unidas, por la Constitución Peruana de 1993 y por la 
Ley General de Salud N.º 26842 del Perú.15-17 En este 
sentido el conocimiento de la mortalidad operatoria y 
los riesgos operatorios permitiría:

a.	Sobre la base del conocimiento del riesgo de la 
intervención quirúrgica orientar el enfoque integral 
de la atención del paciente y la priorización de la 
estrategia terapéutica más apropiada.

b.	El conocimiento de riesgos y mortalidad operatoria, 
tiene utilidad tanto para el paciente como para el 
médico en el concepto de que todo acto médico se 
basa en el consentimiento informado.

c.	Establecer las variables más importantes que 
determinen la mortalidad precoz orienta la toma 
de decisiones para casos individuales pero también 
permite preparar políticas de atención en este grupo 
de pacientes de riesgo alto previniendo eventos y 
priorizando recursos.

Marco de referencia 
La población mundial como parte del proceso de 
cambio social, económico y cultural que se ha registrado 
a lo largo de las últimas décadas ha sufrido importantes 
transformaciones demográficas. El ritmo acelerado 
de la transición demográfica, adelantos médicos y 
sanitarios permitieron una mejora sin precedentes 
del control de la mortalidad y de la fecundidad dando 
como resultado el cambio de la pirámide poblacional 
y la extensión del envejecimiento de la población 
mundial y latinoamericana.2,18,19 La modernidad y el 
avance tecnológico han influenciado en los hábitos de 
consumo, ambientes laborales y psíquicos dando lugar 
al rápido incremento en la morbimortalidad por daños 
no trasmisibles.1

Según las tendencias mundiales se estima que la 
población mayor de 65 años aumentará hasta 973 
millones de personas (12% respecto de la población 
total) en 2030 y supondrá aproximadamente el 20% de 
la población mundial en 2050.4 En países desarrollados 
como Estados Unidos, las personas mayores de 65 
años para 2050 representarán 22,9% de la población 
total y los mayores de 85 años, 3,4% de la población 

general, lo que contrasta con el 1,2% observado en 
1990.9 A nivel mundial la población mayor de 75 
años pasó de% a 2% de la población total entre 1950 
y 2000, y alcanzará 8% en 2050.20

En América Latina, el envejecimiento es paulatino y 
heterogéneo en todos los países de la región. Entre 
1950 y el 2000, 23 millones de adultos mayores se 
sumaron a las más de 5,5 millones que componían este 
grupo, y entre el 2000 y 2050, el incremento será casi 
de 108 millones de personas. Para el 2050 uno de 
cada cinco latinoamericanos será mayor de 65 años.2,18 

En la población peruana, la proporción de adultos 
mayores de 65 años ha sido estimada en 2010 y 2050 
en 5,95% y 15,98%, respectivamente; y la proporción 
de adultos mayores de 70 años en 2010, 2020 y 
2050 ha sido estimada en 3,82%, 4,71% y 11,02%, 
respectivamente. Representando un incremento 
absoluto de 400 mil para 2020 y 3 millones para 2050 
en los mayores de 70 años.2,18

La Organización Mundial de la Salud (OMS) considera 
a la enfermedad cardiovascular como la primera causa 
de muerte global y de discapacidad, estimando que 
17,1 millones de personas murieron de enfermedades 
cardiovasculares en el 2004, representando el 29% 
de todas las causas de muerte en el mundo; de estas 
muertes 7,2 millones son atribuidas a enfermedad 
coronaria y 5,7 millones a enfermedad cerebrovascular. 
Para el 2030, se estima que 23,6 millones de personas 
morirán de enfermedad cardiovascular, principalmente 
por enfermedad coronaria y cerebrovascular; siendo las 
principales regiones afectadas los países occidentales.21

En la publicación de la Organización Panamericana 
de la Salud, la ‘Situación de las Enfermedades 
no transmisibles en el Perú, en el año 2000’, las 
enfermedades cerebrovasculares y las enfermedades 
isquémicas del corazón ocupaban el segundo y 
tercer lugar como causas de muerte, con tasas de 
mortalidad de 26,6 y 24,6 por 100 000 habitantes, 
respectivamente, seguidas por la insuficiencia cardiaca 
y la enfermedad hipertensiva.1

Actualmente, las enfermedades no transmisibles 
están alcanzando proporciones epidémicas en el 
continente americano y contribuyen sustancialmente 
a la morbimortalidad en la región. El resultado de esta 
compleja dinámica social determina el proceso de la 
salud donde inicialmente se afectaba a la población 
mayor en países desarrollados ahora afecta a población 
joven y a los pobres de países en vías de desarrollo 
de América Latina y el Caribe.22 La prevalencia de la 
enfermedad cardiovascular en países latinoamericanos 
para el 2006 fue estimada en 20,3% y dependiendo de 
la región varió desde 10%. en la ciudad de México. hasta 
31%. en la ciudad de Santiago de Chile.3 Y la mortalidad 
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debida a enfermedad cardiovascular en países en vías 
de desarrollo alcanza un nivel muy alto, de 82%, que es 
proporcional entre hombres y mujeres.21

En el Perú, la prevalencia de hipertensión arterial 
(HTA) es muy variada, se observa una tendencia a 
mayor prevalencia de HTA en ciudades de la Costa 
en alrededor de 20%, en la Selva varia alrededor de 
16%, mientras que en la Sierra se encuentra alrededor 
de 10%. Se estima que la prevalencia de diabetes 
mellitus se encuentra alrededor de 6% en población 
adulta, lo que significa que, existiría en el país un 
millón de personas afectadas por esta enfermedad. 
La prevalencia de sobrepeso es de 40% y de 12% 
de obesidad. Un estudio en familias nucleares en seis 
ciudades de Perú, realizado por Oficina General de 
Estadística del Ministerio de Salud, encontró que la 
prevalencia de obesidad fue de 24% en mujeres y de 
16% en hombres con una prevalencia de sobrepeso 
de 39% y 44% en estos grupos, respectivamente.1 Lo 
habitual es que cuando se presente uno, tenga otro de 
estos daños a la salud concomitantemente. Un estudio 
sugiere la asociación de obesidad, diabetes mellitus, 
hipertensión arterial e hipertrigliceridemia y muerte 
global en pacientes operados de DAC, donde se observa 
que el sexo femenino tuvo mayor mortalidad que los 
hombres, presentando 21% y 10%, respectivamente, 
en ocho años de seguimiento promedio.23

El perfil de estas enfermedades cardiovasculares en la 
tercera edad es distinto que en los pacientes jóvenes. 
La presión arterial sistólica aislada aumenta con la 
edad y la insuficiencia cardiaca con función sistólica 
conservada se va haciendo más frecuente en edades 
avanzadas, afectando especialmente a mujeres. Por 
ejemplo, en 80% de los norteamericanos de mayor 
edad tiene al menos una afección médica crónica y la 
mitad tiene al menos dos. Entre ellas: artritis, diabetes 
mellitus, problemas de oído, nariz, garganta, trastornos 
visuales, problemas ortopédicos y demencia. Por 
tanto, después de los 65 años de edad predomina la 
limitación funcional, insuficiencia cardiaca, enfermedad 
coronaria previa, vasculopatía periférica, enfermedad 
cerebrovascular, insuficiencia renal y sexo femenino; 
y en menor proporción diabéticos, fumadores o 
pacientes con revascularización previa.4

En el adulto mayor de 75 a más años de edad, la 
cardiopatía isquémica tiene presentación atípica, 
la sensibilidad de las herramientas diagnósticas es 
menor, la mortalidad por infarto agudo de miocardio 
es mayor que en el resto de pacientes.4 Además, 
en el compromiso coronario son más frecuentes la 
enfermedad de tres vasos y enfermedad de tronco 
coronaria izquierda; siendo las lesiones más complejas, 
arterias calcificadas, menor la calidad de los lechos 
distales vasculares y la presencia de otras comorbilidades 

determinantes de alta mortalidad y morbilidad 
postoperatoria. Por otro lado, la recuperación es lenta, 
estancia hospitalaria prolongada y por tanto el costo 
del tratamiento es mayor en comparación con adultos 
de menores edades.24-26 No obstante, la experiencia 
con intervenciones coronarias percutáneas (ICP) y con 
DAC en ancianos es cada vez mayor. La mitad de todos 
los procedimientos en ICP y de DAC, se realizan en 
pacientes mayores de 65 años y un tercio de las DAC 
en mayores de 70 años de edad.4

Los tratamientos de la enfermedad coronaria están 
orientados a la prevención del desarrollo o de la 
progresión de la enfermedad, el manejo de los 
síntomas y en algunos casos mejoría de la mortalidad. 
El tratamiento farmacológico se basa en estudios 
clínicos que demuestran su beneficio en poblaciones 
que han excluido casos de la tercera edad, además 
dichos fármacos, son infrautilizados en los pacientes 
de mayor edad, especialmente en las mujeres y 
minorías,4 probablemente debido a la presencia de 
comorbilidades prevalentes en estos pacientes o en su 
defecto consideraciones de edad.

El empleo de la intervención coronaria percutánea (ICP) 
muestra que la edad es un predictor independiente de 
morbimortalidad con valores aceptables de mortalidad 
a corto y largo plazo en la era del stent.27,28 Se presenta 
como grupo de mayor riesgo el de los octogenarios 
sometidos a ICP de urgencia. En algunos casos, 
el grupo de 80 o más años presentó mortalidades 
semejantes a la población general de la misma edad en 
el seguimiento hasta el año de tratamiento. Además, 
la tendencia fue que la morbimortalidad por este 
procedimiento si bien son mayores que en grupos 
de menores edades se ha reducido con los años de 
aplicación de la ICP.29,30

La cirugía cardiaca sea valvular (aórtica o mitral), 
coronaria o procedimiento combinado, está asociada 
a la mejora de la capacidad funcional de los pacientes 
sometidos a este procedimiento invasivo.31-33 Según un 
estudio español, en pacientes mayores de 80 años entre 
la cirugía estenosis valvular aórtica severa sintomática 
y enfermedad coronaria severa fue más frecuente la 
primera; no obstante, el beneficio de supervivencia 
es mayor en aquellos con dolencia coronaria. Los 
predictores de indicación de tratamiento médico fueron 
la edad, ausencia de falla cardiaca e infarto de miocardio 
previo.34 En estudios de predictores de mortalidad en 
mayores de 80 años de edad, tenemos la cirugía de 
emergencia, cardiomegalia, falla renal postoperatoria, 
infarto cerebral post operatorio y requerimiento de 
balón de contrapulsación aórtico factores asociados 
a mortalidad precoz. Además los tres últimos factores 
mencionados fueron predictores de mortalidad a largo 
plazo.35,36 Cabe resaltar que cuando existen pacientes 
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sin comorbilidad significativa, la mortalidad es semejante 
a la de pacientes menores de 80 años.37

La mortalidad hospitalaria de los pacientes operados 
de revascularización miocárdica en los mayores de 75 
años ha disminuido con el tiempo hasta 7% a 9% en los 
intervenidos mediante revascularización quirúrgica como 
medida única, y ha sido de solo 3% a 4% en el subgrupo 
de octogenarios sin enfermedades médicas simultáneas 
importantes.7,24,34 La importante mejoría en la asistencia 
perioperatoria y los resultados obtenidos con la cirugía 
de revascularización miocárdica han hecho que sea cada 
vez mayor el número de pacientes de edad avanzada con 
enfermedad aterosclerótica severa.8

El estudio BARI incluyó 109 pacientes mayores de 
75 años que tenían enfermedad de tres vasos, los 
pacientes entre 65 y 80 años tuvieron una morbilidad y 
mortalidad precoces mayores después de la DAC frente 
a la ICP pero con un alivio mayor después de la DAC 
frente a la ICP, de la angina y menos repeticiones de 
procedimientos después de la DAC.4

El estudio CASS muestra que en los pacientes operados 
de 65 y 75 años la supervivencia fue de 74% y 59% 
a los 10 años y 56% y 33% a los 15 años, logrando 
exceder la supervivencia la población de los Estados 
Unidos. Además, la supervivencia fue de 90%, 74% y 
56% de los pacientes operados a los 5, 10 y 15 años, 
respectivamente. De los factores que afectaron la 
supervivencia a corto plazo se tienen: sexo femenino, 
área de superficie corpórea pequeña, estado de angina 
y cirugía de emergencia. Mas, la supervivencia a largo 
plazo fue predicha por sobrepeso, infarto, empleo de 
diuréticos, diabetes, fumadores, lesión de tronco de 
coronaria y descendente anterior y el empleo de puente 
venoso. Sobre la base del patrón de supervivencia 
sugeriría un beneficio a largo plazo en los pacientes de 
75 o más años operados por enfermedad coronaria.38

Son las mejoras en la estrategia en la cirugía de 
revascularización, anestesia en cirugía cardiovascular, 
técnicas de protección miocárdica, cirugías de 
revascularización con y sin circulación extracorpórea 
(CEC), ecocardiografía transesofágica en el 
intraoperatorio y el manejo postoperatorio de la cirugía 
cardiaca los que han llevado a una mejora de la 
morbimortalidad,39-41 supervivencia y calidad de vida en 
todos los grupos etarios.5,10,11 No debiendo de existir 
restricción por edad en el tratamiento quirúrgico de los 
pacientes con enfermedad coronaria a menos que la 
supervivencia sea menor de dos años.

Con el rápido crecimiento de la población adulta mayor 
más octogenarios son referidos para intervenciones 
cardiacas complejas, incluyendo reoperaciones. En 
este grupo, fueron predictores de mortalidad precoz los 
factores: Pacientes con creatinina mayor de 1,6 mg/
dL, cirugía de emergencia, sexo femenino, lesión de 

tronco de coronaria; y, disfunción ventricular izquierda 
moderada y severa. La supervivencia sin eventos 
cardiacos fue de 60% a los cinco años y de 27% a los 
diez años. Los factores independientemente asociados 
con incremento de la mortalidad a largo plazo fueron 
el hematocrito, diabetes mellitus, enfermedad vascular 
periférica, disfunción ventricular izquierda, ritmo no 
sinusal en preoperatorio, anticoagulación o terapia 
antiplaquetaria, historia de cáncer, encefalopatía e 
infarto cerebral postoperatorio. Sin embargo, es 
posible que estos resultados puedan ser mejorados en 
este grupo de pacientes operados (42,43).

La cirugía de revascularización miocárdica con y sin 
CEC no han mostrado mejoría en la mortalidad precoz, 
mas los estudios sobre cirugía de revascularización 
miocárdica sin CEC sugieren en estos pacientes menor 
morbilidad postoperatoria, empleo de hemoderivados, 
incidencia de disfunción cognitiva e infarto cerebral 
(44) y por tanto facilitando la recuperación temprana 
y reducción de costos a corto plazo (40,41,45). Dicho 
procedimiento se ha realizado tanto con puente arterial 
como venoso, con menor empleo de arteria mamaria 
interna izquierda. Sin embargo, los beneficios, iniciales 
de esta cirugía no se mantuvieron y hay estudios que 
sugieren peores resultados a largo plazo (46).

La revascularización incompleta incrementa el riesgo 
de muerte en pacientes sometidos a DAC en pacientes 
mayores de 75 años. El beneficio del menor tiempo 
de clampado aórtico no mejora las ventajas de la 
revascularización completa.9,47 Los octogenarios con 
revascularización miocárdica completa tuvieron un 
aumento de la supervivencia de 25% en comparación 
con la revascularización incompleta. Lo que hace que en 
esta etapa de intervenciones quirúrgicas mínimamente 
invasivas la revascularización completa sea considerada.46

Las complicaciones más frecuentes en los ancianos 
intervenidos son: Cirugía cardiaca con tasas 
elevadas de síndrome de bajo gasto, accidente 
cerebrovascular, complicaciones digestivas, infección de 
la herida y fibrilación auricular perioperatoria (4,6,26). 
Presentando infarto cerebral en 1,7%, la insuficiencia 
cardiaca y el edema de pulmón en 1,3%. Las tasas de 
mortalidad precoz de la DAC aumentan menos del 2% 
en pacientes menores de 60 años, entre el 6% al 8% 
en pacientes mayores de 75 años; se han descrito tasas 
que se acercan al 10% en pacientes mayores de 80 
años. Las mujeres ancianas tienen el riesgo más alto, 
en parte por las afecciones asociadas. En el periodo 
postoperatorio inmediato se ven duraciones mayores de 
soporte ventilatorio, una necesidad mayor de soporte 
inotrópico de la implantación de un balón intraaórtico, 
mayor incidencia de hemorragia, delirio, insuficiencia 
renal, infarto en el perioperatorio e infección de herida 
en pacientes de mayor edad frente a los más jóvenes (4).
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Si bien la morbimortalidad hospitalaria, la duración 
de discapacidad y de la rehabilitación después de los 
procedimientos suele ser mayor en los ancianos, la tasa 
de supervivencia a cinco años fue 86% después de la 
DAC. Los datos obtenidos en el pequeño número de 
pacientes mayores de 90 años indican un beneficio 
clínico escaso, a pesar del éxito del procedimiento.4 No 
obstante, hay estudios que sugieren que la supervivencia 
en pacientes de 80 a 84 años y de 85 o más años de 
edad siendo el promedio supervivencia posteriores 
a la cirugía de 7,4 y 5,8 años, respectivamente,(10)

disfrutando de los mismos beneficios de la cirugía de 
revascularización que los pacientes más jóvenes.11,25

El resultado de la atención de mayores de 75 años 
es por tanto el aumento de la estancia en la UCI en 
el total de días de hospitalización, incremento de la 
mortalidad hospitalaria, demora en su recuperación y 
consecuentemente de los costos.48-50 Representando en 
Estados Unidos un incremento del costo de atención en 
11% y, por tanto, son relevantes en la implicancia del 
planeamiento de la salud en las siguientes décadas.50

Los factores de riesgo de morbilidad y mortalidad 
después de la cirugía de revascularización coronaria 
en pacientes de riesgo alto han sido objeto de análisis 
extenso.4,5,51 Sistemas predictores de mortalidad para 
cirugía cardiaca previos al EuroSCORE incluyen 
el Parsonnet, sistema de puntaje coronario The 
Cleveland Clinic y el UK Society of Cardiothoracic 
Surgeons Risk Score. Sin embargo, existieron dudas 
de si estos sistemas antiguos fueron adecuadamente 
objetivos, incitando un sistema de escore europeo 
basado en criterios objetivos explícitos.12,13

El riesgo representa la probabilidad que se produzca un 
evento. En tal sentido el propósito de la cuantificación 
de riesgo quirúrgico tiene como fin (5):

a.	La toma de decisiones como la realización del 
procedimiento quirúrgico o la derivación del paciente 
para otro tratamiento, políticas perioperatorias de 
reducción de riesgo efectivas en relación con el costo 
para pacientes de riesgo elevado y la derivación de 
pacientes de riesgo alto a centros quirúrgicos de gran 
complejidad.

b.	La evaluación precisa de los resultados de la 
intervención con fines de control de calidad dentro 
de la institución y comparación con otros centros.

c.	La gestión administrativa y el gerenciamiento del 
procedimiento quirúrgico, ya que anticipar los 
costos, se efectúan convenios económicos, se prevé 
el consumo y la asignación de recursos.

El Sistema Europeo de Evaluación de Riesgo para 
Cirugía Cardiaca (EuroSCORE) desde su introducción 
en 1999 ha sido bien recibido y difundido. Con 

una base de datos de 19 030 pacientes que fueron 
sometidos a cirugía cardiaca consecutivamente en 
128 hospitales de 8 países europeos (14,52), ha sido 
validado en distintas cohortes de pacientes, tanto en 
Europa, Escandinavia, Estados Unidos y Japón. Este 
sistema usa metodología de regresión logística para 
identificar y dar apropiada estimación de varios factores 
de riesgo relacionados mortalidad de adultos sometidos 
a cirugías cardiacas. Con la intención de simplificar 
este sistema y estimular la evaluación del riesgo en 
la ausencia de tecnología informática, fue publicado 
como un sistema aditivo en el cual al factor de riesgo 
se le dio un “peso” o número de puntos el cual al 
sumarlos provee un estimado del porcentaje predictor 
de mortalidad operatoria para un paciente sometido a 
un procedimiento en particular (12,13). 

La naturaleza aditiva de este cambio en el EuroSCORE 
sobreestima la mortalidad en pacientes de riesgo bajo 
e infraestima el de pacientes de riesgo alto. En una 
subdivisión de pacientes de riesgo alto del EuroSCORE, 
el punto en el cual los dos sistemas divergen es cuando 
la mortalidad predicha es entre 8 y 10% (12,13). Este 
predictor de riesgo permite al cardiólogo contribuir a 
la clasificación clínica apropiada de los pacientes, la 
contención de los costes hospitalarios y la elección de 
consultas con otras especialistas, si son necesarias (4).

A partir de estos puntajes y estudios de mortalidad que 
se obtienen variables principales preoperatorias como 
la edad, el sexo femenino, la cirugía cardiaca previa, 
disfunción ventricular izquierda, lesión de tronco de 
coronaria izquierda, número de vasos comprometidos 
y la prioridad de la cirugía (53,54). Se consideran 
variables secundarias: talla, peso, angioplastia previa, 
infarto de miocardio previo, antecedente de ángor, 
arritmia ventricular grave, insuficiencia cardiaca, 
insuficiencia mitral, diabetes mellitus, enfermedad 
cerebrovascular, vasculopatía periférica, enfermedad 
pulmonar obstructiva y enfermedad renal (50). Otras 
variables consideradas de menor riesgo, son: raza, 
educación, hipertensión arterial, tabaquismo, n° de 
cirugías de revascularización miocárdica, angina de 
pecho al ingreso, número de infartos previos, secuela 
diabéticas, marcapasos, hepatopatía o neoplasia (5).

No obstante la mejoría de la mortalidad, supervivencia y 
calidad de vida de los pacientes ancianos con enfermedad 
cardiaca limitan las intervenciones probablemente por 
relativa alta prevalencia de comorbilidades o por la edad 
per se.(55,56) Por tanto, es preciso redefinir el papel y 
las características de la atención de la salud en la vejez. 
Conlleva en primer lugar, cambiar la concepción fatalista 
de la vejez y adoptar un nuevo paradigma de salud en la 
vejez centrado en mantener al máximo la funcionalidad 
y postergar la discapacidad. En segundo lugar, proceder 
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a una reingeniería de los sistemas de salud, generando 
un plan de desarrollo de personal calificado para una 
atención integral de las personas mayores. En tercer 
lugar, proyectarse a un enfoque de la atención realzando 
la importancia de la prevención y promoción de la salud 
en todas las etapas de la vida (2,19). Respetando de 
esta manera la Estrategia Regional de Implementación 
para América Latina y el Caribe del Plan de Acción 
Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento, llevada 
a cabo del 19 al 21 de noviembre de 2003, en la que 
se plantean metas, objetivos y recomendaciones para la 
acción a favor de las personas mayores en las tres áreas 
prioritarias acordadas en el Plan de Madrid 2002, de la 
cual el Perú forma parte (17).

En este contexto se presenta el siguiente estudio para la 
caracterización y la asociación de factores de riesgo, en 
especial los vasculares coronarios con la mortalidad en 
pacientes evaluados por el Departamento de Cardiología 
del HNERM, que pertenece al sistema de atención de 
la seguridad social de salud peruana (Essalud). Esto 
permitirá conocer los factores de riesgo que ayuden 
a priorizar los pacientes que deben ser sometidos a 
intervención quirúrgica, además, esta información 
permitirá dar orientaciones que contribuyan a minimizar 
los factores y mejorar la calidad de vida de este grupo 
población que está constituida por adultos mayores. 

Hipótesis de la investigación
La mortalidad en pacientes de 70 o más años de 
edad sometidos a DAC está asociada a la edad de los 
mismos y a comorbilidades que se expresan en el nivel 
de compromiso vascular coronario, entre otros.

Objetivos de la investigación

Objetivo general

Contribuir a la caracterización e identificación de los 
factores que guardan relación con la mortalidad precoz 
en pacientes de 70 o más años de edad sometidos a 
intervención de DAC en el HNERM, de enero de 2004 
a diciembre de 2007.

Objetivos específicos

a.	Caracterizar el perfil demográfico e epidemiológico 
de la población objetivo: de riesgo cardiovascular, 
motivo de hospitalización, enfermedades crónicas 
degenerativas, nivel de compromiso cardiaco, 
condición clínica y quirúrgica perioperatoria, número 
de complicaciones postoperatorias y tiempo de 
estancia postintervención quirúrgica de DAC; y, el 
nivel de EuroSCORE de los pacientes. 

b.	Estimar la mortalidad precoz relativa de cirugía pos-
DAC por componente demográfico y epidemiológico: 
de riesgo cardiovascular, enfermedades crónicas 

degenerativas, nivel de compromiso cardiaco, 
condición clínica, quirúrgica perioperatoria; y, el 
nivel de EuroSCORE de los pacientes. 

c.	Identificar los factores demográficos e epidemiológicos 
de riesgo cardiovascular, enfermedades crónicas 
degenerativas, nivel de compromiso cardiaco, 
condición clínica y quirúrgica perioperatoria más 
asociado a la mortalidad precoz de cirugía pos-DAC. 

METODOLOGÍA

Tipo de investigación 
La presente investigación es un estudio de naturaleza descriptiva, 
evaluativa y retrospectivo, a partir de los datos/variables 
consideradas relevantes para la caracterización de la población 
objetivo y estimar su mortalidad por cirugía de revascularización 
edad, sexo, comorbilidades, resultados de coronariografía, 
riesgo operatorio por EuroSCORE; y, las características 
clinicoquirúrgicas previas a la cirugía. Así como también, para 
establecer los riesgos preoperatorios por las comorbilidades y 
en grupos de categorías de riesgo preoperatorio.

Población y muestra de estudio
La población de estudio son las personas de 70 o más 
años de edad que habiendo sido sometidos a cateterismo 
cardiaco se les realizó cirugía de revascularización 
miocárdica, en el periodo comprendido de enero de 2004 
a diciembre de 2007, como pacientes del Departamento 
de Cardiología del HNERM, de Lima, Perú. 

El desarrollo de la investigación fue realizado en una 
muestra probabilística aleatoria sistemática de la 
población en estudio, cuyo tamaño muestral asciende a 
171 pacientes y fuera estimado aplicando el algoritmo 
que se presenta a continuación: 

Donde: 
n = 171 	 Tamaño de la muestra. 

N =305	 Población en estudio del periodo: enero 2004-		
	 diciembre 2007 

p = 0,1	 Mortalidad en pacientes sometidos a cirugía de 		
	 revascularización. 

q = 0,9	 Pacientes que sobreviven a la cirugía de revascularización.

Z = 1,96	 Valor de ‘Z’ cuando el nivel de confianza es al 95%

E = 2,98 	 El error absoluto que se asume en la investigación.

Determinado el tamaño de la muestra, las historias 
clínicas fueron ordenadas y numeradas correlativamente 
para seleccionar una primera historia al azar y a partir 
de esta, a intervalos constantes, ir eligiendo las demás 
hasta completar la muestra estimada.

Conociendo que el tamaño de la población ascendía 
a 305 historias y debiéndose extraer una muestra de 
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171 elementos, primero determinamos el intervalo de 
selección que fue igual a 305/171 = 2. Luego de elegir un 
número entre el 1 y el 2, a partir de él, se obtuvo el resto 
de historias para la muestra de la población en estudio.

En este proceso, según los criterios previos que se 
indican, se procedió a seleccionar la muestra de historias:
a.	Criterio de inclusión: pacientes con 70 o más 

años de edad, que fueron sometidos a cirugía de 
revascularización miocárdica entre el 1 de enero de 
2004 al 31 de diciembre de 2007.

b.	Criterios de exclusión: pacientes sometidos a 
reemplazo valvular y/o aneurismectomía concomitante 
a la cirugía de DAC; no encontrar la historia clínica 
del paciente.

Recolección de datos
La recolección de datos, previo consentimiento de la 
Jefatura del Departamento de Capacitación del HNERM, 
fue realizada en los ambientes del Departamento de 
Archivo de Historias Clínicas, utilizando para tal fin 

la ficha: “Características demográficas, de salud y 
quirúrgicas de la población objetivo, que se adjunta como 
Anexo. Esta ficha tiene la misma que tiene la siguiente 
estructura: identificación del paciente, antecedentes 
mórbidos, condición previa operatoria, procedimientos 
quirúrgicos, complicaciones postoperatoria.

Procesamiento de datos
El ingreso, sistematización y procesamiento de los 
datos fue realizado con el programa estadístico SPSS, 
versión 12.0, que permite obtener frecuencias, cruces 
de tablas y efectuar pruebas de asociación entre la 
variable dependiente (muerte postoperatoria) y las 
variables independientes (antecedentes mórbidos, 
condición preoperatoria, procedimiento quirúrgico; 
y, complicaciones postoperatorias), las que, en 
principio, responden a los requerimientos que plantea 
la determinación del riesgo por Euro-SCORE, que fuera 
estimado on line:57 http://www.euroscore.org/calc.html.

Estas variables son presentadas en la Tabla 1.

Tabla 1. Variables consideradas en el estudio.

Definición de variables 		  Coeficiente beta

•	 Factores del paciente
	 –	E dad	 Por cada cinco años mayor de 60 años se suma	 0,066
	 –	 Sexo	F emenino	 0,333
	 –	E nfermedad pulmonar obstructiva	E mpleo de inhaladores o corticoides por enfermedad pulmonar	 0,493		
		  crónica por largo tiempo
	 –	E nfermedad arterial periférica	U na o más de las siguientes: claudicación, estenosis carotídea de 50% a más,	 0,656		
				    cirugía previa o planeada de aorta abdominal, extremidades o carótidas.
	 –	 Disfunción neurológica	E nfermedad que afecta la deambulación o funcionalidad día a día	 0,842
	 –	 Cirugía cardiaca previa	 Que requiera apertura de pericardio.	 1,003
	 –	 Nivel de creatinina	 Nivel de creatinina preoperatoria > 200 µmol/L	 0,652
	 –	E ndocarditis activa	 Paciente en tratamiento antibiótico en el momento de la cirugía	 1,101
	 –	E stado critico preoperatorio	U no o más de los siguientes: taquicardia o fibrilación ventricular	 0,906		
				    o muerte súbita abortada, masaje cardiaco preoperatorio, 			 
				    requerimiento de ventilación antes de llegar a la sala de anestesia, 			 
				    soporte inotrópico, balón de contrapulsación intraaórtico o falla renal			 
				    aguda preoperatoria (anuria o oliguria)
•	 Factores cardiacos
	 –	A ngina inestable	A ngina en reposo que requiera nitratos EV hasta la llegada de la	 0,568		
				    sala de anestesia.
	 –	 Disfunción de VI moderada	F racción de eyección entre 30% y 50%	 0,419
	 –	 Disfunción de VI severa	F racción de eyección < 30%	 1,094
	 –	 Infarto de miocardio reciente	 menor de 90 días	 0,546
	 –	 Hipertensión pulmonar	 presión sistólica de arteria pulmonar > 60 mmHg	 0,768
•	 Factores operatorios
	 –	E mergencia	 Realizado antes del siguiente día de trabajo	 0,713
	 –	 Otra cirugía además de	 Otro procedimiento cardiaca mayor además de derivación aortocoronaria	 0,542
	 –	 Cirugía de aorta torácica	 Para trastornos de la aorta ascendente, descendente o cayado aórtico	 1,116
	 –	 Ruptura de septum interventricular		  1,462
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Sin embargo, en total, incluyendo las variables 
recodificadas, en la base de datos se tienen 149 
variables, 113 (75,8%). Tiene datos para toda la 
población objetivo, 24 variables para entre el 90 y 
99 por ciento, cinco para entre 80% y 89%; y, siete 
para solo el 65% de la población objetivo. La lista de 
variables se adjunta en el Anexo. 

Procedimientos bioestadísticos utilizados
En la organización, caracterización e interpretación 
de los datos se ha utilizado elementos de estadística 
descriptiva: distribución de frecuencias, proporciones 
y estimaciones de promedios, como expresión 
resumen de la distribución de los datos: la media y la 
mediana. Asimismo, la prueba de asociación odds ratio 
(OR), como estimador de la presencia o ausencia de 
asociación entre la mortalidad y los factores de riesgo 
considerados.

El OR, término en ingles para el cual no existe 
traducción al castellano que sea bien aceptada, es 
un procedimiento bioestadístico para cuantificar la 
ausencia o presencia de asociación entre dos variables; 
la misma que es el cociente de ‘la probabilidad que un 
consumidor de tabaco muera’ entre ‘la probabilidad 
que no consumidor de tabaco viva’; cuya expresión es: 

a.	Datos de base

b.	Algoritmo de la prueba OR

De tal manera que la exposición observada en el grupo 
de casos es a/c y la probabilidad de exposición en el 
grupo control es b/d.

Lo que en definitiva no es más que una forma de 
expresar la proporción de veces que un suceso ocurra 
frente a que no ocurra. Y sus valores son:

Rango de 0 a infinito: no tiene dimensiones.

OR = 1: no hay asociación entre la presencia del factor 
y el evento. 

OR > 1: si la presencia del factor se asocia a mayor 
ocurrencia del evento.

OR < 1: si la presencia del factor se asocia a menor 
ocurrencia del evento.

PERFIL DEMOGRÁFICO E 
EPIDEMIOLÓGICO DE LA POBLACIÓN 	
EN ESTUDIO

Composición por sexo y edad 
Los pacientes de 70 o más años de edad que ingresan 
a cirugía de revascularización tienen las características 
demográficas básicas que se indican: 

•	 Es predominantemente masculina, cerca de ocho de 
cada diez pacientes son hombres (77,2% vs. 22,8%), 
distribución que da lugar a un índice de masculinidad 
de 337 hombres por cada cien mujeres.

•	 La mayoría de los pacientes, cerca de la mitad de 
ellos (48,5%) tiene entre 70 y 74 años de edad; 
proporción que disminuye conforme se incrementa 
la edad, a: 33,3% en los de 75 a 79; y, a 18,1% en 
los que tienen 80 o más años de edad. Tabla 2.

•	 La distribución de la población por edad es 
ligeramente diferente por sexo, coinciden en que 
la mayoría de los intervenidos tienen entre 70 a 
74 años de edad pero difieren en los otros tramos 
de edad. La proporción de pacientes mujeres de 
80 o más años de edad (25,6%) es 9,7 puntos 
porcentuales mayor que la de los hombres (15,9%). 
Tabla 2.

•	 Si bien la curva de distribución de los hombres es 
más extendida que la curva de las mujeres, ambos 
tiene la misma edad mediana 75 años siendo la 
edad promedio de las mujeres un año mayor que 
la de los hombres (76 vs. 75), no obstante que los 
hombres tienen seis años más como edad máxima 
(91 vs. 85). Tabla 2.

Tabla 2. Población en estudio por sexo; según grupos 
quinquenales de edad e indicadores de la edad.

Grupos	 Población	 Sexo	Í ndice de
quinquenales	 en estudio	 Hombre	 Mujer	 masculinidad
de edad

Total	 171	 132	 39	 337
		  100,0	 100,0	 100,0
• 	70 a 74	 48,5	 48,5	 48,7	 337
• 	75 a 79	 33,3	 35,6	 25,6	 470
• 	80 o más	 18,1	 15,9	 25,6	 210

Edad promedio	 76	 75	 76
Edad mediana	 75	 75	 75
Edad mínima	 70	 70	 71
Edad máxima	 91	 91	 85
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		  Mortalidad precoz

Consumo de tabaco	 Muerto	 Vivo	 Total

•	 Consumidor	 a	 b	 a+b

•	 No consumidor	 c	 d	 c+d

Total	 a+c	 b+d	 N

a / c

b / d

a * c

b * d
OR = ó OR =
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Motivo de hospitalización
La gran mayoría de la población objetivo tiene ‘Angina’ 
como motivo de hospitalización (69,0%): el 46,8 por 
angina estable; y, 22,2% por ‘angina inestable’. El resto 
de la población objetivo, algo más de una tercera parte 
de ella fue hospitalizado por ‘evento coronario agudo 
o infarto cardiaco’ (31,1%). 

La distribución de la población por motivo de hospitalización 
es ligeramente diferencial por sexo. Si bien, ambos sexos 
casi tienen un misma proporción de hospitalizados 
por motivo ‘angina estable’ (47,0% los hombres vs. 
46,2% las mujeres), estos difieren en la proporción que 
tiene por motivo ‘angina inestable’ (18,2% vs. 35,9%, 
respectivamente). De otro lado, la proporción que tuvo 
por motivo ‘infarto’ casi es el doble en los hombre que 
en las mujeres (34,9% vs. 18.0%). Tabla 3. 

Morbilidad preoperatoria
Entre las condiciones mórbidas más frecuentes destacan 
la hipertensión arterial, el haber sufrido un infarto de 
miocardio previo a la cirugía; y, el sobrepeso/ obesidad 
que están presentes en el 78,0%, 56,8% y 47,7% 
de ellos, respectivamente. Le siguen, en orden de 
importancia, angina/ disnea en el esfuerzo cotidiano 
(42,4%), dislipidemia (31,8%); y, la diabetes y el 
consumo de tabaco (30,3%, en cada caso).

Entre las morbilidades menos frecuentes que en cada 
caso afectan en una proporción menor al 10% de la 
población objetivo, de mayor a menor se encuentran: 
enfermedad vascular periférica, cirugía de emergencia, 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, enfermedad 
renal severa, DAC, angioplastia previa, enfermedad 
cerebro vascular, antecedente de infarto; y cirugía 
valvular previa. En posición intermedia y afectando a 
una de cada cinco personas de la población se sitúa el 
antecedente de infarto de miocardio reciente.

De acuerdo con el sexo (Tabla 4), en ambos se mantienen 
las siete enfermedades más frecuentes difiriendo en la 
proporción en que cada uno es afectado; casi tienen la 
misma proporción de afectados por la hipertensión y 
la diabetes. En cambio, los hombres son más afectados 
que las mujeres por el ‘sobrepeso/obesidad’ (69,2% vs. 
52,6%), la angina/disnea en esfuerzo cotidiano (64,1% 
vs. 47,4%) y la dislipidemia (43,6% vs. 34,5%). 

De otro lado, las mujeres son más afectadas que los 
hombres por ‘al menos un infarto previo’ (53,2% vs. 
41,0%) e ‘infarto reciente’ (19,3% vs. 12,8%). 

Estado de la función sistólica ventricular
Cerca de dos de cada tres integrantes de la población 
en estudio (59,1%) presentó la función sistólica de 
ventrículo normal. De otro lado, cuatro de cada 
diez presentan algún nivel de disfunción (40,9%) 
siendo mayor la proporción la de aquellos que tenían 
disfunción leve (25,7%). Figura 1.

Mientras que la proporción de pacientes con función 
sistólica de ventrículo normal es mayor en las mujeres 
(74,4%) que en los hombres (54,5%), cerca de 20 
puntos porcentuales; la proporción de pacientes con 
alguna disfunción es mayor en los hombres (45,5%) 
que en las mujeres (25,6%), principalmente por tener 
el número de varones con disfunción moderada (13,6% 
vs. 0,0%). Tabla 5.

Tabla 3. Población en estudio por sexo; según motivo de 		
hospitalización.

Motivo de hospitalización	 Población	 Sexo	
	 en estudio	 Hombre	 Mujer

Total	 171	 132	 39
	 (100,0%)	 (100,0%)	 (100,0%)
• 	Angina estable	 46,8	 47,0	 46,2	
• 	Angina Inestable	 22,2	 18,2	 35,9	
• 	Infarto no Q	 17,0	 18,9	 10,3	
• 	Infarto Q	 13,5	 15,2	 7,7
• 	Infarto con bloqueo completo 					  
	 de rama izquierda 	 0,6	 0,8	 0,0

Tabla 4. Población en estudio por sexo; según antecedentes 
mórbidos preoperatorios

Antecedentes mórbidos	 Población	 Sexo
más frecuentes	 en estudio	 Hombre	 Mujer

• 	 Hipertensión arterial	 78	 82,1	 78,9
• 	A l menos un infarto previo	 56,8	 41,0	 53,2
• 	 Sobrepeso / obesidad	 47,7	 69,2	 52,6
• 	A ngina/disnea en	 42,4	 64,1	 47,4
•	 Dislipidemia	 31,8	 43,6	 34,5
•	 Diabetes	 30,3	 30,8	 30,4
•	 Consumió tabaco	 30,3	 20,5	 28,1
•	 Infarto reciente	 21,2	 12,8	 19,3
•	A rteria vascular periférica	 9,8	 7,7	 9,4
•	 Cirugía de emergencia	 6,8	 2,6	 5,8
•	 Pulmonar obstructiva crónica	 6,1	 5,1	 5,8
•	 Renal severa	 4,5	 7,7	 5,3
•	 Derivación aortocoronaria	 4,5	 5,1	 4,7
•	A ngioplastia	 4,5	 2,6	 4,1
•	 Cerebro vascular	 3,8	 10,3	 5,3
•	A ntecede infarto	 3,0	 5,1	 3,5
•	 Cirugía valvular previa	 1,5	 0,0	 1,2
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Estado de las arterias coronarias
La gran mayoría de la población objetivo tiene al 
menos una función ventricular comprometida, en 
particular de los tres principales vasos (Tabla 6): 
descendente anterior (88,9%), coronaria derecha 
(66,1%) y circunfleja (63,2%). Ocho de cada diez de los 
pacientes intervenidos tenían compromiso de dos de los 
principales vasos indicados; esta proporción es mayor 
en las mujeres (89,7%) que en los hombres (81,8%). 
Algo más de dos de cada cinco de los pacientes (43,3%) 
tiene las tres principales coronarias afectadas; esta 
proporción es mayor en los hombres que en las mujeres 
(44,7% vs. 38,5%). 

Por otro lado, una cuarta parte de la población 
objetivo (25,7%) tiene la tronco coronaria izquierda 
comprometida, proporción que es mayor en los 
hombres (28,0%) que en las mujeres (17,9%), diez 
puntos porcentuales mayor de afectados.

Riesgo operatorio 
De acuerdo con el Euro-SCORE logarítmico, la población 
en estudio tiene 6,2 puntos promedio como promedio 
de riesgo operativo cardiaco, el cual es considerado 
como de riesgo alto, promedio que es mayor en las 
mujeres que en los hombres (8,2 vs. 5,6). La mediana 
de riesgo es 4,3 puntos de riesgo, variado de 4,3 en 
los hombres a 4,8 puntos en las mujeres, ubicando la 
población como de riesgo intermedio. Tabla 7.

Según categoría de riesgo, cerca de un tercio de la 
población en estudio (31,6%) presentó riesgo alto 
operatorio cardiaco, proporción que es mayor en las 
mujeres (38,5%) que en los hombres (29,5%). Ambos 
casi tienen la misma proporción en la categoría de riesgo 
intermedio (44,7% y 46,2%, respectivamente), difiriendo 
en la proporción de los que tienen riesgo bajo, categoría 
en la cual es mayor la proporción de hombres que de 
mujeres (25,8% y 15,4%, en cada caso).

Figura 1. Estado de la función ventricular
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Tabla 5. Población en estudio por sexo; según función 
sistólica de ventrículo izquierdo.

Función sistólica	 Población	 Sexo	
del ventrículo izquierdo	 en estudio	 Hombre	 Mujer

Total	 171	 132	 39
		  (100,0)	 (100,0)	 (100,0)
•	 Normal	 59,1	 54,5	 74,4
•	 Disfunción leve	 25,7	 27,3	 20,5
•	 Disfunción moderada	 10,5	 13,6	 0,0
•	 Disfunción severa	 4,7	 4,5	 5,1
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Tabla 6. Población en estudio por sexo; según coronaria 
comprometida.

Coronaria comprometida	 Población	 Sexo
	 en estudio	 Hombre	Mujer

• 	Descendente anterior	 88,9	 86,6	 100,0
•	 Coronaria derecha	 66,1	 63,6	 74,4
•	 Circunfleja	 63,2	 65,9	 53,8
•	 Diagonal	 37,4	 40,9	 25,6
•	 Marginal	 32,7	 33,3	 30,8
•	 Descendente posterior	 12,3	 13,6	 7,7
•	T ronco de coronaria izquierda	 25,7	 28,0	 17,9
•	 Dos vasos principales 				  
	 (DA, CD o CX)	 83,6	 81,8	 89,7
•	 Tres vasos principales 				  
	 (DA, CD y CX)	 43,3	 44,7	 38,5
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Características de la intervención 
quirúrgica
Entre las principales características de la intervención 
quirúrgica son de anotar, el tiempo de CEC, que en 
la mayoría de la población en estudio (60,4%) duró 
menos de dos horas pero más de una hora, tramo que 
concentra en mayor proporción a los mujeres (69,2%) 
que los hombres (57,6%). El tiempo de CEC mayor 
a dos horas en mayor proporción, se presentó en los 
hombres que las mujeres (34.1% vs. 23,1%) 

Por otro lado, el tiempo de isquemia en nueve de 
cada diez intervenciones fue menor a dos horas. Solo 
en algo más de una el tiempo de Isquemia fue mayor 
a dos horas, proporción que se presentó en mayor 
frecuencia en los hombres que en las mujeres (12,0% 
vs. 8,6%). Sin embargo, la categoría de una a menos 
de dos horas de tiempo de isquemia es la más frecuente 
(48,7%), la misma que mayor frecuencia en las mujeres 
que en los hombres (51,4% vs. 47,9%). En nueve de 
cada diez intervenciones a los pacientes, sean hombres 
o mujeres, se les revascularizó dos o más o más vasos; 

y, a más de la mitad de la población (51,1%) se les 
revascularizó tres o más vasos. Figura 2.

Una característica presente en la intervención 
quirúrgica es que en ocho de cada diez intervenciones 
se empleó puente mamario; y, que en dos de cada 
tres intervenciones se realizaron revascularizaciones 
completas, como se muestra en la Tabla 8. El puente 
mamario, en mayor proporción en los hombres 
(84,6%) que las mujeres (69,2%); y, la revascularización 
completa en mayor proporción en las mujeres (82,1%) 
que en los hombres (65,4%).

Tabla 7. Población en estudio por sexo; según riesgo 
operatorio.

Riesgo operatorio	 Población	 Sexo

(puntos)	 en estudio	 Hombres	 Mujeres

Total	 171	 132	 39
		  100,0	 100,0	 100,0
•	Bajo riesgo (< 3)	 23,4	 25,8	 15,4
•	Riesgo intermedio (3 a 5)	 45,0	 44,7	 46,2
•	Alto riesgo (< 6)	 31,6	 29,5	 38,5
•	Riego promedio	 6,2	 5,6	 8,2
•	Mediana de riesgo	 4,3	 4,3	 4,8
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Tabla 8. Población en estudio por sexo; según características 
de la intervención.

Riesgo operatorio	 Población	 Sexo
		  en estudio	 Hombres	 Mujeres

•	 Tiempo de circulación
	 extracorpórea “(CEC)
	 –	 Menos de una hora	 8,1	 8,2	 7,7
	 –	 Una hora o menos de dos	 60,4	 57,6	 69,2
	 –	 Dos horas o más	 31,5	 34,1	 23,1

•	 Tiempos de isquemia
	 –	 Menos de una hora 	 40,1	 40,2	 40,0
	 –	 Una hora o menos de dos	 48,7	 47,9	 51,4
	 –	 Dos horas  o más	 11,2	 12,0	 8,6
	 –	 Empleo de puente mamario	 81,1	 84,6	 69,2
	 –	 Revascularización completa	 72,7	 69,7	 82,1

•	 Número de vasos 
	 revascularizados
	 –	 Uno	 7,1	 6,9	 7,7
	 –	 Dos	 40,8	 40,8	 41,0
	 –	 Tres o más	 52,1	 52,3	 51,3

Figura 2. Hombres y mujeres por número de vasos revascularizados
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Complicaciones postoperatorias
Son cuatro las complicaciones más frecuentes que 
afectan al menos a 10% de la población objetivo 
después de la intervención quirúrgica, principalmente 
la falla renal aguda (28,1%) y arritmia (17,0%); seguida 
de la neumonía intrahospitalaria (11,7%), infarto 
agudo de miocardio; y, síndrome de bajo gasto (9,4%, 
respectivamente). Figura 3.

Entre las menos frecuentes, que afectan a menos del 
cinco por ciento de la población objetivo figuran, de 

menos a más, sangrado gastrointestinal (1,2%), infarto 
cerebral (2,3%), requerimiento de hemodiálisis (4,1%); 
y, reingreso a sala para revisión de hemostasia (4,7%). 
Figura 3. 
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Figura 3. Población en estudio; según riesgo operatorio
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Tabla 9. Población en estudio que tuvo una de la 
complicaciones más frecuentes por sexo.

Número de complicaciones	 Población	 Sexo
postoperatorias más 	 en estudio	 Hombres	 Mujeres
frecuentes	

Total	 169	 130	 39
		  100,0	 100,0	 100,0
•	Ninguna	 46,2	 42,3	 59,0
•	Una	 32,0	 36,2	 17,0
•	Dos	 13,0	 11,5	 17,9
•	Tres	 4,7	 5,4	 2,6
•	Al menos cuatro	 4,1	 4,6	 2,6

Tabla 10. Población en estudio por sexo; según tipo de 
complicación postoperatoria.

Complicación	 Población	 Sexo
postoperatoria de	 en estudio	 Hombres	 Mujeres
derivación aortocoronaria

•	Falla renal aguda	 28,1	 31,1	 17,9
•	Arritmia	 17,0	 16,7	 17,9
•	Neumonía intrahospitalaria	 11,7	 12,9	 7,7
•	 Infarto agudo de miocardio	 9,4	 10,6	 5,1
•	Síndrome de bajo gasto	 9,4	 10,6	 5,1
•	 Infección de herida operatoria	 8,2	 6,8	 12,8
•	Extubación prolongada o	 7,1	 7,7	 5,1
	 reintubación
•	Reingreso a sala para	 4,7	 5,3	 2,6
	 revisión de hemostasia
•	Requerimiento de hemodiálisis	 4,1	 5,3	 0,0
•	 Infarto cerebral postderivación	 2,3	 1,5	 5,1
	 aortocoronaria
•	Sangrado gastroinstestinal	 1,2	 0,0	 5.1
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Si agregamos las siete complicaciones más frecuentes, 
tenemos que más de la mitad de la población objetivo 
(53,8%) tuvo al menos una y una tercera parte (32,0%) 
tuvo solo una de esas complicaciones, siendo esta 
proporción mayor en los hombres (57,7%) que en las 
mujeres (41,%), cerca de 17 puntos porcentuales más. 

Contrariamente, cerca del 5% de la población tuvo tres 
o al menos cuatro de las principales complicaciones 
indicadas, proporción que en los hombres es el doble 
de la observada en las mujeres (5,4% vs. 2,6%; y, 4,6% 
vs. 2,6%, en cada caso). Tablas 9 y 10..

Por otro lado, más de uno de cada diez (13,0%) tuvo 
dos complicaciones, proporción que es mayor en las 
mujeres que los hombres (17,9 vs. 11,5%). 

Estancia hospitalaria 
En días, el promedio de días de hospitalización por 
paciente fue de 12 días, 14 en los hombres y 13 
en las mujeres; y, la mediana de 10 días. Vista por 
número de semanas, cerca de la mitad de pacientes, 
sea de hombres o de mujeres, tuvo dos semanas 
de hospitalización; y, algo más de uno de cada diez 
pacientes en tres o cuatro a cinco semanas. Tabla 11.

Visto el tiempo de permanencia según el número de 
principales complicaciones, es visible que existe relación 
entre ambas variables, el tiempo de permanencia 
hospitalaria se incrementa en función al número 
de complicaciones. Los que tienen solo una de las 
principales complicaciones en su gran mayoría (84,9%) 
tuvieron dos o menos semanas de estancia hospitalaria, 
proporción que va disminuyendo conforme al número 
de complicaciones, a 50,0% en los que tienen dos; 
y, a 26,6% en los que tienen tres a cinco de las 
complicaciones.

Contrariamente, 73,4% de la población con tres a 
cuatro complicaciones tuvo tres o más semanas de 
estancia hospitalaria, la misma que asciende a 50,0% 
en los que tuvieron dos complicaciones; y, al 15,0% en 
la población que tuvo una complicación postoperatoria. 
Tabla 12.

No debe sorprender que parte de la población que no 
tuvo alguna de las principales complicaciones tenga 
presencia significativa en la distribución por semanas 
de permanencia hospitalaria pues esta guardaría 
relación con otra complicación que no destacó por su 
frecuencia.

JS. REYES-VILLANES

Tabla 11. Población en estudio por sexo; según tiempo de hospitalización en semanas.

Número de semanas	 Población		  Sexo

			   en estudio	 Hombres	 Mujeres

Total		  171	 132	 39
			   100,0	 100,0	 100,0
•	 1		  28,1	 28,8	 25,6
•	 2		  47,4	 47,0	 48,7
•	 3		  11,0	 12,1	 10,3
•	 4 a 5		  12,9	 12,1	 15,4

Media de días		  12	 14	 13
Mediana de días		  10	 9	 10

Tabla 12. Población en estudio por número de complicaciones; según semana de hospitalización.

Semanas de hospitalización	 Número de principales complicaciones

		  Ninguna	U na	 Dos	T res a cinco

Total	 78	 53	 22	 15
		  100,0	 100,0	 100,0	 100,0
•	1	 37,2	 24,5	 4,5	 13,3
•	 2	 47,4	 60,4	 45,5	 13,3
•	 3	 11,5	 7,5	 27,3	 6,7
•	 4 a 5	 3,8	 7,5	 22,7	 66,7
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MORTALIDAD POSTOPERATORIA EN 
CIRUGÍA DE REVASCULARIZACIÓN

Mortalidad por componente demográfico y 
epidemiológico

Mortalidad por sexo y edad

En la población objetivo, la intensidad de la mortalidad 
postoperatoria afecta a cuatro de cada cien pacientes, 
la misma que es diferente según el sexo y el grupo de 
edad.

La mortalidad postoperatoria afecta en mayor nivel 
a las personas de 80 y más años de edad (12,9%), y 
es mayor en los hombres (14,3%) que en las mujeres 
(10,0%). 

Contrariamente, el menor nivel de la mortalidad 
se presenta en los pacientes de 70 a 75 años de 
edad (1,2%), y la mortalidad casi se triplica entre los 
pacientes de 75 a 79 (3,5%). Del total de mujeres 
operadas (39) solo una falleció después de la 
intervención quirúrgica y pertenecía al grupo de edad 
de 80 años y más. Tabla 13.

Mortalidad por motivo de hospitalización

Entre los motivos de hospitalización, la mortalidad 
postoperatoria se da con mayor intensidad en 
los pacientes ingresados por infarto con bloqueo 
completo de rama izquierda, que es igual a uno de uno.

 Otros motivos, cuyo nivel de mortalidad se sitúa por 
encima del promedio de mortalidad en la población 
objetivo son: angina inestable (7,9%) e infarto no q 
(6,9%), nivel que en los hombres a asciende a 12,5% 
y 8,0%, respectivamente.

Conociendo que las mujeres solo contribuyen con una 
muerte, se identificó que esa muerte se presentó en 
una de las 18 mujeres que fueron hospitalizadas por 
angina estable. Tabla 13. 

Mortalidad por factor vascular de riesgo

Entre los factores de riesgo vascular considerados, el 
consumo de tabaco es el factor que presenta la mayor 
intensidad de mortalidad precoz postoperatoria, (8,3%), 
le siguen la diabetes mellitus (5,8%) y la dislipidemia 
(5,1%). Tabla 13.

En los hombres, la intensidad de la mortalidad 
postoperatoria, de un lado, por consumo de tabaco y 
dislipidemia se incrementa a 10,0% y 7,1%, en dos 
puntos porcentuales, respectivamente. De otro lado, 
la intensidad por sobrepeso / obesidad o diabetes 
mellitus, se sitúa en torno al 5,0%. La diabetes mellitus 
que en la población objetivo era el segundo factor con 
mayor intensidad de mortalidad postoperatoria, en los 
hombres paso a ser cuarto factor. Figura 4.

Mortalidad por enfermedad no cardiaca 
Entre las enfermedades no cardiacas relevantes a 
la mortalidad postoperatoria cardiovascular, en la 
población objetivo destaca por el nivel de la intensidad 
la enfermedad renal severa (11,1%) y la enfermedad 
pulmonar obstructiva (10,0%). 
Controlado el efecto del género, en los hombres 
la intensidad de la mortalidad postoperatoria de la 
enfermedad pulmonar es mayor de 12,5%. Tabla 13. 

Mortalidad por factor disfunción ventricular

Según el nivel de disfunción ventricular, que afecta a 
cuatro de cada diez integrantes de la población objetivo, 
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Figura 4. Mortalidad postoperatoria masculina por factor de riesgo vascular 
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la mortalidad precoz de cirugía pos-DAC se presenta 
con mayor intensidad entre los que tienen disfunción 
ventricular severa (12,5%), la que en los hombres es 
más de cuatro puntos porcentuales mayor (16,7%) que 
en las mujeres. Tabla 13.

Mortalidad por factor riesgo vascular

Al evaluar la mortalidad por tipo de vaso comprometido, 
por el nivel o intensidad que presentan destacan como 
factor de riesgo vascular: ‘tres vasos comprometidos’ y 
‘lesión de coronaria derecha’, que asciende a 7,4 y 6,2%, 

respectivamente; los mismo que en los hombres alcanzan 
niveles algo mayor (7,5% y 7,1%, en cada caso). Tabla 14.

Mortalidad por factor riesgo preoperatorio 
La angina inestable, la DAC de emergencia; y, la cirugía 
de infarto agudo de miocardio reciente, son los factores 
de riesgo preoperatorios que presentan mayor nivel de 
mortalidad precoz de cirugía DAC (11,1%, 10.0%, Y 
6,1%, respectivamente); los cuales se incrementan en 
un punto porcentual cuando la mortalidad se estima 
para los hombres. Tabla 14.
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Tabla 13, Mortalidad precoz de cirugía postderivación aortocoronaria por sexo; según grupo quiquenal, motivo de hospitalización, 
factor de riesgo vascular, enfermedad no cardiaca relevante y grado de disfunción ventricular, 

		  Proporción de muertos	 Población objetivo

			   Hombre	 Mujer	 Total	 Hombre	 Mujer	 Total

Total		 4,1	 4,5	 2,6	 171	 132	 39
•	Grupo quiquenal de edad
	 –	 70 a 74	 1,2	 1,6	 0,0	 83	 64	 19
	 –	 75 a 79	 3,5	 4,3	 0,0	 57	 47	 10
	 –	 80 o más años	 12,9	 14,3	 10,0	 31	 21	 10
•	Motivo de hospitalización
	 –	 Angina estable	 1,3	 0,0	 5,6	 80	 62	 18
	 –	 Angina inestable	 7,9	 12,5	 0,0	 38	 24	 14
	 –	 Infarto No Q	 6,9	 8,0	 0,0	 29	 25	 4
	 –	 Infarto Q	 0,0	 0,0	 0,0	 23	 20	 3
	 –	 Infarto con BCRI	 100,0	 100,0	 0,0	 1	 1	 0
•	Factor de riesgo vascular
	 –	 Angina estable	 4,1	 5,1	 0,0	 169	 137	 27
	 –	 Consumo de tabaco	 8,3	 10,0	 0,0	 48	 40	 8
	 –	 Antecedente familiar de infarto	 0,0	 0,0	 0,0	 6	 4	 2
	 –	 Hipertensión arterial	 3,0	 3,9	 0,0	 135	 103	 32
	 –	 Diabetes mellitus	 5,8	 5,0	 8,3	 52	 40	 12
	 –	 Dislipidemia	 5,1	 7,1	 0,0	 59	 42	 17
•	Enfermedad no cardiaca relevante
	 –	 Enfermedad cerebrovascular	 0,0	 0,0	 0,0	 9	 5	 4
	 –	 Enfermedad vascular periférica	 6,3	 0,0	 33,3	 16	 13	 3
	 –	 Enfermedad renal
		  - Leve	 2,1	 2,4	 0,0	 48	 42	 6
		  - Moderada	 3,8	 5,1	 0,0	 106	 78	 28
		  - Severa	 11,1	 0,0	 33,3	 9	 6	 3
		  - Terminal	 0,0	 0,0	 0,0	 2	 1	 1
	 –	 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica	 10,0	 12,5	 0,0	 10	 8	 2
•	Grado de disfunción ventricular
	 –	 Leve	 4,5	 5,6	 0,0	 44	 36	 8
	 –	 Moderada	 0,0	 0,0	 0,0	 18	 18	 0
	 –	 Severa	 12,5	 16,7	 0,0	 8	 6	 2
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Mortalidad por factor riesgo operatorio 
Entre los factores de riesgo operatorio, en la población 
objetivo solo tres de ellos alcanzan una intensidad mayor 
al 4 por ciento: de menor a mayor, empleo de puente 
mamario (4,4%), revascularización incompleta (4,5%); y, 
dos vasos revascularizados. Entre los hombres, son cuatro 
de ellos: tres vasos revascularizados (4,4%), empleo de 
puente mamario (5,5%), dos vasos revascularizados 
(5,7%); y, de dos a más horas de tiempo de circulación 
(3,4%). Tabla 14.

RIESGOS ASOCIADOS A LA MORTALIDAD

Mortalidad por nivel riesgo del Euroscore
La población objetivo, según el nivel de riesgo Euro-
score, es una población que asociada a su edad tiene 
mayoritariamente al menos un riesgo moderado de 
mortalidad precoz (75,6%). 

Si solo se tomará la edad como factor a estos le 
corresponderia la categoría de riesgo bajo, pues la mitad 
de la población total tiene 70 a 74 años de edad (48, 5%). 

MORTALIDAD Y FACTORES DE RIESGO OPERATORIO EN PACIENTES DE 70 O MÁS AÑOS DE EDAD SOMETIDOS A CIRUGÍA DE REVASCULARIZACIÓN MIOCARDICA

Tabla 14, Mortalidad precoz de cirugía postderivación aortocoronaria por sexo; según vaso comprometido, riesgo preoperatorio 
y riesgo operatorio,

		  Proporción de muertos	 Población objetivo

		  Total	 Hombre	 Mujer	 Total	 Hombre	 Mujer

•	Coronaria comprometida
	 –	Tres vasos comprometidos	 7,4	 7,5	 6,7	 68	 53	 15
	 –	Lesión de coronaria derecha	 6,2	 7,1	 3,4	 113	 84	 29
	 –	Lesión de descendente posterior	 4,8	 5,6	 0,0	 21	 18	 3
	 –	Lesión de circunfleja	 4,6	 4,6	 4,8	 108	 87	 21
	 –	Lesión descendente anterior	 4,6	 5,3	 2,6	 152	 113	 39
	 –	Lesión de tronco de coronaria izquierdo	 4,5	 5,4	 0,0	 44	 37	 7
	 –	Dos vasos comprometidos	 2,7	 3,6	 0,0	 75	 55	 20
	 –	Lesión de marginal	 1,8	 2,3	 0,0	 56	 44	 12
	 –	Lesión diagonal	 0,0	 0,0	 0,0	 64	 54	 10

•	Riesgo preoperatorio
	 –	Angina inestable preoperatorio	 11,1	 12,5	 0,0	 9	 8	 1
	 –	Derivación aortocoronaria	 10,0	 11,1	 0,0	 10	 9	 1
	 –	C de infarto agudo de miocardio reciente 	 6,1	 7,1	 0,0	 33	 28	 5
		  (< 30 días)
	 –	Angina / disnea en esfuerzo cotidiano	 4,9	 7,1	 0,0	 81	 56	 25
		  (CF 3-4)
	 –	C de infarto agudo de miocardio	 3,7	 4,3	 0,0	 27	 23	 4
		  (primeros 90 días)

•	Riesgo operatorio
	 –	Revascularización incompleta	 4,5	 2,7	 14,3	 44	 37	 7

	 –	Número de vasos revascularizados
		  -	 Uno	 0,0	 0,0	 0,0	 12	 9	 3
		  -	 Dos	 5,8	 5,7	 6,3	 69	 53	 16
		  -	 Tres a más	 3,4	 4,4	 0,0	 88	 68	 20
	 –	Empleo de puente mamario	 4,4	 5,5	 0,0	 137	 110	 27

	 –	Tiempo de circulación extracorpórea
		  -	 Menos de 1 hora	 0,0	 0,0	 0,0	 8	 7	 1
		  -	 De 1 a menos de 2 horas	 1,5	 2,0	 0,0	 68	 61	 7
		  -	 De 2 o más horas	 2,9	 3,4	 0,0	 35	 29	 6

	 –	Tiempo de isquemia
		  -	 Menos 1 hora	 1,6	 0,0	 7,1	 61	 47	 14
		  -	 De 1 a más horas	 2,2	 2,9	 0,0	 91	 70	 21
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Otra forma de apreciar dicha observación es 
relacionando la proporción de pacientes con 80 años 
o más de edad (18,1%) con la proporción de pacientes 
en la categoría de riesgo alto (31, 6%). Tabla 15.

De otro lado, evidencia que a mayor nivel de riesgo 
mayor el nivel de la mortalidad precoz de DAC en el 
HNERM, pues esta va de 2,5% en los de riesgo bajo 
a 5,6% en los de riesgo alto. 

Por sexo, tanto en los hombres como en las mujeres, 
el patrón observado se mantiene. Sin embargo, las 
mujeres son las que presentan una proporción en riesgo 
alto (38,5% vs. 28,%), que se expresa en su nivel de 
mortalidad precoz.

Evaluación de la asociación entre los factores 
demográfícos y epidemiológicos con la mortalidad

En la evaluación de la presencia o ausencia de relación 
entre los factores demográficos y epidemiológicos con la 
mortalidad precoz de los pacientes operados de DAC, se 
ha realizado la prueba de asociación OR cuyo cociente 
nos indica el nivel de la misma, que expresa en menor 
y mayor grado la probabilidad de sufrir el daño respecto 
a otro que no tiene el riesgo en evaluación; como por 
ejemplo la probabilidad que tendrían los pacientes que 
consumen tabaco respecto a los que no consumen tabaco. 

Esta prueba permite apreciar que 63% de los factores 
considerados tiene asociación con la mortalidad 
precoz; de los cuales, destacan por su alta asociación, 
al tener una probabilidad de muerte que va de 3 a 
5,8 veces mayor: motivo de hospitalización angina 
inestable y edad 80 o más años (6,8), infarto no Q 
(5,9), consumo de tabaco (3,6), DSVI severa y angina 
inestable preoperatoria (3,3), enfermedad coronaria de 
tres vasos (3,2) y edad de 75 a 79 años (3,0). Tabla 16.

Mortalidad por razón acumulada de la 
probabilidad de morir 
Una alternativa que complementa la evaluación de los 
factores asociados a la mortalidad precoz en la población 
objetivo, es la razón acumulada de la probabilidad de 

morir por estratos, en este caso, distribuida en tres 
niveles: riesgo bajo, riesgo intermedio; y, riesgo alto, 
la cual, al nutrirse de ella misma, muestra una estrecha 
asociación con la mortalidad: a mayor nivel de riesgo 
mayor es el nivel de la mortalidad, evidenciando una 
brecha de 21,1 puntos porcentuales entre el nivel de 
riesgo alto y el de riesgo bajo; la misma que respecto 
a la brecha de la escala obtenida por el Euroscore es 
cerca de siete veces mayor; la misma que se incrementa 
a 25.0 cuando se estima para los hombres. Tabla 17.

DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 
Los resultados de la presente investigación, elaborados 
con base a una muestra probabilística de 171 pacientes 
(56,0%) que, entre enero de 2004 y diciembre de 
2007, fueron sometidos a cirugía de revascularización 
cardiaca (305), evidencian que:

•	 La población objetivo tiene como perfil las 
siguientes características, las cuales respecto a otras 
poblaciones similares muestran ciertas diferencias 
orden y/o de nivel al ser la nuestra una población 
en tránsito demográfico y epidemiológico:

i.	Demográficas:
−	En predominantemente masculina (77,2%)

−	Tiene por edad promedio, 76 años y 75 por 
edad mediana. 

−	Cerca de la mitad son menores de 75 años de 
edad (48,5%). 

ii.	 Epidemiológicas 
−	El principal motivo de hospitalización es algún 

tipo de angina (69,0%): angina estable (46,8%) y 
angina inestable (22,2%). Una tercera parte, fue 
por algún tipo de infarto (31,0%), en particular 
infarto no Q (17,0%). 

−	Las enfermedades preoperatorias que afectan 
a más de la mitad de la población son la 
hipertensión arterial (78,0%) y el haber tenido 
un infarto de miocardio previo a la cirugía 
(56,8%); el sobrepeso/ obesidad (47,7%) se 

JS. REYES-VILLANES

Tabla 15, Mortalidad precoz de cirugía postderivación aortocoronaria por sexo; según nivel de riesgo Euroscore,

Nivel de riesgo EuroSCORE	 Proporción de muertos	 Población objetivo

		  Total	 Hombre	 Mujer	 Total	 Hombre	 Mujer

•	Riesgo bajo	 2,5	 2,9	 0,0	 40	 34	 6
•	Riesgo intermedio	 3,9	 5,1	 0,0	 77	 59	 18
•	Riesgo alto	 5,6	 5,1	 6,7	 54	 39	 15	

EuroSCORE logarítmico
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Tabla 16. Razón de la probabilidad de morir en los primeros 30 días postoperatorios; según factores de riesgo preoperatorios.

Factores de riesgo preoperatorios	 Población objetivo
		  Total	 Hombre	 Mujer

•	Angina inestable	 6,8	 NEF	 0,0
•	Edad de 80 años a más	 6,8	 10,5	 NEF
•	 Infarto no Q	 5,9	 NEF	 0,0
•	Consumo de tabaco	 3,6	 5,0	 0,0
•	Disfunción sitólica de ventrículo izquierdo severa	 3,5	 4,6	 0,0
•	Enfermedad renal severa	 3,3	 0,0	 NEF
•	Angina inestable preoperatoria	 3,3	 3,4	 0,0
•	Enfermedad coronaria de tres vasos	 3,2	 2,3	 NEF
•	Edad de 75 a 79 años	 3,0	 2,8	 0,0
•	Enfermedad pulmonar obstructiva crónica	 2,9	 3,4	 0,0
•	Cirugía de emergencia	 2,9	 3,0	 0,0
•	 Infarto de miocardio antes de derivación aortocoronaria	 2,8	 4,0	 0,0
•	Tiempo de circulación extracorpórea mayor de 2 h	 2,2	 2,0	 0,0
•	Varones	 1,8
•	Dos o más infartos de miocardio antes de derivación aortocoronaria	 1,8	 2,1	 0,0
•	Diabetes mellitus	 1,8	 1,2	 NEF
•	Cirugía en infarto de miocardio reciente (menor de 30 días)	 1,7	 1,9	 0,0
•	Enfermedad vascular periférica	 1,7	 0,0	 NEF
•	Clase funcional III y IV	 1,5	 2,8	 0,0
•	Lesión de circunfleja	 1,5	 1,0	 NEF
•	Dislipidemia	 1,4	 2,2	 0,0
•	Empleo de mamaria interna izquierda en revascularización	 1,4	 NEF	 0,0
•	Tiempo de isquemia mayor de 1 h	 1,3	 NEF	 0,0
•	Sobrepeso / obesidad	 1,2	 2,3	 0,0
•	Lesión de descendente posterior	 1,2	 1,3	 0,0
•	Disfunción sitólica de ventrículo izquierdo leve	 1,2	 1,4	 0,0
•	Lesión de tronco de coronaria izquierda	 1,1	 1,2	 0,0
•	Revascularización incompleta	 0,9	 0,4	 NEF
•	Hipertensión arterial	 0,3	 0,5	 0,0
•	Lesión de marginal	 0,3	 0,4	 0,0
•	Enfermedad ulceropéptica	 0,0	 0,0	 0,0
•	Antecedente familiar de infarto	 0,0	 0,0	 0,0
•	 Inmunosupresión	 0,0	 0,0	 0,0
•	VIH positivo	 0,0	 0,0	 0,0
•	Antecedente de cáncer no activo	 0,0	 0,0	 0,0
•	Enfermedad cerebrovascular	 0,0	 0,0	 0,0
•	Cirugía cardiaca previa	 0,0	 0,0	 0,0
•	 Infarto Q	 0,0	 0,0	 0,0
•	Disfunción sitólica de ventrículo izquierdo moderada	 0,0	 0,0	 0,0
•	Lesión de diagonal	 0,0	 0,0	 0,0
•	 Infarto con bloqueo completo de rama izquierda	 NEF	 NEF	 0,0
•	Lesión descendente anterior	 NEF	 NEF	 0,0
•	Lesión de coronaria derecha	 NEF	 NEF	 NEF
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ubica próximo de estas. En segundo nivel de 
importancia se encuentran: angina/ disnea en 
esfuerzo cotidiano (42,4%), dislipidemia (31,8%) 
y diabetes y consumo de tabaco (30,3%, en 
ambos casos). 

−	En más de la mitad de los pacientes (59,1%) 
el estado de la función ventricular fue normal, 
que contrasta con la proporción que tuvo 
disfunción severa (4,7%). Una cuarta parte 
presentó (25,7%) disfunción leve y uno de cada 
10 (10,5%) disfunción moderada. 

−	El diagnóstico del estado de las arterias 
coronarias, más de dos terceras partes de los 
pacientes (63,2%) presentó al menos uno de 
los vasos principales lesionados (DA, CD o CX); 
algo más de ocho de cada diez (83,6%) dos vasos 
principales; y, más de cuatro de cada diez tres 
vasos principales (43,3%). 

−	La población objetivo, de acuerdo a la escala 
EuroSCORE, en mayor proporción presenta 
un riesgo intermedio (45,0%) y más de tres de 
cada diez un riesgo alto (31,6%). 

•	 En la población objetivo la mortalidad precoz por 
intervención cardiovascular afecta a algo más de 
cuatro de cada cien pacientes intervenidos (4,1%), 
la cual se ubica por debajo de las estimaciones 
obtenidas en otros ámbitos, siendo esta mayor en 
los hombres (4,5%) que en las mujeres (2,6%).

	 Las estimaciones de la mortalidad por factores 
sea de edad o de orden epidemiológico, muestran 
que dicho promedio esconde mayores niveles de 
la intensidad de la mortalidad, como los que se 
muestran a continuación:

−	Edad, 80 o más años, 12,9%
−	Disfunción ventricular severa, 12,5%
−	Enfermedad renal severa, 11,1% 
−	Angina inestable preoperatoria, 11,1%

−	DAC de emergencia, 10,9% 
−	Consumo de tabaco, 8,3%
−	Angina inestable, como motivo de hospitalización, 

7,9%
−	Compromiso de tres principales vasos, 7,4% 
−	Infarto no Q, 6,9%
−	Enfermedad vascular periférica, 6,3% 
−	Lesión coronaria derecha, 6,2%
−	Cirugía de infarto agudo de miocardio reciente, 6,1% 
−	Diabetes mellitus, 5,8%
−	Dos vasos revascularizados, 5,8% 
−	Dislipidemia, 5,1% 
−	Revascularización incompleta, 4,5%

•	 La evaluación de los factores de riesgo asociados 
a la mortalidad, tanto por EuroSCORE como por 
el OR, permite apreciar y evidenciar la capacidad 
predictiva de cada una de dichas escalas.

	 De un lado, cuando se estima la mortalidad de 
la población objetivo según su nivel de riesgo 
EuroSCORE esta muestra que la brecha entre el 
estrato de bajo y alto nivel de riesgo es de 3,1 
puntos porcentuales, al variar de 2,5% a 5,6%, la 
proporción de población afectada. Por otro, cuando 
esta es estimada por estrato de riesgo generado 
con las variables que la prueba OR da cuenta 
tienen relación con la mortalidad, la brecha entre 
el estrato de riesgo bajo y el riesgo alto es de 21,1 
puntos porcentuales, la misma que es cerca de siete 
veces mayor a la obtenida con el EuroSCORE, pues 
muestra un recorrido de 0,0% en el estrato de riesgo 
bajo a 21,1% en el riesgo alto. La población con 
riesgo intermedio es 3,1%. 

	 Los factores cuya probabilidad se asocian con la 
mortalidad fue estimada por el OR y se incorporan 
como ponderadores de riesgo en la población objetivo, 
de mayor a menor, son presentados en la Tabla 18. 

JS. REYES-VILLANES

Tabla 17. Mortalidad precoz de cirugía postderivación aortocoronaria por sexo; según nivel acumulado de los factores epidemiológicos.

Estrado de la probabilidad acumulada*	 Proporción de muertos	 Población objetivo

		  Total	 Hombre	 Mujer	 Total	 Hombre	 Mujer

•	Riesgo bajo	 0,0	 0,0	 0,0	 46	 31	 15
•	Riesgo intermedio	 3,1	 2,6	 4,8	 97	 76	 21
•	Riesgo alto	 21,1	 25,0	 0,0	 19	 16	 3

*	 Obtenido agregando a cada paciente la probabilidad de riesgo de cada factor; y, a nivel de población total, estratificado por el 
método de Dalenius, que ofrece intravarianza baja y la intervarianza entre los estratos.
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CONCLUSIONES
1.	La población objetivo es una población que asociada 

a su edad tiene al menos algún otro factor de riesgo 
que conlleva sea mayoritariamente considerada en 
la categoría de riesgo intermedio, tanto en con el 
EuroSCORE (45,0%) como en la escala generada 
con el odds ratio (59,9%). No es suficiente la edad 
para la determinación del mayor o menor riesgo de 
mortalidad de un paciente para ser intervenido en 
cirugía revascularización cardiaca. 

2.	Entre los principales factores que más contribuyen 
al incremento del riesgo de mortalidad, son de citar: 
angina inestable, edad de 80 o más años, infarto no 
Q, consumo de tabaco, DSVI severa, enfermedad 
renal severa y angina inestable preoperatoria.

3.	La razón de la diferente distribución de la población 
por nivel de riesgo esta asociada al número y 
ponderación atribuida a cada factor o variable, 
mientras que el EuroSCORE contempla 18 variables 
la escala de odds ratio incluye 27 variables, todas 

aquellas cuya probabilidad es igual o mayor a uno. 
4.	La población en objetivo, sea por el número de 

casos y/o el ámbito de la aplicación del estudio, 
no presenta casos para cinco de las variables 
consideradas en el EuroSCORE.

5.	Las condiciones locales enriquecen la capacidad 
predictiva de todo modelo y deben ser motivación 
para sistematizar la recolección y homogenizar el 
registro de la información, para validar la experiencia 
local en la generación de una ‘escala de riesgo’. 

LIMITACIONES
En el desarrollo y análisis de los datos se observaron 
algunas de las limitaciones que se indican: 

1.	La no disponibilidad de información de los pacientes 
que habiendo recibido indicación quirúrgica no fueron 
intervenido, ya sea por voluntad del paciente o por 
considerarse que estos sean de riesgo muy alto.

2.	El registro incompleto de algunas variables en la 
historias clínicas, como es el caso del tiempo de 
cec como el de tiempo de isquemia, que solo se 
tiene para 64,9% y 60,2%, respectivamente. 

3.	La obtención de los datos se trabajó de manera 
probabilística; no obstante, la carencia de obtención 
de historias clínicas durante la obtención de 
información. La documentación de información a 
partir de las historias clínicas se vio mermada por la 
ausencia de datos descritos o documentación parcial 
en esta fuente de información.
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Anexo 1. Ficha de datos

9.2	 Lista de variables de la base de datos

Características demográficas, de salud y quirúrgicas de la población objetivo

1	 Identificación del paciente

	 Iniciales del nombre y apellidos:

	E dad:

	 Sexo:	 Hombre	 0	 Mujer	 1

	 Talla:	

	 Peso:

	F echa de cirugía:	F echa de hospitalización

2	A ntecedentes mórbidos

	 Características	 Sí	 No

	 Hipertensión arterial

	E nfermedad ulceropéptica

	 Inmunosupresión

	A ntecedente de cáncer

	 VIH positivo

	E nfermedad cerebrovascular previa

	E nfermedad vascular periférica

	E nfermedad pulmonar obstructiva crónica

	 Cirugía vascular previa

	T ipo de revascularización	A orta

		  Vasos periféricos

	 Insuficiencia renal crónica

		  Última creatinina antes de la cirugía

		  Diálisis periódica antes de cirugía

	 Cirugía cardiaca previa

		  Revascularización previa

		  Cambio valvular

		  Plastia de válvula

	 Otras cirugías cardiacas

		A  ngioplastia previa

		  Insuficiencia cardiaca crónica

	G rado funcional	 I	 II	 III	 IV

	F racción de eyección

	 Infarto cardiaco previo

		  Número de infarto previos

		F  echa de último infarto
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Condición preoperatoria

	 Características	 Sí	 No

Cirugía de emergencia

Cirugía electiva

Taquicardia ventricular o fibrilación ventricular

Masaje cardiaco

Paciente intubado

Requería de balón de contrapulsación aórtico

Requería de diálisis de apoyo antes de cirugía

Requirió inotrópicos

Nº de vasos principales lesionados

Lesión de tronco de coronaria izquierda

Comunicación interventricular

Ruptura de pared libre de ventrículo

Insuficiencia mitral:	 Leve	 1	 Moderada	 2	 Severa	 3

Procedimiento quirúrgicos

Característica

Revascularización miocárdica		  Sí		  No

Cirugía valvular concomitante	 Mitral	 Sí		  No

		A  órtica	 Sí		  No

De realizar otro procedimiento especifique:

Número de vasos revascularizados

Número de vasos revascularizados

Empleo de puente mamario

Tiempo quirúrgico

Tiempo de circulación extracorpórea

Complicaciones postoperatoria

Características	 Sí	 No

Accidente cerebrovascular postoperatorio

Falla renal aguda postoperatoria

Requirió de diálisis:

Sangrado operatorio

Infección de herida operatoria

Neumonía intrahospitalaria

Infarto perioperatorio

Sangrado gastrointestinal

Arritmia cardiaca

Especifique

Fecha de fallecimiento:

Fecha de alta:
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Nº	 Variables		  Casos		  % Casos válidos
			T   otal 	 Con datos 	 Sin datos

1	E dades (Años)	 171	 171	 0	 100.0
2	E dades por intervalos de 5 años	 171	 171	 0	 100.0
3	 Sexo	 171	 171	 0	 100.0
4	 Peso (Kilogramos)	 171	 171	 0	 100.0
5	T alla (Metros)	 171	 171	 0	 100.0
6	Í ndice de masa corporal	 171	 171	 0	 100.0
7	Í ndice de masa corporal corregido	 171	 171	 0	 100.0
8	 Sobrepeso y obesidad	 171	 171	 0	 100.0
9	 Hipertensión arterial	 171	 171	 0	 100.0
10	E nfermedad ulceropéptica	 171	 171	 0	 100.0
11	 Inmunosupresión	 171	 171	 0	 100.0
12	A ntecedente de cáncer	 171	 171	 0	 100.0
13	 presencia de cáncer	 171	 171	 0	 100.0
14	 VIH positivo	 171	 171	 0	 100.0
15	 diabetes mellitus	 171	 171	 0	 100.0
16	 Consumo de tabaco	 171	 171	 0	 100.0
17	 Dislipidemia	 171	 171	 0	 100.0
18	A ntecedente familiar de infarto	 171	 171	 0	 100.0
19	E nfermedad cerebrovascular	 171	 171	 0	 100.0
20	E nfermedad vascular periférica	 171	 171	 0	 100.0
21	E nfermedad pulmonar obstructiva crónica	 171	 171	 0	 100.0
22	 Valor de creatinina (mL/m por m2 de superficie corpórea)	 171	 171	 0	 100.0
23	 Depuración de creatinina (mL/m por m2 de superficie)	 171	 171	 0	 100.0
24	E stadio clínico de enfermedad renal	 171	 171	 0	 100.0
25	E stadio clínico de ER severa	 171	 171	 0	 100.0
26	E nfermedad renal moderada y severa	 171	 171	 0	 100.0
27	 Requerimiento de hemodiálisis	 171	 171	 0	 100.0
28	A ngioplastia	 171	 171	 0	 100.0
29	 Derivación aortocoronaria	 171	 171	 0	 100.0
30	 Cirugía valvular previa	 171	 171	 0	 100.0
31	 Suma aritmética de cirugías cardiacas previas	 171	 171	 0	 100.0
32	 Presencia de cirugía cardiacas previas	 171	 171	 0	 100.0
33	 Presencia de cirugía cardiaca previa	 171	 171	 0	 100.0
34	 Cirugía en primeros 90 días de infarto agudo de miocardio	 171	 171	 0	 100.0
35	 Infarto agudo de miocardio reciente ( menor de 30 días)	 171	 171	 0	 100.0
36	 Cirugía luego de 90 días de infarto de miocardio	 171	 171	 0	 100.0
37	 Número de infartos antes de derivación aortocoronaria	 171	 171	 0	 100.0
38	 Dos o más infartos de miocardio antes de derivación aortocoronaria	 171	 171	 0	 100.0
39	 Infarto agudo de miocardio antes de derivación aortocoronaria	 171	 171	 0	 100.0
40	 Clases funcional	 171	 171	 0	 100.0
41	 Clases funcionales 3 y 4 / Angina / Disnea en esfuerzo cotidiano	 171	 171	 0	 100.0
42	F racción de eyección de ventrículo izquierdo	 171	 171	 0	 100.0
43	F unción ventricular de 35 a menos 	 171	 171	 0	 100.0
44	F unción ventricular de 40 a menos	 171	 171	 0	 100.0
45	F racción ventricular de 45 a menos	 171	 171	 0	 100.0
46	 Disfunción sistólica ventrículo izquierdo	 171	 171	 0	 100.0
47	 Lesión de tronco de coronaria izquierda	 171	 171	 0	 100.0
48	T erritorio de descendente anterior	 171	 171	 0	 100.0
49	 Lesión descendente anterior	 171	 171	 0	 100.0
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50	 Lesión de diagonal	 171	 171	 0	 100.0
51	T erritorio de circunfleja	 171	 171	 0	 100.0
52	 Lesión de circunfleja	 171	 171	 0	 100.0
53	 Lesión de marginal	 171	 171	 0	 100.0
54	T erritorio de coronaria derecha	 171	 171	 0	 100.0
55	 Lesión de coronaria derecha	 171	 171	 0	 100.0
56	 Lesión de descendente posterior	 171	 171	 0	 100.0
57	E nfermedad coronaria de tres vasos	 171	 171	 0	 100.0
58	 Derivación aortocoronaria de emergencia	 171	 171	 0	 100.0
59	A ngina inestable preoperatoria	 171	 171	 0	 100.0
60	A rritmia ventricular antes de derivación aortocoronaria	 171	 171	 0	 100.0
61	 Ventilación mecánica preoperatoria	 171	 171	 0	 100.0
62	B alón de contrapulsación intraaórtico antes de derivación aortocoronaria	171	 171	 0	 100.0
63	 Hemodiálisis requerida antes de derivación aortocoronaria	 171	 171	 0	 100.0
64	 Soporte inotrópico preoperatorio	 171	 171	 0	 100.0
65	 Ruptura de septum postinfarto	 171	 171	 0	 100.0
66	E uroscore nominal	 171	 171	 0	 100.0
67	 Nivel de riesgo normal por Euroscore	 171	 171	 0	 100.0
68	E uroscore nominal	 171	 171	 0	 100.0
69	 Nivel de riesgo logarítmico por Euroscore	 171	 171	 0	 100.0
70	 Infarto cerebral postderivación aortocoronaria	 171	 171	 0	 100.0
71	F alla renal postderivación aortocoronaria	 171	 171	 0	 100.0
72 	 Peor valor de Cr postderivación aortocoronaria	 171	 171	 0	 100.0
73	 Requerimiento de hemodiálisis postderivación aortocoronaria	 171	 171	 0	 100.0
74	 Síndrome de bajo gasto	 171	 171	 0	 100.0
75	 Ingreso a sala de operaciones para revisión de	 171	 171	 0	 100.0		
	 hemostasia postderivación aortocoronaria	
76	 Neumonía intrahospitalaria postderivación aortocoronaria	 171	 171	 0	 100.0
77	 Infección de herida operatoria	 171	 171	 0	 100.0
78	 Infarto agudo de miocardio postderivación aortocoronaria	 171	 171	 0	 100.0
79	 Sangrado gastrointestinal postderivación aortocoronaria	 171	 171	 0	 100.0
80	T iempo de extubación postderivación aortocoronaria	 171	 171	 0	 100.0
81	E xtubación prolongada o reintubación	 171	 171	 0	 100.0
82	A rritmia postderivación aortocoronaria	 171	 171	 0	 100.0
83	T ipo de arritmia postderivación aortocoronaria	 171	 171	 0	 100.0
84	 Otras complicaciones postderivación aortocoronaria	 171	 171	 0	 100.0
85	 Muerte postderivación aortocoronaria	 171	 171	 0	 100.0
86	T ipo de complicación MIA (muerte, infarto o ACV)	 171	 171	 0	 100.0
87	 Presencia de complicación  MIA	 171	 171	 0	 100.0
88	T iempo de hospitalización postderivación aortocoronaria (días)	 171	 171	 0	 100.0
89	 Hospitalización posquirúrgica por intervalos	 171	 171	 0	 100.0
90	A ngina inestable	 171	 171	 0	 100.0
91	 80 y más	 171	 171	 0	 100.0
92	 Infarto no Q	 171	 171	 0	 100.0
93	 Consumo de tabaco	 171	 171	 0	 100.0
94	 Disfunción ventricular severa	 171	 171	 0	 100.0
95	E nfermedad renal severa	 171	 171	 0	 100.0
96	 75 a 79	 171	 171	 0	 100.0
97	E nfermedad pulmonar obstructiva	 171	 171	 0	 100.0
98	 Cirugía de emergencia	 171	 171	 0	 100.0
99	 Infarto reciente	 171	 171	 0	 100.0
100	 Hombre	 171	 171	 0	 100.0
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101	 Dos o + infartos	 171	 171	 0	 100.0
102	 Diabetes	 171	 171	 0	 100.0
103	 Infarto reciente	 171	 171	 0	 100.0
104	E nfermedad vascular periférica	 171	 171	 0	 100.0
105	A ngina / disnea	 171	 171	 0	 100.0
106	 Lesión circunfleja	 171	 171	 0	 100.0
107	 Dislipidemia	 171	 171	 0	 100.0
108	 Sobrepeso / obesidad	 171	 171	 0	 100.0
109	 Lesión descendente posterior	 171	 171	 0	 100.0
110	 Disfunción sistólica leve	 171	 171	 0	 100.0
111	A ngina inestable preoperatoria	 171	 171	 0	 100.0
112	 SEXO= 1 (FILTER)	 171	 171	 0	 100.0
113	 Periodo de referencia del infarto al miocardio	 171	 171	 0	 100.0
114	 Implante de células madre	 171	 170	 1	 99.4
115	 Revascularización completa	 171	 169	 2	 98.8
116	 Número de derivaciones empleadas en revascularización	 171	 169	 2	 98.8
117	E mpleo de mamaria interna izquierda en revascularización	 171	 169	 2	 98.8
118	 puente mamario	 171	 169	 2	 98.8
119	E mpleo de aspirina prederivación aortocoronaria	 171	 167	 4	 97.7
120	E mpleo de aspirina postderivación aortocoronaria	 171	 167	 4	 97.7
121	E mpleo de clopidogrel postderivación aortocoronaria	 171	 167	 4	 97.7
122	E mpleo de Inhibidores de angiotensina postderivación aortocoronaria	171	 167	 4	 97.7
123	E mpleo de bloqueadores de receptor de angiotensina	 171	 167	 4	 97.7
124	E mpleo de bloqueadores de angiotensina postderivación aortocoronaria	171	 167	 4	 97.7
125	E mpleo de estatinas postderivación aortocoronaria	 171	 167	 4	 97.7
126	E mpleo de calcio antagonistas dihidropiridínicos	 171	 167	 4	 97.7
	 postderivación aortocoronaria
127	E mpleo de calcio antagonistas no dihidropiridínicos	 171	 167	 4	 97.7		
	 postderivación aortocoronaria
128	E mpleo de furosemida postderivación aortocoronaria	 171	 167	 4	 97.7	
129	E mpleo de espironolactona postderivación aortocoronaria	 171	 167	 4	 97.7
130	E mpleo de espironolactona postderivación aortocoronaria	 171	 167	 4	 97.7
131	E mpleo de digoxina postderivación aortocoronaria	 171	 167	 4	 97.7
132	E mpleo de warfarina postderivación aortocoronaria	 171	 167	 4	 97.7
133	 Número de vasos involucrados	 171	 165	 6	 96.5
134	T res vasos	 171	 163	 8	 95.3
135	 Lesión de tronco	 171	 163	 8	 95.3
136	 OR sin tiempos de CE e isquemia DALENIUS	 171	 162	 9	 94.7
137	 Nivel de OR sin tiempo de CE e isquemia DALENIUS	 171	 162	 9	 94.7
138	T iempo de isquemia (minutos)	 171	 152	 19	 88.9
139	T iempo de isquemia por horas	 171	 152	 19	 88.9
140	T iempo de isquemia 1 +	 171	 152	 19	 88.9
141	T iempo de isquemia 2 +	 171	 152	 19	 88.9
142	T iempo de isquemia 1 h o +	 171	 152	 19	 88.9
143	T iempo de circulación extracorpórea (minutos)	 171	 111	 60	 64.9
144	T iempo extracorpóreo por horas	 171	 111	 60	 64.9
145	T iempo extracorpóreo 1 hora +	 171	 111	 60	 64.9
146	T iempo extracorpóreo por 2 horas +	 171	 111	 60	 64.9
147	T iempo circulación extracorpórea	 171	 111	 60	 64.9
148	 OR con tiempo de CE e isquemia DALENIUS 103	 171	 103	 68	 60.2
149	 Nivel de OR con tiempos de CE e isquemia DALEIUS	 171	 103	 68	 60.2
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