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IV. Abreviaturas  

 

DM: Diabetes Mellitus tipo 2. 

 

CI: Cardiopatía isquémica. 

 

FEVI: Fracción de Expulsión del Ventrículo izquierdo. 

 

PSAP: Presión sistólica de la arteria pulmonar. 

 

CEC: Circulación extracorpórea. 

 

IAM: Infarto agudo al miocardio. 

 

PCI: Intervención coronaria percutánea. 

 

CABG: Cirugía de injerto de  revascularización coronaria. 

 

ACTP: Angioplastia coronaria transluminal percutánea. 

 

VI: Ventrículo izquierdo. 

 

IC 95: Intervalo de confianza.  

 

NYHA: New York Heart Association. 

 

IRA: Insuficiencia renal aguda. 

 

UTI: Unidad de terapia intensiva. 
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V. Introducción  

Estimaciones recientes de la Federación Internacional de Diabetes, 

sugieren que en el mundo existen cerca de 285 millones de personas con 

diabetes.1 Comparado con datos obtenidos hace algunas décadas, esto 

representa un incremento de aproximadamente 90%.2 Por otra parte, las 

estimaciones actuales de diabetes son proyectadas a incrementarse en un 

54%, para alcanzar 438 millones de personas con diabetes para el año 

2030. Para este tiempo, la prevalencia de diabetes en el grupo de edad de 

20 a 79 años se habrá incrementado de un 6.5% a un 8%, con el mayor 

incremento a ocurrir en países desarrollados. 1 

La diabetes mellitus está asociada a un riesgo elevado a largo plazo de 

complicaciones tanto a nivel microvascular como macrovascular. A pesar de 

los avances en el manejo clínico de la diabetes y de la enfermedad 

cardiovascular  en las últimas décadas, la evidencia que está disponible 

sugiere que el daño miocárdico está asociado a la elevación de morbilidad y 

mortalidad en personas con diabetes.3 De acuerdo con los actuales criterios 

diagnósticos de la American Diabetes Association las alteraciones de la 

glucosa, incluyendo la diabetes mellitus (glucosa plasmática en ayunas de 

>4.9mmol/L), han sido identificadas como la principal causa de muerte 

cardiovascular.4  

En esta reunión, el grupo de Danaei G. y  Lawes C. M. infirieron que en el 

año 2001 se evaluaron 950, 000 muertes que fueron directamente 

atribuidas a la diabetes mellitus; así mismo, reportaron 1,490,000  eventos 

coronarios fatales (21% de todas la muertes) y 709,000 eventos vasculares 

cerebrales (13% de todas las muertes) que también fueron atribuidos a  

altos niveles de glucosa plasmática. Como conclusiones de esto, los 

autores informan que  la creciente prevalencia de la diabetes será un factor 

trascendental para la incidencia de enfermedades cardiovasculares en todo 

el mundo. 4 

La relación entre diabetes mellitus y enfermedad cardiovascular fue 

sospechada por médicos a mediados del siglo IX. Seegen (citados por 

Hegglin5) en 1864 prestó atención a la concurrencia de angina y diabetes 
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mellitus. En general, sin embargo, la enfermedad cardiovascular y la 

diabetes recibieron poca atención hasta el descubrimiento de tratamientos 

que revolucionaron el manejo de la diabetes.6,7,8  

El advenimiento de la insulina y otros modernos tratamientos permitieron a 

los pacientes con diabetes vivir lo suficiente como para experimentar la 

enfermedad cardiovascular. De esta forma, se observó un marcado 

incremento en la enfermedad cardiovascular, alcanzando un 75% de 

muertes entre pacientes con diabetes en los años de 1960. Debido a ésto, 

se empezaron a reportar estudios tanto en población enferma y normal, 

donde se evidenció una gran mortalidad cardiovascular en personas con 

diabetes comparada con la población general no diabética.9,10   

Desde ese entonces, gran número de estudios prospectivos incluyendo el 

estudio Framingham11 han demostrado que la diabetes mellitus está 

asociada con un incremento del riesgo de 2 a 5 veces de enfermedad 

cardiovascular y muerte relacionada. 

La cardiopatía isquémica es una causa importante de morbilidad y 

mortalidad entre los pacientes con diabetes mellitus.  En comparación con 

pacientes no diabéticos, los pacientes diabéticos son más propensos a 

tener enfermedad aterosclerosa de las arterias coronarias y que a menudo 

son de múltiples vasos además de  isquemia silenciosa. Como resultado de 

estos y otros factores, los pacientes diabéticos con enfermedad coronaria 

tienen una menor supervivencia a largo plazo que los pacientes no 

diabéticos con enfermedad coronaria.12  

El mayor paso para definir la asociación entre diabetes y enfermedad 

cardiovascular fue dado en 1974 con el reporte de Framingham después de 

16 a 20 años de seguimiento. Este estudio de investigación reveló que 

cuando los pacientes diabéticos y no diabéticos son comparados de manera 

pareada, por  edad y género, la diabetes está relacionada con un mayor 

número de accidentes cerebrovasculares, enfermedad arterial coronaria y 

enfermedad arterial periférica.13 La muerte por causa cardiovascular en 

pacientes con diagnóstico de diabetes fue de al menos 3 veces más 

frecuente que la observada en la población general, García y McNamara 
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hacen énfasis en que el riesgo en el grupo de mujeres está asociado a un 

descontrol metabólico importante en comparación con el de hombres.13 

Esos hallazgos fueron confirmados posteriormente por otros investigadores 

al darle seguimiento a la cohorte de Framingham y expandidos a otros 

resultados cardiovasculares como insuficiencia cardiaca14, infarto silente del 

miocardio15, muerte súbita16, claudicación intermitente17, fibrilación 

auricular18 y eventos cardiovasculares recurrentes.19  

El mayor entendimiento de la enfermedad cardiovascular en personas con 

diabetes nos proporciona información útil en relación a los cambios de 

patrón que se han dado con el tiempo y nos sugiere nuevas formas de 

mejorar la prevención y su control.  

A pesar de que se han reportado algunas disminuciones en los porcentajes 

de enfermedad cardiovascular en pacientes con diabetes mellitus, son 

necesarias mejores estrategias y más específicas para lograr controlar la 

carga futura de las enfermedades cardiovasculares en una población de 

personas con diabetes que está creciendo. 
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VI. Marco teórico  

La DM es una enfermedad estrechamente relacionada con la CI. Este 

trastorno metabólico facilita el desarrollo de la aterosclerosis coronaria,  la 

cual suele ser más frecuente y grave y está asociada a descontrol 

metabólico importante. Debido a esta relación, los accidentes coronarios 

son la principal causa de muerte entre el grupo de enfermos diabéticos y las 

manifestaciones clínicas más graves de la CI, como el síndrome coronario 

agudo y el IAM, se reportan con una incidencia de hasta  3 veces mayor en 

los diabéticos en comparación con el grupo libre de DM.  Además, conllevan 

mayor mortalidad.20,21 En los pacientes con DM tipo I la mortalidad de causa 

coronaria es entre 3 y 10 veces superior a la de la población normal y entre 

2 y 4 veces en aquellos con DM tipo II.22,23 

La DM también se asocia a mayor morbi-mortalidad, con peores resultados 

tanto a  mediano como a  largo plazo tras la revascularización coronaria, ya 

sea quirúrgica o se realice mediante técnicas percutáneas. Sin embargo, 

diferentes estudios prospectivos han demostrado que, cuando está 

indicada, la revascularización quirúrgica proporciona mejores resultados 

clínicos, tanto en lo que se refiere a supervivencia como a calidad de vida, 

que el tratamiento médico o los procedimientos de revascularización 

percutánea.24,25 

El tratamiento médico, la cirugía de revascularización e incluso las 

indicaciones para la revascularización en general,� son similares en 

pacientes con y sin diabetes, sin embargo los resultados a corto plazo y a 

largo plazo de la revascularización con la intervención percutánea o  bypass 

son a menudo adversos en los pacientes diabéticos.26  

La revascularización quirúrgica de la cardiopatía isquémica obstructiva 

ofrece un alivio de la angina, mejora la tolerancia al ejercicio y la 

supervivencia.  Los esfuerzos realizados durante los últimos treinta años 

con el objetivo de encontrar un tratamiento efectivo contra el asesino más 

habitual de los humanos en la sociedad occidental han llevado al eventual 

reconocimiento del valor de la cirugía de bypass coronario. 27 
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Mediante ensayos multicéntricos, aleatorizados y prospectivos los médicos 

han aprendido que los pacientes con enfermedad de tres vasos, 

enfermedad del tronco común y cardiopatía isquémica obstructiva con 

disfunción del ventrículo izquierdo obtienen un mayor beneficio de la cirugía 

que del tratamiento médico. Los resultados han llevado a aplicar el bypass 

coronario a pacientes cada vez más enfermos de forma que la mortalidad 

esperada a los 30 días del bypass coronario electivo en pacientes menores 

de 65 años con una función normal del VI es inferior al 1%, también han 

disminuido la morbilidad perioperatoria, especialmente el daño al sistema 

nervioso central, las alteraciones sistémicas provocadas por la circulación 

extracorpórea, las infecciones, las hemorragias y la alteración de la función 

renal. 27 

El análisis de la estratificación de riesgo en revascularización coronario ha 

identificado siete variables básicas (urgencia de la operación, edad, cirugía 

cardiaca previa, género, fracción de expulsión del ventrículo izquierdo -FEVI 

-, porcentaje de estenosis del tronco común y número de coronarias 

principales con estenosis mayor del 70%) como factores pronósticos de 

mortalidad. Las variables en relación a la urgencia de la operación, la edad 

y la revascularización coronaria previo han demostrado tener la mayor 

potencia predictiva, la edad per se no debería excluir a un paciente de un 

procedimiento de revascularización coronario, siempre que no exista una  

morbilidad asociada prohibitiva, la mortalidad precoz tras la 

revascularización coronaria continua asociándose especialmente con la 

edad avanzada, mala función del ventrículo izquierdo y urgencia de la 

operación.27 

La mejor evidencia disponible sobre la estrategia óptima para estos 

pacientes proviene del estudio BARI 2D, 28 En donde los autores analizaron 

a 2,368 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y cardiopatía isquémica 

estable (la cual se definió como una estenosis mayor de 50% de una arteria 

coronaria epicárdica importante, asociada a una prueba de esfuerzo positiva 

o mayor del 70% de la estenosis y la angina clásica) fueron asignados al 

azar a revascularización inicial con CABG y/o PCI durante 4 semanas o 

terapia médica intensiva. El modo de investigación se dejó a discreción de 
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los investigadores. A cinco años, los resultados de las tasas de 

supervivencia o la ausencia de un evento cardiovascular mayor (muerte, 

infarto de miocardio o accidente cerebrovascular) no difirieron 

significativamente entre el grupo de revascularización y el grupo de terapia 

médica (88.3% versus 87.8% y 77.2% versus 77.7%, respectivamente). Sin 

embargo en el análisis de subgrupo, la tasa de eventos cardiovasculares 

mayores fue significativamente menor en el grupo de CABG (22.4% versus 

30.5%), resultado principalmente atribuible a una reducción en el infarto de 

miocardio no fatal.29 

Yunqing y colaboradores, valoraron retrospectivamente el impacto que tiene 

la diabetes mellitus en pacientes mayores de 65 años comparados contra 

los que no tenían diabetes mellitus y que fueron sometidos a cirugía de 

revascularización. En ese estudio definieron la diabetes como la necesidad 

de medicación oral o insulina. Un total de 140 diabéticos de 65 años de 

edad se incluyeron en el estudio, correspondiendo a un 31.7% del total de la 

población. Los pacientes  diabéticos mayores de 65 años de edad 

presentaron menos intervenciones coronarias percutáneas (p <0.0001) y 

más probabilidad de experimentar complicaciones durante la cirugía de 

revascularización coronaria comparados con los no diabéticos mayores de 

65 años de edad. El análisis uni y multivariado de regresión logística mostró 

que solo de manera independiente el grupo de  pacientes diabéticos 

mayores de 65 años tenían un alto grado de infección esternal (OR: 2.76, 

95% IC, 1.22-7.83, p <0.002), mientras que otros tipos de morbilidad y la 

mortalidad fueron similares a los pacientes no diabéticos mayores de 65 

años. 30 

Los resultados de las tasas de muerte y los resultados adversos no fatales 

después de cirugía de revascularización coronaria son peores en los 

pacientes con diabetes en comparación con aquellos sin diabetes. Una gran 

variedad de factores contribuyen a un peor pronóstico. Los pacientes 

diabéticos que se someten a bypass coronario tienen peor perfil de riesgo, 

siendo más común la enfermedad de más de 3 vasos, y a tener menor la 

fracción de expulsión del ventrículo izquierdo que los pacientes no 

diabéticos.31,32,33 El aumento de la mortalidad a largo plazo después de la 
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cirugía de revascularización coronaria es en parte independiente de estos 

factores, debido por ejemplo a la aterosclerosis progresiva.32 

Muchas comorbilidades de la diabetes tienen influencia sobre la 

supervivencia posterior a la cirugía de revascularización. Esto fue ilustrado 

en una cohorte35 de 36,641 pacientes sometidos a cirugía de 

revascularización coronario aislados entre 1992 y 2001, 70% no tenía 

diabetes, 22% tenía diabetes sin insuficiencia renal (que requiriera diálisis 

preoperatoria) o enfermedad vascular (periférica o cerebrovascular), y 8% 

tenía diabetes con insuficiencia renal y/o enfermedad vascular.36 La tasa 

anual de mortalidad para los pacientes sin diabetes (3.1%) fue similar a la 

del los pacientes con diabetes pero sin insuficiencia renal o enfermedad 

vascular (4.4%). En los pacientes con diabetes que tenían insuficiencia 

renal y/o enfermedad vascular la tasa de mortalidad anual fue 

significativamente mayor (9.4%).36 

Otro estudio observacional de 905 pacientes encontró en el análisis 

multivariado que la creatinina sérica elevada fue el factor pronóstico 

independiente predictor de mortalidad a cinco años.37 La proteinuria fue 

también un factor pronóstico independiente de mortalidad. 32 

Los pacientes con diabetes que no recibieron un injerto de arteria mamaria 

interna tuvieron una peor supervivencia a largo plazo que aquellos que sí, la 

diabetes también es un factor de riesgo para el desarrollo de mediastinitis 

post-operatorio. 32 

Entre los pacientes diabéticos con un infarto agudo de miocardio, los 

resultados son peores en los pacientes con hiperglucemia significativa y 

posiblemente mejor con el tratamiento intensivo con insulina. En un ensayo 

de 141 pacientes con diabetes que fueron sometidos a cirugía de 

revascularización coronaria, éstos fueron asignados aleatoriamente a un 

control glucémico estricto (125 a 200 mg/dl) con infusión continua de 

insulina o a la terapia estándar con insulina subcutánea intermitente. Los 

pacientes tratados con infusión continua de insulina tenían concentraciones 

medias de glucosa sérica más bajas en el periodo perioperatorio (138 

versus 260 mg/dl). A los dos años, los pacientes que recibieron la infusión 
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de insulina presentaron tasas significativamente menores de infecciones de 

heridas (1% versus 10%), de isquemia recurrente (5% verus 19%) y de 

mortalidad (2% versus 10%). En estudios de observación que comparan la 

infusión intravenosa continua de insulina y la terapia con insulina 

convencional, se ha encontrado una menor tasa de infección en la herida 

quirúrgica postoperatoria por mediastinitis.38,39 

En el estudio BARI,25 los pacientes diabéticos tuvieron una mayor 

frecuencia de disfunción ventricular izquierda y enfermedad de tres vasos 

en comparación con pacientes no diabéticos. Sin embargo, estas 

características basales fueron similares entre los grupos de ACTP y cirugía 

de revascularización coronaria, hay por lo menos 4 posibilidades 

adicionales: una menor tasa de éxito técnico con ACTP en comparación con 

CABG, una mayor tendencia a la re-estenosis, una mayor cantidad de 

miocardio en peligro después de la ACTP, y una mayor mortalidad tras un 

infarto posterior. La permeabilidad del injerto de la arteria mamaria interna a 

largo plazo puede contribuir a la reducción de la mortalidad por infartos de 

miocardio finales, proporcionando la mejor alternativa de perfusión en zonas 

hipoperfundidas. 40,41,42 

Una cuestión distinta es el enfoque óptimo de la revascularización en los 

pacientes diabéticos con angina posterior a la cirugía de revascularización.  

Sólo están disponibles datos limitados de los pacientes diabéticos que son 

relevantes a la práctica actual. La serie más grande fue la publicada por 

Cole y colaboradores, en la que se incluyeron más de 1700 pacientes 

diabéticos con cirugía de revascularización coronaria previa, y a los que se 

les realizó revascularización por angina recurrente con PCI (1123 pacientes) 

o cirugía de revascularización coronaria ( 598 pacientes). Los pacientes 

fueron reclutados entre 1985 y 1999 y muchos de ellos fueron tratados 

antes de que las terapias estándar, tales como las estatinas, los inhibidores 

GP IIb/IIIa, los stents de las arterias coronarias (sólo el 25% recibió un 

stent) y las mejoras en la técnica quirúrgica tuvieran un uso generalizado. 43  

Repetir la cirugía de revascularización coronaria se asoció con una mayor 

incidencia de la mortalidad hospitalaria (11.2% versus 1.6%), ictus (4.7% 
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versus 0.1%), y elevación del segmento ST (3.2% versus 1.3%). La 

supervivencia de los pacientes fue similar en los dos grupos a cuatro años y 

no fue significativamente diferente a los 10 años (26% versus 32% con 

PCI). Hubo una tendencia hacia resultados peores con PCI en pacientes 

que también tenían insuficiencia cardiaca. Dado al uso actual de los stents, 

especialmente los liberadores de fármacos y de la terapia antiplaquetaria 

con inhibidores IIb/ IIIa y clopidrogel , la PCI es la primera opción razonable 

en pacientes con anatomía adecuada que no tienen insuficiencia cardiaca.44 
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VII. Justificación  

El grupo de diabéticos que necesitan una cirugía de revascularización 

coronaria conforman un grupo de pacientes cada vez más frecuente, (30% 

de los que se someten a este tipo de cirugía en la actualidad) con 

características clínicas y anatómicas que los diferencian del resto de la 

población. En particular, suelen tener una enfermedad coronaria más 

extensa y difusa, con mayor número de vasos enfermos y de lesiones, y 

precisan más anastomosis distales para conseguir una revascularización 

adecuada. A pesar de que la cirugía se comporta hoy en día con un riesgo 

similar entre diabéticos y no diabéticos, se continúa investigando si los 

diabéticos desarrollan más complicaciones inmediatas, en especial, 

insuficiencia renal y problemas con la esternotomía. En estudios clásicos, 

en los que la cirugía se basaba fundamentalmente en los injertos venosos, 

la supervivencia a largo plazo y el alivio de la angina eran menores en 

diabéticos que en la población general. Sin embargo, el uso rutinario de la 

arteria mamaria interna ha permitido obtener unos resultados prácticamente 

comparables a los del paciente no diabético, por lo que en la actualidad se 

considera idónea la técnica de revascularización en el diabético con 

enfermedad de múltiples vasos.  Sin embargo, no se debe subestimar la 

importancia que tienen las medidas de prevención secundaria en los 

resultados clínicos a largo plazo, en especial el control estricto de la 

glucemia y la disminución agresiva de los lípidos.  

En la presente investigación se pretende analizar e investigar las diferencias 

probables o asociaciones que pueden existir entre pacientes diabéticos y no 

diabéticos en el seguimiento posterior a cirugía de revascularización 

coronaria, determinando las complicaciones. Además pretende describir la 

frecuencia y mortalidad hospitalaria en la unidad de terapia intensiva del 

Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez” de los enfermos 

sometidos a cirugía de revascularización coronaria, para determinar el valor 

pronóstico de la DM.  

Se analizará el impacto de la Diabetes Mellitus sobre las variables: 

mortalidad intrahospitalaria, síndrome de bajo gasto, ventilación mecánica 
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prolongada en cirugía cardiaca, mediastinitis,  neumonía, infarto agudo de 

miocardio perioperatorio, insuficiencia renal aguda, sepsis y 

empaquetamiento. Además se evaluarán características preoperatorias 

como factores pronósticos de complicaciones en el  postoperatorio. 
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VIII. Objetivos  

8.1 Primario 

Determinar la morbilidad en pacientes diabéticos que son sometidos 

a cirugía de revascularización coronaria y su asociación a mayores 

complicaciones post-quirúrgicas que los no diabéticos.    

 

8.2 Secundarios 

   

Estimar la mortalidad de los pacientes diabéticos sometidos a cirugía 

de revascularización coronaria. 

 

Determinar si el mayor tiempo de circulación extracorpórea se asocia 

a mayores complicaciones en pacientes diabéticos y no diabéticos. 

 

Determinar si la edad y el género son un factor de riesgo asociado a 

mayores complicaciones en pacientes diabéticos sometidos a cirugía 

de revascularización coronaria. 
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IX. Planteamiento del problema  

¿Existe alguna asociación entre la Diabetes Mellitus y una mayor mortalidad 

en pacientes sometidos a cirugía de revascularización coronaria que 

ingresan a la terapia intensiva del Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio 

Chávez”?  

 

X. Hipótesis 

 

10.1 Nula   

La diabetes mellitus no se asocia a complicaciones postquirúrgicas 

en pacientes que son llevados a cirugía de revascularización 

coronaria. 

 

10.2 Verdadera   

La diabetes mellitus  se asocia a morbilidad y complicaciones en los 

pacientes que son sometidos a cirugía de revascularización 

coronaria. 

 

10.3 Alternas 

Los pacientes diabéticos a los que se realiza cirugía de 

revascularización tienen mayor mortalidad que los no diabéticos. 

 

Un tiempo más largo de circulación extracorpórea en pacientes que 

son sometidos a cirugía de revascularización coronaria, se asocia a 

incrementó en las complicaciones en los pacientes diabéticos y no 

diabéticos. 

 

La edad y el género son factores de riesgo asociados a mayores 

complicaciones en pacientes diabéticos a los que se les realiza 

cirugía de revascularización coronaria. 
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XI. Metodología 

11.1 Tipo y diseño del estudio 

 Se realizó un estudio retrospectivo, analítico, transversal.  

 

11.2 Lugar   

Departamento de Terapia Intensiva del Instituto Nacional de 

Cardiología “Dr. Ignacio Chávez” de la ciudad de México. 

 

11.3 Criterios de inclusión  

Pacientes mayores de  18  de edad. 

 

Pacientes con diagnóstico previo de diabetes mellitus tipo 2 a los que 

se les realizó cirugía de revascularización coronaria con bomba de 

circulación extracorpórea. 

 

Pacientes post-operados de cirugía de revascularización coronaria 

que ingresaron a la terapia intensiva del Instituto Nacional de 

Cardiología “Dr. Ignacio Chávez” 

 

11.4 Criterios de exclusión  

Edad menor  de 18 años. 

 

Pacientes con diagnostico previo de diabetes tipo 1. 

 

Pacientes con cirugía no cardiaca realizada fuera del Instituto 

Nacional de Cardiología “Dr. Ignacio Chávez” (transplante renal, 

mediastinitis, cirugía abdominal etc) 

 

11.5 Definición operacional de las variables 

Edad: Tiempo que una persona ha vivido, desde que nació hasta el 

momento de su ingreso. Tipo: cuantitativa. Escala: numérica continua 

de razón (años cumplidos). 
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Género: Condición orgánica que diferencia al hombre de la mujer. 

Tipo: cualitativa. Escala: nominal, dicotómica. Unidad: masculino, 

femenino. 

 

Tabaquismo: Intoxicación crónica producida por el tabaco. Tipo: 

cualitativa. Escala: categórica. Unidad: ausencia o presencia. 

 

Infarto previo: Historia Infarto al miocardio los 90 días previos o 

presencia de onda Q patológica en elelectrocardiograma. Tipo: 

cualitativa. Escala: categórica. Unidad: ausencia o presencia. 

 

Diabetes Mellitus: Medición de la glucosa en ayuno > 126 mg/dl o 

200mg/dl en alguna otra ocasión valorado los resultados en el 

expediente clínico. Tipo: cualitativa. Escala: categórica. Unidad: 

ausencia o presencia.47 

 

Insuficiencia renal: Se consideró falla renal previo con valores de 

creatinina � 1.5 mg/dl, y daño renal agudo con la elevación de 

creatinina > 0.3mg/dl. Tipo: cualitativa. Escala: categórica. Unidad: 

ausencia o presencia. 48 

 

Hipertensión arterial sistémica: Medición de las cifras de tensión 

arterial sistólica >140 mmHg y/o presión arterial diastólica >90 

mmHg. Tipo: cualitativa. Escala: categórica. Unidad: ausencia o 

presencia. 49 

 

Hemorragia postquirúrgica: Hemorragia mayor de 1000ml, que se 

presenta en la Terapia Intensiva. Tipo: cuantitativa. Escala: 

categórica. Unidad: mililitros. 

 

Muerte: Persistencia de asistolia a pesar de 30 minutos de RCP 

avanzado. Tipo: cuantitativa. Escala: dicotómica. Unidad: presencia o 

ausencia. 50 
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Neumonia: Adquirida en el hospital es la que se produce 48 horas o 

más después de la admisión y no parece estarse incubando en el 

momento de la admisión. Nuevos infiltrados pulmonares progresivos 

y persistentes (> 24 hs) y secreciones traqueales purulentas, más 

uno de los siguientes: a) cavitación radiográfica por TAC o 

radiografía de tórax, indicativa de absceso, confirmada por cultivo de 

material por punción b) evidencia histológica de neumonía (biopsia) 

con formación de abscesos o consolidación con intensa infiltración 

leucocitaria y cultivo positivo. Tipo: cualitativa. Escala: categórica, 

Unidad: ausencia o presencia.51 

 

Mediastinitis: Se consideró a los pacientes que presentaban fiebre, 

taquicardia, dolor torácico o inestabilidad esternal, signos de 

infección de la herida esternal, y secreción purulenta de la zona del 

mediastino. Tipo: Cualitativa. Escala: Categórica. Unidad: ausencia o 

presencia. 52 

 

Sepsis: Se refiere a las consecuencias de una respuesta inflamatoria 

y clínicamente se reconoció temperatura mayor de 38.5C o menor de 

35C, frecuencia cardiaca mayor de 90l/min, frecuencia respiratoria 

mayor de 20 rpm o PaCO2 menor de 32mmHg, Leucocitos más de 

12,000 cel/mm3, o menor 4000cel/mm3 o mayor de 10% de bandas y 

un sitio de infección localizado. Tipo: Cualitativa, Escala: Categórica, 

Unidad: ausencia o presencia. 53 

 

Gasto cardiaco bajo: La forma  de un bajo gasto cardiaco se 

caracteriza por una acusada reducción del volumen sistólico y 

vasoconstricción sistémica, lo que da lugar a unas extremidades 

frías, pálidas y en ocasiones cianóticas. Tipo: Cualitativa, Escala 

Categórica, Unidad: ausencia o presencia. 54 

 

Lactato: Se forma cuando el cuerpo descompone carbohidratos para 

utilizarlos como energía durante momentos de niveles bajos de 

oxígeno. Tipo Cuantitativa. Escala: numérica. Unidad: (0 a 3 mg/dl.). 
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Lesión pulmonar: Infiltrados pulmonares bilaterales visto en la 

radiografía de tórax, hipoxemia (PaO2/FiO2 <300 mm Hg o 

saturación de O2 � 90 al aire ambiente). Tipo Cualitativa. Escala: 

Dicotómica.  Unidad: presente o ausente. 

Euroscore: Euroscore es un sistema europeo para la evaluación del 

riesgo operatorio de la cirugía cardiaca. Es el sistema más fiable para 

conocer a priori el riesgo de la cirugía cardiaca en cuanto a 

mortalidad hospitalaria en los 30 primeros días. Los resultados se 

basan a partir de las cirugías cardiacas de 20.000 pacientes de 128 

hospitales de 8 países europeos.55   

 

11.6 Selección de la muestra  

La fuente fue  la base de datos de la terapia post-quirúrgica  donde 

se analizaron todos los expedientes con los criterios de inclusión y 

exclusión que de manera consecutiva ingresaron a la terapia 

intensiva del 1 de enero  al 31 de diciembre del 2008,  en Instituto 

Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez”. 

 

11.7 Aspectos éticos  

Por la naturaleza del estudio, que es de tipo analítico y retrospectivo  

existen pocas dificultades éticas. El alumno de tesis será únicamente 

un observador de los casos, de tal manera que no existe ningún 

problema de tipo ético, protegiendo la identidad, privacidad y 

confidencialidad de los datos obtenidos para el presente trabajo. 

 

11.8 Recursos 

Recursos Humanos. Base de datos de la terapia intensiva y 

expedientes clínicos de los pacientes ingresados en la Terapia 

Intensiva del Instituto Nacional de Cardiología. Departamento de 

Archivo del Instituto Nacional de Cardiología. 
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XII. Análisis estadístico   

Los datos fueron sustraídos de la base de datos de la terapia intensiva, los 

cuales se analizaron en Excel 2000 para Windows, posteriormente para un 

óptimo desempeño estadístico, la base de datos fue trasladada al programa 

SPSS-17, donde se realizo de manera inicial el análisis de minería de datos. 

Para el contraste y análisis de las diversas variables codificadas declaramos 

que: las variables continuas se expresarán en medias y desviación 

estándar, las variables cualitativas en frecuencias y porcentajes. Para las 

comparaciones de grupos independientes se utilizará la T de Student o su 

equivalente no paramétrico para las variables continúas con distribución 

normal y la U de Mann–Whitney para aquellas con distribución no 

Gaussiana. Se utilizará la prueba exacta de Fisher para la comparación de 

variables dicotómicas y la X� con corrección de Yate para variables 

ordinales.   

En la comparación bivariada, la razón de momios que fue calculada para 

ponderar el riesgo de mortalidad, declaramos utilizar los intervalos de 

confianza al 95%. Para determinar de manera independiente la probabilidad 

multivariada de los eventos finales, (mortalidad y posibles complicaciones 

post-quirúrgicas en los diabéticos) realizamos el estudio estadístico de 

regresión logística múltiple, con el método descrito por Wald (Backward), la 

bondad de ajuste fue ponderada con el procedimiento reportado por 

Hosmer-Lemeshow. Para evitar un error tipo uno se aceptará un alfa de 

0.05 y un poder de 0.80. Realizamos el análisis estadístico con el programa 

SPSS versión 17. Realizamos una base de datos con los registros de los 

pacientes, en donde incluimos a todos los sujetos que ingresaron a la 

terapia intensiva post-quirúrgica del Instituto Nacional de Cardiología 

“Ignacio Chávez” del 1 de enero al 31 de diciembre de 2008. 
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XIII. Resultados  

Del 1 de enero al 31 de diciembre del 2008, 118 pacientes fueron sometidos 

a cirugía de revascularización coronaria (tabla 1). Todos tuvieron cirugía 

con bomba de circulación extracorpórea. Las características preoperatorias 

se encuentran en la tabla 2.  

De todos los pacientes a los que se les realizó cirugía de revascularización 

coronaria 34 eran diabéticos (28.81%), y los pacientes no diabéticos 84 

(71.18%). El promedio de edad en pacientes diabéticos fue de 59.7 ±12.32  

y en los no diabéticos de 57.3 ±9.01, en el grupo de pacientes diabéticos 

hubo 19 hombres (5.5%) y 15 mujeres (4.4%). No hubo diferencia 

significativa en la edad ni en el género entre los grupos (tabla 2). 

Dentro del grupo de los pacientes pre-quirúrgicos que presentaron 

inestabilidad hemodinámica un total de 16 pacientes fueron diabéticos 

(4.7%) y en relación con el grupo de no diabéticos, tuvo un resultado 

estadísticamente significativo con un valor de p <0.000 (OR 6.57, IC 2.5-

16.89), así mismo, hubo significancia estadística en los resultados de la 

escala del Euroscore pre-quirúrgico, donde el grupo de pacientes diabéticos 

tuvo mayores puntajes, con un valor de p <0.014 (OR 2.91, IC 1.21-6.98), la 

escala de Parsonet sólo mostró tendencia, sin llegar a tener significancia 

estadística al compararla entre los grupo (Tabla 2). 

En cuanto a las otras variables pre-quirúrgicas como tabaquismo, 

dislipidemia e infarto agudo al miocardio previo no hubo significancia 

estadística entre ambos grupos, sólo en lo que respecta a hipertensión 

arterial, el grupo de diabéticos tuvo menor porcentaje de pacientes 

hipertensos (6.1% versus79.7%), mostrando diferencia estadísticamente 

significativa entre los dos grupos (p <0.042, OR 0.41, IC 0.17-0.98). (Tabla 

2) 

En cuanto a las valoraciones con la escala Euroscore los pacientes 

diabéticos tuvieron mayor promedio de puntuación de 10.92±11.09 en 

comparación con los no diabéticos de 6.199±4.40 para un valor de p:  

<0.003 (Tabla 4). 
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Respecto a las características perioperatorias, el promedio de tiempo de 

circulación extracorpórea (CEC) en los pacientes con diabetes fue de 

99.4±38 minutos, en los no diabéticos de 99.5±37.3 minutos, sin mostrar 

diferencia.  Las cifras de lactato sérico al ingreso a la Unidad de Terapia 

Intensiva (UTI) fue de  3.99±1.77 en los pacientes diabéticos y  en los 

pacientes no diabéticos 3.03±1.49 con una p <0.004  (Tabla 6). 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en las 

características ecocardiográficas preoperatorias (diámetro de la aurícula 

izquierda, diámetro diastólico y sistólico del ventrículo izquierdo, pared 

posterior y septum) al comparar ambos grupos. Se dividió a los pacientes 

en 2 grupos, aquellos con cifras de PSAP >50mmHg y en >30mmHg; fueron 

17 pacientes (5%) en el grupo de pacientes diabéticos con cifras >30mmHg 

y 26 pacientes (30.9%) en el grupo de no diabéticos (p <0.05). (Tabla 3). En 

cuanto a las cifras de presión sistólica de la arteria pulmonar >50mmHg, no 

hubo significancia estadística entre ambos grupos (p <0.20). Los diámetros 

diastólicos en promedio en pacientes diabéticos fueron de 46.62 ±8.38 y en 

los no diabéticos de 44.10 ±10.9 sin significancia estadística, seguramente 

porque no se incluyeron en el estudio a pacientes valvulares.  La fracción de 

expulsión <40% se presentó en 26 pacientes diabéticos (7.6%) y en 51 

pacientes no diabéticos (60.7%), con tendencia a la significancia estadística 

pero sin llegar a ella con un valor de p <0.10. (Tabla 3). 

En cuanto a los resultados de las complicaciones postoperatorias se 

presentaron con mayor relevancia y con significancia estadística en los 

pacientes con diabetes mellitus. (Tabla 5).  

Las complicaciones más frecuentes presentadas en los pacientes diabéticos 

fueron el gasto cardiaco bajo con 20 pacientes (58%), con un riesgo total de 

13.5% (IC 5.0-36.8), la insuficiencia renal aguda en el 32% (11 pacientes). 

También se incrementó el riesgo de mediastinitis y de neumonía en los 

pacientes diabéticos; 8 pacientes con neumonía (23.5%, con un riesgo 

relativo de 4.2 e IC 3.0-5.92, y una p: <0.000); 6 pacientes con mediastinitis 

(18% con un OR 4.0, IC 2.90 5.51 y una p: <0.0001). En cuanto a la sepsis 

también hubo una tendencia a presentarla con mayor frecuencia en 
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pacientes diabéticos, 2 pacientes (6%, OR 3.6, IC 2.69-4.8 y una p <0.08) 

(Tabla 5). Este último resultado nos habla de un mayor incremento en el 

riesgo de infecciones en los pacientes diabéticos comparado con los no 

diabéticos.  

El empaquetamiento se presentó también más comúnmente en 3 pacientes 

diabéticos (9%) con un riesgo relativo de 3.7, (IC 2.7-5.0) y una p <0.006. 

(Tabla 4). El infarto post-operatorio fue más frecuente en los pacientes 

diabéticos, (18% versus 3.5%), con un riesgo relativo de presentarlo de 

5.79, (IC 1.3-24.69), p <0.009. En cuanto al tiempo de ventilación mecánica 

no hubo diferencia estadísticamente significativa debido a que los dos 

grupos se lograron extubar en las primeras 48 horas del postquirúrgico. La 

lesión pulmonar solo se presentó en un caso (2.91%), OR 3.54  (IC 2.65-

4.73) y una p <0.114, no resultando estadísticamente significativo. (Tabla 5) 

No se documentó un mayor incrementó en el sangrado mediastinal en los 

pacientes diabéticos, éste se presentó en 4 pacientes del grupo de 

diabéticos (11.77%), OR 2.10, (IC 0.53-8.37), p 0.281, sin embargo en 

cuanto a todo tipo de sangrado presentado en el postquirúrgico hubo una 

mayor tendencia a presentarlo en los pacientes diabéticos (20.5%) con un 

riesgo relativo de 2.85, (IC 0.91-8.87) para una p 0.062 siendo esta no 

significativa. (Tabla 5). 

La mortalidad total hospitalaria fue de 7 pacientes diabéticos (20%), con 

riesgo de mortalidad de 3.71% (IC 2.96-5.70) p <0.000; en la unidad de 

cuidados intensivos, la mortalidad fue de 3 pacientes (8.8%)  del grupo de 

pacientes diabéticos con un riesgo relativo de 3.71 con (IC 2.74-5.01), p 

<0.006. (Tabla 7), lo que nos habla de un incrementó en la mortalidad en los 

pacientes con diabetes mellitus que se someten a cirugía de 

revascularización coronaria con bomba de circulación extracorpórea a 

diferencia  de los pacientes no diabéticos, en los cuales la mortalidad fue 

nula. Hubo mayor número de días de estancia hospitalaria en los pacientes 

diabéticos que en los no diabéticos, seguramente debido a las 

complicaciones arriba mencionadas. 
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Se analizó la asociación de mortalidad con diabetes mellitus demostrando 

de manera bivariada que la diabetes está asociada a la mortalidad en UCI, 

mortalidad total hospitalaria, mediastinitis, neumonía, empaquetamiento, 

insuficiencia renal aguda, infarto post-operatorio, gasto cardiaco bajo. 

Se realizó en análisis de regresión logística para predecir mortalidad de 

manera independiente en los distintos modelos matemáticos, solamente se 

demuestra la asociación significativa (p <0.001) para hipertensión arterial, 

existiendo una tendencia para la DM, más no es significativa. 
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XIV. Discusión   

La prevalencia de la DM entre los pacientes que se someten a cirugía de 

revascularización coronaria  es variable, dependiendo de las características 

étnicas o demográficas.  

En general, la mayoría de los estudios que incluyen a todo tipo de enfermos 

sometidos a una cirugía de revascularización coronaria informan un 

porcentaje de diabéticos de entre el 12 y el 30%,45,46 lo cual no difiere de lo 

encontrado en nuestro estudio (28.1% de pacientes diabéticos). 

En el estudio Framingham11 se observó  que las mujeres diabéticas eran 

más susceptibles  y se incrementaba su mortalidad por causas 

cardiovasculares; en nuestro estudio el género no tuvo significancia 

estadística, siendo el porcentaje de mortalidad por causas cardiovasculares 

de 4.4% en mujeres versus 5.5% en hombres.     

En una serie publicada por Qiang Ji y colaboradores30 se valoró el impacto 

que tiene  la diabetes mellitus en pacientes mayores de 65 años  y en los 

que no tenían diabetes mellitus que se sometieron a cirugía de 

revascularización, el análisis  univariado y multivariado de regresión 

logística mostró que solo de manera independiente el grupo de  pacientes 

diabéticos mayores de 65 años tenían un alto porcentaje de mediastinitis 

(OR: 2.76, 95% IC, 1.22-7.83, p: < 0.002), mientras que la morbilidad y 

mortalidad fueron similares comparadas con pacientes no diabéticos 

mayores de 65 años. En nuestro estudio no se demostró una diferencia en 

cuanto a edad y complicaciones, la edad promedio fue similar en ambos 

grupo (diabéticos 59.7 ±12.32 versus no diabéticos de 57.3 ±9.01).   

Dentro de los antecedentes prequirúrgicos los pacientes  diabéticos  que se  

presentaron con inestabilidad hemodinámica en nuestro estudio fue de 

4.7% en relación con los no diabéticos y tuvo un resultado estadísticamente 

significativo con un valor de p <0.000 (OR de 6.57 con IC de 2.5-16.89), lo 

que habla que es un factor de riesgo importante para morbi-mortalidad, 

hecho también informado por estudios previos.46,56,57 
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Los pacientes con mayores valores de la escala del Euroscore  pre-

quirúrgico fue significativa  con un valor de p: <0.014, un OR: 2.91 e IC 

(1.21-6.98), lo que habla de la importancia del Euroscore que entre mayor 

puntuación mayor incrementó en la morbi-mortalidad, y los resultados se 

demuestran  en el  grupo estudiado por Riera M y colaboradores, donde  

aplicaron los modelos EuroSCORE aditivo y logístico a todos los pacientes 

sometidos a cirugía cardíaca con circulación extracorpórea desde el inicio 

de la actividad, en noviembre de 2002, hasta febrero de 2006. Se comparó 

la mortalidad observada con la estimada en los siguientes subgrupos: 

cirugía cardíaca global, cirugía coronaria aislada, cirugía valvular aislada, 

cirugía valvular y coronaria combinada y cirugía de la aorta torácica; los 

resultados indicaron que los 1053 pacientes estudiados presentaron varias 

diferencias con la población del modelo EuroSCORE. La mortalidad global 

observada fue de 2,2% (IC 95% 1.2-3.1).56  

La escala de Parsonet en nuestro estudio, sólo se mostró con tendencia a 

ser más significativa en lo que respecta a mortalidad en pacientes 

diabéticos.  

En cuanto a las demás variables pre-quirúrgicas como tabaquismo, 

dislipidemia e infarto agudo al miocardio previo, no se documentó 

significancia estadística en nuestro estudio, sólo  la asociación de pacientes 

diabéticos con hipertensos sí documentó un incrementó en la morbi-

mortalidad con (p <0.042, OR 0.41, IC17-0.98).  

En el grupo estudiado por Machado Blengio57 se compararon las 

características de las poblaciones de diabéticos y no diabéticos sometidos a 

cirugía de revascularización coronaria y la morbimortalidad quirúrgica. Se 

analizaron en forma retrospectiva 1787 pacientes, que incluyeron 449 

diabéticos, sometidos a cirugía de revascularización coronaria, los 

pacientes diabéticos presentaron mayor prevalencia de sexo femenino, de 

obesidad mórbida y de infarto de miocardio previo. Se comprobó en los 

diabéticos una mayor proporción de cardiomegalia, enfermedad vascular 

periférica y clase funcional IV de NYHA, con una media de riesgo operatorio 

mayor. No existieron diferencias estadísticamente significativas en la 
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mortalidad quirúrgica entre los diabéticos. Se comprobó en los diabéticos 

una proporción significativamente mayor de accidente vascular cerebral, 

delirio e insuficiencia renal. Si bien los diabéticos tienen una mayor 

prevalencia de factores de riesgo de mortalidad quirúrgica y de 

determinadas complicaciones posoperatorias, la cirugía cardiovascular es 

segura en estos pacientes, lo que sumado a la creciente proporción de 

pacientes diabéticos en los sujetos sometidos a cirugía de 

revascularización, hace de la misma un pilar en el manejo terapéutico de los 

diabéticos con enfermedad coronaria.57 

En cuanto a los tiempos de circulación extracorpórea  y de pinzamiento 

aórtico en los pacientes con diabetes en nuestro estudio no tuvieron 

significancia estadística comparados con no diabéticos, p <0.329 (OR: 0.66, 

IC 0.29-1.50). En el estudio de Yokoyama y colaboradores58 se analizó 

retrospectivamente la base de datos en la cual se recabó información de 

tres centros de California, Estados Unidos. En la comparación entre 483 

pacientes operados con bomba y 242 pacientes intervenidos a corazón 

latiendo, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la 

aparición postoperatoria inmediata de complicaciones renales o 

neurológicas, necesidad de asistencia respiratoria mecánica mayor de 3 

días y sangrado excesivo que requiera reoperación.58   

El grupo de trabajo del doctor Calafiore (Italia) revisó retrospectivamente 

472 pacientes operados sin bomba y 290 intervenidos con bypass 

cardiopulmonar. La incidencia postoperatoria inmediata de infarto de 

miocardio y de accidente cerebrovascular no mostró diferencias 

significativas. 59 

En cuanto a las características ecocardiográficas preoperatorias no existió 

diferencia significativa en las diversas variables mencionadas en los 

resultados. Los diámetros diastólicos en promedio en pacientes diabéticos 

fueron de 46.62 ±8.38 y en los no diabéticos de 44.10 ±10.9  sin 

significancia estadística, seguramente porque no se incluyeron en el estudio 

a pacientes valvulares. La fracción de expulsión menor de 40% se presentó  

en  26 pacientes diabéticos (7.6%) y en 51 pacientes no diabéticos (60.7%), 
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con tendencia a la  significancia estadística pero sin llegar a ella con un 

valor de p <0.10, por lo que la FEVI menor de 40% no influyó en las 

complicaciones de los pacientes diabéticos y no diabéticos. 

Las complicaciones más frecuentemente asociadas a pacientes diabéticos 

fueron varias, entre ellas el gasto cardiaco bajo, en 20 pacientes (58%) con 

un OR 13.5, IC 5.0-36.8. No hay ningún indicio en la literatura de que en los 

pacientes diabéticos sometidos a cirugía de revascularización coronaria 

presenten disminución del gasto cardiaco sin embargo esto llevaría a 

utilización de inotrópicos lo que también incrementa la mortalidad en 

general. Otra de las complicaciones es la IRA postoperatoria, la cual 

constituye una seria complicación tras la cirugía coronaria, ya que 

incrementa de manera importante la mortalidad especialmente cuando es 

necesario recurrir a procedimientos de hemodiálisis. 60 

La ausencia de un flujo pulsátil durante la CEC, asociado a la redistribución 

del flujo esplácnico y renal que se produce durante la misma, la liberación 

de moléculas inflamatorias y catecolaminas,60 los microembolismos 

procedentes del circuito de CEC o de la aorta, y la liberación de 

hemoglobina desde los eritrocitos traumatizados se han involucrado en la 

etiopatogenia del fracaso renal después de la cirugía coronaria. 60 También 

la DM constituye un factor independiente de riesgo para el desarrollo de IRA 

postoperatoria. En un importante estudio multicéntrico61 se analizó la 

presencia de diabetes tipo I, la cual duplicó el riesgo de padecer 

insuficiencia renal aguda postoperatoria. Otros factores de riesgo que se 

asociaron de manera independiente con la aparición de insuficiencia renal 

aguda postoperatoria en la población general fueron una creatinina 

plasmática > 1,4 mg/dl, una clase funcional III o IV de la NYHA y la cirugía 

coronaria previa. Cuando la diabetes tipo I coincide con cualquiera de estos 

factores, se triplica el riesgo de fracaso renal establecido para cualquiera de 

las categorías de edad. Pero además, en el grupo de edad entre 70 y 80 

años, el riesgo de IRA fue 4 veces mayor en los pacientes con DM y 6 

veces mayor en los enfermos de más de 80 años.  En nuestro estudio la 

insuficiencia renal aguda se presentó en 11 pacientes (32%) con un OR 

39.6, (IC 4.8-323.6) y una p: <0.000, resultando significativa como un riesgo 



���

�

incrementado en aquellos pacientes diabéticos a los que se realizó cirugía 

de revascularización coronaria. 

En varios estudios52,62,64,66 se ha demostrado que en los pacientes 

diabéticos las complicaciones secundarias a esta enfermedad son 

comunes, tales como  las  infecciosas, y como también se demuestra en 

nuestro grupo de pacientes estudiados, la mediastinitis y la neumonía 

mostraron un riesgo incrementado en los pacientes diabéticos. La neumonía 

se presentó en 8 pacientes (23.5%) con un riesgo relativo de 4.2 (IC 3.0-

5.92) y una p <0.000. Seis pacientes presentaron mediastinitis (18%) con un 

OR: 4.0 (IC 2.90 5.51) y una p <0.0001.   

La complicación más grave de los pacientes con una herida quirúrgica a 

nivel del tórax es la mediastinitis. Aunque su incidencia puede ser 

circunstancialmente más elevada, habitualmente la padecen del 1 al 2% de 

los pacientes intervenidos por esternotomía media.62,63  

La trascendencia de esta complicación se deriva de la elevada mortalidad 

que conlleva, que puede llegar hasta un 47%.64  

Como en el caso de las complicaciones anteriores, también la DM se ha 

identificado como un factor determinante de mediastinitis posquirúrgica 

después de la  cirugía de revascularización coronaria.64,65 Cuando esta 

complicación aparece en enfermos con DM, la mortalidad precoz se 

incrementa entre 2 y 3 veces. 66 Por todo esto, en los diabéticos que van a 

ser sometidos a cirugía coronaria se debe tener en cuenta aspectos de gran 

trascendencia en la prevención de esta complicación, como el estricto 

control de la glucemia durante el postoperatorio inmediato. 

A pesar de que es bien sabido el riesgo de complicaciones infecciosas en 

los pacientes diabéticos, en nuestro estudio la sepsis no fue una de las 

complicación más frecuentes en este tipo de pacientes, sin embargo se 

observo una tendencia a presentarla (OR: 3.6, IC 2.69-4.86). 

El sangrado mediastinal se presentó en 4 pacientes diabéticos, que 

corresponde a 11.77%, p 0.281 (OR: 2.10, IC 0.53-8.37), sin embargo en  
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cuanto a todo tipo de sangrado presentado en el postquirúrgico hubo una 

mayor tendencia a presentarlo en los pacientes diabéticos (20.5%) con un 

riesgo relativo de 2.85, (IC 0.91-8.87) sin ser estadísticamente significativa.  

La presencia de hemorragia mayor a lo esperado, es una complicación que 

se presenta entre el 5 al 25% de los casos y puede deberse a incremento 

en el consumo de productos sanguíneos que condicionan defectos en la 

coagulación.67,68 En la literatura se refieren frecuencias de sangrado en la 

población sometida a revascularización coronaria de un 16%,69  porcentaje 

similar al que encontramos en nuestro estudio (11.77%), sin haber 

diferencia estadísticamente significativa entre pacientes diabéticos y los que 

no los son. 

La necesidad de empaquetamiento se presentó más comúnmente en 

pacientes diabéticos (9%) con un riesgo relativo de 3.7 (IC 2.7-5.0), 

diferencia que fue estadísticamente significativa al compararlo con 

pacientes no diabéticos. Este resultado contrasta con lo demostrado 

previamente en nuestro estudio, ya que no encontramos un incremento de 

sangrado en los pacientes diabéticos sometidos a cirugía de 

revascularización coronaria. 

El infarto post-operatorio fue más frecuente en los pacientes diabéticos, p 

<0.009 con un riesgo relativo de presentarlo de 5.79, (IC 1.3-24.69). En el 

estudio de Hoogwerf70 no encontraron diferencias en el porcentaje de 

injertos ocluidos por paciente a los 4 años entre diabéticos (15,0%) y no 

diabéticos (13,2%), ni tampoco en el porcentaje de injertos por paciente con 

cambios angiográficos significativos (34,5 frente a 33,3%, respectivamente). 

Sin embargo los resultados contrastan con lo encontrado en este estudio 

con mayor porcentaje de pacientes diabéticos que presentaron infarto post-

peratorio. 

En cuanto al tiempo de ventilación mecánica no hubo diferencia 

estadísticamente significativa debido a que los dos grupos se lograron 

extubar en las primeras 48 horas del postquirúrgico. La lesión pulmonar solo 

se presentó en un caso (2.91%, OR: 3.54 e IC 2.65-4.73), no resultando 

estadísticamente significativo. El estudio de Lauruschkat, 71 encontró en una 
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serie de 8,555 pacientes sometidos a cirugía de revascularización coronaria 

que la re-intubación entre pacientes con DM no diagnosticada fue de 4.6% y 

en aquellos diabéticos tratados con insulina de 4.5%, porcentajes 

significativamente más altos que los presentados en no diabéticos (1.8%, p: 

< .01). La proporción de pacientes que requirieron un periodo de intubación 

endotraqueal mayor de un día fue significativamente mayor entre pacientes  

diabéticos no diagnosticados (9.9%) y diabéticos  tratados con insulina 

(8.6%) que entre pacientes no diabéticos (4.8%, p < .01). En este estudio71 

concluyen que los pacientes diabéticos tienen más complicaciones, esos 

resultados contrastan con los nuestros, en los que no hubo diferencia 

estadísticamente significativa entre los diabéticos y no diabéticos en cuanto 

a complicaciones pulmonares. 

Las cifras de lactato sérico al ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) 

fue de  3.99±1.77 en los pacientes diabéticos y en los no diabéticos de 

3.03±1.49 con una p <0.004. Es probable que cuando los pacientes 

diabéticos presentan datos de gasto cardiaco bajo, se incrementan los 

niveles de lactato, el lactato mayor de 4 se ha asociado a un mayor 

incrementó en la mortalidad. 72 

La mortalidad total hospitalaria fue en 7 pacientes diabéticos (20%), con 

riesgo de mortalidad de 3.71% (IC 2.96-5.70) y p <0.000;  en la unidad de 

cuidados intensivos fue de 3 pacientes diabéticos (8.8%) p <0.006. El 

estudio CASS, en el que se incluyó a más de 8000 pacientes, la DM es un 

factor determinante independiente para la mortalidad tardía, con una clara 

divergencia de las curvas de riesgo desde el primer año de seguimiento.73  

Herlitz y colaboradores74 han encontrado que el porcentaje de pacientes 

que habían fallecido a los 5 años de la intervención es 6 veces superior 

entre los diabéticos que entre los que no lo son 12.1versus 2.1%, 

respectivamente. Las causas de muerte tardía también tienen una 

prevalencia diferente entre los diabéticos sometidos a una CABG y el resto 

de los pacientes. Los primeros fallecen con mayor frecuencia de causa 

cardíaca, especialmente de muerte súbita o de insuficiencia cardíaca 

refractaria, generalmente relacionada con nuevos IAM.74 
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Estos resultados de mortalidad reportados por Herlitz74 se equiparan a los 

que encontramos en nuestro estudio, siendo en la unidad de cuidados 

intensivos de un 8.8% en los pacientes diabéticos. Llama la atención que la 

mortalidad para los pacientes no diabéticos fue nula. También encontramos 

en nuestro estudio una mayor cantidad de días de estancia hospitalaria en 

los pacientes diabéticos que los que no tenían diabetes mellitus, 

seguramente por las mayores  complicaciones ya mencionadas 

previamente. 
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XV. Conclusiones  

Los pacientes diabéticos sometidos a cirugía de revascularización coronaria 

con bomba de circulación extracorpórea mostraron un incremento en el 

porcentaje de mortalidad cuando se comparan contra los pacientes no 

diabéticos. 

La mortalidad en los pacientes diabéticos llevados a cirugía de 

revascularización coronaria en el Instituto Nacional de Cardiología fue de 

20%, siendo más alta que los porcentajes reportados en la literatura. 

El Euroscore fue un factor pronóstico pre-quirúrgico para incrementó de la 

mortalidad en los pacientes diabéticos, comparados con los que no lo son. 

En el presente estudio se encontró una asociación entre los pacientes 

diabéticos sometidos a cirugía de revascularización coronaria con bomba de 

circulación extracorpórea y un mayor número de complicaciones, como 

neumonía, mediastinitis, insuficiencia renal aguda, infarto post-operatorio, 

síndrome de gasto cardiaco bajo y empaquetamiento, cuando se 

compararon con los pacientes no diabéticos. 

En nuestro estudio tanto la edad, el género y el tiempo de circulación 

extracorpórea no se asoció a un incremento de la morbi-mortalidad en 

pacientes diabéticos en comparación con los no diabéticos. 
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XVI. Anexos  
 
 

Tabla 1. Se muestra el total de pacientes revascularizados y otros tipos de 
cirugías realizadas   
 

Tipo de cirugía N° de pacientes 
Revascularización coronaria sola 99 

Cambio valvular aórtico 14 
Cambio valvular mitral 1 

Bentall y Bono 3 
Cierre de Comunicación interventricular 1 

Total 118 
 
  
 
 
 
 

Tabla 2.  Características preoperatorias de los pacientes con cirugía 
cardiovascular con bomba de circulación extracorpórea 

Características 
Preoperatorias 

No Diabéticos 
(n =84) 

Diabéticos 
(n =34) OR (IC 95) Valor de p 

Edad 57.3 ±9.01 59.7 ±12.32 0.34(0.14-0.81) NS 
Género 

Hombres 66(7.8%) 19(5.5) - NS 
Mujeres 18(21.4%) 15(4.4) - NS 

Inestabilidad 
hemodinámica 10(18.4%) 16(4.7) 6.57(2.5-16.89) <0.000 

Escala de 
Parsonet* 1(11.9%) 2(5.88) 5.1(0.45-59.2) <0.143 

Euroscore** 41(57.14%) 25(7.3) 2.91(1.21-6.98) <0.014 
Hipertensión 

Arterial 
Sistémica 

67(79.7%) 21(6.1) 0.41(0.17-0.98) <0.042 

Tabaquismo 47(55.9%) 23(6.7) 1.64 (0.71-
3.80) 

<0.242 

Infarto agudo 
al miocardio  

previo 
1(11.9%) 1(2.94) 2.51 (0.15-

41.4) <0.505 

Dislipidemia 51(60.7%) 25(7.35) 1.79 (0.74-
4.32) <0.188 
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Tabla 3. Variables ecocardiográficas pre-quirúrgicas en pacientes con cirugía 
de revascularización coronaria. 
 
 

Hallazgos 
Ecocardiográficos 

No 
Diabéticos 

(n=84) 

Diabéticos 
(n=34) p 

AI 39.16±10.61 44.7±13.37 NS 

DdVI 44.10±10.9 46.62±8.38 NS 

DsVI 29.25±9.75 30.04±7.91 NS 

SIV 10.91±2.95 11.87±2.13 NS 

PP  10.93±2.81 11.16±1.78 NS 

PSAP (mmHg) 32.27±14.37 37.7±18.01 NS 

PSAP >50mmHg 6(7.14%) 5(1.4%) <0.20 

PSAP >30mmHg 26(30.9%) 17(5%) <0.05 

FEVI <40% 51(60.7%) 26(7.6%) <0.10 

AI: Auricula izquierda DdVI: Diametro diastólico del ventriculo izquierdo DsVI: 
Diametro sistólico del ventriculo izquierdo SIV: Septum interventricular PP: 
Pared posterior PSAP: Presión sistólica de arteria pulmonar HAP: Hipertensión 
de arteria pulmonar FEVI: Fracción de expulsión del ventriculo izquierdo. 
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Tabla 4.  Características generales de 118 pacientes sometidos a cirugía de 
revascularización coronaria con bomba de circulación extracorpórea. 

Características Generales No diabéticos 
(n=84) 

Diabéticos 
(n=34) p 

Edad 57.3 ±9.01 59.7 ±12.32 NS 
CEC* 99.5 ±37.3 99.4 ±38.8 NS 
Pinzamiento aórtico 49.8 ±34.7 48.1 ±33.3 NS 
Lactato 3.03 ±1.49 3.99  ±1.77 <.004 
Sangrado 1.93 ±0.24 1.87 ±0.33 NS 
PSAP** 32.27 ±14.37 37.7 ±18.01 NS�

Aurícula izquierda 39.16 ±10.61 44.7 ±13.37 NS�

Diámetro diastólico del VI 44.10 ±10.9 46.62 ±8.38 NS�

Diámetro sistólico del VI 29.25 ±9.75 30.04 ±7.91 NS�

Septum Interventricular 10.91 ±2.95 11.87 ±2.13 NS�

Pared Posterior 10.93 ±2.81 11.16 ±1.78 NS�

FEVI prequirúrgica 52.68 ±13.28 54.45 ±10.94 NS�

Euroscore 6.199 ±4.40 10.92 ±11.09 <0.003 
Parsonet 12.90 ±6.36 15.38 ±7.31 <0.3 
Estancia hospitalaria  3.5±1.95 5.6±3.04 <.001 

 
 
 
 
 

Tabla 5. Complicaciones post-operatorias de los pacientes  diabéticos con 
cirugía de revascularización coronaria con bomba  de circulación 
extracorpórea. 

Complicaciones 
post-operatorias N (%) OR IC 95% p 

Mortalidad 
Hospitalaria. 7(20) 4.1 2.96-5.70 <0.000 

Mortalidad en UCI 3 (8.8) 3.71 2.74-5.01 <0.006 
Empaquetamiento 3 (9) 3.7 2.7-5.0 <0.006 
Gasto cardiaco bajo 20 (58) 13.5 5.0-36.8 <0.000 
IAM post-operatorio 6 (18) 5.79 1.3-24.69 <0.009 
IRA 11 (32) 39.6 4.8-323.6 <0.000 
Mediastinitis 6 (18) 4.00 2.90-5.51 <0.0001 
Neumonía 8 (23.5) 4.2 3.0-5.92 <0.000 
VMA 48 horas 34 (34) - - NS 
Sangrado 
mediastinal 4 (11.7) 2.10 0.53-8.37 <0.281 

Todos los sangrados 34 (20.5) 2.85 0.91-8.87 <0.062 
Sepsis. 2 (6) 3.6 2.69-4.86 <0.081 
Lesión Pulmonar 1 (2.94) 3.54 2.65-4.73 <0.114 
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Tabla 6. Características perioperatorias de los pacientes con cirugía de 
revascularización coronaria con bomba de circulación extracorpórea 

Características 
Perioperatorias 

Diabéticos 
(N 34) 

 
No 

diabéticos 
(N 84) OR (IC 95) p 

CEC* > 90 min 19(5.5%) 55(65%) 0.66 (0.29-1.50) <0.329 

Lactato >4 
(mg/dL) 16(4.7%) 16(19.4%) 3.77(1.58-8.98) <0.002 

Tiempo de CEC* 
(min) 99.5±37.3 99.4±38.8 - NS 

 

 

 

 

 

Tabla 7.  Mortalidad y estancia en los pacientes con cirugía de 
revascularización coronaria con circulación extracorpórea. 

Mortalidad Diabéticos 
No 

Diabéticos 
OR (IC 95) p 

Defunción UTI* 3 (8.8%) 0% 3.7(2.74-5.01) <0.006 

Defunción 
Hospitalaria 

7 (20.5%) 0% 4.1(2.96-5.70) <0.000 
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